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OPINION DEL TUTOR

La presente monografia para optar al titulo de especialista en ortopedia y traumatologia con el
tema: experiencia en el tratamiento quirurgico de las lesiones de plexo braquial en el adulto, en
pacientes atendidos en el servicio de ortopedia y traumatologia, Hospital escuela Antonio Lenin
Fonseca durante el periodo enero 2014 a diciembre 2017, lo considero de suma importancia, ya
que actualmente la patologia traumatica de plexo braquial es causa de incapacidad funcional de

miembro toracico y afecta principalmente a personas jovenes.

Por tal motivo es una responsabilidad para nuestro servicio y como coordinador del segmento
de cirugia de mano y miembro superior, considero es indispensable dar respuesta a esta
problematica de salud que cada dia es mas comun y sobretodo dejar un legado que asegure la

respuesta y seguimiento a nuestros pacientes.

La obra consta de una introduccidén, ademas se expone la justificacion del tema escogido, el
universo y muestra de estudio que abarca, los objetivos propuestos, la metodologia aplicada y

se analizan los resultados obtenidos, y se exponen las conclusiones y recomendaciones.

Los objetivos propuestos se cumplieron ampliamente, la investigacion se realizé con gran rigor
investigativo y la redaccidn es correcta. Por lo cual en mi opinién la tesis reune la calidad que

esperaba como tutor de la misma.

Dr. Ernesto Ruiz Calero
Especialista en Ortopedia Y Traumatologia

Segmento Miembro Superior HEALF
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I. INTRODUCCION

El trauma del plexo braquial tiene efectos catastréficos para el paciente, comprometen
gravemente la funcion del miembro superior produciendo paralisis sensitiva, motora vy
vegetativa, que con frecuencia se acompaina de un dolor neuropatico intenso, lo cual altera la
estabilidad familiar, social y laboral, que lo llevan muchas veces a problemas de depresién

severa y algunas veces con ideas de suicido. (5)

Si esta patologia se trata de forma precoz se pueden obtener buenos resultados, pero si se deja
evolucionar las posibilidades se quedan limitadas a la cirugia paliativa o el paciente puede
perder toda oportunidad de mejoria. En estos pacientes en que la disfuncidon es muy grave,
cualquier ganancia funcional por pequefia que parezca conduce a satisfacciéon y a una mejora
de su calidad de vida. (2)

Hoy en dia, con el desarrollo de la microcirugia, instrumental, técnicas quirtrgicas y con un
mejor conocimiento de la anatomia, histologia y de los procesos de regeneracion nerviosa,
cualquier lesién del plexo braquial tiene algun tipo de tratamiento, en el tiempo adecuado,

obteniéndose resultados funcionales aceptables.

En las dltimas dos décadas, numerosos trabajos originales han visto la luz, en especial los que
analizan los beneficios de la neurotizacion de las ramas terminales del plexo braquial mediante
diferentes nervios dadores. Definimos como neurotizacién o transferencia nerviosa a aquella
técnica que involucra la anastomosis entre un nervio motor funcionante (donante) y un nervio

lesionado (receptor).

Ademads actualmente se cuentan con técnicas quirdrgicas encaminadas a restaurar y
potencializar la funcidén de grupos musculares especificos, para flexion del codo, estabilizacion
del hombro, extension de los dedos y la mufeca, entre ellos transferencias musculares y

tendinosas. (5)



Sin embargo debe quedar claro que lo mas importante el tratamiento quirdrgico del plexo son la
seleccion del momento correcto de la cirugia y el orden de prioridades en la restauracion de la
funcion del miembro superior, sin descartar aquéllas tendente a lograr una estabilizacién del

hombro que permita una mejor funcidn y estética del resto del brazo.

La mayoria de los autores considera la flexién del codo como la maxima prioridad al restaurar la
funcién de la extremidad dafiada, la siguiente prioridad es la abducciéon y estabilidad del
hombro, la extensidn de la mufieca y la flexion digital, la flexion de la muieca y la funcién de los

intrinsecos de la mano. (5)

En el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca se han realizado 2 estudios que evaltan resultados
funcionales de neurotizaciones en pacientes con lesiones de plexo braquial. Con buenos
resultados, sin embargo el éxito en el tratamiento de las lesiones de plexo braquial es el
seguimiento adecuado, para determinar el momento oportuno de las siguientes intervenciones

quirdrgicas cuya finalidad es la de potencializar la funciéon del miembro afectado.



II. JUSTIFICACION

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. Suele afectar a varones jovenes a causa, en su gran mayoria, de
accidentes en moto (3). En nuestro pais con el uso masivo de motocicletas como medio de
trasporte, y la alta incidencia de accidentes de transito, las lesiones de plexo braquial son muy

frecuentes.

El Hospital Antonio Lenin Fonseca, es un hospital escuela de referencia nacional, y trauma en
adultos, en el cual, con el apoyo de médicos especialistas extranjeros se han venido realizando
con mayor frecuencia procedimientos quirirgicos en pacientes con lesiones de plexo braquial,
desde el afio 2006, pero con mayor casuistica a partir del afio 2010. Antes de 2006 en nuestro

pais no era posible tratar este tipo de lesiones.

Los resultados actuales en los pacientes operados nos demuestran la magnitud de la
importancia de las cirugias de plexo braquial realizadas y partiendo de los 2 estudios realizados
previamente en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, con la finalidad de darle seguimiento, una
mayor muestra de pacientes y tomando en cuenta la importancia que tiene el tratamiento
quirdrgico por etapas, considero necesario realizar este trabajo, el cual no solo se limita a
evaluar los resultados funcionales posterior a la cirugia primaria de neurotizacién, sino que
también estudia la funcion del miembro afectado en nuestros pacientes posterior a las
segundas o terceras intervenciones quirdrgicas (transferencias musculares, tendinosas
artrodesis, etc, ) abordando de manera integral la experiencia en el tratamiento quirdrgico de

las lesiones de plexo braquial.



III. ANTECEDENTES

Posiblemente ha sido Hornero (siglo VIII a.C.) quien por primera vez describe y con gran
precision la lesion sufrida por Teucro al impactarle una piedra en la regidn lateral del cuello,
durante la batalla de Troya. La primera descripcion clinica de una paralisis braquial obstétrica la
debemos a Smellie, en 1746. Flaubert reconoce en 1827 paralisis C5-C6, fue realizada por
Duchenne en 1853 y Erb en 1874. La lesién C8-D1 fue descrita en 1885 por Klumpke

Horsley, cirujano inglés, fue el primero en abordar quirirgicamente, en 1899, lesiones del plexo
en el adulto. Kennedy, en 1903, interviene el primer plexo braquial obstétrico. Harris y Low en
1903 realizan una transferencia nerviosa por primera vez. Se atribuye al cirujano estoniano
Puusep (1932) el primer injerto autdlogo nervioso. Seddon, Scaglieti, Petrov y Lurje, ademas de
Merle D'Aubigne, son los autores mas interesados en esta patologia entre los anos 1940 y 1950.
En los Estados Unidos, Leffert y Barnes limitan las indicaciones de la cirugia debido a los escasos

resultados obtenidos. (3)

Los pioneros como Algimatas Narakas, Hanno Millesi y Jean-Yves Alnot, generaron en los afios
70 y 80 un gran entusiasmo por la cirugia de reconstruccion de las lesiones del plexo braquial,
como consecuencia de la aparicion de innovaciones técnicas desarrolladas por ellos y otros

autores. (6)

Se realizd 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 funcion 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 abduccidn, rotacidon externa, movimientos

mano-boca y mano-nuca en los pacientes postquirirgicos. (4)



Un estudio prospectivo entre junio del 2001 y diciembre del 2001, de 12 pacientes adultos
intervenidos quirurgicamente 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 utilizd 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
abduccidn y la rotacion 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 satisfechos con los resultados.

Otro 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 lesion de C5-C6
operados Se realizd neurotizacién 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 cirugias se hicieron entre los 4 y 12 meses de la lesion.

En Nicaragua 2 estudios previos se han realizado en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca,
centro de referencia Nacional, el primero realizado en el afio 2013, 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 flexién entre excelente y bueno y para una

abduccién del hombro en 50% alcanzé un rango de movilidad entre bueno y regular.

