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RESUMEN

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, tipo serie de casos sobre la evolucion
funcional en pacientes sometidos a neurotizacion por lesiéon de plexo braquial, en
el Servicio de Ortopedia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en el periodo
de enero 2014 a junio del 2016. En el presente estudio, los pacientes se
caracterizaron en su mayoria por ser jévenes (menores de 30 afos), masculinos,
sin comorbilidades. El mecanismo de lesion fue accidente de trafico en todos los
casos. En cuanto a las caracteristicas de la lesion, el tiempo transcurrido entre la
lesion y el momento de la cirugia mas frecuentes fue < de 1 afios con el 79.2%. El
91.7% de las lesiones del plexo braquial fueron de tipo parcial. Con respecto a los
factores relacionados con la neurotizacion, del total de pacientes estudiados, en el
45.8% se realizaron neurotizaciones de fuentes combinadas (Extraplexuales /
intraplexuales), el 29.2% intraplexuales y el 8.3% extraplexuales. En total se
realizaron 44 neurotizaciones, siendo las mas frecuentes del cubital al biceps,
seguido del mediano al braquial y del espinal al supra escapular. Con respecto a la
evolucion funcional de la articulacion del codo posterior a técnica de neurotizacion
del cubital al biceps en conjunto con el mediano al braquial anterior en pacientes
con lesiones del plexo braquial, los resultados de este estudio indican que se logra
un resultado adecuado (de bueno a excelente). Cuando se solo realizo
neurotizaciéon unicamente del cubital al biceps, se logré también recuperar la
funcién del codo, pero con un tiempo mas prolongado y cambios funcionales
menores en comparacion con la utilizaciéon de la doble neurotizacion para la flexion

del codo.
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INTRODUCCION

Las lesiones del plexo braquial, generalmente padecidas en personas jévenes,
comprometen gravemente la funcién del miembro superior produciendo paralisis
sensitiva, motora y vegetativa, que con frecuencia se acompafia de un dolor
neuropatico intenso, llegando a repercutir en el estado psicologico del paciente,

produciendo en ocasiones, estados depresivos.'

La mayoria de las lesiones traumaticas del plexo braquial en el adulto ocurren en
petsonas jovenes y activas, cuyas edades oscilan entre los 16 y 50 afios'. Afectando
aproximadamente el 90 % al sexo masculino, pudiéndose explicar este predominio
al igual que el de la edad por la propia naturaleza de estas lesiones traumaticas?. Las
lesiones por traccién o por aplastamiento son las mas frecuentes, afectando a la
region supraclavicular mas que a la retroclavicular o infraclavicular. Las raices y los
troncos se daflan mas frecuentemente que las divisiones, fasciculos o ramas
terminales. Los traumatismos de gran energia a nivel de la extremidad superior o
cuello pueden dar como resultado lesiones del plexo braquial, citindose como los
mas frecuentes, los accidentes de trafico y, entre ellos, los provocados por las

motocicletas, ciclomotores y bicicletas™*.

En décadas pasadas se consideraba que la cirugia de plexo braquial no conducia a
ningun beneficio. Con el advenimiento de las técnicas microquirdrgicas, con
nuevos materiales y con un mejor conocimiento de la anatomia, histologfa y de los
procesos de regeneracion netviosa, este panorama ha cambiado totalmente.! Hoy
en dia cualquier lesién del plexo braquial tiene algin tipo de tratamiento,
obteniéndose resultados funcionales aceptables. En las lesiones altas de plexo
braquial donde se compromete el tronco primario superior o las raices C5 y C6, es
cuando se han logrado mejores resultados con nuevas técnicas de reparacion, y se

incluyen las transferencias nerviosas o neurotizaciones.* La neurotizacion es una



técnica quirdrgica que consiste en lograr la reinervacion de un musculo denervado
mediante la aproximaciéon de un nervio sano a ese cabo nervioso distal o
directamente sobre el musculo (neurotizacién directa muscular) o mediante la
utilizacién de injertos musculares libres o pediculos neurovasculares (transferencia

muscular).’

Los conceptos mas importantes en el tratamiento quirurgico del plexo son la
selecciéon del momento correcto de la cirugfa y el orden de prioridades en la
restauracion de la funcién del miembro superior, sin descartar aquéllas tendentes
a lograr una estabilizacién del hombro que permita una mejor funcion y estética

del resto del brazo.°

La mayoria de los autores considera la flexiéon del codo como la maxima prioridad
al restaurar la funcion extremidad dafiada. La siguiente prioridad es la abduccion y
estabilidad el hombro, la sensibilidad de la mano, la extensién de la mufieca y la
flexion digital, la flexién de la mufieca y la funcién de los intrinsecos de la mano”.
En estos pacientes en que la disfuncion es muy grave, cualquier ganancia funcional
por pequefa que parezca conduce a su satisfaccion y a una mejora de su calidad de

vida.

El Hospital Antonio Lenin Fonseca, es un hospital escuela de referencia nacional,
en el cual, con el apoyo de médicos especialistas extranjeros se han venido
realizando con mayor frecuencia procedimientos quirurgicos de este tipo y en un
estudio previo llevado a cabo por la Dra. Gutiérrez y colaboradores se evalué el
resultado funcional en 16 pacientes, reportando que mas del 50% de los pacientes
obtuvieron una movilidad del codo en flexion entre excelente y bueno y para una
abduccion del hombro en 50% alcanzé un rango de movilidad entre bueno y
regular. En este contexto, el presente estudio pretende dar seguimiento a pacientes

con lesion del plexo braquial en relacién a su evoluciéon funcional .



ANTECEDENTES

Se realiz6 un estudio para 1989 con el tema: “Comparasion of the natural History,
the Outcome of Microsurgical repair and the Outcome Operative Reconstruccion
in Braquial Plexus Birth Palsy” Journal of Bone and Joint Surgery. Volume 81;
pages: 1649-1659. Se estudiaron a 66 pacientes, lo resultados obtenidos fueron 22
pacientes recuperaron la funcién del biceps a los 3 meses de edad; 11 a los 4 meses;
15 a los 5 meses; 13 a los 6 meses. Todos los procedimientos mostraron mejorias
en cuanto a mayor grado de abduccion, rotacioén externa, movimientos mano-boca
y mano-nuca en los pacientes postquirirgicos Un estudio prospectivo entre junio
del 2001 vy diciembre del 2001, de 12 pacientes adultos intervenidos
quirdrgicamente en el Complejo Cientifico Ortopédico Internacional "Frank Pais”
por presentar secuelas en el hombro de lesiones traumaticas del plexo braquial con
un seguimiento minimo de 6 meses. Se emplearon diferentes procederes
reconstructivos. Para evaluar los resultados se utiliz6 el test de funcionalidad del
hombro de la Universidad de Los Angeles California. Se evidencié mayor
frecuencia en el sexo masculino y en las edades mas activas de la vida, la causa
desencadenante mas frecuente fueron los accidentes del transito y las lesiones
asociadas, las osteoarticulares. Las funciones del hombro que mas se afectaron
fueron la abducciéon y la rotaciéon externa. Los procederes se realizaron
mayoritariamente después de los 18 meses de ocurrida la lesion traumatica. Se
obtuvo mejoria de las funciones del hombro y 11 pacientes quedaron satistechos

con los resultados.

Se realiz6 un estudio en la Universidad Nacional de Colombia, Bogota, entre 2003
y 2010, el tema fue Combinacién de transferencias nerviosas en el tratamiento de
lesiones altas del plexo braquial por el profesor Enrique Vergara Amador. Se

estudiaron 34 pacientes con lesién de C5-C6 operados Se realizé neurotizacion del



espinal al nervio supraescapular, transferencia de fasciculos del cubital al nervio del
biceps y en algunos casos de rama del triceps al nervio axilar. Las cirugfas se

hicieron entre los 4 y 12 meses de la lesion.

