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A Elisabet, Miguel, Julia y Victor

No entres docilmente en esa buena noche,
que al final del dia deberia la vejez arder y delirar;
enfurécete, enfurécete ante la muerte de la luz.

Aunque los sabios entienden al final que la oscuridad es lo correcto,
como a su verbo ningun rayo ha confiado vigor,
no entran docilmente en esa buena noche.

Llorando los hombres buenos, al llegar la tltima ola
por el brillo con que sus fragiles obras pudieron haber danzado en una verde bahia,
se enfurecen, se enfurecen ante la muerte de la luz.

Y los locos, que al sol cogieron al vuelo en sus cantares,
y advierten, demasiado tarde, la ofensa que le hacian,
no entran docilmente en esa buena noche.

Y los hombres graves, que cerca de la muerte con la vista que se apaga
ven que esos 0jos ciegos pudieron brillar como meteoros y ser alegres,
se enfurecen, se enfurecen ante la muerte de la luz.

Y th, padre mio, alla en tu cima triste,

maldiceme o bendiceme con tus fieras lagrimas, lo ruego.
No entres docilmente en esa buena noche.

Enfurécete, enfurécete ante la muerte de la luz.

Dylan Thomas
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RESUMEN

Introduccion

Las lesiones traumaticas del plexo braquial en el adulto son devastadoras, debido al
profundo impacto economico y social de por vida que acarrean las secuelas que
generan. Mencion especial requieren las lesiones completas del plexo braquial con
avulsion de todas las raices que lo conforman, donde la regeneracion espontanea es nula
y la unica opcion de reparacion quirargica son las transferencias nerviosas
extraplexuales. Actualmente existe controversia sobre la eficacia y seguridad de la
transferencia del nervio frénico en el tratamiento de este tipo de lesiones.

Objetivos

Establecer la eficacia y seguridad de la transferencia del nervio frénico en los pacientes
adultos con lesiones completas o casi completas de plexo braquial en una poblacion
seleccionada. Describir las caracteristicas epidemiologicas y clinicas de la muestra.
Determinar variables con interés pronostico en el éxito de la técnica. Comparar la tasa
de éxito y complicaciones de la transferencia del nervio frénico con las series historicas
publicadas de este procedimiento.

Material y métodos

Estudio retrospectivo observacional transversal, descriptivo y analitico, sobre una serie
de casos de pacientes adultos sometidos a una transferencia del nervio frénico como
tratamiento de una lesion por traccion del plexo braquial. Se revisaron 276 lesiones
traumadticas de plexo braquial intervenidas quirGrgicamente, desde enero de 2004 hasta
diciembre de 2013, en la Unidad de Cirugia de los Nervios Periféricos y Plexo Braquial
del Servicio de Neurocirugia del Hospital Universitario de Buenos Aires, Argentina.
Fueron incluidos de forma retrospectiva en el estudio todos los pacientes de ambos
géneros, mayores de 14 afios, con paralisis braquial severa (C5-6-7-8 y C5-6-7-8-D1)
sometidos a la transferencia extraplexual del nervio frénico y con un tiempo de
seguimiento postoperatorio no inferior a 18 meses. Se registraron variables clinicas,
demograficas y quirurgicas, con la finalidad de definir la serie de pacientes y evaluar
aquellas con posible interés pronostico en el éxito de la técnica. El seguimiento
postoperatorio se llevd a cabo a través de una revision trimestral y cada paciente fue
incluido en un programa intensivo de tratamiento rehabilitador que comenzé tres
semanas después de la cirugia. Se utilizo la escala MRC para determinar el grado de
fuerza alcanzado por el musculo cuya funcion se pretendia restituir, considerandose un
buen resultado el grado tres o mejor, y mal resultados el grado dos o peor. Todos los
pacientes se sometieron durante el seguimiento a un cuestionario con la finalidad de
identificar problemas respiratorios derivados de sacrificar la funcion del nervio frénico.
La recogida de datos se realizé en el programa Microsoft Excel 2008 (Microsoft Inc,
Redmond, WA, USA). Para el estudio analitico de los resultados se empled el programa
estadistico SPSS Statistics 15.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA).  Se
realizaron dos tipos de analisis estadistico, descriptivo e inferencial.
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Resultados y discusion

51 pacientes de los 271 analizados cumplieron los criterios de inclusion del estudio.
Tres cuartas partes de los pacientes presentaron una lesion completa del plexo braquial
(C5-T1), el resto una lesion casi completa (C5-C8). Todos presentaron una avulsion de
las raices afectas. El tiempo medio entra el traumatismo y la cirugia fue de 5.7 meses
(desviacion tipica de 3.5), con un rango de 1 a 24 meses. El seguimiento postquirtrgico
medio fue de 32.5 meses, con un rango de 18 a 57 meses. Respecto el balance motor
observado, un grado MRC de 3 o mejor se consideré6 como un buen resultado, logrado
en 43 de los 51 pacientes (84.3%). S6lo 2 pacientes desarrollaron sintomas respiratorios
y fueron de caracter transitorio (3.9%). Existieron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de buen y mal resultado en las variables de longitud
media del injerto (9.8 cm vs 15.1 cm, p = 0.01), y en la puntuacién en la escala de
adherencia al tratamiento rehabilitador (2.86 vs 2, p = 0.01). Aunque la edad y la
demora entre el traumatismo y la cirugia no mostraron diferencias estadisticamente
significativas, se observo una tendencia al éxito de la técnica en los pacientes con mayor
edad y menor demora, coincidiendo con lo publicado en los trabajos de otros autores.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la tasa de buenos
resultados entre la serie historica y la actual (p = 0.15). Si observamos diferencias
estadisticamente significativas en la tasa de complicaciones entre la serie historica y la
actual (p = 0.038), aunque existen sesgos que podrian justificar este resultado. Tras
analizar la literatura, no parece seguro llevar a cabo la transferencia del nervio frénico
en casos de patologia cardio-pulmonar de base, si la funcidén respiratoria esta
comprometida, en menores de tres afios de edad y/o de forma conjunta a la transferencia
de nervios intercostales. Al comparar las series historicas en las que se utiliza el nervio
frénico para restituir la flexion del codo frente las que utilizan los nervios intercostales,
no se observan diferencias estadisticamente significativas en el buen resultado (p =
0.11).

