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Anatomic study of spinal accesory and thoracodorsal
nerves transfer to ulnar nerve in cats
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Resumen

Martinez-Méndez, J.R.

Abstract

Las lesiones del plexo braquial son una de las
patologias mds graves y con mayor nimero de secue-
las del miembro superior. En el momento actual las
transferencias nerviosas se encuentran en primera
linea del armamento terapéutico para reconstruir fun-
ciones proximales del miembro superior. En el estu-
dio que presentamos se realizaron 20 transferencias
nerviosas al nervio cubital del gato comtn, tomando
bien el nervio accesorio del espinal (10 casos) o bien
el nervio toracodorsal (10 casos). Como grupo con-
trol se utiliz6 el lado contralateral al intervenido.
Durante el afio siguiente, se evalud la reinervacion
mediante estudios electromiogréficos, histolgicos
de nervio y musculo, asi como histoquimicos de
médula espinal. Tras el andlisis de los resultados
encontramos que las motoneuronas de ambos nervios
donantes son capaces de conseguir reinervaciones
parciales del territorio cubital.

A brachial plexus injury is one of the most severe
pathologies of the upper limb, and also has severe
sequels. In the actual state of the art, nerve transfers
are being used as first line of therapeutic approach in
the reconstruction of proximal functions of the upper
limb. In this study 20 nerve transfers were made to
the ulnar nerve of the cat, using the spinal accessory
nerve (10 cases) or the thoracodorsal nerve (10
cases). The opposite side was used as control. During
next year, reinnervation was assessed by electromyo-
graphy, nerve and muscle histology and histochemi-
cal evaluation of the spinal cord. We found that moto-
neurons of both donor nerves are able to make partial
reinervation of the ulnar nerve territory.
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Introduccion

Las lesiones del plexo braquial constituyen una de
las patologias mds lesivas para el miembro superior,
con una alta tasa de secuelas. Desde su descripcion
han constituido un problema de salud importante
debido a las graves deficiencias funcionales, tanto
motoras como sensitivas, que las caracterizan. Ade-
mas, en el momento actual suponen un problema epi-
demiolégico muy serio; tal y como describen nume-
rosos autores afectan a pacientes jovenes, mds fre-
cuentemente varones, en los que dejan secuelas muy
incapacitantes para las actividades laborales y de rela-
cion. Todos los autores han relacionado sus casos con
accidentes de trafico, alcanzando cifras del 90%, sien-
do los accidentes de motocicleta los mds frecuente-
mente asociados (1,2). En Espafia muy pocos autores
han recogido la incidencia de estas lesiones, en con-
creto, Ledn (3) en 1990 recogia todas las lesiones
secundarias a traumatismos de alta energia tras acci-
dente de motocicleta, encontrando una incidencia de
lesiones en el miembro superior del 20%, de las que
las lesiones del plexo braquial eran un 0,2%. Se esti-
ma que en Espafia existen unos 160 a 320 adultos al
afio con lesion del plexo braquial (4).

Los mecanismos para explicar la lesion del plexo
braquial son variados. En el afio 1993 Coene (5) esta-
blecid su clasificacion en tres tipos fundamentales: en
primer lugar los traumatismos directos sobre el cuello
y el miembro superior; en segundo lugar la traccion
del miembro superior, que se suele acompaiiar de la
flexion del cuello hacia el lado contralateral y es el
mecanismo mds frecuentemente implicado en los
accidentes de motocicleta y en los relacionados con el
deporte; en udltimo lugar, la compresion del plexo
mediante elementos del tejido adyacente al mismo.
Todos estos mecanismos descritos pueden coexistir,
teniendo la lesion en ese caso peor prondstico.

En algunas ocasiones la tension ejercida sobre el
miembro superior es de tal magnitud que provoca la
lesién mds devastadora sobre el plexo braquial: la
avulsion radicular. Esta patologia supone el arranca-
miento de las raices de la médula espinal y se clasifi-
ca en dos grupos en funcién de la localizacién del
ganglio espinal con relacion al extremo distal de la
lesién: pre o postganglionar, siendo mds frecuente la
primera (6).

La reparacion del nervio periférico se basa en la
reparacion de su continuidad mediante la aproxima-
cion de ambos cabos, y cuando esto no es posible,
mediante la interposiciéon de un injerto. Pero estos
métodos de reparacién son inadecuados cuando la
lesion implica la desconexidén de las raices nerviosas
de la médula espinal. Para resolver estas situaciones

Carlstedt publicé sus resultados con la reconexién de
las raicillas (7,8), sin embargo a dia de hoy sus técni-
cas no han encontrado un lugar en el armamento tera-
péutico para la reconstruccion del plexo braquial.

Las lesiones del plexo por avulsién son situaciones
complejas, que requieren exploraciéon y en muchas
ocasiones, la fibrosis instaurada durante el tiempo que
transcurre desde la lesion hasta la cirugia hace espe-
cialmente dificil la reparacién. Por tanto, en aquellos
casos en los que se produce la avulsioén de las raices
espinales se considera de primera eleccion la recons-
truccién de la funcién del miembro superior median-
te la transferencia nerviosa, utilizando nervios que
proceden de niveles no afectados por el mecanismo
que causO la lesion, bien pertenecientes al plexo
(intraplexuales) o bien ajenos a €l (extraplexuales).