Otro estudio que se llevo a cabo en la Universidad de Colombia entre los afios
2003 y 2008 fue reconstrucciones de lesiones altas del plexo braquial por el Dr.
Enrique Vergara amador, fue un estudio descriptivo tipo serie de caso de pacientes
diagnosticados de lesiéon en las raices superiores del plexo braquial o del tronco

primario superior atendido por el doctor en diferentes instituciones



JUSTIFICACION

Las paralisis del plexo braquial del adulto son, a menudo, lesiones devastadoras
que pueden llevar a una incapacidad funcional mayor, alteraciones psicolégicas y
estéticas y, finalmente, dificultades econdémicas. La funcién motora critica del
miembro superior estd casi siempre perdida, la sensibilidad en la mano puede verse
alterada y un dolor incapacitante puede aparecer posterior a estas lesiones. Suele

afectar a varones jovenes a causa, en su gran mayoria, de accidentes en moto

Actualmente, un abordaje clinico preciso y los métodos de exploraciéon permiten
distinguir, a veces desde el primer mes y en todo caso antes del sexto mes, los casos
pasibles de recuperar la funcién espontaneamente, de aquellos que necesitaran
técnicas de reparacion nerviosa. Hsta categorizaciéon debe realizarse en forma
precoz, dado que, en el caso de requerir un tratamiento quirurgico, cuanto antes se
realice mejores seran los resultados. Esto ultimo esta asociado, principalmente, con
el tiempo de desnervaciéon muscular que lleva a la atrofia y degeneraciéon de la placa

neuromuscular .



PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudl es la evoluciéon funcional en pacientes con lesiones del plexo braquial

sometidos a neurotizaciéon en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre

enero del 2014 y junio del 2016.?



OBJETIVOS

Objetivo general
Conocer la evolucién funcional en pacientes con lesiones del plexo braquial

sometidos a neurotizacion en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre

enero del 2014 y junio del 2016.

Objetivo especifico

1. Identificar las caracteristicas demograficas, comorbilidades y mecanismo de
lesion, de los casos con lesion del plexo braquial en estudio.

2. Determinar el tipo de lesion del plexo braquial y el tiempo transcurrido entre
la lesion y el momento de la primera neurotizacion.

3. Describir las caracteristicas de las neurotizaciones realizadas en los pacientes
en estudio.

4. Establecer la evolucion y grado de restauracion funcional de la articulacion
del codo segun tipo de neurotizacion.

5. Establecer la evoluciéon y grado de restauracion funcional de la articulacion

del hombro segun tipo de neurotizacion.



MARCO TEORICO

Las paralisis del plexo braquial del adulto son, a menudo, lesiones devastadoras
que pueden llevar a una incapacidad funcional mayor, alteraciones psicoldgicas y
estéticas y, finalmente, dificultades econdmicas. La funcién motora critica del
miembro superior esta casi siempre perdida, la sensibilidad en la mano puede verse
alterada y un dolor incapacitante puede aparecer posterior a estas lesiones. Suele

afectar a varones jovenes a causa, en su gran mayortia, de accidentes en moto.*>

A principios del siglo pasado se publicaron resultados alentadores en la
reconstruccion del plexo braquial. Sin embargo, esta cirugia no tuvo un verdadero
auge hasta la década de 1970, cuando los cirujanos comenzaron a utilizar y aplicar
los métodos descritos por Millesi y Narakas para el tratamiento de las lesiones

traumaticas del plexo braquial.»'>

A finales de la década de los ochenta y principio de la siguiente, se informaron
resultados de una reconstruccion mas agresiva, usando fuentes extraplexuales para
la reinervacion muscular y transferencias musculares libres en las paralisis

completas del plexo braquial en adultos.’

Actualmente, un abordaje clinico preciso y los métodos de exploracion permiten
distinguir, a veces desde el primer mes y en todo caso antes del sexto mes, los casos
pasibles de recuperar la funcidén espontaneamente, de aquellos que necesitaran
técnicas de reparaciéon nerviosa. Esta categorizacion debe realizarse en forma
precoz, dado que, en el caso de requerir un tratamiento quirirgico, cuanto antes se

2,15,28,33

realice mejores seran los resultados. Esto ultimo esta asociado,



principalmente, con el tiempo de desnervacién muscular que lleva a la atrofia y

degeneracion de la placa neuromuscular.?

En las lesiones parciales altas (C5-C6) del plexo braquial suele observarse una
paralisis de la flexioén del codo (biceps braquial, braquial anterior y supinador largo);
y de la abduccién y rotaciéon externa del hombro (deltoides, supraespinoso,
infraespinoso y redondo menor). La recuperacion de la flexién del codo es la
prioridad en el tratamiento de estas lesiones y la restituciéon de la abduccién y

estabilidad del hombro son objetivos secundarios.? %

El tratamiento quirdrgico de las lesiones supraclaviculares del plexo braquial se
enfrenta casi siempre a una relaciéon inadecuada entre un numero insuficiente de
raices disponibles no avulsionadas y una cantidad importante de musculos por

reinervar.

A pesar de ello, en el caso de extremos radiculares proximales no avulsionados, la
técnica utilizada ha sido, por mucho, la interposicién de injertos libres de nervio
entre el mufién radicular proximal y los troncos plexuales.'” Sin embargo, en caso
de avulsiéon radicular se propuso, hace ya algunas décadas, 1a utilizacién de nervios
extraplexuales (paralisis completa) o intraplexuales (paralisis parcial) como fuente
de reinervacion. Esta técnica, denominada transferencia nerviosa o neurotizacion,
consiste en aislar un nervio donante vecino no lesionado, seccionarlo y suturarlo
directamente, o por medio de un injerto, a un nervio sin funcién (Fig. 1).% Los
resultados alentadores de estas técnicas han hecho progresar las técnicas de
reconstruccion de las lesiones del plexo braquial y desde la primera descripcion de
Lurje, en 1948, se han utilizado diferentes nervios para el tratamiento de las

avulsiones en esa estructura.>®



Figura 1. Ejemplos de transferencia de nervios en las paralisis del plexo
braquial. A. Nervio espinal accesorio (XI par) al nervio supraescapular. B.
Fasciculos motores de la raiz C7 contralateral. C. Nervios intercostales suturados
directamente al nervio musculocutaneo o al nervio del triceps.

En las transferencias nerviosas es necesario respetar diferentes principios para

obtener éptimos resultados. 6

En primer lugar, sélo puede utilizarse un fasciculo o una rama nerviosa
prescindible. Otro principio para tener en cuenta es que la transferencia de nervios
sinérgicos es ideal, ya que facilita la rehabilitacion motora posoperatoria. Con
respecto a la seleccion de los nervios donantes, estos deben encontrarse lo mas
cercanos posible al nervio receptor y, ain mejor, a la placa motora del musculo por
reinervar. Este dltimo principio tiene por objetivo evitar la utilizaciéon de injertos

de nervios y disminuir el perfodo de desnervaciéon muscular.
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De manera ideal, para una reinervacion motora deberfa utilizarse un nervio motor
y que contenga un numero de fibras nerviosas similar al del nervio receptor. Por
ultimo, y no menos importante, la sutura del nervio transferido debe ser
terminoterminal. Aunque existen informes de suturas terminolaterales, su eficacia

es controvertida=®

Los principales nervios utilizados como transferencias en el tratamiento de las

lesiones del plexo braquial se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Principales nervios utilizados en las neurotizaciones

Fuentes extraplexuales Fuentes intraplexuales

Nervio espinal accesorio Rama medial del misculo

(X1 par craneal) pectoral mayor

Nervios intercostales Fasciculos del nervio cubital

Nervio frénico Rama motora de la porcién
larga del triceps

Raiz C7 contralateral

El nervio espinal accesorio es, después de los intercostales, el mas utilizado en las
transferencias nerviosas. Su origen es extraplexual, por lo que puede usarse en las
lesiones extensas del plexo braquial. Ademas, cumple con el principio de ser un

nervio motor puro, ya que contiene unas 2.000 fibras motoras mielinizadas.”