Conclusiones principales

La transferencia del nervio frénico en la cirugia reconstructiva del plexo braquial es una
técnica eficaz, con un porcentaje de éxito en nuestro estudio del 84%, mayor que en las
series histdricas, el 75%. El porcentaje de sintomas respiratorios derivado de la técnica
es bajo y de caracter transitorio, con un porcentaje del 3.9% en la serie actual. La mayor
adhesion al tratamiento rehabilitador y el uso de un injerto corto para llevar a cabo la
transferencia nerviosa, son factores predictivos del éxito de la técnica.
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International Thesis

INTERNATIONAL THESIS

UTILITY OF THE PHRENIC NERVE FOR EXTRAPLEXAL
TRANSFERS IN SURGICAL TREATMENT OF STRETCH
LESIONS OF THE BRACHIAL PLEXUS

1. Introduction

Traumatic lesions of the brachial plexus in adults have devastating effects, due
to their deep, lifelong economic and social impact'”**'*. Surgical treatment results,
despite progress made in the last decades, are not ideal. Nonetheless, surgical results are
still much superior to those achieved without surgery. Complete lesions of the brachial
plexus with avulsion of its roots deserve special mention. In this case, spontaneous
regeneration is non-existent, and extraplexal nerve transfers are the only surgical repair
option for the brachial plexus. This procedure involves anastomosis between a
functioning nerve (donor) and an injured nerve (recipient), in order to restore the
recipient’s lost function at the expense of the donor’s.

1.1.Surgical anatomy of the brachial plexus

The brachial plexus starts at the vertebral column and generally includes spinal
nerves C5, C6, C7, C8 and T1, which in turn connect in order to form the upper,
medium and lower primary trunks. A front and rear division is formed from each one of
these trunks, which in turn form the posterior, lateral and medial cords. The main nerves
of the upper extremity start at these cords’**%!2!,

Before spinal nerves join to form the three nervous trunks, they form three
nerves’® (figures 1 and 2):

- Phrenic nerve.
- Long thoracic nerve.
- Dorsal scapular nerve.

17
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Figure 1. Dissection in corpse. Supraclavicular approach to the brachial plexus.
*: upper primary trunk, **: primary trunk medium, ***: lower primary stem.
#: suprascapular nerve, ##: posterior division, ###: former division, arrow:
phrenic nerve.

Figure 2. Dissection in corpse carried out in the room of dissection of the
University of Malaga. Supraclavicular approach to the brachial plexus. *upper
primary trunk, **: primary trunk medium, ***: lower primary trunk, #: root CS5,

##: root C6, long arrow root: phrenic nerve, short arrow: suprascapular nerve.
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The importance of knowing the anatomic location of these nerves lies in the fact
that their affectation indicates a proximal lesion of the brachial plexus.

The front braches of the forementioned spinal nerves join together in order to
form the primary trunks of the brachial plexus. Spinal nerves C5-6 join together in order
to form the upper primary trunk, C7 forms the medium primary trunk, and C8-T1 form
the lower primary trunk. All these nerves are located above the collarbone and travel
initially between the anterior and the medium scalene muscles.

Two divisions appear from each primary trunk, a front and a rear one, located
behind the collarbone. The front divisions of the upper and medium primary trunks join
together forming the lateral cord, and the front division of the lower trunk forms the
medial cord. The three rear divisions join together forming the posterior cord.

The terminology of the lateral, medial and posterior cords is defined by their
anatomic relationship to the axillary artery. They are located underneath the collarbone
and the dissection of the pectoralis major and minor muscles is required in order to
expose them.

Anatomical variability such as the prefixed or postfixed brachial plexus, where
C4 and T2, respectively, are involved, must me mentioned. They affect about 25% of
the population (figure 3).

Upper trunk c4
; >
Middle trunk | WP 5
4 | > |-~ -
Subscapular nerve k I' o
ubscapu \ i s
P - 2 { _4/’: \\ ")\__T Cé
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Figure 3.Scheme of the complete formation of the brachial plexus.

1.2.Traumatism of the brachial plexus in adults: Stretch/contusionlesions

Stretch/contusion lesions occur mostly when the head-neck and the shoulder-arm
are pulled in opposite directions in a violent manner, causing an intense stretching of
supraclavicular and laterocervical soft structures, which include nerves that form the

146
plexus, and, to a lesser extent, vessels .

1.2.1. Epidemiology

The most usual lesions of the plexus are those caused by stretching/contusion,
generally following a motorbike accident. Between 1968 and 1998, 50% of the 1019*
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patients suffering from a brachial plexus lesion who had an operation at the Louisiana
State University Health Sciences Center had suffered a motorbike accident. Narakas®
estimates that approximately 2% of victims of motorbike accidents have a lesion of the

brachial plexus. Other authors have supported this fact

9,77,92,97

1.2.2. Classification of stretch lesions of the brachial plexus.

1.2.2.1.According to their relationship to the dorsal root ganglion.