En el tratamiento de las avulsiones del plexo bra-
quial se establecen una serie de prioridades. En el
caso de las lesiones totales del plexo, el primer obje-
tivo es la restauracion de la estabilizacion del hombro,
abduccién del hombro y flexién del codo (9). Tal y
como recoge Merrel en el tinico metandlisis publica-
do hasta el momento sobre plexo braquial, existe una
gran variabilidad en la presentacion clinica de las
lesiones de plexo, asi como en los abordajes terapéu-
ticos. Sin embargo encuentra que los resultados publi-
cados hasta el afio 2001 son mejores utilizando inter-
costales para la flexioén del codo y el nervio accesorio
del espinal para la abduccién del hombro (10).

Se ha trabajado mucho con lesiones del plexo bra-
quial de origen obstétrico. En estos casos las lesiones
son mds frecuentes en las raices altas, sin embargo en
torno al 15% de las mismas afectan a la mano por
implicacién de las raices bajas (11). Las lesiones pro-
vocadas son similares a las que se observan en los
adultos, sin embargo el potencial regenerativo de los
nifios asi como la menor distancia que deben recorrer
los axones, ha provocado que algunos autores hayan
realizado técnicas para la reconstruccion de la mano en
estos casos. Gilbert sugiere que siempre se debe inten-
tar restaurar la funcién de la mano (12), puesto que se
alcanzan buenos resultados en un 76% de los casos en
la mejor de las series (13). Posteriormente, se han
publicado otros resultados como los de Pondaag (14)
en 2006, que alcanza unos resultados de grado 3 de
Raimondi para la funcién de la mano en el 69% de los
casos con injerto entre los cabos de las raices y en el
33% de los casos con neurotizacion extraplexual. Sus
resultados son tan alentadores que entre sus conclusio-
nes dice que en los casos de lesion braquial obstétrica
la mano debe ser el primer objetivo. Sin embargo los
resultados en los casos de adultos son muy pobres. Los
mejores resultados publicados son los de Terzis, que
alcanza un 35% de pacientes en los que consigue fle-
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xi6n de dedos tras la cirugia sobre el plexo y técnicas
quirdrgicas paliativas (15). Los métodos descritos
hasta el momento que obtienen buenos resultados son
fundamentalmente técnicas basadas en las transferen-
cias tendinosas que palian el déficit motor distal, utili-
zando unidades musculo-tendinosas funcionales pres-
cindibles, bien sean axiales o libres.

Existen diferentes métodos para valorar la reiner-
vacion motora, como son: la electromiografia, la valo-
racion clinica o los estudios histologicos de biopsias
musculares o incluso nerviosas. Se han descrito otros
métodos que se pueden utilizar en el campo experi-
mental, como es el uso de la peroxidasa de rdbano o
fluorocromos. Estos métodos son muy efectivos para
valorar la regeneracion a través de conexiones nervio-
sas en animales de experimentacidn gracias a su trans-
porte retrogrado desde el Sistema Nervioso Periférico
hacia la médula espinal (16,17), lo que pondria de
manifiesto las neuronas implicadas en la inervacién
de un territorio, diferencidndolas de las que inervan
otros miotomos dentro del total de motoneuronas que
se encuentran en el asta anterior.

El objetivo de nuestro trabajo es el evaluar la rei-
nervacion anatomica del territorio cubital mediante la
transferencia directa infraclavicular del nervio acce-
sorio del espinal o el toracodorsal en el gato, compa-
rando ambos. Para ello nos apoyamos en la electro-
miografia (EMG), en el estudio anatomopatoldégico de
la biopsia de nervio y musculo del territorio reinerva-
do y en el estudio del asta anterior medular tras el
transporte retrogrado de la peroxidasa de rdbano
(HRP).

Material y método

Previamente al estudio experimental confirmamos
mediante diseccidén en caddver, que la transferencia
disefiada en el gato era técnicamente posible en huma-
no en condiciones similares y realizamos el mismo
protocolo quirtrgico en 3 caddveres frescos en el Ser-
vicio de Anatomia Patolégica, confirmando la viabili-
dad anatémica del disefio.

Disefio y técnica quirdrgica

El estudio experimental se realizd con 20 gatos
(felis domesticae) de ambos sexos y con pesos de 2 a
4 Kg. Se dividieron los gatos en 2 grupos de caracte-
risticas similares y de forma controlada para evitar
sesgos, que constituirian los grupos experimentales.
Los grupos control se formaron con los lados contra-
laterales a los operados. Todas las intervenciones qui-
rurgicas se realizaron bajo anestesia general, reunien-
do las condiciones de asepsia quirtrgica necesarias y
bajo la ayuda de un microscopio quirdrgico (Leyca

®). Se realizé una premedicacién anestésica con
Ketamina (10 mg/Kg), Diazepan (1 mg/Kg) y Atro-
pina (0,05 mg/Kg). La induccion se realizé mediante
Isofluorano al 3% vaporizado junto con oxigeno y
protoxido en proporcion 1:1. Tras intubacion orotra-
queal, se mantuvo al animal bajo respiracion artifi-
cial controlada por presion (7-8 cm de agua), con un
cociente de inspiracion-espiracién de 0,75:3 segun-
dos y mantenida con Isofluorano al 2,5%. En el peri-
odo postoperatorio se utilizaron analgésicos (Ketoro-
laco 0,25 mg/Kg dos veces al dia) y antibidticos
(Cefazolina 30 mg/Kg tres veces al dia) durante las
primeras 24 horas. Los gatos se mantuvieron en jau-
las individuales con acceso libre a la comida y al
agua (18).