El siguiente estudio realizado en el afio 2016 por Dr. Lopez, “Evolucién funcional en pacientes
con lesiones del plexo braquial sometidos a neurotizacion en el Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca”, 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%.



Con respecto a la evolucidon 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 realizd neurotizacién Unicamente del cubital
al biceps, se logré también recuperar la funcion del codo, pero con un tiempo mas prolongado y
cambios funcionales menores en comparacion con la utilizacién de la doble neurotizacion para la

flexion del codo. (2)



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Basados en la alta incidencia de lesiones de plexo braquial en nuestro pais y con la realizacion
anual de brigadas médico-quirurgicas especializadas en dichas lesiones, con ayuda de médicos
extranjeros procedentes de Francia y con la participacion activa de médicos de base, residentes,
enfermeria del servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Antonio Lenin

Fonseca me he planteado estudiar:

¢cCudl es la experiencia en el tratamiento quirdrgico de las lesiones de Plexo Braguial en el
adulto, en pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca durante el periodo Enero 2014 a Diciembre 20177?



V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Describir la experiencia en el tratamiento quirurgico de las lesiones de Plexo Braquial en
el adulto, en pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca durante el periodo Enero 2014 a Diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes a estudio.

2. Determinar las comorbilidades, habitos y las caracteristicas relacionadas a lesion de
plexo braquial en los pacientes a estudio.
Reconocer el tipo de tratamiento quirdrgico realizado en los pacientes a estudio.

4. Establecer la importancia del seguimiento posoperatorio y el tratamiento quirdrgico por

etapas en los pacientes a estudio.



VI. MARCO TEORICO

Introduccion anatomica
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De las astas posteriores y anteriores de la M.E, salen fibras nerviosas que constituyen la raiz
posterior y la raiz anterior respectivamente. Las fibras de ambas raices se unen en el agujero de
conjuncién, formando una raiz Unica, que es el Nervio raquideo o espinal, e incluye fibras
sensitivas y motoras.

Posteriormente se va a dividir en:

- Ramo posterior: sensitivo, inerva los musculos para vertebrales.

- Ramo anterior: mixto (sera la rama que constituya el plexo braquial)

Los ramos ventrales de los nervios cervicales C5, C6, C7, C8 y toracico D1 van a constituir
los Troncos primarios del plexo braquial, que son tres:

Tronco superior: originado de C5 y C6
Tronco medio: originado Unicamente de C7

Tronco inferior: originado de C8 y T1.

Upper trunk
Middle trunk

Subscapular nerve
Lateral cord

Musculocoutaneous n.
Axillary nerve

Lower trunk

~ " Posterior cord

Median n. Medial cord




Estos troncos se van a cruzar bajo la clavicula y van a dar lugar a tres cordones o Troncos

secundarios, que segun su posicion a la arteria axilar se denominan:

Cordon lateral
Cordon posterior

Cordon medial

Estos tres cordones se dividen en dos ramas y se obtienen 5 nervios terminales periféricos:

- Nervio mediano: de los cordones lateral y medial.

- Nervio cubital: del cordén medial.

- Nervio musculocutaneo: del cordon lateral. Inerva el coracobraquial y el biceps: es el
nervio flexor del antebrazo por autonomasia.

- Nervio radial: del cordon posterior. Tiene un recorrido posterior en antebrazo y brazo.

- Nervio circunflejo o axilar: del cordon posterior. Inerva el deltoides por la raiz C5. Da la
vuelta por detras de la cabeza del himero, luego cualquier traumatismo en la misma afectara a

este nervio.

En resumen:

- Tronco superior: Originado en C5, C6 - Corddn lateral - N. musculocutaneo (flexion del
antebrazo) y rama para formacion del N. mediano

- Tronco medio: Originado en C7 - Corddn posterior - N. radial (extensién del brazo) y
circunflejo.

- Tronco inferior: Originado en C8, T1 - Corddn medial - Nervio cubital y rama para el N.

mediano. (1)



DEFINICION DE PLEXO BRAQUIAL

Conjunto formado por los ramos ventrales de las raices cervicales C5 - C6 - C7 - C8 y D1 que

dan lugar a los nervios de los miembros superiores (el plexo braquial es el encargado de inervar

el miembro superior) (dorsal inerva la musculatura para vertebral). Su lesion origina pérdida de

fuerza con afectacién de la sensibilidad en el miembro superior.

EPIDEMIOLOGIA

Varones. 20-25 afios.

Accidentes de trafico, laborales, heridas por arma blanca o de fuego.

70% de las lesiones del plexo braquial traumaticas son por accidentes de trafico y el
70% de éstas, por accidentes de motocicleta o ciclomotor. (se quedan enganchados en
el manillar, y, por estiramiento, se rompe el plexo).

4% de los accidentes de motocicleta y 1% de los politraumatizados.

Paralisis braquial obstétrica: 1-2 por 1000 nacidos en los paises industrializados. (1)

ETIOLOGIA

La patologia fundamental es traumatica:

Trauma cerrado (traccion o estiramiento): accidentes y lesion obstétrica.

Trauma penetrante: armas.

Paralisis braquial obstétrica.

Fractura de la 12 costilla o de la clavicula. Tb en fractura proximal humeral.

Compresion por hematoma: yatrogenia (al coger una yugular,...). A veces también

compresion por una mala postura durante la cirugia. (1)



Segun estadisticas nacionales en el afio 1997 ocurrian 28 accidentes cada dia en el pais. En la
actualidad el promedio es de 117, de acuerdo con estadisticas de la Direccién Nacional de
Transito de la Policia en las Ultimas dos décadas.

Los accidentes de personas que viajan en motocicletas siguen teniendo lugar en nuestro pais,
principalmente porque los conductores no respetan las leyes del transito, manejan con exceso
de velocidad o ebrios, entre otras causas. En el afio 2017 el 40% de los muertos y lesionados
en accidentes de transito son provocados por la imprudencia de los motociclistas. La
comisionada mayor Vilma Reyes, jefa de la Direccién de Transito Nacional, atribuye la alta tasa
de accidentalidad al aumento de las motos en las vias. “"De un parque vehicular de mas de
800,000 vehiculos, el 60% son motorizados”, apuntd. (9)

CLASIFICACION Y CLINICA

PARALISIS TOTALES
Se afectan todas las raices desde C5 a DI. Conllevan:
a) Paralisis completa de toda la musculatura de la extremidad superior. En caso de avulsion

radicular, se afiade la paralisis de los musculos para vertebrales, romboides y serrato mayor.

b) Anestesia global de la extremidad.
c¢) Trastornos simpaticovegetativos, tales como Ulceras, rigideces aniculares, osteoporosis, etc.

d) Arreflexia de la extremidad superior.

PARALISIS PARCIALES
Superior (Duchenne-Erb): Raices C5-C6 o tronco primario superior (TPS).
e Pardlisis: Deltoides, supraespinoso, infraespinoso, biceps, braquial anterior y supinador
largo. Romboides y serrato, dependiendo del nivel preganglionar o posganglionar.
e Anestesia: Cara externa del hombro; en ocasiones, franja externa en el brazo, antebrazo

y pulgar.
e Reflejos: Bicipital y estilorradial abolidos.



Media (Remack): Raiz C7 o tronco primario medio. Es muy rara como paralisis aislada. Se han
descrito casos en lesiones abiertas o en tumores. La sintomatologia es casi superponible a la
paralisis radial.
e Pardlisis: Extensores del codo, muieca y dedos, excepto el supinador largo, que se halla
indemne.
e Anestesia: Zona dorsal central en el antebrazo y mano.
e Reflejos: Tricipital abolido.
Inferior (Dejerine-Klumpke): Raices C8-D1. Tronco primario inferior.
e Pardlisis: Musculatura flexora de la mano y los dedos. Musculatura intrinseca de la mano.
e Anestesia: Borde interno del brazo, antebrazo y mano.
o Reflejos: Abolicion del reflejo cubitopronador.
e Vegetativo: En avulsion de D1 se presenta el sindrome de Claude Bernard-Horner
(miosis, ptosis y enoftalmia) por lesion de los ramos comunicantes blancos. (3)

INDICACIONES TERAPEUTICAS

La evolucion clinica y electromiografica durante uno o dos meses después es fundamental para

la decision terapéutica. Pueden ocurrir los siguientes supuestos:

1. Recuperacion rapida, completa y coherente. Se trata de una neuropraxia o axonotmesis
leve que no dejara practicamente secuelas. Abstencion quirdrgica, tratamiento rehabilitador y de

soporte psicoldgico.