Funcionalmente, el nervio espinal accesorio provee la principal inervaciéon del
musculo trapecio; en el 75% de los casos es su unica fuente de inervacion. Por lo
tanto, es muy importante, al transferir este nervio, respetar las ramas proximales
para evitar la desnervacién completa del trapecio. Por su localizaciéon permite una
coaptacion directa al nervio supraescapular sin la utilizacioén de injerto de nervio,

aunque ha sido utilizado ampliamente como fuente de axones para el nervio


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1852-74342010000200014#ref

musculocutaneo por medio de la interposicion de injerto de nervio para la

recuperacion de la flexién del codo (Fig. 2).

Figura 2. A. Diagrama de la transferencia del nervio espinal accesorio al nervio
supraescapular. B. Identificacion intraoperatoria del nervio supraescapular (SE) y
del nervio espinal accesorio (EA). C. Vision bajo microscopio de la sutura
terminoterminal. D. Sutura terminoterminal sin tensién entre ambos nervios.

Los nervios intercostales son los nervios donantes mas utilizados para la
reconstruccion del plexo braquial. Son seleccionados a menudo debido a la escasa
pérdida de funcién que resulta del uso de dos a cuatro nervios intercostales y al
hecho de la relativa longitud del nervio que puede ser movilizado desde la pared
costal anterior. Estos nervios tienen, al igual que el espinal accesorio, un origen
extraplexual, por lo que pueden utilizarse en las lesiones totales del plexo braquial.
La porcion motora del nervio intercostal contiene 500 a 700 fibras motoras
mielinizadas. * La utilizacién de su porcién motora para la transferencia directa a
un nervio receptor genera resultados superiores al uso del nervio motor-sensitivo
con interposicion de un injerto de nervio. Aunque los nervios intercostales han
sido transferidos a diversos nervios, como el radial, el axilar y el toracico largo, la
aplicacion mas comun es la reconstrucciéon de la flexién del codo mediante la

neurotizacién del nervio musculocutaneo (Fig. 3).



Figura 3. A. Diagrama de la transferencia de tres nervios intercostales al nervio
musculocutaneo. B. Diseccion de los nervios intercostales 3, 4 y 5 desde la linea
axilar anterior hasta la cara anterior del térax. C. Sutura terminoterminal al nervio
musculocutaneo, a través de un tunel subcutineo a nivel de la axila.

La utilizacién del netvio frénico fue informada por primera vez por Gu'? en 1996
y ha sido adoptado desde entonces por diferentes cirujanos. Aunque nace,
principalmente, de las rafces del plexo cervical (C3, C4 y C5), puede estar

comprometido en las lesiones altas del plexo braquial, por lo que no siempre esta


http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1852-74342010000200014#ref

disponible como una fuente de axones motores. Sin embargo, presenta dos
importantes desventajas para tener en cuenta. Primero, sélo una longitud
relativamente corta esta disponible a través del clasico abordaje supraclavicular,
por lo que la mayoria de las veces el nervio debe ser prolongado con un injerto de
nervio. La segunda desventaja es que su uso conlleva una disminucién de la funcion
pulmonar, al menos temporal.** Por estas razones, la mayorfa de los autores no
recomiendan el uso de este nervio en los nifios susceptibles de padecer infecciones

respiratotias recurrentes y en los adultos con afecciones cardiacas o pulmonares.*

En los pacientes que tienen preservada la funcion de las raices C8 y T1 y el tronco
inferior, la funcién del nervio pectoral medial suele estar respetada y provee

inervacién al musculo pectoral menor y al haz esternal del pectoral mayor.™

Esencialmente es un nervio motor localizado en una posicion que permite la sutura

directa al nervio musculocutaneo. *!*

La pérdida funcional que produce su transferencia es minima. Sin embargo, debe
tenerse en cuenta que su utilizaciéon puede contraindicar una futura transferencia
muscular del pectoral mayor para aumentar o reconstruir la flexién del codo.
Gu y cols.” introdujeron el uso de la transferencia parcial o total de la raiz C7
contralateral. Estudios anatoémicos sugieren que la porcion posterior de la raiz C7
contiene la mayor concentracién de axones motores; no obstante, la porcion
anterolateral contiene suficiente concentracion para el propodsito de una
transferencia de nervio, con menor riesgo de déficit en el miembro
donante.”” Aunque esta técnica estd ganando popularidad, existen escasos estudios
sobre la recuperacion del miembro lesionado a largo plazo.>!! Los resultados de
varias series seflalan que el uso de C7 contralateral no es consistentemente eficaz

en restituir la funcién motora en la mayoria de los pacientes.'"



Ademas de generar un trauma quirurgico en el plexo braquial sano, la principal
desventaja de esta técnica es la necesidad de un injerto de nervio extremadamente

largo para realizar la neurotizacion.

La utilizacion parcial del nervio cubital (fasciculos del cubital anterior o flexores
cubitales de los dedos) es la transferencia mas reciente, y también la mas utilizada
para reconstruir la flexién del codo mediante la reinervacioén del biceps braquial

(Fig. 4273

Dado que el nervio cubital esta formado por las raices inferiores del plexo braquial,
esta técnica puede utilizarse en paralisis parciales altas C5-C6 y, con algun recaudo,
en las C5-C6-C7. Técnicamente, la diseccion de los fasciculos (casi siempre 2) del
nervio cubital se realiza a nivel del nervio motor del biceps braquial, lo que permite
una sutura terminoterminal sin tensiéon. La desventaja tedrica que tendria esta
técnica es el debilitamiento que podria producir en la masa flexopronadora, lo que
contraindicaria su transferencia secundaria (técnica de Steindler) para aumentar la

fuerza de flexién del codo.



Figura 4. A. Diagrama de la técnica de Oberlin (transferencia de fasciculos del
nervio cubital al nervio del biceps). B. Diseccién microquirtrgica de un fasciculo
del nervio cubital después de realizar la epineurotomia longitudinal. C. Sutura
terminoterminal del fasciculo del nervio cubital al nervio del biceps.

Finalmente, la rama motora de la porcion larga del triceps para reinervar el nervio
axilar se ha utilizado en pacientes con lesiones del plexo braquial altas C5-C6 o del
tronco superior, con resultados promisorios. La posiciéon de esta rama permite la
sutura directa terminoterminal con el nervio axilar a nivel del cuadrilatero
deVelpeau (Fig. 5).'7*" La principal desventaja, tedrica, de esta técnica es el

debilitamiento que se produce en la extension del codo.
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Figura 5. A. Diagrama de la transferencia de la rama de la porcion larga del
triceps al nervio axilar. B. Diseccién intraoperatoria de la rama de la porcion larga
del triceps (RMPLT) del nervio radial (NR) y el nervio axilar (NA).

Tratamiento de las pardlisis por avulsion radicular C5-C6 del plexo braguial

En las lesiones aisladas de las raices C5-C6 del plexo braquial, el objetivo principal
del tratamiento es recuperar la flexién de codo y la abduccién y rotacion externa

del hombro, como ya se menciond.