El grupo I se cre6 con 10 gatos a los que se realizé
la anastomosis quirdrgica entre el nervio accesorio del
espinal y el nervio cubital. El grupo II se constituy6
con 10 gatos en los que se realizé la transferencia del
nervio toracodorsal al nervio cubital, en el mismo
punto que en el grupo anterior. Para ello se practicé la
neurolisis externa del nervio cubital utilizando el
acceso que describe Ploncard en su técnica (19). La
identificacién del nervio se confirmé mediante esti-
mulacién intraoperatoria secciondndose el cubital en
su origen del fasciculo medial.

Para localizar el nervio accesorio se realizd una
incision paralela al borde medial del musculo esterno-
cleidomastoideo, se seccion6 el muisculo platismay se
separd, identificindose a continuacidén las fibras
motoras del nervio accesorio mediante estimulacion
intraoperatoria. Seguidamente, se realiz6 la diseccion
de la rama nerviosa para el musculo trapecio del ner-
vio accesorio llegando lo més distal posible sobre la
grasa supraescapular y posteriormente se llevo esta
rama a la region axilar. La localizacién del nervio
toracodorsal se realizé utilizando el mismo abordaje
que para el nervio cubital. Se diseco el tejido linfo-
graso de la region axilar, abordando la insercién del
tendon conjunto dorsal ancho-redondo mayor sobre el
himero. En la cara anterior de este tendon se locali-
zaba el paquete vasculonervioso toracodorsal, permi-
tiendo su identificacion precisa mediante electroesti-
mulacion directa.

Utilizando un microscopio quirdrgico, realizamos
la neurolisis de los nervios identificados previamente.
Se secciond el nervio cubital justo en su salida del fas-
ciculo medial, el nervio accesorio del espinal en su
punto de entrada al musculo trapecio (Fig. 1),y el ner-
vio toracodorsal a 4 cm de su salida del cordon medial
(Fig. 2). Se realizaron dos suturas epineurales con
Nylon 10-0 entre ambos cabos para mantener la ten-
sidén, y se roded la sutura con gel de fibrina (Tissucol
®). La inmovilizacidn postquirdrgica no fue necesaria
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Fig. 1. Esquema de la anastomosis del nervio accesorio del espinal y el nervio cubital en el Grupo |. Fotografia durante la intervenciéon en un
animal del grupo experimental, tras la realizacion de la anastomosis entre ambos nervios, previa al uso de gel de fibrina.

puesto que la sutura se realizé en abduccién maxima
y la movilidad pasiva del miembro superior no produ-
cia tension excesiva en la sutura. Todos los pasos en
la cirugia se realizaron tras una cuidadosa hemostasia
utilizando electrocauterizacién bipolar y monopolar.

Estudio neurofisiolégico
Realizamos registros electromiograficos conven-
cionales cada dos meses en cada uno de los gatos del

M. Dorsal Ancho

grupo experimental. Para ello colocamos un electrodo
de aguja concéntrico en la musculatura intrinseca
medial de la garra y en el flexor carpi ulnaris, depen-
diente del nervio cubital. Registramos en reposo la
actividad anormal espontdnea (fibrilaciones y ondas
positivas en mds de 3 puntos) y los potenciales de uni-
dades motoras tras movimientos reflejos bajo seda-
cion suave (Isofluorano 1,5% vaporizado en una mez-
cla de oxigeno y aire 1:1) a estimulos nociceptivos

Fig. 2. Esquema de la anastomosis directa del nervio toracodorsal al nervio cubital en la regién axilar. Fotografia de la anastomosis previa al

uso de gel de fibrina.
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sobre la pata ipsilateral. El electromiograma se moni-
torizé entre 7 y 12 meses. Los gatos del grupo control
recibieron al menos dos registros de electromiografia.
Los niveles de alteracién se graduaron utilizando la
version modificada de la escala de Dumitru y Wil-
bourn (20) en tres grados: leve, medio y grave. Para el
andlisis estadistico agrupamos los valores de denerva-
cién medio y grave dentro de una misma categoria.

Estudio histolégico

Durante la tltima intervencion obtuvimos las mues-
tras para el estudio histolégico; todas fueron enviadas
al Servicio de Anatomia Patolégica y codificadas con
un ndmero propio del Departamento, sin relacion algu-
na con el del estudio. De este modo el estudio de las
biopsias se podia realizar de forma ciega.

