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INTRODUCCION 

En el inicio de nuestra línea de 
investiga ción, nos llamó la atención el 
que distintos autores no dieran 
importancia a l a parális is baja del 
nervio radial, ya que el déficit motor 
se compens aba fáci l m e nte [ 11 no 
mereciendo la pena e l establecer 
m e didas terapéuticas. Sin embar g o 
otros inves tigadores m anifiestan la 
n e d esidad de instaurar tratamientos 
para resolver tanto el déficit motor 
como el sensitivo [21. 

En este sentido, pretendemos con
firma r e l interés de tratar m ediante 
técnicas quirúrgicas reparadoras este 
tipo de parálisis. Vamos a estudiar la 
implantación del n ervio cubital, no 
tieniendo en cuenta métodos paliati
vos como la transposición tendinosa y 
la artrodesis radiocarpal, donde la 
efectividad es dudosa. 

La reinervación o neurotización de 
la musculatura paralizada puede ser 
efectuada por diversas fuentes [31, así 
hablamos d e neurotización muscular 
si las terminaciones nerviosas forma
das provienen de los músculos adya
cen tes y d e neurotización nerviosa si 
las p lacas motoras provie n e n d e 
fibras nerviosas. 

La introducción de un nervio perifé
rico directamente sobr e la superficie 
de un m ú sculo paralizado, con el fin 
d e r e inervar a éste se define como 
implantación nerviosa o neurotiza
ción muscular d irecta! 41. 
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Tras las aplicaciones clínicas de 
VON HACKER en 1908 151, implantan
do un nervio motor en zonas distintas 
d e l hilio neuromuscular, demostró 
por una parte que la r einervación con 
esta técnica era posible (se aprecia
ban abundantes fib ras n e rviosas) y 
por otra parte que la implantación se 
podía realizar en puntos distintos de 
las zonas prescritas. 

Son diversos los trabajos encamin a 
dos desde 1915 a aclarar si tras la 
implantación se establecen placas 
motoras tanto en e l músuclo normal
mente in ervado CHiperneurotización 
muscular) 161 , como en e l músculo 
paralizado [71 , 181, 191, [101. Otros auto
res [111 repitiendo experiencias simi
lares, observan en los musculas sanos 
l a existe ncia a partir d e l nervio 
implantado de fibras n erviosas amielí
nicas, pero que no e stablecen cone
xiones mioneurales a diferencia del 
músculo paralizado en el que a partir 
del quinto día ya se forman placas, 
aunqu e inmaduras, estableciendo así 
que es necesaria la interrupción de la 
actividad muscular para e l restableci
miento de sinapsis , h echo que será 
confirmado posteriormente [ 121. 

Aunque los cambios producidos en 
e l músculo desner vado, estimulan la 
gemación termina l , l a naturaleza 
exacta de l etímulo permanece desco
nocida, por otra parte la gemación no 
se produce en músculos normalmente 
inervados . Entre las posibles causas 
se p lantea l a presencia de algún 
agente inhibidor de la gem ación en el 



músculo activo o bien a modificacio
nes en la superficie muscular que esti
mularía e l crecimiento nervioso [131. 

Con e l inicio en la aplicación de téc
nicas microquirúrgicas BRUNELLI [ 141 
implanta el nervio peroneo en el mús
culo gastrocnemio paralizado concre
tamente fuera de la zona neural [ 151, 
puesto que si se forman placas moto
ras, éstas provienen indefectiblemen
te d el nervio implantado. La técnica 
quirúrgica consistió en realizar una 
incis ión en el músculo e introducir 
dentro d e l n ervio motor , fijándolo 
mediante dos puntos epineuro-mus
culares. Los resultados obtenidos a los 
nueve meses fueron buenos, tanto his
tológica como funcionalmente. 

Posteriormente esta técnica sufrió 
modificaciones [1 61, al separar los dis
tintos fascículos qu e componen el n er
vio, implantándolos m e diante un 
pun to perineuro-muscular en distin
tas direcciones para que al progresar 
a lcancen a más fibras musculares. 

Gracias a la transposic ión d e un 
nervio es posible una buena neuroti
zación en áreas musculoesque léticas 
d esnervadas [ 1 71 logrando una buena 
recuperación funcional en la aplica
ción d e casos clínicos y unos buenos 
resultados histológicos pues las unio
ne s neuromusculare s tienen un 
aspecto muy similar a las originales, 
m adurando con e l tiempo 1181. 