Cuando se analiza la bibliografia se observa que, aunque los principales nervios
utilizados para las transferencias recién se describieron, los nervios mas usados en

la reconstruccion de la flexién del codo son el espinal accesotio y los intercostales. !

3,23,25,31,35

Sin embargo, desde la descripcion de Oberlin de la transferencia de fasciculos del
nervio cubital al nervio del biceps, los resultados de esta técnica han sido muy

promisotios. 58273

En general, la recuperacion de la flexion del codo con la utilizacién del espinal

accesorio resulta en un 75% de pacientes con fuerza = M3 segun la escala



del British Medical Research Council (BMRC), y cae a un 29% cuando se toman
en cuenta sélo los resultados = M4. Por su parte, los intercostales logran resultados
similares al espinal accesorio y alcanzan 72% de los casos de fuerza = M3. Sin
embargo, muestra una diferencia significativa con respecto al espinal accesorio en
los casos de recuperacion = M4 y alcanza hasta 41% de los casos.” El tiempo de
reinervacion del biceps con estas dos técnicas es significativamente menor para los
intercostales: 8 meses para estos ultimos y 11,5 meses para el nervio espinal

accesotio, en promedio.”

Con respecto a la técnica de Obetlin, la recuperacion de la fuerza de flexion del
codo es mayor que con las técnicas mencionadas; los resultados varfan = M4 entre
el 60% y el 90% de los casos.*'®** El tiempo promedio de reinervacion del biceps
braquial con esta técnica ha sido de 6 meses. En un estudio comparativo entre la
utilizaciéon de intercostales y la técnica de Oberlin, esta dltima dio mejores
resultados en la reconstruccién de la flexion de codo.” Por otro lado, este estudio
mostro también que el tiempo preoperatorio mayor a 6 meses y la edad mayor de
30 afios son factores prondsticos negativos para la utilizacién de los nervios

intercostales.

El objetivo secundario en el tratamiento de las paralisis C5-C6 es, como ya se
menciond, la restitucién de la abduccion y la rotacion externa del hombro. Esto
tiene como objetivo no sélo recuperar la movilidad de la articulacién glenohumeral
sino, ademas, brindar estabilidad, la cual evita el desplazamiento humeral proximal
y la consiguiente pérdida de fuerza de flexion del codo. Para cumplir este objetivo,
la principal transferencia utilizada ha sido el nervio espinal accesorio al nervio

supraescapular. 2%

Esta transferencia brinda resultados satisfactorios, con restitucion de la fuerza de

abduccién M3 en mas del 90% de los casos.">*



Sin embargo, la reinervacién doble del hombro ha sido recomendada por

diferentes autores®!”1%37

para proporcionar mayor fuerza y amplitud de
movimiento de la abduccion. La asociaciéon de transferencias para el hombro
propuesta es, por un lado, el nervio espinal accesorio al nervio supraescapular vy,
por el otro, la rama de la porcion larga del triceps a la rama anterior motora del
nervio circunflejo. Esta doble reinervacion proporciona resultados en la fuerza de

abduccién y de rotacion externa = M4 en el 60% a 90% de los casos.>!"!?

Aunque se informé acerca de numerosas asociaciones y variantes en la
transferencia de nervios para la reconstrucciéon de las lesiones C5-Co6,
principalmente en la reinervacién del nervio supraescapular y axilar, es importante
tomar en cuenta los principios técnicos ya mencionados sobre las transferencias
para poder definir un esquema util y con resultados satisfactorios en el tratamiento

de estas lesiones.

En primer lugar, entre las diferentes opciones que brindan resultados similares, la
eleccion de una técnica quirtirgica deberfa basarse en la facilidad para realizarla y
en la seguridad que brinde. Por otro lado, la sutura de la transferencia deberia
realizarse lo mas cerca posible del musculo por reinervar y tratar de evitar el injerto
de nervio. La recuperaciéon de la funcién motora deberia efectuarse mediante la

transferencia de nervios con fibras motoras.
Tratamiento posoperatorio y rebabilitacion

El objetivo principal de todo tratamiento de rehabilitacion es recuperar la funcion.
Para ello, en las cirugfas de transferencias nerviosas el terapeuta debera tener un
conocimiento minucioso de la anatomia funcional considerando la inervacion

motora especifica de estas transferencias. '°



El programa de rehabilitaciéon posterior debe incluir el fortalecimiento muscular
con énfasis en el balance muscular, la reeducacion, el mapeo cortical y los patrones

motores normales.

La posicién y el periodo de inmovilizacién posoperatorio van a depender del tipo
y la tension de las suturas de la  reconstruccién  quirdrgica.
La fase temprana de rehabilitacién es similar a los programas para la reparacion

nerviosa o el injerto de nervio.

El objetivo principal es recuperar o mantener la amplitud de movimiento después
del periodo de inmovilizacién. Esta primera etapa de tratamiento comienza con un
programa de ejercicios pasivos que se indican de 4 a 6 veces por dia para mantener
la movilidad pasiva completa de todo el miembro superior, y controlar el edema,

el dolor y el tratamiento de la cicatriz.

En una segunda etapa, que comienza desde el primer signo de reinervacion
muscular, se realiza la fase de reeducacion muscular. Aunque el nimero de axones
motores y el grado de inervacién muscular son factores que influyen en la
recuperacion de la fuerza muscular, la importancia de los cambios y la plasticidad
corticales para optimizar los resultados no puede subestimarse. Los cambios
corticales ocurren después de una lesion nerviosa y contindan a través del proceso

de desnervacion y reinervacion. 2%

Es muy importante reconocer este proceso para la rehabilitacion después de una

transferencia nerviosa.

Las técnicas de reeducacion usadas van a depender de la cirugia realizada,
considerando que la contraccion del musculo reinervado se inicia con la

contraccion del musculo dador.?®



Por ejemplo, cuando la reconstruccion de la flexion de codo esta dada por
tasciculos del nervio cubital al nervio del biceps, la contracciéon de este dltimo se

inicia con la flexién y la desviacion cubital de la mufeca (Fig. 6).

Figura 6. Para facilitar el reaprendizaje, la reeducacion después de una
transferencia de nervio motora comienza con la contracciéon del lado sano
contralateral. Después de una transferencia parcial del nervio cubital al nervio del
biceps (Oberlin), se le solicita al paciente que realice, en el lado sano, la
contraccion de la masa flexopronadora y simultaneamente contraiga el biceps
braquial (1). Esta accién se combina con la contraccion bilateral de la masa
flexopronadora y del biceps braquial (2). Posteriormente, la contraccion se afsla
solo al lado afectado (3). Una vez que el paciente ha recuperado suficiente fuerza
en el musculo reinervado, el objetivo es disociarlo de los musculos dadores de la
inervacion (4).
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Se deben efectuar pocas repeticiones de corta duraciéon varias veces por dia para
evitar la fatiga muscular.?® El entrenamiento de la reeducacién inicial se realiza en
posiciones de gravedad eliminada. Una vez que el paciente logra completar la
amplitud de movimiento, se aplican pequefias resistencias en la misma posicion
progresando en forma paulatina a posiciones antigravitatorias de manera

asistida.!%2

El paciente debera, entonces, establecer nuevos patrones sensoriomotores. Para
esto, las técnicas de reeducaciéon que incluyan biofeedback visual, auditivo y

palpatorio facilitan el proceso de reaprendizaje.'®*

Se utilizan ejercicios bilaterales para facilitar la percepcion de la contraccion normal

del miembro contralateral y el trabajo frente al espejo.