Las muestras musculares se obtuvieron en fresco,
de 1 cm de grosor, tomadas de la musculatura epitro-
clear y fueron procesadas en Isopentano enfriado con
Nitrégeno liquido. Estas muestras se cortaron en un
criostato en secciones transversales de 10 mm de gro-
SOr que se procesaron posteriormente para tincion de
Hematoxilina-Eosina y estudio de la actividad histo-
quimica de Adenosina Trifosfatasa miofribrilar
(ATPasa) tras incubacion a pH de 94; 4,6 y 4,3. El
criterio histologico para asumir la reinervacion fue la
presencia de grupos de fibras del mismo tipo (21).

La biopsia del nervio cubital (1 cm de longitud) se
tomo distal a la anastomosis. Los nervios se distendi-
an suavemente sobre un soporte de madera, para des-
pués ser fijados sobre una solucién de formol tampo-
nada. Se realizaron secciones transversas de 10 mm
de grosor, que posteriormente fueron fijadas en para-
fina y tefiidas mediante Hematoxilina-Eosina y Tri-
cromico de Masson. El grosor y la densidad subjetiva
de fibras mielinicas eran comparados con el nervio
contralateral de forma ciega.

Estudio neuroanatémico

Un afo después de ser intervenidos inicialmente y
bajo las mismas condiciones de anestesia previamen-
te descritas, se realizo el trazado neuronal con HRP en
4 gatos del grupo I y 4 gatos del grupo II, selecciona-
dos al azar entre los que habian resultado positivos en
el electromiograma. Para ello disecamos 2 cm. del
nervio cubital, distales al punto de anastomosis
microquirtrgica. Sobre el extremo proximal del ner-
vio cortado previamente aplicamos durante una hora
6 mL de una solucién en agua bidestilada de HRP al
25% (Tipo VI; Sigma Chemical Co., St Louis, MO)
en el interior de un tubo de laboratorio. El extremo
nervioso se disec6 completamente del lecho y se
retrajo el epineuro levemente, secciondndolo longitu-
dinalmente unos milimetros.

El grupo control estaba compuesto por el lado con-
tralateral al operado de 12 gatos seleccionados al azar,
divididos en 3 grupos de 4: un grupo para control del
cubital, otro para control del accesorio del espinal y
finalmente el ultimo para control del nervio toraco-
dorsal. Sobre el extremo proximal del nervio seccio-
nado, se aplicé una solucién de Peroxidasa al 25%
bajo las mismas condiciones anteriores.

Dejamos al gato en las condiciones habituales
durante 72 horas. Para la perfusiéon y fijacion de los
tejidos escogimos un método de sacrificio compatible
con el articulo 2 de la Directiva del Consejo Europeo
del 24 de noviembre de 1986. Utilizamos la induccién
a suefio profundo mediante la aplicacion de Pentobar-
bital intraperitoneal. La fijacion de los tejidos se con-
siguié mediante el método de Karnovsky modificado
por Llamas, Reinoso y Martinez-Moreno (22) que
consistié en la perfusién con 500 ml. de suero salino
a través de un catéter introducido en el ventriculo
izquierdo para exanguinar al animal y lavar los vasos,
continuando con 3 1. de una mezcla de Paraformalde-
hido 1% y Glutaraldehido 1,25%, en tampodn fosfato
0,IM a 4°Cy pH 74 durante 45 minutos; la baja tem-
peratura de fijacion permite retrasar la degradacion
enzimatica de la Peroxidasa. Para finalizar la perfu-
sién y dar crioproteccion al tejido medular, lavamos el
exceso de solucion de fijacion mediante disoluciones
de sacarosa a 5% (1L en 15 minutos), 10% (1L en 15
minutos) y 20% (500mL en 15 minutos) bajo las mis-
mas condiciones de pH y temperatura. La impulsion
de las soluciones se realiz6 mediante una bomba
peristaltica de flujo variable (Cole-Palmer Mod.
7521-00) con cabeza Masterflex.

Posteriormente se expuso la médula espinal
mediante laminectomia e incision de la duramadre por
via dorsal y tomamos 12 cm. de médula rostrales a
T1. Para evitar la desnaturalizacion enzimatica, man-
tuvimos el fragmento en una disolucién de sacarosa
30% y pH 74 durante 48 horas a 4°. A continuacién
realizamos cortes longitudinales de 50 ym. de grosor
mediante un microtomo de deslizamiento (Reichert
®). Uno de cada tres cortes se prepard para el andlisis
histoquimico utilizando Tetrametilbenzidina (TMB,
Sigma ®) como sustrato. Otro corte de cada tres se
utiliz6 para la tincién de Nissl utilizando Cresil Vio-
leta al 0,5%. La udltima serie se mantuvo en reserva
para el estudio de una zona determinada.

Los cortes tefiidos se estudiaron al microscopio de
luz convencional, campo oscuro y luz polarizada
(Leitz Dialux 22; Leica Microsistemas, S.A. Barcelo-
na, Espafia). El contorno de las secciones y la locali-
zacion de cada neurona marcada se introdujo en un
sistema de digitalizaciéon (MD2 ®; Minnesota Data-
metrics, St. Paul, MN) y se imprimi6 en papel. Poste-
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Fig. 3. Registro EMG en la musculatura intrinseca de la mano. Arriba:
trazado originado por la contraccion refleja del masculo en reinerva-
cion formado por un potencial de unidad motora que bate a alta fre-
cuencia. Abajo: actividad de denervacién en reposo (fibrilaciones y
ondas positivas).

riormente se realizo el recuente de cuerpos neuronales
marcados en los cortes medulares.