Respecto a que tipo de reinervación 
proporciona mejores resultados en la 
reinervación de extremidad es, a lgu 
nos autores [ 191 opinan que el grado 
de neurotización obtenido tanto con 
neuroanastomosis como con implan
tación nerviosa es supe rior a l obteni
do con la transposición muscular. 

MATERIAL Y METODO 

En e l presente estudio experimen
tal , se u t ilizaron 15 animales de la 
especie canina, dist ribuidos en dos 
grupos experimentales. 

Mediante l a neurectomía d e l a 
rama profunda o m otora del nervio 
radial, según la técnica descrita por 
EZQUERRA [2 11, provocamos el d éficit 
motor únicamente e n la extremidad 
izquierda permaneciendo la d e recha 
como testigo. 

Esperamos dos semanas como tiem
po de predesnervación antes de apli
car los distintos tramie ntos quirúrgi
cos, para que los músculos alcanzaran 
el estado p lástico [201. 

En e l grupo primero CG.U, formado 
por diez perros planteamos la implan-
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tación del nervio cubital en el vientre 
del m ú scu lo extensor digital común 
paralizado. El segundo grupo CG.II.l 
que consta de 5 perros, no recibió nin
gún tratamiento tras la neurectomía, 
manteniéndose la extremidad parali
zada durante todo el tiempo de expe
r imentación, era obviamente un 
grupo control. 

A los 130 días de la neurectomía 
motora, procedimos a la obtención de 
los resulta dos, observa ndo la s mani
festaciones clínicas, mensurando e l 
peso y el área de sección muscular así 
como su aspecto externmo y pos te
riormente se tomaron las biops ias 
necesarias para evaluar el grado de 
reinervación muscular con técnicas 
estructurales, ultraest ructurales y 
morfométricas. 

TECNICAS QUIRURGICAS 

l. NEURECTOMIA RADIAL MOTORA 

Para la realización de la neurecto
mía selectiva motora seguimos la téc
nica descrita por EZQUERRA en 1986 
(2). Tras prep arar e l campo quirúrgico 
de la forma habitual, realizamos una 
incisión de unos 5 cm. e n sentido pró
ximo-distal, jus t amente encima del 
tercio distal del húmero y paralela al 
bor de craneal de la cabeza lateral del 
tríceps braquial. Posterior mente dise 
camos el rafe de unión de los múscu
los tríceps y braquial anterior. Una 
vez separados estos músculos, halla
m os el n e rvio r adial, que liberamos de 
las estructuras adyacentes a nivel de 
su división en rama superficial y pro
funda. 

Tras identificar la rama profunda o 
motora resecamos una porción de un 
centíme tro aprox (Fig. D. Realizada la 
neurectomía procedimos a la síntesis 
quir úgica según los distintos planos 

2. l MPLANTACION DEL NERVIO CUBITAL 

La incisión cutánea que realizamos 
sobre la cara later a l del antebrazo a 
nivel d e la musculatura exten sor a, 
tiene forma de «L» invertida CFIG. IIJ. 
Para localizar el n ervio cubital, sepa
ramos mediant e disección r oma los 
músculos flexor digital profundo y la 
cabeza humeral del flexor carpocubi
tal, puesto que camina entre a mbos. 
Lo disecamos a lo largo de su r ecorri
do y antes de seccionarlo en su extre
mo distal, calculamos la lon gitud que 
d e bía t e n e r para llegar al músculo 



paralizado sin tensión alguna (FIG. 
IIIJ. Para proteger al nervio en su tra
yecto, seccionamos unos tres cm. 
aprox. de los músculos extensor digi
tal lateral y carpocubital. 

A continuación realizamos una 
pequeña incisión sobre e l vientre del 
músculo extensor digital común, para 
poder alojar al nervio cubital y fija
mos ambas estructuras mediante 2 O 3 
puntos epineuro-musculares con 
nilón monofilamento de 10/0 (FIG. 
IV.l. Mediante un repliegue muscular 
creamos un bolsilo :protector que 
englobaba y protegia la zona de 
implatación. Terminamos la interven 
cion suturando la herida según los 
distintos planos quirúrgicos. 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos podemos 
agruparlos en tres grandes apartados: 

A.- Manifestaciones clínicas donde 
observamos la sintomatología presente. 