Finalmente, el tratamiento de rehabilitacion en cirugias de transferencias nerviosas
debe apuntar a la formacién y el registro cortical de nuevos patrones de

movimientos y un adecuado balance muscular.'®*

Teniendo en cuenta los tiempos prolongados en el tratamiento de rehabilitacion es
de fundamental importancia una relacién armonica entre médico, paciente,

familiares y terapeuta.

Observaciones generales

Las lesiones aisladas de las raices C5-C6 pueden requerir transferencias de nervios
en los casos en que los pacientes son vistos tardiamente, cuando la lesion es
demasiado proximal o si existe avulsion de las raices. En estos pacientes, la funcion
de la mano, y la extensién de la mufieca y del codo suelen estar respetadas. Como
ya se menciond, el plan reconstructivo seria, en primer lugar, restituir la flexion del

codo vy, secundariamente, la abduccién y la rotaciéon externa del hombro.



De acuerdo con la revisién de la bibliografia y los resultados recién expuestos, la
flexion del codo puede ser restituida mediante la transferencia de fasciculos del
nervio cubital al nervio del biceps braquial. Con respecto al hombro, la abducciéon
puede ser reconstruida por la transferencia de la rama del nervio radial para la
porcion larga del triceps al nervio axilar y finalmente la abduccién y rotacion
externa a través de la transferencia del nervio espinal accesorio al nervio

supraescapular (Fig. 7).

Figura 7. Paciente de 20 afios con paralisis de plexo braquial C5-C6. Presenta
déficit de la flexion del codo, la abduccion y la rotacion externa del hombro. En
la resonancia magnética se observan los mielomeningoceles a nivel C5-C6.

Esta opcion terapéutica, aunque no es el método de referencia, cumple con los
principios de las transferencias de nervios y ha mostrado, en las ultimas
publicaciones, resultados satisfactorios en la restitucién funcional del miembro
superior paralizado (Fig. 8 y 9). Para maximizar esta funcién, el programa de
rehabilitacion debe incluir la reeducaciéon motora a fin de iniciar el reclutamiento
de los musculos débiles reinervados y establecer nuevos patrones motores y de

mapeo cortical.
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Figura 8. Triple transferencia nerviosa para la restitucion funcional a los 5 meses
después del traumatismo causal. A. Transferencia del nervio espinal accesorio al
supraescapular. B. Transferencia de la rama de la porcion larga del triceps al
nervio axilar. C. Transferencia de un fasciculo del nervio cubital al nervio del
biceps y otro fasciculo al nervio del braquial anterior.

Figura 9. Dos afios de evolucion posoperatoria. Recuperacion de la flexion

completa del codo con fuerza M4. Recuperacion de la abduccion del hombro a

60°.
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Metas de la evaluacion funcional

La bibliografia existente sobre el tema seflala que las contracciones simples
aparecen con la tos o respiracion profunda tras una transferencia de nervios
aparecen a los 6 meses, y las contracciones voluntarias a los 8 meses, siendo capaz
el paciente de flexionar el codo 90° a los 10 meses de tratamiento. Resumiendo se
puede afirmar que tras la cirugia nerviosa el control voluntario del hombro se logra
a los 12 meses. La flexion del codo a veces no se consigue hasta pasados los 18
meses'’. La falta de flexién activa de codo pudo deberse a la desinsercion distal del

biceps, que pas6 desapercibida en todo momento.

La cirugia pasados los primeros 6 meses tiene un prondstico sombrio, aunque es
posible realizarla dentro del primer afio, pasado este tiempo se debe plantear una
cirugia de las secuelas, basada fundamentalmente en la transferencia muscular para
recuperar funciones esenciales del brazo como la abducciéon del hombro, flexién
del codo o la extension de la mufieca'”. En ocasiones después de la cirugia nerviosa
en necesario recurrir a este tipo de cirugia con el mismo objetivo, siendo la
tendencia actual el realizar los procesos reconstructivos conjuntamente con las
técnicas quirurgicas directas del plexo braquial, sin esperar el plazo de reinervacion

axonica, que en el adulto es de unos 3 anos.

El dolor en las lesiones del plexo braquial suele aparecer en el 90 % de los pacientes
que han sido intervenidos de una reconstruccion, es severo en el 40 % y medio en
el 51 % de los casos?. Es un dolor constante, quemante intenso y en la mayorfa de
los casos se acompana de ataques paroxisticos de dolor muy intenso, creando un
grave problema y de dificil tratamiento. El dolor se origina por desaferenciacion
de las células de la zona de reentrada dorsal (DREZ), al producirse el
arrancamiento de la raicilla sensitiva del asta posterior de la médula espinal. Este

dolor suele desaparecer o disminuir hasta un nivel tolerable en los primeros 3 afios.



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio
Este estudio se caracteriza por ser observacional, descriptivo, retrospectivo, de

caracter longitudinal.

Area y periodo de estudio
El estudio se llevé a cabo en el servicio de ortopedia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca, el cual representa un hospital de referencia nacional. En este

estudio se incluiran todos los casos intervenidos entre enero del 2014 y junio del

2016.

Poblacion de estudio
La poblacién de estudio corresponde a todos los paciente con lesién del plexo
braquial sometidos a neurotizacién en el servicio de ortopedia, en el periodo de

estudio.

Muestra

Debido a que el nimero de pacientes es limitado se decidi6 incluir en el estudio a
todos los pacientes o casos disponibles, por lo que no se aplic6 ningin
procedimiento para determinacién del tamafio muestra o seleccion muestral. La
muestra final correspondié a 24 pacientes, por lo que corresponde a un muestreo

no probabilistico por conveniencia.



Criterios de seleccion del presente estudio

Criterios de inclusion

- Paciente con lesion del plexo braquial
Sometido a neurotizacion
Atendidos durante el periodo de estudio

- Con al menos 3 meses de seguimiento postquirdargico

Criterios de exclusion
- Expediente no disponible
- Expediente no cuenta con la informacién suficiente o adecuada para

realizacion del estudio

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacion

Una vez seleccionados los casos a estudiar, se procedera a la revisiéon de
expedientes y la recolecciéon de la informacion llenado una ficha previamente
elaborada (instrumento de recoleccién). En un primer momento se realiz6 un
disefio de la ficha tomando en cuenta la revision de la literatura y la opinion de
experto, posteriormente se valido la ficha a través de la revision de 5 expedientes

y se procedio a realizar las correcciones y modificaciones correspondientes.

El instrumento final o ficha de recoleccién esta conformado por las siguientes
grandes secciones: A) Caracteristicas generales de los casos y comorbilidades; B)
Caracteristicas de la lesion del plexo braquial C) Caracteristica de la neurotizacion;
D) Evaluacion de los parametros de restauracion funcional de la articulaciéon de

codo y hombro.

Datos sobre la evaluacion funcional sera recopilada para los siguientes tiempos de

evolucion: 3 meses, 6 meses, 8 meses y 12 meses.



Técnicas y procedimientos para andlisis de la informacion

Creacion de base de tlatos

La informacién obtenida a través de la aplicacion del instrumento sera introducida
en una base de datos utilizando el programa SPSS 20.0 versién para Windows

(SPSS 2011)

Analisis estadistico
Para variables cualitativas se usara la frecuencia absoluta (nimero de casos) y la

frecuencia relativa (porcentaje).

Consideraciones éticas

Durante el disefio y ejecucion del trabajo investigativo, asi como durante el analisis
de la informacidn, se siguieron los principios y recomendaciones de la Declaracion
de Helsinki para el desarrollo de investigaciones biomédicas. Por otro lado se
seguiran las recomendaciones éticas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS). Se contara tanto con la autorizacion de las autoridades del hospital. Los
autores de esta tesis declaran no tener ningun conflicto de interés ni académico ni

financiero.