There are two types of lesions, depending on their location regarding the dorsal

root ganglion:

Preganglionic lesion or root avulsion. It is the pulling out for the dorsoventral
root of the spine, therefore an intradural lesion. It is the most serious lesion that
can happen, because there is neither possibility of spontaneous regeneration, nor
can it be directly repaired by surgery, with exceptions. Furthermore, it is the
most common type of stretch lesion of the brachial plexus in adults”*".
Postganglionic lesion. It occurs on the extraforaminal nervous elements which
form the plexus. These elements are formed by the classic histological structure
of the peripheral nerves: axonal tissue, endoneural connective tissue and
perineural connective tissue. There are several classifications for lesions of the
peripheral nerve, each one of them with a different prognosis. The first
classification was established by Seddon in 1943'% distinguishing three big
groups of nerve lesions: neuropraxia, axonotmesis and neurotmesis.
Neurotmesis does not regenerate spontaneously. The second classification,
established by Sunderland in 1951120, widened Seddon’s classification,
distinguishing five types of nerve damage: type I, equal to neuropraxia; type II,
equal to axonotmesis; type III, axonal and endoneural interruption; type 1V,
axonal, endoneural and perineural interruption; type V, equal to neurotmesis. In
1989%°, Mackinnon included type VI to Sunderland’s classification: different
Sunderland degrees in the same damaged nervous segment (figure 4).

Let us emphasise that brachial plexus lesions in stretch traumatisms are regularly

a combination of all the forementioned lesions. Identifying those where axonal
regeneration is minimal or none is paramount for establishing a surgical solution for
these patients.
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Figure 4.Scheme of the histological structure of a peripheral nerve.

1.2.2.2.According to their location.

Three main groups are distinguished according to the location of the lesion in

relation to the collarbone?®:

- Supraclavicular lesions. These are the most common stretch lesions, above
70,7892

- Retroclavicular lesions.

- Infraclavicular lesions.

- Two level lesions’.

1.2.2.3.According to the expanse of the lesion.

There are two big groups determined by the number of affected roots in stretch
traumatisms of the brachial plexus: complete lesions, when all muscular groups
dependent on roots C5-6-7-8 and T1 are affected, and incomplete lesions, which are all
the rest.

- Complete brachial plexus lesions. These are the most common ones and make
up between 50% and 75%*®°2. The preganglionic lesion of all roots is
estimated between 15 and 20%°*°’. The rate of spontaneous recovery of
complete brachial plexus lesions without surgery is 4%"".

- Incomplete lesions. Upper roots are commonly more affected than lower roots.
C5-6 muscular paralysis is known as “Duchenne-Erb paralysis”, with a 16.3%
rate. Spontaneous recovery without surgery rate is 30%’°. When lesions include
C7 together with C5-6, the rate goes up to 40%, and spontaneous recovery
without surgery is about 16%°®. C8-T1 lower roots muscular paralysis is
known as “Déjerine-Klumpke paralysis”. Its influence, 3-4%*® is so low it has
been omitted by some authors.
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1.2.3. Clinical evaluation and additional examinations.

Evaluation of brachial plexus lesions has three main aims: to determine the
expanse, location and severity of the lesion, in order to provide a prognosis and
deciding whether or not surgical treatment is needed. Identifying whether or not root
avulsion exists is paramount, as they are irrecoverable lesions, and therefore their
diagnosis requires early surgical treatment.

1.2.3.1 Clinical evaluation.

Evaluating all motor and sensitive functions of the upper limb, as well as its
passive range of motion is essential. Due to the complexity of the innervation of the
upper limb, a thorough, sequential examination is advised. Muscular diagrams such as
Merle d’Aubigne and Deburge’s’” may be useful. Russell recommends a 6 step
examination®®.

The roots involved in the nervous lesion can be assessed reliably according to
the muscular deficiency observed during the examination’, becoming a key aspect
those muscles innervated by two or less roots.

Although they have a limited predictive value, there are signs during the
patient’s examination which can show a lesion caused by avulsion®®'"’:

- Horner’s syndrome (figure 5).

- Paralysis of the serratus anterior muscle, rhomboid muscles, and/or ipsilateral
hemidiaphragm.

- Curvature of the head or cervical scoliosis over the contralateral shoulder.

- Severe pain of an insensitive limb due to the rupture of sensory input of the limb
after a root avulsion.

- Lack of Tinel’s sign.

The worst possible clinical scenario for assessing the severity of the nerve
damage is a flaccid arm without sensitivity and with indirect signs of avulsion.

FIGURASA | - FIGURA 5B

Figure SA and 5B. Horner and winged scapula syndrome respectively. Clinical
findings suggestive of avulsion of roots.
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1.2.3.2. Additional examinations.

They are appropriate for traumatic lesions of the brachial plexus which do not
show a clinical recovery in the first weeks.

Radiology tests:

- Conventional X-Ray tests: they assess possible cervical, collarbone, shoulder,
rib, and/or humeral fractures and/or dislocations.

- Arteriogram: only appropriate if an associated vascular lesion is suspected.

- Cervical myelogram obtained by computer tomography (CT)*. Nowadays,
radiological technology is considered gold standard for the diagnosis of root
avulsion, with a 95% accuracy and a 98% specificity'*®. However, correlation
with intraoperative findings ranges between 65 and 85%'%. It also permits the
pseudomeningocele diagnosis.

- Magnetic resonance (MR) and cervical myelogram using MR. Provides
sensitivity, specificity and reliability for the diagnosis of pseudomeningocele.
Furthermore, MR permits a better assessment of soft tissues (spinal cord,
paraspinal muscles and plexus) than CT, with no need for the patient to be
treated with radiation (figure 6).

FIGURAG6C

-

Figure 6. RM images. 6A: Pseudomeningocele. 6B: Avulsion of the anterior root. 6
C: Neuroma. Taken from a patient with obstetric brachial palsy evaluated by the
Pediatric Neurosurgery Unit of the Neurosurgery Service of the Regional
University Hospital of Malaga.
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Neurophysiology tests:

They assess the expanse, severity and location of the lesion, as well as assessing
if there is axonal regeneration. Therefore, they are very useful for the patient’s
presurgical assessment, helping us to establish the necessity of surgery. During surgery,
they allow us to choose the most appropriate therapeutic procedure. Postsurgical
monitoring provides information about the prognosis and results of the chosen
treatment.