2. No hay recuperacion. En este caso es necesaria la intervencién microquirirgica, basandose

en los siguientes criterios:



e Edad. No hay limite inferior para una reparacién de plexo braquial. En principio, la
intervencidn no esta indicada en pacientes con una edad superior a los 60 afos, salvo en

casos de paralisis parciales.

e Tiempo transcurrido. Nuestro criterio es indicar reparacion quirdrgica entre el segundo y
el sexto mes. Las razones son: la existencia frecuente de lesiones asociadas graves
craneales, toracicas y ortopédicas, y la posibilidad de una recuperacién espontanea.
Durante este plazo, el estado general del paciente mejora y pueden realizarse las
exploraciones clinicas y complementarias sucesivas. Por otra parte, los resultados son
muy pobres en plazos superiores a un afo de la lesion debido a razones bioldgicas de
atrofia muscular y neural irreversibles. La razon que se aduce para una intervencion
precoz (1a semana) es la facilidad en la diseccidén quirdrgica por la ausencia de fibrosis.
En nuestra opinidn, sélo estaria indicada la reparacién nerviosa de urgencia si se

acompafa de una lesidn vascular que requiera una cirugia inmediata.

e Condiciones psicoldgicas. El paciente debidamente preparado y con la maxima
informacidn de su patologia y secuelas debe asumir y aprobar la cadena terapéutica que

conlleva el tratamiento completo de estas lesiones, nunca inferior a los tres anos.

3. Ante una recuperacion que se inicia en el nivel de los mulsculos proximales y un signo de
Tinel, en progresidon distal: abstencién quirtrgica y a los 2 6 3 meses controles clinicos y
electromiograficos para poder seguir la correcta cronologia de la regeneracion axénica (1 mm

por dia, como norma general). (3)

TECNICAS QUIRURGICAS DE NEUROTIZACIONES

Definimos como neurotizacién o transferencia nerviosa a aquella técnica que involucra la
anastomosis entre un nervio motor funcionante (donante) y un nervio lesionado (receptor). La

pérdida de la funcion del nervio donante es inevitable. Por lo tanto, en la decision de realizar



una neurotizacion se debe valorar el riesgo beneficio de la misma, derivado de la pérdida de
funcion del nervio donante y de la reinervacion del nervio receptor, teniendo en cuenta también
la probabilidad de éxito de la técnica, la cual nunca se puede asegurar. En la cirugia del plexo
braquial, las transferencias nerviosas pueden utilizar como donantes nervios extraplexuales y/o

intraplexuales.

En las lesiones completas del plexo braquial, especialmente en los casos de avulsion completa
de todas las raices, las neurotizaciones extraplexuales son la Unica forma disponible para
disminuir el gravisimo déficit que presentan estos infortunados pacientes. Las transferencias
intraplexuales mas empleadas en la actualidad son la del fasciculo extrinseco del nervio cubital
(Ilamada técnica de Oberlin I), los fasciculos cubital y mediano asociados (llamada técnica de
Oberlin II), el ramo motor a la cabeza larga del triceps, ramo a su vez del nervio radial, la raiz

C7 ipsilateral, el nervio pectoral medial, y el fasciculo motor extrinseco del nervio mediano. (6)

NEUROTIZACION DEL NERVIO CUBITAL

Desde el trabajo original de Oberlin et al., que reporta 4 casos de reinervacion exitosa del biceps
utilizando algunos fasciculos del cubital (fasciculos para el musculo flexor carpi ulnaris), se
generd un gran interés por el tratamiento de las lesiones de las raices superiores (C5, C6 y C7)
mediante esta técnica, denominada técnica de Oberlin 1. Esencialmente, si el paciente presenta
la mencionada afectacién, que se expresa como falta de fuerza en hombro y biceps, con
conservacion de la funcién de antebrazo y mano (sindrome de Duchenne-Erb), este
procedimiento se basa en la preservacion funcional completa del nervio cubital, que actia como

dador de axones.



Figura 1. Técnica de Oberlin I Tramsferencia neniosa de fasciculos del mervie cubital ol rame motor del nervie
muscrlocutdngo para el misculo Meeps.




La serie mas grande publicada hasta la fecha es la de Sungpet et a/. en el afio 2000, utilizando
un Unico fasciculo del nervio cubital a la rama motora para el biceps. Sus resultados fueron
satisfactorios en 34 de los 36 pacientes con una fuerza > M3 (M4 en 30 pacientes) en la escala
del Medical Research Council (MRC). Sungpet et al., también destacan el inicio precoz de la
reinervacion del biceps, a los 3,3 meses de la cirugia y la ausencia de deterioro de la funcion del

nervio cubital y de la mano en el seguimiento a largo tiempo. (6)

NEUROTIZACION MEDIANTE LAS RAMAS MOTORAS DEL NERVIO RADIAL

Merrell et al., en el afio 2001, realizan un meta-analisis de 1.088 transferencias nerviosas. Los
resultados de este trabajo concluyen que la recuperacion de la funcién del hombro es
claramente superior cuando se reinervan conjuntamente el nervio supraescapular y el nervio
axilar que la reinervacién de un Unico nervio23. Bertelli y Ghizoni sugieren ademas que la
transferencia de una rama del nervio radial al nervio axilar no solo mejora la funciéon del hombro
para la abduccidén, sino que también incrementa el grado de recuperacion de la rotacién externa

del brazo.

Las ramas motoras del nervio radial, ya sea la rama motora para el vientre largo del triceps o la
rama motora para el vientre lateral del triceps, por su localizacion anatémica, pueden ser
coaptadas sin necesidad de injerto nervioso con el nervio axilar. Esta técnica ha sido utilizada

con éxito por numerosos autores. (6)



Newrotizacion del nervio axilar mediante wna rama motora del nervio radial para e miiscudo triceps.




NEUROTIZACION CON EL NERVIO MEDIANO

La neurotizacién del nervio musculocutaneo mediante una transferencia nerviosa del nervio
mediano nace de un enfoque conceptual similar a la técnica llamada Oberlin 1. Varios autores
abogan por esta técnica en vez del uso del nervio cubital seglin la descripcién original de Oberlin
et al. Se denomina técnica de Oberlin II a la transferencia del fasciculo del nervio cubital al ramo
motor del musculocutaneo al biceps, asociado con el uso del fasciculo motor extrinseco del
mediano para neurotizar el ramo para el musculo braquial anterior, sinergista del biceps y

también ramo del musculocutaneo.

n. musculocutaneo

ramo al musc. braquial




TRANSFERENCIAS DE NERVIO ESPINAL

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 inervacién 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 localizacién permite una coaptacion directa al nervio supraescapular sin la
utilizacion de injerto de nervio, aunque ha sido utilizado ampliamente como fuente de axones
para el nervio musculocutaneo por medio de la interposicion de injerto de nervio sural para la

recuperacion de la flexion del codo en las lesiones de plexo total. (2)

TRANFERENCIAS MUSCULARES, TENDINOSAS, ARTRODESIS.

La cirugia pasados los primeros 6 meses tiene un prondstico sombrio, aunque es posible
realizarla dentro del primer afo, 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 abduccién del hombro, flexion del codo o la extension de la

muneca.

En ocasiones después de la cirugia nerviosa en necesario recurrir a este tipo de cirugia con el
mismo objetivo. La transferencia muscular libre es el trasplante de un musculo y su pediculo
neurovascular a una nueva localizacién para que asuma una nueva funcién. El musculo se inerva
neurotizando el nervio motor a un motor donante; el flujo sanguineo se restaura por la
anastomosis microquirdrgica de los vasos donantes y receptores. Las deficiencias permanentes
de abduccién y rotacién externa de hombro pueden ser corregidas por la transposicion del
angular del omoplato al supraespinoso, mientras que el redondo mayor asociado o no con el
dorsal ancho es transferido al infraespinoso (técnica de L’Episcopo) para mejorar la rotacion
externa. Transferido de una forma bipolar, el dorsal ancho puede compensar al deltoides.