Listado de variables
Edad

Sexo
Comorbilidad

Mecanismo de Lesion



Tipo de lesion del plexo braquial
Tiempo de evolucion de la lesion
Técnica de neurotizacion

Nervio utilizada para la neurotizacion
Asociacion a transferencia muscular

Numero de neurotizaciones

Parametros funcionales

e Puntaje MRC (Medical Research Council )
e Flexion del codo

e Abduccion del hombro

e Elevacion del hombro

e Rotacidn externa

Cruce de variables
MRC / Netvio utilizada para la neurotizacion

Grado de restauracion funcional / Nervio utilizada para la neurotizacion



Operacionalizacion de las variables

VARIABLES CONCEPTO INDICADOR ESCALA

Edad Tiempo Afnos cumplidos 15 a 25 afios 26 a
transcurrido del 35 afios Mayor de
paciente desde su 35 afios
nacimiento hasta el
momento de
producirse la
lesion.

Sexo Clasificacion en Fenotipo Masculino
hombre o mujer Femenino
basada en
numMerosos
criterios, entre
ellos las
caracteristicas
anatémicas y
cromosomicas.

Comorbilidades Enfermedades Tipo Diabetes
presentes en el Hipertension
paciente previas al Enfermedades
trauma reumaticas

Ninguna

Mecanismo de La forma como se | Energia Ayuda a predecir el

Lesién lesiond una tipo y la Extensién
persona de las Lesiones

Tipo de lesiéon de La lesion de plexo | Ausencia de Completa

plexo braquial braquial se movimiento Parcial
caracteriza por articular
dafio en la funcion
sensitiva y/o
motora del
miembro superior;
ya sea completa o
parcialmente

Duracion de la Tiempo que ha Afos Menor de lafio

lesion transcurrido desde lafo a 2 afios
el momento de mayores de 3 afios
haberse producido
la lesion hasta el
momento del
procedimiento
quirdrgico.




VARIABLES

CONCEPTO

INDICADOR

ESCALA

Técnica de
neurotizacion

Técnica de
transferencia
nerviosa, en donde
se aisla un nervio
donante vecino no
lesionado, se
secciona y sutura
directamente o por
medio de un injerto
a un nervio sin
funcion

Tipo

Extraplexual
Intraplexuales
Combinadas

Asociada a
transferencia
muscular

En la lesion de
plexo braquial se
puede realizar
como tratamiento
quirargico la
transferencia
muscular para
mejorar las
limitaciones de
abduccién del
hombro

Presencia

Si
No

VARIABLES

CONCEPTO

INDICADOR

ESCALA

Flexion de Codo

Capacidad de
Reducir el angulo
en la articulacion
del codo mediante
el movimiento en
bisagra

Rango de
movilidad en
Grados

Exelente Bueno
Regular Malo

Abduccién de
Hombro

Capacidad para
separar el miembro
superior del tronco
en el plano coronal
con relacion al
plano medio

Rango de
movilidad en
Grados

Exelente Bueno
Regular Malo




Rotacion externa Capacidad de la Rango de Normal hasta 90
del hombro articulacion para movilidad en grados
rotar en su eje en Grados
direccion lateral o
posterior

RESULTADOS

Con respecto a los grupos etareos, el mas frecuente fue el de 26 a 35 afios con
66.7% (n=10), seguido del grupo entre 18 y 25 afios con un 29.2% (n=7) y por

ultimo el grupo > de 35 afios con un 4.2% (n=1). (Ver cuadro 1)

Con respecto a la frecuencia de comorbilidad, en ninguno de los pacientes se

reportan comorbilidades cronicas. (Ver cuadro 2)

En el 100% de los casos el mecanismo de lesion fue por accidente de trafico (Ver

cuadro 3).

La categoria de tiempo de lesion (tiempo transcurrido entre la lesién y el momento
de la cirugia) mas frecuentes fue < de 1 afos con el 79.2% (n=19) el resto estaban

entre 1 y 2 anos 20.8% (n=5). (Ver cuadro 4)

En este estudio el 91.7% fuero tipo de lesion del plexo fue parcial (n=22) y 8.3%
fue total (n=2) (Ver cuadro 4)

Del total de pacientes estudiados, en el 45.8% se realizaron técnicas de
neurotizacién de fuentes combinadas (Extraplexuales/intraplexuales), el 29.2%
intraplexuales y el 8.3% extraplexualess. En el 16.7% se realizaron transferencias

musculares. (Ver cuadro 5)

En los 24 pacientes en estudio solamente a 20 pacientes se les avalué el tipo de

neurotizaciéon realizada ya que a 4 pacientes se les realizo transferencia muscular



en periodo de estudio y de estos 20 pacientes , se realizaron un total 44
neurotizaciones, observandose la siguiente distribucién: Del cubital al biceps
40.9%, del mediano al braquial 29.5%, del espinal al supra escapular 25.0% y del

espinal al biceps con injerto del nervio sural 4.5%. (Ver cuadro 0)

En cuanto a los resultados de pacientes sometidos a Neurotizacion del Fasciculo
del Nervio Cubital al Biceps, en conjunto con la Neurotizaciéon del Fasciculo del
Nervio mediano al Braquial anterior fueron 13 pacientes. Todos ellos presentaron
en el trascurso de su seguimiento por la consulta ( 3 meses , 6 meses , 8 meses y
12 meses ) alos 3 meses con : 45 grados de flexién del codo ( FC) con M3 (MRC)
, 6 meses 90 grados FC, con un M3+ , 8 meses con 100 grados de FC, con M4-
, 12 meses con 110 grados de FC, con M4+. (Ver cuadro 7)

También se realizaron en 5 pacientes Neurotizacion del Fasciculo del nervio cubital
al Biceps que no fueron acompafiadas de la neurotizacion del Nervio mediano al
Braquial anterior estos pacientes presentaron una evolucién a los 3 meses con 30
grados de FC conun M2 , 6 meses 70 grados de FC con un M3, 8 meses con
90 grados FC con un M3+ Y los 12 meses 100 grados FC , con M3+ . (Ver

cuadro 8)

Con respecto a los resultados de pacientes con Neurotizacion del Nervio Espinal
al Biceps con utilizacion de injerto del nervio sural los cuales fueron solamente 2
y presentaron a los 3 meses 20 grados de FC con un M2 | 6 meses con 40 grados
de FC conun M2, 8 meses con 80 FC Con un M3, 12 Meses con 100 grados de
FC con M3+. (Ver cuadro 9)

En cuanto a los resultados de pacientes con Neurotizacion del Nervio Espinal al
Supraescapular, estos fueron 11 pacientes y presentaron a los 3 meses 5 grados

de abduccion del hombro con un M2, 6 meses 15 grados de abducciéon del hombro



con un M2, 8 meses presento 30 grados de abduccién del Hombro con un M3, 12
meses 35 grados de abduccién del hombro con un M3. (Ver cuadro 10). De estos
11 pacientes solamente 6 presentaron rotacion externa de 45 grados los cuales

fueron reflejados a los 8 y 12 meses (Estos datos no se presentan en el cuadro)

DISCUSION

En nuestro estudio cerca de 9 de cada 10 pacientes son menores de 35 anos. Esto
se corresponde con la epidemiologia de lesion descrita en la literatura internacional.
Un estudio publicado por Vergara y colaboradores en el 2011 encontré que las
lesiones del plexo braquial ocurren con mas frecuencia en la poblacién joven y

trabajadora.