Among the tests that should be made for the initial assessment of the patient we
can mention: electromyography (EMG)’='"%*%!1*2 ¢lectroneurography (ENG)**° and
the somatosensory evoked potential (SSEP)**.

Furthermore, neurophysiology tests are used in exploratory and reconstructive
surgery of lesions which directly affect the brachial plexus. They allow the
identification of nerve structures present in the surgical field and the definition of the
type of nerve lesion supporting the macro and microscopic test of the nerves involved.
Among these tests the following can be highlighted: electrical stimulation of the nerve,
the nervous action potential (NAP)> (figure 7), the SSEP® and the motor evoked
potential (MEP)'*’.

Macro and microscopic surgical examination, supported by intraoperative
neurophysiological tests, is the gold standard procedure for the diagnosis of a nerve
lesion.

Figure 7. Patient was operated in the Neurosurgery Service of the Regional
University Hospital of Malaga. Neuroma in continuity of the median nerve. Checks
the bread through a stimulator proximal and a distal receiver to neuroma. In this
case the electrical impulse is transmitted through the neuroma by what only
proceeded to a neurolysis.
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1.2.4. Surgical treatment for nerve stretch lesions of the brachial plexus

1.2.4.1.0ptimal time for surgery

Generally, when facing a stretch lesion of the brachial plexus, a 3-4 month
waiting period is recommended, in order for spontaneous signs of recovery to appear. If
such signs do not appear, surgical examination and repair, if needed, are recommended.
If there is a high suspicion of root avulsion after clinical examination and additional
tests, surgery should be taken as soon as possible, as they are irreversible lesions.
Something similar could be said about complete lesions, where the rate of spontaneous
recovery is 4% Surgical repair performed 9 months after traumatism occurred
have a much lower recovery rate®'>*!14,

1.2.4.2.Priorities of the repair

The surgical reconstruction plan is different in every case, depending on the
expanse of the lesion and the possible reconstruction options. If the lesion is large, it
will be impossible to repair all the structures of the plexus. Therefore, priorities must be
set up according to the functional impotence of the area and the prognosis of recovery
expected after reconstruction” ®*!1°"12>  The order of priorities from higher to lower
can be found below:

- Flexion of the elbow.

- Dynamic stabilisation of the shoulder.
- Sensitivity of hand protection.

- Brachial thoracic pinch.

- Flexion of the wrist and fingers.

- Muscles dependent on the ulnar nerve.

1.2.4.3.Microsurgical techniques.

External neurolysis:

External neurolysis is the circumferencial release of a nerve from its outer
coating and/or the scar tissue surrounding it, until a particular length of it is
displayed''®.

The clinical relevance of the external neurolysis lies on the fact that the scar
tissue related to a nerve lesion involves a certain degree of adherence-constriction to the
nerve, which in turn interferes in the regeneration and/or conduction of the nerve
impulse. For that reason, theoretically, neurolysis can be beneficial for the functional
prognosis of a lesion (figure 8). Unfortunately, there is no credible scientific proof of
this statement to date. However, many authors favour this technique’"*'"”.

Internal neurolysis:

Internal neurolysis consists on the separation-isolation of the fascicles which
form a nerve through a dissection inside the nerve (intraneural), in order to release the
fascicles from the scar tissue. Other aims of internal neurolysis include separating
damaged nerve fascicles from undamaged ones in a partial nerve lesion, as well as a
first step for techniques such as a neurorrhaphy with grafts, a nerve transfer or a
resection of a nerve sheath tumour''**"-712%118,
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Figure 8. Patient was operated in the Neurosurgery Service of the Regional
University Hospital of Malaga. Extrapelvic endometriosis of the piriformis muscle

and perineural fibrosis of the sciatic nerve. It was an external neurolysis.

¥

Direct neurorrhaphy:

Neurorrhaphy is the surgical coaptation of two nerve stumps with the purpose of
restoring its morphological continuity, allowing the axonal regeneration from the
proximal portion of the nerve to the distal one. Direct neurorrhaphy is conducted
without a graft, while indirect neurorrhaphy requires some kind of grafting®®'"®.
Neurorrhaphy has three main principles: to give priority to direct neurorrhaphy over
indirect neurorrhaphy, as the former provides better clinical results than the latter; to
prevent suture line tightness, as it leads to the failure of the technique and to perform the
neurorrhaphyon nerve stumps without scar tissue, as otherwise intraneural fibrosis
prevents axonal development™.

Neurorrhaphy using grafting:

It is the most common microsurgical technique used for lesions caused by
tension of the brachial plexus once the neurotmesic nerve portion has dried out, in order
to restore the morphological continuity between the nerve structures involved in the
lesion. This is done providing the proximal stump displays an appropriate fascicle
structure and/or it not showing avulsion (figure 9). The use of cutaneous nerve
autografts such as the sural nerve is nowadays considered a gold standard technique®*2.
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Figure 9. Patient was operated in the Neurosurgery Service of the Regional

University Hospital of Malaga. Traumatic section of the radial nerve in four
months. It proceeded through autologous graft of sural nerve reconstruction.

Spinal reattachment of roots:

It is the restoring of the morphological continuity between the spinal cord and
the avulsed roots. The first case was described by Bonney in 1977°. However,
reinnervation in the muscles dependent on the reattached roots was not objectified.
Carlstedt’s subsequent studies'>" in animals and humans, have proven regeneration.
Although some authors are in favour of this technique®, it should not be considered a
therapeutic option for the reconstruction of the brachial plexus before further
investigations have been carried out*®-*¢->%7%107:123,

Nerve transfers:

Neurotization or nerve transfer is the anastomosis between a functioning nerve
(donor) and a damaged nerve (recipient), with the purpose of restoring the recipient’s
lost function at the expense of the donor’s’*””. For this reason, and also because the
success of this technique can never be guaranteed, the risk-benefit of sacrificing a
function for another must be justified.