Para conseguir la flexion de codo las transferencias pueden ser del dorsal ancho, el recto
femoral y el gracilis; o transformar los musculos epicondileos en flexores de codo (intervencion
de Steindler).

La transposicion del dorsal ancho al biceps para recuperar la flexiéon de codo, se despega el
dorsal ancho del térax con una isleta de piel, la parte superior del muasculo se reinserta en la
coracoides mientras que la parte distal se inserta en el tendodn distal del biceps, la isla de piel

evita la tension. Se mantiene inmovilizado con un yeso durante 5 semanas. (5)

PARALISIS DEL NERVIO RADIAL

La lesion del nervio radial provoca la llamada “mano péndula”, caracterizada por la impotencia
funcional de la extension de la mufieca y de los dedo. Las técnicas de transferencias tendinosas
para mejorar la funcidn de extension de la mufieca y los dedos son:

e Pronador redondo a segundo radial externo.
e Palmar mayor a extensor comun de los dedos.

e Palmar menor a extensor largo del pulgar (8).

ARTRODESIS DE HOMBRO

Es muy importante lograr la estabilidad del hombro y la abduccion y su rotaciéon externa.
Ducloyer utiliza la artrodesis del hombro cuando existen codo y mano funcionales; sin embargo,
este proceder proporciona estabilidad y fijacion en rotacion interna, por lo que Sedel lo utiliza
cuando los rotadores externos, el deltoides y el biceps braquial estan débiles y segin él, la
fuerza del biceps aumenta cuando se realiza la artrodesis del hombro y mejora asi la flexion del
codo. La posicion en que se realiza la artrodesis del hombro varia segun los diversos autores, y
esta entre los siguientes rangos: abduccion de 309, flexion de 15 a 30° y rotacidon externa de
300. (3)



EVALUACION FUNCIONAL

La bibliografia existente sobre el tema sefiala que las contracciones simples aparecen con la tos
0 respiracion profunda tras una transferencia de nervios 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 flexién del codo a veces no se consigue hasta pasados los
18 meses. (2) el método mas utilizado para valorar los resultados funcionales es el rango de
movilidad descrita en grados de las articulaciones afectadas del miembro superior a favor y en

contra de la gravedad, hombro, codo, muieca. (6)

Para la valoracion de la fuerza muscular la escala mas utilizada es la MRC:

Tabla I. Escala de valoracion de la funcién motora segun
el Medical Research Council (0-5)

MO No se palpa contraccion muscular
M1 Se palpa contraccion muscular, pero sin movimiento
' efectivo
M2 Presenta movimiento articular a favor de la gravedad
M3 Presenta movimiento articular en contra de la gravedad,
R pero sin resistencia

Presenta movimiento articular en contra de la gravedad
M4 y contra resistencia, pero la fuerza muscular estd redu-

cida

M5 Fuerza muscular normal contra resistencia completa




VII. MATERIAL Y METODOS

7.1 TIPO DE ESTUDIO

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

longitudinal.

7.2 AREA Y PERIODO DE ESTUDIO

Este estudio fue llevado a cabo en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca, Managua, Nicaragua. El periodo de estudio abarca los casos operados a
partir de Enero 2014 a Diciembre 2017.

7.3 POBLACION A ESTUDIO

Incluye a todos los pacientes evaluados y operados por lesion de plexo braquial en el periodo de

estudio correspondiente.

7.4 UNIVERSO

Total de pacientes con lesion de plexo braquial atendidos en el area y periodo de estudio

descrito que fueron sometidos a algun tipo de tratamiento quirtrgico por dicha patologia.

7.5 MUESTRA

Debido a que el nimero de pacientes es limitado se decidié tomar al universo de pacientes
como muestra, por lo que no se aplicd ningin procedimiento para determinar el tamano de la
misma. La muestra final correspondid a 52 pacientes por lo que corresponde a un muestreo no

probabilistico por conveniencia.



7.6 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes atendidos en el area y periodo de estudio por diagndstico lesion de plexo

braquial.
e Sometidos a algun procedimiento quirdrgico con la finalidad de mejorar y recuperar la

funcion del miembro afectado.
7.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expediente no disponible o con informacién insuficiente.

e Pacientes que no acudieron al seguimiento posoperatorio en consulta externa.




7.8 Métodos e instrumentos para analizar informacion

El presente protocolo se redactd en el programa Microsoft Word 2010, en papel tipo carta, con

margenes 2.5 x 2.5, letra tipo Tahoma tamafio 11 con interlineado 1.5.

Para la realizacion de nuestro estudio, inicialmente elaboré y propuse un tema de investigacion,
los cuales fueron sometidos a discusion con mi tutor. Luego de tomar en cuenta argumentos y

criterios de seleccion de temas de investigacién, votamos por el que mejor cumpliera con éstos.

Elegimos el tema: Experiencia en el tratamiento quirirgico de las lesiones de Plexo Braquial en
el adulto, en pacientes atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatologia, Hospital Escuela

Antonio Lenin Fonseca durante el periodo Enero 2014 a Diciembre 2017".

Tras varias sesiones de estudio logré recaudar informacién suficiente para la elaboracién de la
introduccién y antecedentes. Tras haber enriquecido la opinidn con literatura cientifica y

delimitar bien lo que significaba realizar dicho trabajo, fue redactada la justificacion.

En tutorias siguientes realizamos el objetivo general, los 4 objetivos especificos, asi como
también el planteamiento del problema, los cuales fueron impresos y revisados por nuestro

tutor.

Posteriormente proseguimos a realizar a partir de los objetivos especificos la lista de variables,
la cual nos sirvidé de guia para construir el marco tedrico. Al finalizar el marco tedrico este fue
impreso y revisado por nuestro tutor. Simultdneamente realizamos la bibliografia con las

respectivas referencias en el texto. Utilizando la referencia de Vancouver.

Elaboramos el disefio metodoldgico con la informacion subministrada por el centro estadistico,
sala de operaciones, del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Pudiendo de esta manera

seleccionar el universo, determinando la muestra por conveniencia.



La operacionalizacion de las variables se realizd en base a la previa lista de variables y al marco
tedrico. Cruzamos las variables para el andlisis posterior de los resultados. Construimos el
instrumento a partir de la operacionalizacion de las variables, el que validamos con 9
expedientes de pacientes con lesion de plexo braquial y que se operaron en el periodo de afio
de 2010 a 2013, en el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Esto equivale al 15% de la

muestra.

Para la validacion del instrumento se completd la informacidon para cada instrumento, esto
basado en la informacién disponible en cada expediente médico. Lo que nos permitié realizar las

modificaciones pertinentes al instrumento, luego de dicha validacién.

La recoleccion de datos fue realizada por de manera similar a la validacion. Los datos obtenidos
de la ficha fueron ingresados en una base de datos elaborada en el programa de SPSS versidn
22.0.

Una vez introducida la informacién en la base de datos, se calculd la frecuencia y los

porcentajes de cada variable. Luego se realizaron cruces de variables en tablas (n x 2).

Los resultados del tema investigativo estan expuestos en tablas y graficos elaborados por el
mismo programa SPSS, y Word. De esta manera podremos realizar el analisis y discusion de

dichos resultados.

Las conclusiones seran redactadas en forma de parrafo en respuesta al objetivo general y cada

objetivo especifico. Por Ultimo se realizaran las recomendaciones correspondientes.

Una vez obtenida toda la informacién del trabajo investigativo, se pudo realizar un pequeno
pero detallado resumen acerca de lo que se presentara en dicho trabajo, siendo de este modo

una facil guia para el lector.



7.9 LISTA DE VARIABLES

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes a estudio.

Edad
Procedencia
Sexo
Ocupacion

Escolaridad

2. Determinar las comorbilidades, habitos y las caracteristicas relacionadas a lesion de

plexo braquial en los pacientes a estudio.

Comorbilidad

Tabaco

Alcohol

Drogas

Mecanismo de lesion de plexo
Miembro afectado

Tipo de lesidn de plexo

Tiempo de evolucion

3. Reconocer el tipo de tratamiento quirdrgico realizado en los pacientes a estudio.

Transferencias nerviosas

Numero de neurotizaciones
Transferencia standler
Transferencia dorsal ancho
Colgajo pediculado dorsal ancho
Transferencias tendinosas mufieca

Artrodesis de hombro




4. Establecer la importancia del seguimiento posoperatorio y el tratamiento quirtrgico por
etapas en los pacientes a estudio.