El sexo mas frecuente segun la literatura es el masculino, lo cual esta asociado al
modo de lesién, ya que en nuestro pais segun reportes oficiales de la policia
nacional la accidentalidad por motociclista tiene un predominio masculino'. En
nuestro estudio todos los pacientes fueron hombres y el mecanismo de lesion fue
traumaticos, por accidente de trafico. Esto esta en consonancia con lo descrito en

el mismo estudio publicado por Vergara y colaboradores.

La ausencia de comorbilidades crénicas en los pacientes de este estudio podtia ser
explicada por el predominio de pacientes jovenes. El paciente con mayor edad fue

de 36 afios.

! Reporte de accidentes, Nicaragua 2016. Tomado de http://www.policia.gob.ni/.



http://www.policia.gob.ni/

La gran variabilidad tanto en la intensidad como el modo especifico de lesiéon son
los factores que influyen en el tipo de lesion. En nuestro estudio se encontré que
en 22 de los casos, la lesion fue parcial, es decir que a pesar de la gravedad de la
lesiéon los pacientes conservaban cierto grado de funcionabilidad del miembro
lesionado. Por otro lado algunos autores, como Garcia Lopez (2004) sefialan que
los tejidos que soportan las raices superiores (C5, C6 Y C7) al foramen vertebral
son mucho mas fuertes que las raices inferiores, lo que hace mucho menos
vulnerables a la traccién. Por lo tanto las raices C8 y T1 sufren avulsiones con mas
frecuencia mientras que las raices superiores sufren ruptura o estiramiento. Como
se puede apreciar las caracteristicas anatémicas, estructurales y funcionales juegan
un rol importante en el grado de lesiéon observada, ademas del rol que juega la

intensidad y el modo de lesion.

En este estudio el mayor porcentaje de pacientes tenfan menos de un afo de
tiempo de lesion (tiempo transcurrido entre el momento de la lesion y el momento
de la primera neurotizacién). Este tiempo de lesién es importante, ya algunos
investigadores como Botero (2010) han sugerido que en aquellos pacientes que
requieran intervenciéon quirurgica, cuanto antes se realice mejores seran los
resultados. Esto ultimo estd asociado, principalmente, con el tiempo de
desnervaciéon muscular que lleva a la atrofia y degeneracion de la placa

neuromuscular.

En el presente estudio con mayor frecuencia se utilizaron técnicas combinadas que
incluyen mas de una neurotizaciéon. En el total pacientes estudiados fueron 24 y de
estos a 20 se aplicaron 44 neurotizaciones , como antes se mencioné . A como
explica Vergara y colaboradores, que en multiples transferencias nerviosas en

lesiones de avulsion es la recomendacion estandar.



En nuestro estudio predominaron las neurotizaciones del cubital al biceps y del
mediano al braquial anterior con el proposito de restaurar la flexién del codo, y
del espinal al supra escapular para restaurar principalmente la abduccion del
hombro y en menor medida la rotacion externa del hombro. También se realizaron
en menor frecuencia neurotizaciones del espinal al biceps con injerto del nervio
sural para la restauracion de la flexiéon codo, que se realizé en pacientes con lesion

total del plexo braquial en nuestro estudio.

Un dato relevante, es que en nuestro estudio en 4 pacientes que tenfan
neurotizaciones previas se les realizé transferencia muscular para promover la
elevacion del brazo sobre el hombro. Esta generalmente esta indicada cuando se
ha observado una evolucion inadecuada de la abduccion del hombro o en paciente

que requieren una mayor demanda.

Con respecto a la evolucion funcional de la articulacion del codo posterior a técnica
de neurotizacion del cubital al biceps en conjunto con el mediano al braquial
anterior en pacientes con lesiones del plexo braquial, los resultados de este estudio
indican que se logra un resultado adecuado (de bueno a excelente). El resultado de
este estudio estd en consonancia con los hallazgos de otros estudios, donde se
realizaron doble neurotizacién para alcanzar la recuperacion funcional del codo,

entre estos esto esta el publicado por Boreto (2010).

Cuando se solo realizé neurotizacion unicamente del cubital al biceps, se logro
también recuperar la funcién del codo, pero con un tiempo mas prolongado y
cambios funcionales menores en comparacién con la utilizacién de la doble

neurotizaciéon para la flexion del codo.

En este estudio observamos una recuperacioén funcional del hombro buena, sin
embargo en este nimero de pacientes estudiados no se realizé un mayor tiempo

de seguimiento, y se ha visto que la recuperacion de la abduccién del hombro es



mas lenta, teniendo en cuenta que se clasifica como excelente aquella abduccion

que presenta mayor de 60 grado.

Un estudio previo realizado por la Dra. Rodriguez, en el Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca concluyé que su muestra, que mas del 50% de los pacientes
obtuvieron una movilidad del codo en flexién entre excelente y bueno, y en el
mismo porcentaje se obtuvieron para abducciéon del hombro para rango de

movilidad entre bueno y regular.

CONCLUSIONES

1. Los pacientes se caracterizaron por ser jovenes en su mayoria (menores de
35 afos), masculinos, sin comorbilidades. El mecanismo de lesiéon fue
accidente de trafico en todos los casos.

2. En cuanto a las caracteristicas de la lesion, el tiempo transcurrido entre la
lesion y el momento de la cirugia mas frecuentes fue < de 1 afios con el
79.2%. E1 91.7% de las lesiones del plexo braquial fueron de tipo parcial.

3. Con respecto a los factores relacionados con la neurotizacion, del total de
pacientes estudiados, en el 45.8% se realizaron neurotizaciones de fuentes
combinadas (Extraplexuales/intraplexuales), el 29.2% intraplexuales y el
8.3% extraplexuales. En total se realizaron 44 neurotizaciones, siendo las
mas frecuentes del cubital al biceps, seguido del mediano al braquial y del
espinal al supra escapular.

4. Con respecto a la evolucion funcional de la articulacién del codo posterior
a técnica de neurotizacion del cubital al biceps en conjunto con el mediano

al braquial anterior en pacientes con lesiones del plexo braquial, los



resultados de este estudio indican que se logra un resultado adecuado (de
bueno a excelente). Cuando se solo realizé neurotizaciéon tnicamente del
cubital al biceps, se logré también recuperar la funcién del codo, pero con
un tiempo mas prolongado y cambios funcionales menores en comparacion
con la utilizacion de la doble neurotizacién para la flexion del codo.

5. En este estudio observamos una recuperacion funcional del hombro buena,
al final del periodo de evaluacién, con un grado de abducciéon en el grupo

de estudio de 35 grados.