B.- Resultados macroscópicos 
donde estudiamos el peso del múscu
lo, su área de seccion y su aspecto 
externo comparándolos con su homó
nimo contralateral sano. 

C.- Resultados microscópicos 
donde se contemplan estudios estruc
turales, ultraestructurales y de morfo
metría celular. 

AJ Manifestaciones clínicas 

Tras realizar la neurectomía moto
ra todos los animales mostraron la 
s intomatología típica de la parálisis 
radial, apoyando la extremidad sobre 
el dorso de metacarpo y dedos. A par
tir de la segunda sem ana todos los 
animales aprendieron a compensarla 
gracias a una enérgica flexión del 
codo que conducía a una extensión 
pasiva del carpo y dedos. 

Tras el segundo día de la neurecto
mía, aparecieron en el 68% de los ani
males unas pequeñas lesiones cutáne
as localizadas en la cara dorsomedial 
del 3° dedo o en el pliegue interdigital 
del segundo y tercer d edo, que d esa
parecían a los pocos días de su forma
ción. 

BJ Resultados macroscópicos 

B.1.- Peso muscular. 
Los músculo sufrieron una pérdida 

mefdia de p eso del 15,55% para el pri
mer grupo, y en el grupo segundo e l 
porcentaje de pérdida aumento al· 
30,22%. CFIG. VJ. De la compara.,ción 
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de las medias con la «t» de Stundent 
obtuvimos diferencias s ignificativas 
(p<0,05. 

B.2.- Area de sección muscular 
Los porcentajes de pérdida de este 

parámetro fueron los siguientes. En el 
grupo primero representó el 17,08°/c), 
mientras que en el grupo segundo fue 
del 31,08% CFIG. V l. Igualmente apare
cieron diferencias s ignificativas 
(p<0,05). 

B.3.- Aspecto externo 
Los músculos del grupo primero 

presentaron ligerísimas diferencias 
en el tamaño y coloración respecto a 
sus homónimos contralaterales CFIG. 
VD, mientras que los músculos del 
grupo segundo se mostraron más 
pálidos y disminuidos de tamaño. 

CJ Resultados microscópicos 

Con la técnica de Hematoxilina
Eosina encontramos que en las prepa
raciones de los músculos del grupo 
primero (FIG. VIID, se aprecian mioci
tos con características normales, aun
que dispersas o en J?equeños fascícu
los aparecieron celulas con signos 
d egenerativos como homogeneización 
del citoplasma, ausencia de campos 
de COHNHEIM y centralización 
nuclear. En el grupo segundo, se ven 
células con aspecto triangulado de 
forma generalizada así como focos de 
células con fenómenos de baloniza
ción celular. 

Ultraestructuralmente, no se 
encontraron alteraciones celulares ni 
en las miofibrillas de ninguno de los 
dos grupos (FIG. VIID ni en el nervio 
cubital implantado. CFIG. IXl 

DJ Resultados de morfometría celu
lar 

En todos los grupos, los estudios de 
morfometría; se realizaron sobre una
muestra de 800 células musculares. A 
partir de los miocitos del músculo 
extensor digital común de la extremi
dad sana, creamos el grupo control. 

Los valores medios para el«área 
celular» en los distintos grupos, fue
ron los siguients: 

'' Grupo primero: 1226, 11 µ2 
'' Grupo segundo: 863,31 µ2 
'' Grupo control: 1460,18 µ 
Tras comparar las medidas de los 

g rupos 1 y 2 con e l grupo control, 
obtuvimos los porcentajes de pérdida 
del área celula. CFIG. Xl. Estadística
m ente («t» de Studentl, obtuvimos 



diferencias altamente significativas 
(p<0,00l l al comparar ambos grupos 
(primero y segundo). 

Respecto al porcentaje de "fibra 
muscular por campo del analizador 
de imágenes»(%FM/C), en donde 
analizamos el porcenta je medio de 
ocupación de las fibras musculares 
respectoa la superficie de la pantalla 
d e l ordenador (al multip licar e l nº 
medio de células por campo por s u 
superficie medial, obtuvimos los 
siguiente resultados: 

'' Grupo primero: 78.92% 
,., Grupo segundo: 56,73% 
,·, Grupo tercero: 83,20% 
Tras establecer comparación de los 

dos grupos experimentales con el 
grupo control, obtuvimos los porcen
ta jes de pérdida de %FM/C (FIG. Xl . 