Numero de cirugias
Seguimiento posoperatorio
Intervalo entre cirugias

Resultados funcionales

e Flexion del codo

e Tiempo de recuperacion flexion de codo
e Abduccién del hombro

e Rotacidn externa

e Extensidon de mufeca

¢ Inicio flexion del codo

Cruce de variables

Fexidon de codo / neurotizacion plexo total

Fexion de codo / neurotizacion plexo parcial

Flexidén de codo / neurotizacidn plexo parcial mas standler

Rotacién externa hombro / neurotizacion plexo parcial mas transferencia dorsal ancho
Extension mufieca / neurotizacion mas transferencia tendinosa mufieca

Tipo de lesidn / Inicio flexién del codo




7.10 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Indicador Escala
edad Tiempo transcurrido | afos Menor 15
del paciente desde su 15a 25
nacimiento hasta el 26 a 35
momento de 35 0 mas
producirse la lesién.
procedencia Barrio o sector donde | sector Rural
habita el paciente urbano
Sexo Clasificaciébn  basada | fenotipo Masculino
en aspectos Femenino
anatémicos y
cromosomicas
Ocupacion Labor que realiza a | Tipo ama de casa
cambio de estudiante
remuneracion obrero
econdmica comerciante
otra
escolaridad Nivel académico | Nivel académico Primaria
alcanzado durante el Secundaria
momento del estudio Universidad
Técnico
Ninguno
Comorbilidad Enfermedades Tipo Diabetes mellitus 2

cronicas presentes en

el paciente

Hipertension
Enfermedades
reumaticas
Otras

Ninguna




Tabaco Se considera el habito | Datos del expediente | Si
practicado del No
consumo del cigarrillo

Alcohol Compuesto  quimico | Datos del expediente | Si
llamado etanol o No
alcohol etilico que es
una droga psicoactiva
para los seres
humanos

Drogas Sustancia o preparado | Datos del expediente | Si
medicamentoso  de No

efecto  estimulante,
deprimente, narcético
o alucinbgeno no
indicado por el

personal de salud

Mecanismo de lesion | Trauma mediante la | Tipo Accidente moto
de plexo braquial cual adquiere la lesién Accidente vehiculo
HPAB
Iatrogénico
Otros
Tipo de lesion de | Severidad de la lesidn | Tipo Parcial
plexo braquial de plexo Total
Miembro afectado Extremidad  superior | extremo Derecho
lesionada Izquierdo
Ambas
Tiempo de evolucion | Tiempo transcurrido | Meses Menos de 3 meses

desde la lesion a la

primera cirugia

3 a 6 meses
6 a 12 meses

Mas de 12 meses




Transferencias se aisla un nervio | Tipo Intraplexual
nerviosas I?aosri]:r?atgo, \slgcéggdozg Extraplexual
y sutura directamente Combinada
0 por medio de un
injerto a un nervio sin
funcion
Numero de | Cantidad de nervios | cantidad Una
neurotizaciones transferidos en una Doble
misma cirugia Triple
Cuadruple
Standler Transferencia de | Datos del expediente | Si
musculos epicondileos No
a humero distal
anterior para
potenciar flexion del
codo
Transferencia dorsal | Trasferencia de | Datos del expediente | Si
ancho musculo dorsal ancho No
a la cabeza del
hiumero para lograr
abduccién y rotacién
externa del hombro
Colgajo  pediculado | Trasferencia Datos del expediente | Si
dorsal ancho pediculada del No

musculo dorsal ancho
al brazo para flexién

del codo




Transferencia Transferencia de | Datos del expediente | Si
tendinosas mufieca tendones funcionales No

a tendones

extensores

infuncionales para

extender mufieca y

los dedos
Artrodesis de hombro | Fusion de articulacion | Datos del expediente | Si

glenohumeral 30 No

grados de abduccién

30 grados de rotacién

externa
Numero de cirugias Cantidad de | cantidad Una

intervenciones Dos

quirdrgicas Tres

Cuatro 0 mas.

Seguimiento Valoracion al menos | Datos del expediente | Si
posoperatorio cada 3 a 6 meses. No
Intervalo entre | Tiempo  trascurrido | meses 6 a 12 meses
cirugias entre neurotizacion y 12 a 18 meses

segundo
procedimiento

quirdrgico

18 a 24 meses
Mas de 24 meses

No aplica

Flexion de codo

Capacidad de Reducir

el angulo en Ia
articulacion del codo
mediante el
movimiento en
bisagra

Rango de movilidad
en Grados

Excelente (mas de 90

grados)
Bueno (60 a 90
grados)
Regular (30 a 60
grados)

Malo (menos de 30




grados)

No aplica
Tiempo de | Periodo de tiempo en | Tiempo en meses 3 a 6 meses
recuperacion  flexién el cual recupera 6 meses a 12 meses
P flexion de codo contra
de codo gravedad de 60 Mayor a 12 meses
grado; ° mas No aplica
posterior a la
neurotizacion.
Abduccién de hombro | Capacidad para | Rango de movilidad | Excelente (mas de 60
separar el miembro | en grados grados)
superior del tronco en Bueno (30 a 60
el plano coronal con grados)

relacion al  plano Regular(menos de 30
medio grados)
Malo ( sin movilidad)
No aplica
Rotacion externa | Capacidad de rotar | Rango de movilidad | Mas de 30 grados
hombro externamente el | en grados Menos de 30 grados
hombro. sin movilidad
No aplica
Extension mufieca Capacidad de | Datos del expediente | Si
extender la muneca No

mas de 0 grados




VIII. RESULTADOS

1. Identificar las caracteristicas socio demograficas de los pacientes a

estudio.

El grupo etareo que predomino en el estudio fue el de 26 — 35 afos con 21 (40.4) pacientes,
seguido del grupo de 15-25 afios con 19 (36.5%) pacientes, luego el grupo de mas de 35 afos
11 (21.2%) pacientes, y por ultimo 1 (1.9%) paciente para el grupo menor de 15 afos, como se

observa en la tabla y grafico #1.

Lo que respecta a la tabla y grafico # 2, demuestra que 28 (53.8%) pacientes proceden del

area rural, y solo 24 (46.2%) pacientes son del area urbana.

Predomino en el estudio el sexo masculino con 47 (90.4%) pacientes, y solo 5 (9.6) pacientes

del sexo femenino. Ver tabla y grafico # 3.

29 (55.8%) pacientes con escolaridad secundaria, seguido de 15 (28.8%) pacientes con
escolaridad universitaria, 6 (11.5%) pacientes estudiaron hasta primaria, y 1 (1.9%) paciente

para escolaridad tanto técnico y ninguna escolaridad. Ver tabla y grafico # 4.

En cuanto a la ocupacion, 21 (40.4%) pacientes son obreros, seguido de 16 (30.8%) pacientes
con otra ocupacién, 9 (17,3%) trabajan de comerciantes, y solo 6 (11.5%) pacientes son

estudiantes. Tabla y grafico # 5.



2. Determinar las comorbilidades, habitos y las caracteristicas relacionadas a
lesion de plexo braquial en los pacientes a estudio.

La tabla y el grafico # 6 muestra que 37 (71.2%) pacientes presentan ninguna comorbilidad,
Seguido de 13 (25%) pacientes con HTA, y 1 (1.9%) paciente con DM y otra comorbilidad

para cada caso.

Con respecto a el antecedente de tabaquismo se encontrd positivo 14 (26.9%) pacientes, y
negativo en 38 (73.1%) pacientes. Visto en tabla y grafico # 7. Asi mismo en la tabla y grafico
# 8 se muestra que 36 (69.2%) pacientes consumen alcohol, mientras que solo 16 (30.8 %)

pacientes negaron ingesta del mismo.

Uso de drogas fue negado en 47 (90.4%) pacientes, y solo 5 (9.6%) pacientes afirmaron el uso

de drogas, demostrado en la tabla y grafico # 9.

En cuanto al mecanismo de produccion de la lesion predomino el accidente en motocicleta con
46 (88.5%) pacientes, 3 (5.85%) pacientes fue por accidente en vehiculo automotor, 2 (3.8%)
pacientes tuvieron otro tipo de mecanismo de produccién de lesidn y solo 1 (1.9%) paciente fue
HPAB. Visto en tabla y grafico # 10.