Estudio estadistico

Para la realizacién del estudio estadistico utiliza-
mos el programa informdtico SPSS 14.0 para Win-
dows (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Para la compara-
cion de los resultados electromiograficos empleamos
el test de chi de Pearson corregido y el test exacto de
Fisher. Para el estudio del recuento neuronal, debido
al bajo nimero de individuos en cada grupo, utiliza-
mos tests no paramétricos para la comparacién de sus
medias (U de Mann Whitney). Las diferencias esta-
disticas fueron consideradas como significativas
cuando la p fue menor de 0,05.

Resultados

Electrofisiologicos

La reinervacion de la musculatura cubital en el
grupo [ se alcanz6 entre los meses quinto a noveno
(7,3 meses de media), mientras que en el grupo II ocu-
rrié entre los meses cuarto a octavo (6,8 meses de
media). La reinervacion fue objetivada mediante elec-
tromiografia en 8 de los 10 casos del grupo I y en 9 de
los 10 casos del grupo II (Fig. 3). Al estratificar el
resultado de acuerdo a la escala de Dumitru, encon-
tramos denervaciones leves en el 10% de los gatos del
grupo I frente a un 70% en el grupo II. El analisis
estadistico de los resultados neurofisiol6gicos mues-
tra que existen diferencias significativas a favor de la
reinervacion lograda con la transferencia del nervio
toracodorsal, frente al grupo I (p=0,022).

Fig. 4. Imagen histologica del paso de axones procedentes de moto-
neuronas del nervio accesorio del espinal por una seccion del nervio
cubital (derecha). Imagen histolégica 25X de una seccién transversal
de la biopsia de la musculatura epitroclear del gato, tefiida mediante
las técnicas descritas en Material y Método (izquierda).

Histologicos

El estudio de la biopsia del nervio cubital en el
grupo experimental mostr6 una densidad de fibras
mielinicas muy variable, aunque encontramos paso de
axones en 8§ de cada 10 casos del grupo I y en todas
las muestras del grupo II.

El estudio histologico de las muestras musculares
encontrd claramente agrupaciones de fibras muscula-
res, con escasas fibras atroficas en 8 de cada 10 casos
del grupo Iy en 9 de cada 10 casos del grupo II. Estos
casos coinciden con los obtenidos en la electromio-
grafia y en el estudio histolégico de las muestras de
nervio cubital (Fig. 4). En las muestras de los contro-
les se encontré una distribucién aleatoria de las fibras
tipo I y II. No se calcul6 la proporcién de fibras tipo I
y II, puesto que este caso no constituye un criterio de
reinervacion.

En los casos en los que no se encontrd evidencia de
reinervacion ni electromiogréfica ni histolégica, reali-
zamos revision de la zona de la anastomosis. En los
casos del grupo I encontramos una ruptura de la anas-
tomosis y la separaciéon de ambos cabos. En el caso
del grupo II encontramos un neuroma en continuidad.

Trazado neuronal

Las motoneuronas que enviaban sus axones a tra-
vés del nervio cubital se concentraban en la mitad
lateral del asta anterior de los segmentos C7 a T1. La
media de motoneuronas que se tifieron mediante mar-
caje retrégrado con HRP en el grupo control del ner-
vio Cubital fue 511,75 = 162,6. En cambio aquellas
motoneuronas cuyos axones formaban la rama para el
musculo trapecio del nervio accesorio del espinal se
localizaban en los segmentos C5 a C7, en un nimero
medio de 1443 + 24,8 y en posicién mds dorsal que
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Tabla I. Recuento de motoneuronas tras la aplicacion de la HRP. Debajo de cada grupo se recoge la media y la desviacion tipica del nimero
de motoneuronas encontrado en cada uno de ellos. El nimero de caso corresponde al nimero de andlisis de HRP, no al nimero de gato.

Grupo Caso Sexo Lado Cirugia Tiempo hasta perfusion  N° neuronas marcadas
Control nervio cubital 1 H D Seccién del N. cubital 3d 748
2 H 1 Seccidn del N. cubital 3d 463
3 M 1 Seccidn del N. cubital 3d 376
4 H 1 Seccidn del N. cubital 3d 460
511,75 £162,6
Control nervio 5 M D Seccidn del N. accesorio 3d 147
accesorio del espinal 6 M 1 Seccién del N. accesorio 3d 166
7 H D Seccidn del N. accesorio 3d 109
8 M 1 Seccidn del N. accesorio 3d 155
1443 £ 24,8
Control nervio 9 H 1 Seccidn del N. toracodorsal 3d 227
toraco-dorsal 10 M D Seccidn del N. toracodorsal 3d 182
11 M D Seccidn del N. toracodorsal 3d 253
12 H D Seccidn del N. toracodorsal 3d 157
2048 + 43,3
Grupo I 13 M D Anastomosis A-C 12 m. 45
14 H D Anastomosis A-C 12 m. 31
15 H 1 Anastomosis A-C 12 m. 53
16 M 1 Anastomosis A-C 12 m. 65
48,5 + 14,3*
Grupo II 17 H 1 Anastomosis T-C 12 m. 140
18 M 1 Anastomosis T-C 12 m. 226
19 M D Anastomosis T-C 12 m. 157
20 H D Anastomosis T-C 12 m. 160
170,8 £ 37 ,9%**
en el grupo anterior. En el grupo I tras 12 meses de Discusion