En todos los casos estudiados de 
media de diámetro m enor de los miio
citos e stuvo comprendido entre las 
30µ y 50µ, con un coeficiente de varia
ción m enor al 25%, lo que indica que 
las secciones celulares no eran obli
cuas 12 11. 

DISCUSION 

Tras realizar el estudio comparativo 
de las manifestaciones clínicas, pudi
mos ver que coinciden con lo expues
to por otros a utores 111 cuando 
comentan que en la parálisis radial 
baja e l animal apoya sobr el dorso de 
las falanges o sobre las uñas d e la 
extremidad afectada sinproducirse el 
descenso del codo. Igualmente obser
vamos que todos los animales apren
dieron a compensar e l déficit motor 
desde las pr imeras semanas [22l. 

Respecto a las lesiones cutáneas 
que aparecieron en el 68% d e los 
casos, d esconocemos s u etiolog ía, 
puesto que nosotros sólo realizamos 
la neurectomía sobre la rama motora, 
no tocando e n absoluto las ramas sen 
sitivas. No obstante creemos que no se 
debe a l déficit motor puesto que las 
le s iones aparecían s iempre en e l 
mismo lugar y no en zonas más fácil
mente traumatizables como las arti
culaciones inte rfalángicas . Por otra 
parte presentaron las mismas car ac
terísticas en cuanto a mor fología y 
evolución. Dentro de n uestra línea de 
investiga ción EZQUERRA 1231 llegó a 
r esultados concluyentes a l respecto. 

En lo que se refiere a l peso y a l área 
muscular cuando comparamos los 
resultados entre los grupos primero y 
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segundo, los porcentajes de pérdida 
aumentaron considerablemente en el 
grupo segundo, como era de esperar, 
por otra parte, ap areciendo diferen
cias significativas (p<0,05) tras la com
paración esta dística. 

Respecto a la implantación nervio
sa, autores como FREY [191 y GUT
MANN [241 obtienen un 10% de hiper
trofia muscular, atribuyéndolo a un 
incremento en la cantidad de tejido 
adiposo y conectivo. En nuestr o traba
jo, a excepción de uno de los animales 
experimenta les que presentó un 
aumento de peso del 6, 1 % , no apare
ció este fenómeno. Ciertamente sí se 
h a podido constata r la presencia de 
aumento de t e jidos no contráctiles, 
pero no podemos hablar de hipertro
fia. 

No ob s tante otros a utore s c omo 
SEGAL 1251, describen valores mucho 
mayores que los nuestr os, obteniendo 
hasta el 33% de pérdida para el peso y 
el 46% para el área. 

Los porcentajes obtenidos con la 
implantación cubital, hubieran dismi
n uido hasta el 11,85% para el peso y el 
13,90% para e l á rea, si no se hubiera 
tenido en cuenta los datos proporcio
nados por uno de los a nimales, el cual 
presentó un n euroma en el punto de 
impla ntación. No obstante esta dismi
nución de los porcentajes no hubiera 
supuesto un cambio en e l grado de 
significación estadística. 

R esp ecto a l aspect o externo , e l 
grupo primero no presentó diferen
cias con su s homólogos contralatera
les, pero sí que fueron manifiestas en 
el caso del grupo segundo, en el que 
los músculos desnervados presenta
ron marcadas diferencias en el color y 
tamaño. 

Estructuralmente y con la técnica 
de hematoxilina eosina, en las imáge
nes obtenidas en e l grupo primero, se 
ap recian miocitos con caractrísticas 
normles y algunos fascículos o bien 
a lguna célula dispersa con homoge
n e ización citoplamática, au sencia d e 
campos de COHNEIM y centralización 
nuclear, aunque siempre d entro de 
los porcentajes normales (menor del 
2%) a difeencia de FREY íl9l. 

Ultraestructuralmente no se encon
traron alteraciones en ninguno de los 
grupos, coincidiendo con BRUNELLI 
11 61 cuando afirma que tras la implan
tación aparecen zonas con buen tro
fismo muscular y aspecto fisiológico. 