Asi también la tabla y grafico # 11 muestra que en el estudio 36 (69.2%) pacientes

presentaron lesién parcial de plexo braquial, y 16 (30.8%) pacientes con lesidn total.

Encontramos 33 (63.5%) pacientes con miembro izquierdo afectado, 18 (34.6%) pacientes con
afectacion del miembro superior derecho y en 1 (1.9%) paciente afectacién de ambos miembros
superiores. Visto en la tabla y grafico # 12.

Con respecto al tiempo de evolucion de la lesidn, la tabla y grafico # 13 muestra a 32 (61.5%)
pacientes con 6 a 12 meses de evolucidn, seguido de 11 (21.2%) pacientes con evolucién
mayor a 12 meses, 8 (15.4%) pacientes con 3 a 6 meses de evolucién y finalmente 1 (1.9%)

paciente con menos de 3 meses de evolucidn de la lesidon al momento de la primera cirugia.



3. Reconocer el tipo de tratamiento quiridrgico realizado en los pacientes a
estudio.

En cuanto al tipo de trasferencia nerviosa realizada como tratamiento quirtrgico, la tabla y
grafico # 14 muestra 23 (44.2%) pacientes que se les realizo técnica combinada, 16 (30.8%)

técnica intraplexual, y 13 (25%) técnica Extraplexual.

La técnica Standler fue realizada en 5 (9.6%), pacientes y en 47 (90.4%) no se realizo, lo cual

se muestra en la tabla y grafico # 15.

Respecto al nimero de neurotizaciones realizadas predomino la triple, con 18 (34.6%)
pacientes, seguido de una neurotizacién con 17 (32.7%) pacientes, luego doble neurotizacion
con 13 (25%), pacientes, y finalmente 4 (7.7%) pacientes con cuadruple transferencia nerviosa.

Ver tabla y grafico # 16.

Transferencia de dorsal ancho a cabeza del humero se realizé en 7 (13.5%) pacientes, y en 45

(86.5%) pacientes no fue necesario realizarse. Ver tabla y grafico # 17.

Solamente en 1 (1.9%) paciente fue necesario realizar un colgajo pediculado de dorsal ancho

hacia la parte anterior del brazo. Ver tabla y grafico # 18.

En la tabla y grafico #19 se observa que en 2 (3.8%) pacientes se realizd cirugia de artrodesis

del hombro.

Transferencia tendinosa para extension de la muiieca se realizd en 7 (13.5%) pacientes, y en 45
(86.5%) pacientes no fue necesario. Ver tabla y grafico #20.



4. Importancia del seguimiento posoperatorio y el tratamiento quirargico por
etapas en los pacientes a estudio.

Respecto al numero de cirugias realizadas, la tabla y grafico # 21 muestra 1 cirugia en 32
(61.5%) pacientes, seguido de 2 cirugias en 19 (36.5%) pacientes, y 3 cirugias en 1 (1.9%)

paciente.

El seguimiento posoperatorio, visto en la tabla y grafico # 22 se realizd en el total de los 52

(100%) pacientes del estudio.

Respecto al intervalo entre primera y segunda cirugia, en 32 (61.5%) pacientes no aplica, 9
17.3%) pacientes con intervalo mayor a 24 meses, 6 (11.5%) pacientes entre 18 — 24 meses, 4
(7.7%) pacientes entre 12 a 18 meses, y 1 (1.9%) paciente entre 6- 12meses. Ver tabla y
grafico # 23.

Respecto a la flexidén de codo la tabla y grafico # 24 muestra resultado excelente en 14 (26.9%)
pacientes, seguido de resultado bueno en 16 (30.8%) pacientes, regular en 8 (15.4%) pacientes

y no aplica en 14 (26.9%) pacientes.

La abduccién de hombro fue excelente solo en 2 (3.8%) pacientes, bueno en (15.4%)
pacientes, y regular en 10 (19.2%) pacientes, con un total de 32 (61.5%) de no aplica. Ver
tabla y grafico # 25.

Asi mismo la rotacion externa del hombro fue mas de 30 grados en 12 (23.1%) pacientes,
menos de 30 grados en 7 (13.5%) pacientes, y 1 (1.9%) paciente sin movilidad. Ver tabla y
grafico # 26.

Para la extension de la muneca se observd 7 (13.5%) pacientes con resultado positivo, y en 45
(86.5%) pacientes no aplica, visto en tabla y grafico # 27.



Inicio de flexion del codo fue visto en 25 (48.1%) pacientes entre 6 y 12 meses, en 12 (23.1%)
pacientes se vio posterior a 12 meses, solamente en 1 (1.9%) paciente se observd entre 3 -6
meses. Tabla y grafico # 28.

En la tabla y grafico 29 observamos que de los 36 pacientes con lesion parcial de plexo,
iniciaron flexién de codo 25 (69.4%) pacientes entre los 6 -12 meses, 8 (22.2%) pacientes no
aplica, 2 (5.6%) pacientes posterior a 12 meses, y solo 1 (2.8%) paciente entre 3-6 meses.

Ademas observamos que de los 16 pacientes con lesion total de plexo, iniciaron flexion de codo,

10 (62.5%) pacientes posterior a 12 meses, y 6 (37.5%) pacientes no aplica.

Respecto a la transferencia tendinosa mufieca, encontramos 7 pacientes operados de los cuales
7 (100%) pacientes lograron extension de la misma posterior al procedimiento. Ver tabla y
grafico # 30

En los 36 pacientes con lesion parcial de plexo, se logrd flexion de codo excelente en 14
(38.9%) pacientes, bueno en 14 (38.9%) pacientes, y no aplica en 8 (22.2%) pacientes.
Mientras que en los 16 pacientes con lesion total de plexo solo 2 (12.5%) pacientes resultados
excelentes, 8 (50%) pacientes resultados regular, y en 6 (37.5%) pacientes, no aplica. Tabla y
grafico # 31.

La tabla y grafico # 32 muestra que de los 7 pacientes que se les realizo transferencia del
dorsal ancho, 7 (100%) pacientes lograron rotacion externa mayor a 30 grados, y a los que no
se les realizo, 32 (71.1%) no aplica, 7 (15.6%) pacientes movilidad menor a 30 grados, 5

(11.1%) pacientes con movilidad mayor a 30 grados, y 1 (2.2%) paciente sin movilidad.



IX. ANALISIS Y DISCUSION

Respecto a las variables caracteristicas socio demograficas en el estudio encontramos que la
mayor parte de los pacientes son jovenes en rango de edad entre los 15 y 35 anos. Sexo
predominante masculino con 90 % del total de pacientes estudiados, similar a la literatura que

reporta datos epidemioldgicos de predominio en jovenes de 20 a 25 anos y sexo masculino.

La procedencia de los pacientes encontramos que provenian tanto del area rural como urbana,
esto es porque en nuestro hospital es el Unico en el que se realizan este tipo de cirugias y ya es
sabido por muchos especialistas ortopedistas los cuales remiten a los pacientes de todas partes
de pais con lesiones de plexo al segmento de miembro superior en Hospital Antonio Lenin

Fonseca.

La ocupacion de obrero predomino en los pacientes estudiados al igual que la escolaridad

Secundaria.

Las variable de antecedentes personales patoldgicos, se encontré que la mayoria de los
pacientes son sanos sin ninguna comorbilidad esto es porque la mayoria de pacientes son

meramente jovenes menores de 35 afios.

Drogas y tabaquismo es un habito poco practicado por los pacientes estudiados, sin embargo el
alcohol es consumido por casi el 70 % de los pacientes, esto como es sabido es una de las
principales causas de accidentes de transito segun estadisticas nacionales, lo que conlleva a este

tipo de lesiones.



En el afio 2017 que el 40% de los muertos y lesionados en accidentes de transito son
provocados por la imprudencia de los motociclistas. La comisionada mayor Vilma Reyes, jefa de
la Direccién de Transito Nacional, atribuye la alta tasa de accidentalidad al aumento de las
motos en las vias. La literatura revisada reporta que 70% de las lesiones del plexo braquial
traumaticas son por accidentes de trafico y el 70% de éstas, por accidentes de motocicleta o
ciclomotor. (Se quedan enganchados en el manillar, y, por estiramiento, se rompe el plexo). En
el presente estudio encontramos al igual que la literatura revisada, que el 88 % de los pacientes

la causa de la lesidn de plexo fue accidente en motocicleta.