evolucidn, al aplicar la HRP en el extremo del nervio
cubital 2-3 cm distal a la anastomosis, se marcaron
abundantes neuronas (48,5 + 14.3) en el segmento
cervical de la médula espinal (Tabla I, Fig. 5-7). Su
localizacion coincide en su distribucion tridimensio-
nal con la del grupo control del nervio accesorio del
espinal.

Las motoneuronas marcadas con HRP en el grupo
control del nervio Toracodorsal se situaban en los
niveles metaméricos C6-C7, en su porcion mds dorsal
y en numero medio de 204,8 + 43.3. En cambio el
grupo II, tras 12 meses de evolucion, marcaba 170,8
+ 37,9 motoneuronas, con la misma localizacion espa-
cial en el asta anterior que en el grupo control Tora-
codorsal.

El estudio estadistico del recuento neuronal encon-
tr6 diferencias significativas entre ambos grupos
experimentales a favor del grupo II (p=0,29). Igual-
mente existian diferencias significativas entre el
grupo [ y los grupos controles cubital y accesorio del
espinal (p=0,21 y p=0,29). En cambio no existian
diferencias significativas entre el grupo Il y el grupo
control toracodorsal, aunque si con respecto al grupo
control cubital.

Para el estudio de las lesiones del plexo braquial y
de su reparacion mediante neurotizacion, escogimos
el gato doméstico como modelo experimental debido
a su anatomia conocida, al tamafio de su plexo ase-
quible a la manipulacién quirtrgica y a su potencial
de regeneracion, similar al de otros mamiferos supe-
riores (23); para evitar posibles sesgos en cuanto a
edad, sexo o peso, homogeneizamos los grupos. Sin
embargo, no hemos encontrado ningtn estudio que
indique la existencia de diferencias significativas en
cuanto al nimero de motoneuronas o a la capacidad
de reinervacién motora en funcién de las variables
citadas. Tampoco estudios acerca de la lateralidad
hemisférica cerebral en el gato, que traduzcan domi-
nancia y que por tanto indiquen la posible existencia
de mads fibras en un lado que en el otro. Este hecho
ademads se confirma en el humano, gracias a la publi-
cacion de Malessy tras la transferencia de intercosta-
les a musculocutaneo (24).

Cuando ocurre una lesién severa de las raices cer-
vicales, como es la avulsion de las raices de la médu-
la espinal, las opciones terapéuticas que se plantean
son escasas y las posibilidades de reparacién quirur-
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Fig. 5. Imagen obtenida por microscopia en campo oscuro 40X de las
motoneuronas marcadas mediante la aplicacion de HRP en el nervio
cubital y correspondientes al nervio accesorio del espinal.

Fig. 6. Esquema de las motoneuronas que aparecen marcadas en los
cortes de la médula espinal. 1. Neuronas marcadas del nervio cubital
en el grupo control. Las motoneuronas se agrupan en los niveles
bajos (C7-C8) fundamentalmente y en las regiones mas ventrales. 2.
Neuronas marcadas del Nervio accesorio del espinal en gatos del
grupo control. Se observa que las motoneuronas se localizan en cor-
tes méas dorsales del asta anterior y en niveles algo mas altos (C6-
C7). 3. Neuronas marcadas tras la anastomosis directa de ambos
nervios en gatos del grupo experimental. La distribucion sigue el
patrén del grupo anterior, con neuronas de niveles C6-C7, y en cor-
tes mas dorsales, aunque en menor nimero que en el grupo control
(p>0,05).

gica a nivel medular son minimas. En estos casos es
necesario encontrar otra fuente de axones motores que
procedan de neuronas que no pertenezcan a los nive-
les implicados en la lesion. En este sentido la biblio-
graffa muestra diferentes nervios que han sido utiliza-
dos como “donantes”, tal es el caso de pequefias
ramas del plexo cervical, el nervio frénico, nervios
intercostales y el nervio accesorio del espinal. La
eleccion de cudl de esos nervios donantes es el mds
indicado para cada situacién es hoy por hoy contro-
vertida. Hattori (25) concluye que la seleccion depen-
de de la funcién que se pretenda reconstruir, siendo el
accesorio del espinal el idéneo para musculatura de
gran potencia y rdpida y los intercostales para muscu-
latura postural y de gran resistencia a la fatiga. De
igual modo debemos darle prioridad a las funciones
proximales, sabiendo que algunas técnicas abandona-
ron ya el grupo de las cirugias experimentales para
estar dentro del armamento terapéutico frente a este
tipo de lesiones (10).