Neurotization is the chosen procedure when it is not possible to reconstruct que
damaged nerve structure in a direct manner, for example when avulsion of the root is
present. There are two types of nerve transfers in brachial plexus surgery: intra-plexal
and extra-plexal, depending on whether the donor nerve forms part of the plexus or not.
Intra-plexal nerve transfer must be the chosen procedure when the lesion of the plexus is
partial, and, therefore, axons which form partof the same plexus are available, as any of
these nerve structures offer a higher number of axons than the sum up of all available
nerves in order to carry out an extra-plexal transfer, with the exception of the C7
contralateral root’**>'"*1% (figure 10).
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Figure 10. Patient was operated in the Neurosurgery Service of the Regional
University Hospital of Malaga. Avulsion of C5 and C6 roots after trauma by
brachial plexus traction. Transfer intraplexual of motor fascicle of the ulnar nerve
to motor branch of the biceps (Oberlin technique). *: ulnar fascicle, **: motor
branch to the biceps.

1.3.Extra-plexal nerve transfers.

In complete lesions of the brachial plexus, especially in cases when all roots
have been avulsed, extra-plexal neurotizations are the only possibility of nerve
reconstruction for the patient, with the aim of minimising the severe deficiency they
present. As it was previously said, complete lesions of the brachial plexus are the most
common ones. Although they do not always involve the avulsion of all roots, they do
restrict the possibility of intra-plexal nerve transfers, as no undamaged nerves can be
used as donors. It is possible to partially reconstruct the plexus with grafts if not all
roots are avulsed, as well as to carry out extra-plexal neurotizations which can complete
the reconstruction.

Generally speaking, a transfer can be deemed successful when muscular strength
obtained on the MRC scale is equal or more than three, that is to say, when the muscle
is able to beat the gravity.

1.3.1. Historical background.

The first cases of nerve transfer were reported by Harris and Low in 1903°®,
particularly three cases of partial transfer from C6 and C7 to C5, although results were
not detailed. A subsequent description of a nerve transfer, using the accessory spinal
nerve as donor, was made by Tuttle in 191310, Vulpius and Stoffe1135, in the 1920s,
used nerve branches from the pectoral in order to make a neurotization of the
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musculocutaneous and axillary nerves. In 1929, Foerester” described the use of
subscapularis and thoracodorsal nerves as donors of the axillary nerve. There is no
nerve transfer bibliography until after World War II. In 1948, Lurje®® described the
application of these techniques in Erb’s palsy, and also suggested to transfer the phrenic
nerve. In 1963, Seddon and Yeoman published the first complete description of the
technique and its results'®, using intercostal nerves for neurotization in cases of root
avulsion. Despite the promising beginning of nerve transfers in reconstructive surgery
of the brachial plexus, several studies defended amputation, arthrodesis, and the use of
prostheses as the best therapeutic option for patients with complete lesions of the
brachial plexus®"**!'%.

From the late sixties until the early eighties, nerve transfers consolidated as an
effective treatment in reconstructive surgery of the brachial plexus, thanks to studies
from authors such as Tsuyama, Hara, Kotani, Allieu, Brunnelli, Celli, Merle, Millessi
and Sedel, setting aside amputation, arthrodesis and prostheses™'%!*>7>>738110%127 1y
1984, Narakas®’ established the anatomical basis for nerve transfers in surgery of the
brachial plexus. During the last decades of the twentieth century, a great number of
descriptions of neurotization, with different clinical results, were published, as we will
explain later.

1.3.2. Available extra-plexal transfers.

As it was said before, since the beginning of the twentieth century, different
nerves have been used as axon donors in order to restore the functionality of certain
neuro-muscular groups in traction lesions of the brachial plexus.

It has been proven that the accessory spinal nerve is an effective donor in order
to restore the function of nerves such as the suprascapular, axillary and
musculocutaneous®®®70-20-100: 15124126 130.137 (fo e 11).The transfer from the accessory
spinal nerve to the suprascapular nerve is one of the best options for the reconstruction
of lesions of the brachial plexus, because there is no need to use grafting and also
because other transfers can be used in order to reinnervate the musculocutaneous nerve
(figure 12).

Intercostal nerves have been proven to be efficient for the neurotization of the
musculocutaneous nerve'®''*!'?7 (figure 13). The use of two intercostals and direct
neurorrhaphy is recommended in order to get the best results*”’***'. Although the most
common use of intercostal nerves is the transfer to the musculocutaneous nerve with the
aim of restoring the flexion of the elbow, authors like Oberlin have described the
transfer to branches of the triceps’*®*'"* (figura 14).

Sacrificing the damaged brachial plexus contralateral C7 root with the purpose
of using it as an axon donor is a technique described and performed for the first time by
Gu in China in 1992°*% (figure 15). During subsequent years, several surgeons have
performed this technique with technical variations and different results''®!''®126:13¢ Thjg
technique has been used mainly for the neurotization the median nerve'®=>7!16-137.139,
This reconstructive option is not commonly performed due to its complexity, the risk of
damaging the patient’s healthy limb, some less than satisfactory results, as well as the
fact that co-contraction with the healthy limb is possible even though a reinnervation is
successful.