Las lesiones de plexo parcial suponen la mayoria de los pacientes, en parte es bueno ya que son
los de mejor prondstico segun la literatura y los de mejores resultados en el presente estudio,
respeto a miembro superior mayormente afectado en nuestro pacientes se encontrd el
izquierdo, sin embargo algo no descrito en la literatura y que no ha sido visto en ningln estudio
de plexo braquial es el de una lesidn bilateral que presento 1 de los pacientes estudiados, un
caso extremadamente raro, particular y a la vez causa de limitaciones funcionales graves en el

paciente, pero que gracias a las cirugias realizadas se logré mejorar su estilo de vida.

El tiempo de evolucidn desde la lesidn hasta la realizacion de la cirugia fue mayormente entre 6
a 12 meses, y solo en un 11 % mayor a 12 meses, la literatura menciona que el tiempo ideal
para la cirugia debe ser entre los 3 y 6 meses y que los resultados son muy pobres en plazos
superiores a un ano de la lesién debido a razones bioldgicas de atrofia muscular y neural

irreversibles.

La técnica de trasferencia nerviosa que predomino fue la combinada, seguida de la extraplexual
que se practico en los pacientes con lesiones totales de plexo, Unico tratamiento de trasferencia

nerviosa que se les puede ofrecer.

Respecto a las técnicas quirdrgicas de las secuelas de plexo braquial, standler se practicé en 5
pacientes, transferencia dorsal ancho a cabeza del humero y transferencia tendinosa a la
mufeca realizada en 7 pacientes cada una, 1 paciente se le realizo colgajo pediculado de
dorsal ancho, a 2 pacientes artrodesis de hombro, para un total de 22 pacientes.



De los 22 a 20 pacientes se les realizd como segunda intervencidon quirdrgica, mientras que a
los otros 2 que ya no eran candidatos a neurotizacion por el tiempo de evolucion y se realizd
como primera cirugia. El intervalo que predomino entre primera y segunda cirugia fue de mayor
de 24 meses, tomando en cuenta la lenta y progresiva recuperacion posterior a la neurotizacién
la cual es de 1 mm por dia, la literatura menciona que inclusive en ocasiones deben esperarse

para ver flexion de codo hasta 18 meses.

Cabe mencionar que este tipo de cirugias son parte del tratamiento quirtrgico de las secuelas
de plexo braquial y que es de importancia el seguimiento posoperatorio, que en el presente
estudio es del 100%, para la evaluacion de la recuperacion funcional del miembro, asi como
saber cuando realizar el tratamiento de las secuelas con técnicas quirdrgicas, diferentes a las

transferencias nerviosas, todo con el fin de lograr la mayor recuperacién funcional.

Respecto a las variables de resultados funcionales observamos que de los 36 pacientes con
lesion parcial de plexo, 25 (69.4 %) lograron iniciar flexién de codo entre los 6 — 12 meses, y
que 8 pacientes (22%), no aplican a la evaluacién ya que fueron operados en noviembre 2017,
razén por la cual no se espera aun observar resultados. Aqui podemos ver resultados

alentadores y el buen prondstico en las lesiones de plexo parcial posterior a la neurotizacién.

Ademas de los 25 pacientes evaluados por lesion de plexo parcial, encontramos flexion de codo

entre excelente y buena.

No asi en los 16 pacientes con lesion total en donde los resultados no han sido tan buenos, y el
tiempo de recuperacion fue mas prolongado. Encontramos que solo que 10 (62%) pacientes
lograron flexion de codo posterior a 12 meses, con resultados en la mayoria, 8 (50%)
pacientes, regular, y en 6 pacientes no aplica por haber sido operados en noviembre 2017.

La otra variable relevante de resultados funcionales es la transferencia dorsal ancho, donde se
logré rotacién externa mayor a 30 grados en 7 de los 7 (100%) pacientes operados.



X.

CONCLUSIONES

Las lesiones de plexo braquial son mas comunes en pacientes jovenes, entre los 15 a 35

anos y en el sexo masculino.

Los pacientes con lesiones de plexo braquial en su mayoria gozan de buena salud previa
al trauma, y el principal mecanismo de produccién de la lesién es el accidente en

motocicleta asociado al consumo de alcohol.

Existen multiples opciones de tratamiento quirirgico en las lesiones de plexo braquial,
cada una con sus indicaciones propias, entre ellas las transferencias nerviosas, y las que

tratan las secuelas de la lesiones de plexo braquial.

Es de suma importancia realizar un seguimiento posoperatorio exhaustivo en cada
paciente, las transferencias nerviosas es solo el primer eslabon en la cirugia de plexo
braquial, posteriormente existen cirugias de secuelas con las cuales se pueden mejorar

y/o potencializar los resultados funcionales en nuestros pacientes.



XI. RECOMENDACIONES

AL MINISTERIO DE SALUD

1. Capacitar al personal médico en el manejo quirtrgico de las lesiones de plexo braquial.

2. Garantizar las gestiones administrativas y recursos adecuados con las brigadas

francesas que apoyan anualmente nuestro sistema de salud sin ningun interés de por

medio.

AL HOSPITAL ANTONIO LENIN FONSECA

1. Proveer al servicio de ortopedia de los equipos necesarios para poder realizar cirugias

de plexo braquial con personal médico entrenado del servicio.
2. Conservar el vinculo con los médicos extranjeros para poder seguir ayudando a

nuestros pacientes y a la vez capacitar mayor personal que realice este tipo de

cirugias.

A LOS PACIENTES

1. No relacionar el consumo de alcohol con el uso de motocicletas.

2. Seguir adecuadamente las indicaciones médicas y acudir a las citas de seguimiento

en tiempo y forma.
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Tabla# 1

Edad de los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Menos 15 afios 1 1.9 1.9 1.9
15-25 afios 19 36.5 36.5 38.5
26-35 afios 21 40.4 404 78.8
Mas de 35 afios 11 21.2 21.2 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 2
Procedencia de los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Urbano 24 46.2 46.2 46.2
Rural 28 53.8 53.8 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 3

Sexo de los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Masculino 47 90.4 90.4 90.4
Femenino 5 9.6 9.6 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 4
Escolaridad de los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Ninguno 1 1.9 1.9 1.9
Primaria 6 115 115 135
Secundaria 29 55.8 55.8 69.2
Técnico 1 1.9 1.9 71.2
Universidad 15 28.8 28.8 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 5

Ocupacion de los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Obrero 21 40.4 40.4 40.4
Comerciante 9 17.3 17.3 57.7
Estudiante 6 11.5 11.5 69.2
Oftra 16 30.8 30.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 6
Comorbilidades de los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido DM 1 1.9 1.9 1.9
HTA 13 25.0 25.0 26.9
Otra 1 1.9 1.9 28.8
Ninguna 37 71.2 71.2 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 7

Tabaquismo en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido Si 14 26.9 26.9 26.9
No 38 73.1 73.1 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 8
Alcoholismo en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Si 36 69.2 69.2 69.2
No 16 30.8 30.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 9
Uso de drogas en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Si 5 9.6 9.6 9.6
No 47 90.4 90.4 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 10

Mecanismo de lesién en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Véalido  Accidente de moto 46 88.5 88.5 88.5
accidente en vehiculo 3 5.8 5.8 94.2
HPAB 1 1.9 1.9 96.2
Otro 2 3.8 3.8 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 11
Tipo de lesion en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Parcial 36 69.2 69.2 69.2
Total 16 30.8 30.8 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 12

Miembro afectado en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Derecho 18 34.6 34.6 34.6
Izquierdo 33 63.5 63.5 98.1
Ambos 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 13
Tiempo de evolucidn de la lesion en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido  Menos 3 meses 1 1.9 1.9 1.9
3-6 meses 8 154 154 17.3
6-12 meses 32 61.5 61.5 78.8
Mas 12 meses 11 21.2 21.2 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 14

Transferencia nerviosa en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Intraplexual 13 25.0 25.0 25.0
Extraplexual 16 30.8 30.8 55.8
Combinada 23 44.2 44.2 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 15
Standler en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Vélido Si 5 9.6 9.6 9.6
No 47 90.4 90.4 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 16