RECOMENDACIONES

Tomando en cuenta que las paralisis del plexo braquial del adulto son, a menudo,
lesiones devastadoras que pueden llevar a una incapacidad funcional mayor, en la
cual la funcién motora critica del miembro superior esta casi siempre perdida, y
que suele afectar a varones jovenes a causa, en su gran mayoria, de accidentes,
recomendamos lo categorizaciones de riesgo deben realizarse en forma precoz,
dado que, en el caso de requerir un tratamiento quirurgico, cuanto antes se realice
mejores seran los resultados. Esto ultimo esta asociado, principalmente, con el
tiempo de desnervacion muscular que lleva a la atrofia y degeneracion de la placa

neuromuscular
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ANEXOS$

FICHA DE RECOLECCION

No. de Ficha: No. de Expediente:

Factores relacionados con el paciente previo a la lesiéon

1. Edad: (afios)

2. Sexo: Femenino Masculino

3. Comorbilidades:

Diabetes
Hipertension
Enfermedades reumaticas

Ninguna

Factores relacionados con la lesidn y la cirugia

4. Mecanismo de lesion:




- Accidente de trafico
- Herida por arma de fuego___
- Herida por arma blanca____

5. Tipo de lesion de plexo braquial: Completa Parcial
6. Tiempo de lesion: (meses) (hasta el dia de la primera cirugia de
neurotizacion)

7. Técnica de neurotizacion:

Extraplexuales
Intraplexuales

Combinada

8. Asociacion a transferencia muscular: Si No

9. Numero de neurotizaciones:

10. Nervios utilizados en la neurotizacion

Fuentes extraplexuales
- Nervio espinal accesorio (XI par craneal)
- Nervios intercostales
- Nervio frénico

- Raiz C7 contralateral
- Nervio sural

Fuente intraplexuales

- Rama medial del musculo pectoral mayor___



Fasciculos del nervio cubital
Fasciculos del nervio medial
Nervio supraescapular

Rama motora de la porcion larga del triceps
Otros

52



Evaluacion funcional

TIPO DE NEUROTIZACION:

3 MESES

6 MESES

8 MESES

12 MESES

n

Grados

n

Grados

n

Grados

n Grados

MRC

MO+

M1

M2

M3

M3+

M4-

M4+

M5

Rango de movilidad articular del codo

Excelente flexion >90

Buena flexion hasta 90

Regular <45

Malo - Sin movilidad

Abduccion del hombro

Excelente > 60

Bueno - 30 a 60 Grados

Regular <30 Grados

Mala- sin movilidad




Cuadro 1: Grupo etareos y sexo de los pacientes con lesiones del plexo braquial
en quienes se realizan neurotizacidon, en el Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.

Edad 18-25 7 29.2
26 - 35 16 66.7
>35 1 4.2

Sexo Femenino 0 0.0
Masculino 24 100.0

Fuente: Expediente clinico



Grafico 1: Grupo etareos y sexo de los pacientes con lesiones del plexo braquial
en quienes se realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.
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Fuente: Cuadro 1



Cuadro 2: Frecuencia de pacientes con comorbilidades crénicos, con lesiones del
plexo braquial en quienes se realizan neurotizacién, en el Hospital Escuela Antonio

Lenin Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.

Comorbilidades Si 0 0
No 24 100

Fuente: cuadro 2
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Grafico 2: Frecuencia de pacientes con comorbilidades crénicos, con lesiones del
plexo braquial en quienes se realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.

100

Si NO
COMORBILIDADES

Fuente: cuadro 2



Cuadro 3: Frecuencia de pacientes con mecanismo de Lesion , con lesiones del
plexo braquial en quienes se realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.

Mecanismo de lesion Accidente de trafico 24 100
Herida por arma de fuego 0 0
Herida por arma blanca 0 0

Fuente: Expediente clinico



Grafico 3: Mecanismo de lesiéon en pacientes, con lesiones del plexo braquial en
quienes se realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.
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Fuente: cuadro 3



Cuadro 4: Tipo y tiempo de lesiones del plexo braquial en pacientes en quienes se
realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre

enero del 2014 y junio del 2016.

TIPO DE LESION Lesion parcial 22 91.7
Lesion completa 2 8.3
Tiempo de lesiéon < lafio 19 79.2
1-2 afios 5 20.8
>3 anos 0 0.0

Fuente: Expediente clinico



Grafico 4: Tipo y tiempo de lesiones del plexo braquial en pacientes en quienes se
realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre

enero del 2014 y junio del 2016.
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Fuente: cuadro 4



Cuadro 5: Técnica de neurotizaciéon en pacientes con lesiones del plexo braquial
en quienes se realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.

Técnica de neurotizacion Extraplexuales 2 8.3
Intraplexuales 7 29.2
Combinadas 11 45.8
Transferencias musculares 4 16.7

Numero de pacientes 24 100.0

Las transferencias musculares se asociaron a neurotizaciones que se realizaron

tuera del periodo de estudio de la presente investigacion.

Fuente: expediente clinico



Grafico 5: Técnica de neurotizacion en pacientes con lesiones del plexo braquial
en quienes se realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.
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Fuente: Cuadro 5



Cuadro 6: Frecuencia y tipo neurotizaciéon en pacientes (n=20) con lesiones del
plexo braquial en quienes se realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.

Del cubital al biceps 18 409
Del mediano al braquial 13 295
Del espinal al supra escapular 11 25.0
Del espinal al biceps con injerto del nervio sural 2 45
Numero total de neurotizaciones 44 100.0

Fuente: Expediente clinico



Grafico 6: Frecuencia y tipo neurotizacioén en pacientes (n=20) con lesiones del
plexo braquial en quienes se realizaron neurotizacion, en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.
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Fuente: cuadro 6



Cuadro 7: Evolucion funcional de la articulacién del codo posterior a técnica de neurotizacion del
cubital al biceps en conjunto con el mediano al braquial anterior en pacientes con lesiones del
plexo braquial, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre enero del 2014 y junio del

2016.

NEUROTIZACION: DEL CUBITAL AL BICEPS EN CONJUNTO CON 3 MESES 6 MESES 8 MESES 12 MESES

EL MEDIANO AL BRAQUIAL ANTERIOR (n=13) n | Grados | n | Grados | n | Grados | n %

MRC MO+

M1

M2

M3 13

M3+ 13

M4- 13

M4+ 13

M5

Rango de movilidad articular del codo | Excelente flexion >90 13 100 13 110

Buena flexion hasta 90 13 90

Regular <45 13 45

Malo - Sin movilidad

Fuente: Expediente clinico




Cuadro 8: Evolucién funcional de la articulacién del codo posterior a técnica de neurotizacion del
cubital al biceps en pacientes con lesiones del plexo braquial, en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.

NEUROTIZACION: DEL CUBITAL AL BICEPS (n=5)

3 MESES

6 MESES

8 MESES

12 MESES

n

Grados

n

Grados

n

Grados

Grados

MRC

MO+

M1

M2

M3

M3+

M4-

M4+

M5

Rango de movilidad articular del codo

Excelente flexion >90

100

Buena flexion hasta 90

70

90

Regular <45

30

Malo - Sin movilidad

Fuente: Expediente clinico




Cuadro 9: Evolucién funcional de la articulacién del hombro posterior a técnica de neurotizacién
del espinal al supraescapular en pacientes con lesiones del plexo braquial, en el Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.

NEUROTIZACION: DEL ESPINAL AL SUPRAESCAPULAR
(n=11)

3 MESES

6 MESES

8 MESES

12 MESES

n Grados

n

Grados

n

Grados

n

Grados

MRC MO+

M1

M2

11

11

M3

11

11

M3+

M4-

M4+

M5

Abduccién del hombro Excelente > 60

Bueno - 30 a 60 Grados

11

30

11

35

Regular <30 Gradoss

11 5

11

15

Mala- sin movilidad

Fuente expediente clinico




Cuadro 10: Evolucién funcional de la articulacidn del codo posterior a técnica de neurotizacién del

espinal al biceps en conjunto con injerto del nervio sural en pacientes con lesiones del plexo
braquial, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, entre enero del 2014 y junio del 2016.

NEUROTIZACION: DEL ESPINAL AL BICEPS EN CONJUNTO CON
INJERTO DEL NERVIO SURAL (n=2)

3 MESES

6 MESES

8 MESES

12 MESES

n

Grados

n

Grados

n

Grados

n

Grados

MRC

MO+

M1

M2

M3

M3+

Ma4-

M4+

M5

Rango de movilidad articular del codo

Excelente flexion >90

100

Buena flexion hasta 90

40

80

Regular <45

20

Malo - Sin movilidad

Fuente: Expediente clinico