The use from the facial nerve branch to the platysma muscle for the
neurotization of the pectoral nerve was described by Bertelli in 2007’. Socolovsky'®’
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later described the surgical anatomy of this motor branch. Nowadays, more clinical

research is necessary in order to determine the effectiveness of this type of transfer.
Neurotization using cervical roots'''>'** (figure 16) or the hypoglossal nerve

(figure 17) has been dropped at the present time due to the poor results observed***"-"%,

Figure 11. Spinal accessory nerve to musculocutaneous nerve transfer through
long graft of sural nerve. Taken from: Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi G,
Robla-Costales D, Domitrovic L, Campero A, et to the. Nerve reconstruction in
traumatized brachial plexus surgery techniques. Part 1: extraplexal nerve
transfers. Neurocirugia (Astur) 2011; 22:507-20.
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Figure 12. Patient was operated in the Neurosurgery Service of the Regional
University Hospital of Malaga. Avulsion of all roots after trauma by brachial
plexus traction. Extraplexual, spinal accessory nerve to the suprascapular nerve
transfer. *: spinal accessory nerve, **: suprascapular nerve, arrow: direct

neurorraphy.

n. musculocutaneo

Figure 13. Direct transfer of intercostal nerves to musculocutaneous nerve. Taken
from: Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi G, Robla-Costales D, Domitrovic
L, Campero A, et to the. Nerve reconstruction in traumatized brachial plexus

surgery techniques. Part 1: extraplexal nerve transfers. Neurocirugia (Astur)
2011; 22:507-20.
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Figure 14. Same patient as in Figure 12.Extraplexual, three nerves intercostal to
musculocutaneous nerve transfer. Deltopectoral and transpectoral approach. *:
intercostal nerves.

n, musculocutaneo

Figure 15. The controlateral C7 root to musculocutaneous nerve transfer. Taken
from: Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi G, Robla-Costales D, Domitrovic
L, Campero A, et to the. Nerve reconstruction in traumatized brachial plexus
surgery techniques. Part 1: extraplexal nerve transfers. Neurocirugia (Astur) 2011;
22:507-20.
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Figura 16. C3 root transfer to pectoral nerve. Taken from: Robla-Costales J,
Socolovsky M, Di Masi G, Robla-Costales D, Domitrovic L, Campero A, et al.
Nerve reconstruction in traumatized brachial plexus surgery techniques. Part 1:
extraplexal nerve transfers. Neurocirugia (Astur) 2011;22:507-20.

Figure 17. Transfer of the hypoglossal nerve in the musculocutaneous nerve.
Taken from: Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi G, Robla-Costales D,
Domitrovic L, Campero A, et to the. Nerve reconstruction in traumatized brachial
plexus surgery techniques. Part 1: extraplexal nerve transfers. Neurocirugia
(Astur) 2011; 22:507-20.
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1.3.3. The phrenic nerve as donor.

The phrenic nerve is a terminal branch of the cervical plexus, formed by the
anterior branch of C4 and a variable contribution of anterior branches of C3 and C5, as
well as an accessory phrenic nerve in more than 50% of the cases™. It is a pure motor
nerve, which a priori makes it an excellent option as axon donor in avulsion lesions of
the brachial plexus. Nevertheless, many authors favour other options of neurotization,
as they deem unacceptable the risk of damage of the respiratory function when
sacrificing the phrenic nerve''. The vast majority of research using this technique
correspond to Asian surgeons, while some Western authors do not even mention them
as an option in their work’’*"%!28 (figure 18).

n. musculocutaneo

Figure 18. The musculocutaneous nerve to phrenic nerve transfer through long
graft of sural nerve. Taken from: Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi G,
Robla-Costales D, Domitrovic L, Campero A, et to the. Nerve reconstruction in
traumatized brachial plexus surgery techniques. Part 1: extraplexal nerve
transfers. Neurocirugia (Astur) 2011; 22:507-20.

The first author who suggested the phrenic nerve as a donor was Lurje in 1948%,
However, this technique started to be used in China in the seventies. Gu published the
first case series in 1989**. In 1996, this author had already transferred the phrenic nerve
in 65 patients (to the musculocutaneous nerve in 49 cases). He obtained a motor balance
of three or more at the MRC in 77% of cases. He related the delay of the surgery to the
prognosis, with an average of 290 days in cases with a good outcome, and an average of
656 days in less successful cases®. If later publications are studied, a rate of
approximately 75% success is observed, with the neurotization of the
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musculocutaneous, suprascapular, axillary, median nerves and the anterior division of
the superior primary trunk. The rate of respiratory complication with a clinical
relevance is 0% if patients to whom the transfer of the phrenic nerve together with
intercostal nerves was performed are excluded'™!?23:60:6383.108.113.122,123.141-143.147-149.

The phrenic nerve has nearly twice the amount of motor axons than the distal
portion of an intercostal nerve. Therefore, when performing a transfer of intercostal
nerves, two or three are almost always used®!%®. For that reason, this technique requires
significantly more time. According to Liu’s comparative research®, results when
restoring the flexion of the elbow are better when the phrenic nerve is used, without
statistical significance. The aesthetic impact when transferring intercostal nerves is
much greater than when the phrenic nerve is used (figure 19).

Among the limitations of the phrenic nerve transfer we can mentionits
contraindication for patients under three years of age’, the possibility of the nerve being
damaged because of high root avulsion, a patient showing a poor respiratory situation in
the context of a multiple trauma, and the risk of the combination of this technique with
the transfer of intercostal nerves, although some authors perform that joint technique'*’.

Nowadays, the use of the phrenic nerve appears to be a useful option when
restoring the flexion of the elbow, although this technique is not spread among all
surgeons. Additionally, it seems to be a good option for the neurotization of nerves such
as the suprascapular, axillary and median, although there is less experience in those
fields.

L 1 | \
Figure 19. Patient was operated in the Neurosurgery Service of the Regional
University Hospital of Malaga. Traumatic upper primary trunk section.Image of
surgical exploration. Through a standard supraclavicular approach the phrenic
nerve is easily exposed on its way above the anterior scalene muscle. *: phrenic
nerve, *: anterior scalene muscle, arrow: upper primary trunk section.
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Figure 20. Same patient as in Figure 11 and 12. Supraclavicular tissue damage due
to the trauma by traction, secondary fibrous reaction and the consequent
anatomical distortion made it impossible to locate the phrenic nerve. The tip of the
surgical clamp designates a necrotic cavity in the anatomical area of the anterior
scalene muscle, where you should locate the phrenic nerve.