Sin embargo la elecciéon del nervio donante no
parece tan clara cuando la plexopatia es completa,
puesto que muchos de esos nervios no estan disponi-
bles. La transferencia del nervio accesorio del espinal
puede generar secuelas graves, puesto que el misculo
trapecio podria ser uno de los pocos musculos ttiles
tras una lesion panplexual. Sin embargo, la transfe-
rencia del nervio accesorio del espinal se realiza utili-
zando la porcién distal del nervio, de forma que la
parte central del trapecio se conserva y la parte proxi-
mal del mismo tiene una inervacién mixta con ramas
del plexo cervical (26).

En el caso del nervio toracodorsal, su transferen-
cia implica la denervacion del misculo dorsal ancho,
que en miltiples ocasiones se utiliza para la cirugia
paliativa como transferencia muscular (24). Sin
embargo, la transferencia de este nervio se ha reali-
zado con éxito por diferentes autores; Novak lo uti-
lizé para reconstruir 6 biceps, con resultado de 1
caso de M5 y 4 casos de M4 sin secuelas de debili-
dad para la adduccion o rotacién interna del brazo
(27). Posteriormente, Samardzic lo utilizé en casos
similares para la reconstruccién del nervio musculo-
cutdneo en 12 casos y del nervio axilar en 15 casos,
consiguiendo un 94% de funcidn itil (mayor de M3)
(28). Por tanto su uso estarfa justificado en los casos
en los que la funcién a recuperar es mds util que la
del musculo que inerva. Basdndonos en estos princi-
pios el uso de estos nervios podria estar justificado
si pretendemos recuperar funciones distales perdi-
das.

La efectividad de la anastomosis del nervio acceso-
rio con ramas del plexo braquial ha sido cuestionada
hasta hace pocos afios. Nuestros resultados muestran



Estudio anatémico de la transferencia de los nervios accesorio y toracodorsal al nervio cubital en el gato

que los axones motores del nervio donante pueden
alcanzar el extremo distal de nervios tan largos como
el cubital. En cualquier caso, la comparacién del
numero de neuronas encontradas con HRP en los gru-
pos control y los grupos experimentales, muestra que
existen diferencias significativas entre ambos. Cree-
mos que se deben a diferentes factores bioldgicos y
técnicos que pueden afectar a la efectividad de la téc-
nica.

En primer lugar, existen diferencias obvias en el
tamano entre los nervios donantes utilizados y el ner-
vio cubital y por tanto, en el nimero de fibras. En el
caso de los humanos, el nervio accesorio contiene
aproximadamente 3.000 fibras motoras, frente a las
12.000-15.000 de los nervios musculocutaneo, media-
no, radial o cubital. Aunque en el gato no se ha deter-
minado esta proporcion, el aspecto macroscopico ya
apunta en la misma direccion. Ademads, la denerva-
cion provoca la pérdida progresiva de motoneuronas
en el nervio dafiado, empeorando el prondstico (29).
Por ultimo, la atrofia y fibrosis muscular que se ins-
tauran en un periodo corto de tiempo, empeora en
estos casos debido a la suma del tiempo pre-cirugia y
el tiempo que tardan en crecer los axones, disminu-
yendo asi de forma significativa las posibilidades de
éxito de la cirugia (30, 31).

En segundo lugar, encontramos relacion con la téc-
nica quirurgica. Teniendo en cuenta que la transferen-
cia de un nervio donante a un nervio desconectado en
el plexo braquial se ha descrito en la literatura de tres
modos diferentes: la sutura del nervio donante a una
rama del plexo braquial en la axila con un injerto de
nervio sural (32); sutura directa del nervio donante a
un tronco del plexo braquial dafiado por encima de la
clavicula (33) y la anastomosis por debajo de la clavi-
cula (19), elegimos la dltima de ellas puesto que la
conexion de ambos nervios a nivel de la axila implica
una conexion mas distal evitando la pérdida de axones
por direcciones equivocadas y logrando una disminu-
cion en la distancia que deben recorrer los axones a
través del nervio receptor.

En tercer lugar, la tensiéon en la sutura puede
influir en el resultado. Driscoll encontré que sobre
un nervio sano, sin suturas previas, la elongacién de
un 15% de su longitud provocaba la disminucién del
flujo microvascular y que tras una hora de relaja-
cion, se mantenia una reduccion del 30% de la velo-
cidad de conduccién (34).Hoy sabemos que los efec-
tos moderados de la tension estimulan la secrecién
de factores de crecimiento neurotrépicos y que la
tension impide la regeneracion a partir de un umbral
de entre 0,39 a 0,56 Newtons. En nuestro estudio,
encontramos una mayor tasa de denervaciones leves
en el grupo II (70%) que en el grupo I (10%), con
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Fig. 7. Esquema del marcaje de motoneuronas en el asta anterior
mediante el transporte retrégrado de HRP inyectado distal a la anas-
tomosis en el nervio cubital. Las neuronas marcadas del nervio cubi-
tal en el grupo control se agrupan en los niveles bajos (C7-C8) fun-
damentalmente, mientras que las del grupo control del nervio tora-
codorsal se localizan fundamentalmente en los niveles C6-7, pero
algo mas altas que las del grupo cubital. Se observa como la distri-
bucién tras la anastomosis sigue el mismo patrén que en el grupo
control del nervio téracodorsal.