NUmero de Neurotizaciones en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Una 17 32.7 32.7 32.7
Doble 13 25.0 25.0 57.7
Triple 18 34.6 34.6 92.3
Cuédruple 4 7.7 7.7 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 17
Transferencia dorsal ancho en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido Si 7 135 135 135
No 45 86.5 86.5 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 18

Colgajo pediculado dorsal ancho en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Si 1 1.9 1.9 1.9
No 51 98.1 98.1 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 19
Artrodesis de hombro en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Vélido Si 2 3.8 3.8 3.8
No 50 96.2 96.2 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 20
Transferencia tendinosa mufieca en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 7 135 135 135
No 45 86.5 86.5 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 21

Numero de cirugias en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido 1 32 61.5 61.5 61.5
2 19 36.5 36.5 98.1
3 1 1.9 1.9 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 22
Seguimiento posoperatorio en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Vélido Si 52 100.0 100.0 100.0




Tabla # 23

intervalo entre cirugias en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 6-12 meses 1 1.9 1.9 1.9
12-18 meses 4 7.7 7.7 9.6
18-24 meses 6 115 115 21.2
Mas de 24 meses 9 17.3 17.3 38.5
No aplica 32 61.5 61.5 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 24
Flexion de codo en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Excelente 14 26.9 26.9 26.9
Bueno 16 30.8 30.8 57.7
Regular 8 154 154 73.1
No aplica 14 26.9 26.9 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 25

Abduccion de hombro en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Excelente 2 3.8 3.8 3.8
Bueno 8 15.4 15.4 19.2
Regular 10 19.2 19.2 38.5
No aplica 32 61.5 61.5 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 26
Rotacion externa de hombro en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido Mas de 30 grados 12 23.1 23.1 23.1
Menos de 30 grados 7 135 135 36.5
Sin movilidad 1 1.9 1.9 38.5
No aplica 32 61.5 61.5 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 27

Extensién de mufieca en los pacientes

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Si 7 13.5 13.5 13.5
No aplica 45 86.5 86.5 100.0
Total 52 100.0 100.0
Tabla # 28
Inicio de flexiébn de codo en los pacientes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje véalido acumulado
Valido 3.6 meses 1 1.9 1.9 1.9
6-12 meses 25 48.1 48.1 50.0
Mas de 12 meses 12 231 23.1 73.1
No aplica 14 26.9 26.9 100.0
Total 52 100.0 100.0




Tabla # 29

Tabla cruzada Tipo de lesién en los pacientes*Inicio de flexién de codo en los pacientes

Inicio de flexién de codo en los pacientes

3.6 meses | 6-12 meses | Mas de 12 meses | No aplica Total
Tipo de Parcial Recuento 1 25 2 8 36
lesién en
los % dentro de Tipo de
pacientes lesién en los 2.8% 69.4% 5.6% 22.2% 100.0%
pacientes
Total Recuento 0 0 10 6 16
% dentro de Tipo de
lesién en los 0.0% 0.0% 62.5% 37.5% 100.0%
pacientes
Total Recuento 1 25 12 14 52
% dentro de Tipo de
lesién en los 1.9% 48.1% 23.1% 26.9% 100.0%

pacientes




Tabla # 30

Tabla cruzada Transferencia tendinosa mufieca en los pacientes*Extension de mufieca en los pacientes

Extension de mufieca en los
pacientes
Si No aplica Total

Transferencia tendinosa Si Recuento 7 0 7
mufieca en los pacientes

% dentro de Transferencia

tendinosa mufieca en los 100.0% 0.0% 100.0%

pacientes

No Recuento 0 45 45

% dentro de Transferencia

tendinosa mufieca en los 0.0% 100.0% 100.0%

pacientes
Total Recuento 7 45 52

% dentro de Transferencia

tendinosa mufieca en los 13.5% 86.5% 100.0%

pacientes




Tabla # 31

Tabla cruzada Tipo de lesion en los pacientes*Flexion de codo en los pacientes

Flexion de codo en los pacientes

Excelent
e Bueno | Regular | No aplica| Total
Tipo de lesion en los Parcial Recuento 14 14 0 8 36
pacientes
% dentro de Tipo de
y ] 38.9% 38.9% 0.0% 22.2% | 100.0%
lesién en los pacientes
Total Recuento 0 2 8 6 16
% dentro de Tipo de
- _ 0.0%| 12.5%| 50.0% 37.5% | 100.0%
lesién en los pacientes
Total Recuento 14 16 8 14 52
% dentro de Tipo de
26.9% 30.8% 15.4% 26.9% | 100.0%

lesion en los pacientes




Tabla # 32

Tabla cruzada Transferencia dorsal ancho en los pacientes*Rotacion externa de hombro en los pacientes

Rotacion externa de hombro en los pacientes

Mas de 30 Menos de Sin No
grados 30 grados movilidad aplica Total
Transferencia dorsal Recuento 7 0 0 0 7
ancho en los
pacientes % dentro de
Transferencia dorsal
100.0% 0.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
ancho en los
pacientes
Recuento 5 7 1 32 45
% dentro de
Transferencia dorsal
11.1% 15.6% 2.2% 71.1% | 100.0%
ancho en los
pacientes
Total Recuento 12 7 1 32 52
% dentro de
Transferencia dorsal
23.1% 13.5% 1.9% 61.5% | 100.0%

ancho en los

pacientes
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INSTRUMENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION

1. Caracteristicas socio demograficas de los pacientes a estudio.

Edad: Menor 15 Procedencia: Urbano Sexo: Masculino
15a 25 Rural Femenino
26 a 35
35 0 mas
Escolaridad: Primaria Ocupacion: Ama de casa
Secundaria Obrero
Universidad Comerciante
Técnico Estudiante
Ninguna Otra

2. Comorbilidades, habitos y las caracteristicas relacionadas a lesion de plexo

braquial en los pacientes a estudio.

Comorbilidades: Diabetes Mellitus Tabaco: Si
HTA No
Enfermedades Reumaticas
Otras Alcohol: Si

Ninguna No




Mecanismo de lesion: Accidente de moto
Accidente en vehiculo
HPAB
Iatrogénico
Otros

Drogas: Si
No

Tipo de lesion: Parcial Miembro afectado: Derecho
Total Izquierdo
Ambos

Tiempo de evolucion: Menos de 3 meses
3 a 6 meses
6 a 12 meses

Mas de 12 meses
3. tipo de tratamiento quirdrgico realizado en los pacientes a estudio.

Standler: Si
No

Trasferencias Nerviosas: Intraplexual
Extraplexual
Combinada

Transferencia dorsal ancho: Si
No

Numero de Neurotizaciones: Una
Doble

Triple

Cuadruple

Transferencia Tendinosa: Si

Colgajo pediculado D. ancho: Si
No

No

Artrodesis de hombro: Si No




4. Importancia del seguimiento posoperatorio y el tratamiento quirirgico por

etapas en los pacientes a estudio.

Numero de Cirugias: Una Seguimiento posoperatorio: Si
Dos No
Tres

Cuatro o mas

Intervalo entre cirugias: 6 a 12 meses Flexion de codo: Excelente
12 a 18 meses Bueno
18 a 24 meses Regular
Mas de 24 meses Malo
No aplica No aplica

Tiempo de recuperacion flexion de codo:
3 - 6 meses
6 meses a 12 meses

Mas de 12 meses

No aplica
Abduccion de hombro: Excelente Rotacion externa hombro: Mas de 30 grados
Bueno Menos de 30 grados
Regular Sin movilidad
Malo No aplica

No aplica

Extension de muiieca: Si No




ACTIVIDADES OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO OBSERVACIONES
1 (2|3 (4|51 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 (3| 4

Seleccion de tema X
de investigacion

Planteamiento de X X
problemay
objetivos

Elaboracién de XX X X X X

Marco teorico

Elaboracion del D. X X X X X La semana 3 y 4 de Diciembre

Metodologico se obtuvo el universo de
estudio

Elaboracion del X X X

instrumento de
recoleccion

Revision del XX XX X X X X X X X X X X X
trabajo

Presentacion de X

protocolo

Recoleccion de X X X

datos y analisis
estadisticos

Informe Final X X