1.4 Hypothesis

Stretch lesions of the brachial plexus in adults, whether they are complete or
nearly complete, are devastating for the functionality of the upper limb in the long term.
They involve a great damage on the patient’s quality of life.

The objective of brachial plexus surgery must be to minimize these
consequences. However reconstruction possibilities are limited. Among the therapeutic
techniques, we can distinguish between reconstruction using grafting (when there are
non-avulsed proximal stumps) and extra-plexal nerve transfer (when roots are avulsed).

In the latter group, the transfer of the accessory spinal nerve and the transfer of
intercostal nerves are highly accepted. Nonetheless, the transfer of the phrenic nerve is
still not considered a good option by many surgeons, especially because sacrificing the
phrenic nerve involves a risk of diaphragmatic paralysis. This work expects to reflect
the efficiency and reliability of this extraplexal transfer in adult patients with
devastating lesions of the brachial plexus, with the aim of increasing its (limited)
therapeutic armoury.

From the data presented above, it is suggested as a working hypothesis that the
transfer of the phrenic nerve in adults with C5-C6-C7-C8 and C5-C6-C7-C8-D1
brachial plexus stretch lesions allows for restoring the function of the neurotized nerve
in an efficient and reliable manner.
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2. Objectives

2.1 Main objective:
e To establish the rate of success and complication of the transfer of the phrenic

nerve in adult patients with brachial plexus stretch lesions on C5-C6-C7-C8 and
C5-C6-C7-C8-D1.

2.2 Specific objectives:

e To describe the epidemiological and clinical characteristics of the population

e To compare two groups of patients: one in which the transfer of the phrenic
nerve was considered successful, on one in which it was not. The following
variables will be analysed: age, sex, weight, height, body mass index (BMI),
overweight, time lag between traumatism and surgery, cause of the traumatism,
expanse of the nerve lesion, length of the grafts used for the transfer, follow-up
time of the patient and rating on the scale of adherence to the rehabilitation
treatment.

e To compare the rate of success and complication of phrenic nerve transfer to the
published historical series about this procedure.

3. Methods

3.1 Study design
Observational, cross-sectional, retrospective, descriptive and analytical study,
about a series of adult patients undergoing a phrenic nerve transfer as treatment for a
stretch lesion of the brachial plexus.

3.2 Selected population

276 traumatic lesions of the brachial plexus with surgical intervention were
reviewed, from January 2004 until December 2013, at the Peripheral Nerves and
Brachial Plexus Surgery Unit at the Neurosurgery Service in the University Hospital of
Buenos Aires, Argentina. Only adult patients with severe brachial paralysis (C5-6-7-8
and C5-6-7-8-D1) who had undergone an extraplexal transfer of the phrenic nerve were
included retrospectively in this study. Patients under 14 years of age, or with a follow-
up time lesser than 18 months, or with amputations on the upper limbs, were excluded
from the series. A signed informed consent was obtained from each patient. Clinical,
demographic and surgical variables were registered, in order to define the series of
patients and assessing those variables with a possible prognosis interest for the success
of the technique.

3.3 Working protocol
The patients’ pre-surgical assessment included: neurophysiological study (ENoG
and EMGQG), respiratory function study and myelogram by MR. Only patients without
practicable roots in pre-surgical studies, and after the intraoperative findings which
confirmed the avulsion of the roots which form the brachial plexus were considered
candidates for an extraplexal nerve transfer.
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The surgical technique included a standard supraclavicular approach through an
incision parallel to the collarbone, 1.5cm above it, allowing for the complete display of
the supraclavicular brachial plexus (C5-C6-C7 roots, upper and middle primary trunk,
anterior and posterior divisions of the upper and medium primary trunk, and
suprascapular nerve), the phrenic nerve and the accessory spinal nerve. When the
structure subject to a neurotization was the anterior division of the upper primary trunk
(ADUPT), with the aim of restoring the flexion of the elbow, a short autograft of the
sural nerve was used in cases when direct neurorrhaphy without tension was not
possible. In cases where the structure subject to neurotization was a more distal nerve, a
second approach was made through a longitudinal incision at the axillary caudal edge
and the internal bicipital groove, until displaying the musculocutaneous nerve or the
biceps branches (in order to restore the flexion of the elbow), the radial nerve or triceps
branches (in order to restore the extension of the elbow), the pectoral nerve (in order to
restore the adduction of the arm), or the axillary nerve (in order to restore the abduction
of the arm). In cases where a distal nerve structure was neurotized, a long sural nerve
autograft was always necessary. When it was decided to restore a concrete function with
the transfer of the phrenic nerve, no other reconstructive procedure which could help to
the restitution of such function was carried out.

Postoperative follow-up was carried out through quarterly examinationsduring a
minimum of 18 months. Each patient was included in an intensive rehabilitation
programme which started three weeks after surgery. The adherence to this treatment
was monitored using a previously published scale''" (table 1), which assesses the degree
of adherence from one to four. The MRC scale was used in order to establish the degree
of strength achieved by the muscle which function was expected to restore. Degrees
three and over were considered a good result, while degrees two or under were a bad
result. During the follow-up, all patients underwent a questionnaire with the purpose of
identifying respiratory problems which derived from sacrificing the function of the
phrenic nerve (table 2). In case of suspected respiratory involvement, respiratory
function studies were requested in order to measure the damage objectively.

Table 1. Level of adherence to the rehabilitation treatment

Description of the score:

-1. No rehabilitation or less than one session per week.

-2. Rehabilitation more than once per week, but not in Center specializing in neuro-
rehabilitation.