Anastomosis

diferencias estadisticamente significativas. Estos
resultados a su vez se corresponden de forma direc-
ta con los obtenidos en la histologia; a pesar de que
durante la cirugia la anastomosis no presentaba ten-
sién alguna en el grupo I, el recuento neuronal bajo,
estadisticamente significativo respecto al control del
nervio accesorio, las diferencias electromiogréficas,
asi como la presencia de dos dehiscencias de la anas-
tomosis, hablan a favor de la presencia de fuerzas de
distraccion sobre los cabos de la anastomosis. En
cambio en el grupo II el recuento neuronal no era
estadisticamente diferente respecto al grupo control
del nervio toracodorsal, lo que junto a la ausencia de
dehiscencias de la sutura, nos reafirma acerca de las
mejores condiciones anatomicas para la transferen-
cia de este nervio al plexo braquial a nivel infracla-
vicular.

La técnica microquirtrgica en la sutura nerviosa ha
de ser precisa para disminuir al minimo la agresion
sobre los tejidos, evitando el exceso de material de
sutura. La aparicién de los geles de fibrina ha supues-
to una revolucién en la sutura nerviosa puesto que
carecen de efecto inhibitorio sobre la regeneracion
axonal (36), alcanzando resultados similares en
menos tiempo (37, 38), hasta el punto de que consi-
guen menor fibrosis que las suturas, mejor regenera-
cion axonal (39) y mayor velocidad de conduccién y
amplitud de onda en los estudios neurofisioldgicos
(40). Por estas razones utilizamos la sutura epineural
con nylon 10-0 de aproximacion, junto con el sellado
de la anastomosis mediante gel de fibrina en todos los
casos.
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La técnica de tincién de motoneuronas mediante
el transporte axonal retrégrado de Peroxidasa de
rédbano, es un método muy conocido y muy utilizado
en los estudios neuroanatomicos. Existen multiples
factores que influyen en el transporte axonal, sin
embargo sabemos que para nuestros casos eran nece-
sarios 2-3 dias para que se alcanzara el soma neuro-
nal. El recuento manual de las motoneuronas marca-
das en el asta anterior es un tema discutido; solo se
contaron aquellas neuronas en las que se visualizaba
el soma y el ndcleo de la misma, para evitar sobre-
estimar las neuronas marcadas al contar dendritas
primarias de la misma neurona. El método subestima
el recuento, puesto que se pueden visualizar neuro-
nas cuyo nucleo quede en un corte que no se ha tefii-
do con la técnica para el revelado del HRP, o bien
que no se visualicen neuronas tedricamente marca-
das. Esto implica que los resultados presentan cierto
sesgo cuantitativo, sin embargo este sesgo es acepta-
ble, puesto que el objetivo del estudio es evaluar el
resultado de la técnica quirdrgica y no el de valorar
la cantidad de motoneuronas que neurotizan un terri-
torio.

En los cortes de médula espinal se evidencia como
las neuronas que componen el nervio cubital neuroti-
zado proceden de las regiones correspondientes al
nervio donante. Ademas, estas motoneuronas del ner-
vio accesorio del espinal se localizan en nucleos dis-
tintos a las del nervio cubital, por lo que podrian ser
utiles en pacientes con lesiones de plexo braquial. Sin
embargo se plantea un problema en el grupo experi-
mental II que es la superposicion del nivel C8 en
ambos territorios. En nuestros casos encontramos que
las fibras que componen el nervio toracodorsal en el
gato, provienen de los niveles C7-C8 fundamental-
mente, mientras que el nervio cubital se forma de los
niveles C8-T1. Por tanto, en los casos de avulsion
baja del plexo braquial el nervio toracodorsal ipsilate-
ral estarfa parcialmente lesionado, de forma que no
contariamos con todas sus motoneuronas.

La transferencia del nervio accesorio del espinal tal
y como se plantea en el estudio aporta la décima parte
de las neuronas necesarias para el nervio cubital, fren-
te al toracodorsal que aporta entre el 33 y el 50%. Sin
embargo potencialmente serian capaces de reinervar
entre el 30 y el 60% del territorio. Aunque existen
diferencias estadisticamente significativas en el
nimero de neuronas, probablemente esta cantidad
seria suficiente para conseguir restaurar la mayor
parte de la movilidad del territorio. Ahora bien, para
establecer la utilidad de esta reinervacion seria nece-
sario realizar estudios a més largo plazo, evaluando la
habilidad y la fuerza con la que los sujetos utilizan la
garra.

Conclusiones

Tras evaluar nuestros resultados, podemos con-
cluir que las motoneuronas de los nervios accesorio
del espinal y toracodorsal son capaces de alcanzar
territorios distales, consiguiendo reinervaciones efi-
caces. Sin embargo, cuando se realizan transferen-
cias a grandes nervios como el cubital, s6lo son
capaces de conseguir recuperaciones parciales,
siendo los resultados mejores con el nervio toraco-
dorsal.
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