Tras los estudios de morfometría y 
concretam ente del área celular pudi
mos constatar qu e las medidas obteni-



das en el grupo primero eran muy 
similares y a su vez próximas a las del 
grupo control , lo que no podemos 
decir del grupo segundo, que se situa
ba muy lejos del grupo control. 

La m edida del área celular, nos da 
una idea del tamaño d e la célula, 
deduciendo de ahí que el grado de 
reinervación obtenido en e l grupo pri
mero es muy lejano al del grupo 
segundo donde no aplicamos n ingún 
tratamiento quirúrgico (dejando el 
músculo desnervado a lo largo del 
p eriodo de .supervivencia). Estadísti
camente las diferencias fueron alta
mente significativas (p<0,001) entre 
los grupos primero y segundo. 

Al igual que el parámetro anterior, 
e l porcentaje de fibra muscular 
/campo C%FM/C) nos indicó el grado 
de atrofia de los distintos músculos. 
Las diferencias obtenidas para este 
parámetro entre el grupo primero y el 
g rupo control fueron pequeñas, 
mediando entre e llos aproximada
mente un 4% escaso. Los porcentajes 
obtenidos en el grupo segundo se ale
jaron bastante de los obtenidos tanto 
en el grupo control como en el grupo 
primero, d esce ndi endo hasta un 
56,73% . 

Con los parámetros morfométricos, 
podemos valorar indirectamente el 
grado de reinervación de los múscu
los paralizados y vemos que el grado 
de neurotización obtenido en el grupo 
sometido a tratamiento es muy supe
rior a l obtenido en el grupo donde el 
músculo estuvo paralizado a lo largo 
de todo e l p eriodo de supervivencia, 
por lo que es obvio que e l tratamiento 
ha sido efectivo, y pensamos que con 
un tiempo de supervivencia mayor 
estos hubieran mejorado, situándose 
más próximos a los valores obtenidos 
en los músculos testigo. 

Los resultados morfométricos e his
tológicos se complementaron con las 
macroscópicos observándose un para
lelismentre ellos por lo que coincidi
mos con SMET ANA y HANINEK 1261 a l 
afirmar la complementariedad de los 
estudios anteriormente citados. 

CONCLUSIONES 

Con la impla ntación d e l n e rvio 
cubital Cneurotización neural) hemos 
podido apreciar en base a los resulta
dos obtenidos, que el múscu lo exten
sor digital común paralizado es rei
nervado con efectividad , siendo por 
tanto una técnica eficaz en la resolu-
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ción de la parálisis radial baja, y sobre 
todo en aquellos casos en los que no 
podemos realizar técnicas como la 
neuroanastomosis radial o bien hay 
destrucción del hilo neuromuscula r . 

RESUMEN 

El objetivo de este trabajo consiste 
en medir el grado reinervación obte
nido con la técnica de implantación 
del n ervio cubital , para r esolver el 
déficit motor que se presenta en la 
parálisis radial baja. Los resultados se 
valoraron mediante manifestaciones 
clínicas, morfología extern a, estudios 
estructurales y ultraesructurales, así 
como de morfometría celular. Los 
resultados obtenidos fueron buenos . 

SUMMARY 

The aim of this experimental mode l 
was to asses the level of reinnervation 
obtained by means of cubital nerve 
implantation for correcting the lost 
motor activity which is present in the 
low radial palsy. The r esults are 
valued by means of the clinical fin 
dings, external morphology, structu
ral and ultrastructural estudies and 
cellular morphometry . The r esults 
obtained was good. 
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Fig. II: Incisión en la piel para abordar el nervio cubital y la muscu
latura par alizada. 

Fig. III: Resección de los músculos extensor digital lateral y e xtensor 
carpocubital y preparación del nervio cubital. 
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Fig. IV: Implantación del nervio c u bital sobre el extensor digital 
común. Sutura con tres puntos de nilón monofilamento de 10/0. 
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Fig. VI: Aspecto del músculo extensor digital común tratado y del 
contralateral sano. 

Fig. VII: Aspecto histológico del músculo digital común tratado y del 
contralateral sano. 
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Fig. VIII: Ultraestructura normal del músculo en el grupo primero. 
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Fig. IX: Ultraestructura del nervio cubital implantado. Se ven fibras mie
línicas sanas y alguna con alteración en la capa de mielina. 
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