-3. Good adhesion to full rehabilitation program, but not in a centre specialising in
Neurorehabilitation; periodically evaluated at a Center specializing in neuro-
rehabilitation.

-4. Perfect adherence to the rehabilitation program full at a Center specializing in neuro-
rehabilitation.

Table 2. Control questionnaire to identify respiratory problems

Description of the score:

-Do you feel difficulty breathing while lying on the bed?

-You can get out of bed, bathing and dressing without shortness of breath?

-You can run 300 meters without stopping for air? You can climb three flights of stairs
without pausing for air?
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3.4 Definition of variables

3.4.1 Main variables
The main variables of the study were the results of the nerve transfer and the
respiratory complications which derived from it.

Results of the nerve transfer:
Several groups were made according to the MRC score obtained during the
follow-up:
- Patient group with an MRC 1 score.
- Patient group with an MRC 2 score.
- Patient group with an MRC 3 score.
- Patient group with an MRC 4 score.

During the follow-up, patients who displayed an MRC score of three or over in
the neurotized muscle using the phrenic nerve were considered a good result.

During the follow-up, patients who displayed an MRC score of two or under in
the neurotized muscle using the phrenic nerve were considered a poor result.

Respiratory complications:
Any respiratory symptoms observed during the follow-up which appeared on the
assessment questionnaire were considered respiratory complications.

3.4.2 Variables with a prognosis interest in the results of the transfer
According to what was previously described in literature (110), the following
were considered variables with a prognosis interest in the results of the transfer: age,
sex, weight, height, BMI, overweight, time lag between traumatism and surgery, cause
of the traumatism, expanse of the nerve lesion, length of the grafts used for the transfer,
follow-up time of the patient and rating on the scale of adherence to the rehabilitation
treatment.

Age: The patient’s age was registered at the time of the surgery, and several groups
were made according to their age, in order to outline the demographic characteristics of
the sample:

- A group of patients between 14 and 19 years of age.

- A group of patients between 20 and 29 years of age.

- A group of patients between 30 and 39 years of age.

- A group of patients aged 40 and over.

The influence of the average age in the results of the nerve transfer was assessed.
Sex: The influence of the patient’s sex in the results of the nerve transfer was assessed.

Height: The influence of the average height in centimetres in the results of the nerve
transfer was assessed.

Weight: The influence of the average weight in kilograms in the results of the nerve
transfer was assessed.
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BMI: The influence of the average BMI in the results of the nerve transfer was
assessed.

Overweight: Several groups were made according to the weight of the patients, in order
to outline the demographic characteristics of the sample:

- A group of patients with a normal weight (BMI 25 or under).

- A group of patients with overweight (BMI 25-30).

- A group of obese patients (BMI above 30).

The influence of the being overweight or not in the results of the nerve transfer
was assessed.

Time lag between traumatism and surgery: Several groups were made according to
the time lag between traumatism and surgery, in order to outline the demographic
characteristics of the sample:

- A group of patients operated during the first 6 months.

- A group of patients operated between the sixth and the twelfth month.

- A group of patients operated after the twelfth month.

The influence in the results of the nerve transfer of the average surgical time lag
in months was assessed.

Cause of the traumatism: Several groups were made, in order to outline the
demographic characteristics of the sample:

- A group of patients who had suffered a motorbike accident.

- A group of patients who had suffered a car accident.

- A group of patients who had suffered a different type of accident.

The influence in the results of the nerve transfer of whether or not the patient
had suffered a motorbike accident was included in the study.

Expanse of the lesion: The influence in the results of the nerve transfer of whether or
not the lesion of the plexus was complete (C5-T1) was included in the study.

Length of the grafts used: The influence in the results of the nerve transfer of the
average length in centimetres of the graft was included in the study.

Follow-up time of the patient: The influence in the nerve transfer results of the
average postsurgical follow-up in months was included in the study.

Adherence to the rehabilitation treatment: Several groups were made according to
the score obtained in the scale of adherence to the rehabilitation treatment:

- A group of patients with a score 1.

- A group of patients with a score 2.

- A group of patients with a score 3.

- A group of patients with a score 4.

The influence in the nerve transfer results of the adherence to the treatment was
included in the study.
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3.4.3 Variables of surgical interest
Neurotized nerve structure: Several groups were made according to the nerve
structure which had received the transfer of the phrenic nerve:

- Musculocutaneous nerve.

- Anterior division of the upper primary trunk (ADUPT).

- A different nerve structure.

Location of the distal neurorrhaphy: Several groups were made according to the
location of the neurorrhaphy between the graft and the neurotized nerve structure:

- Trunk division.

- Cord.

- Peripheral nerve.

3.5 Comparison between the results and complications and historical series

A comparison between the current series and 15 selected historical series was
made, assessing the rate of successful results and the rate of complications of the
phrenic nerve transfer.

3.6 Processing and analysis of data

The data collection was carried out using Microsoft Excel 2008 software
(Microsoft Inc., Redmond, WA, USA). The analyitical study was made using the SSPS
Statistics 15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago IL, USA) statistical programme.

Two types of statistical analysis, descriptive and inferential, were conducted:

- Descriptive: including mean and standard deviation for each quantitative
variable and percentage for each qualitative variable.

- Inferential: prior to choosing the appropriate statistical assessment for the
inferential analysis, each variable went through the Kolmogorov-Smirnov test in
order to confirm the normality. Each variable went through Levene’s test in
order to assess the equality of variances.

In order to compare the group of patients with good results and the group of
patients with poor results, the selected variables with prognosis interest went through
the comparative analyses described down below, depending on the characteristics of
each variable.

- Qualitative variables: Pearson’s chi-squared (y2) test.
- Quantitative variables: Student’s #-test.

4. Results

4.1 Demographic and clinical description of the series

51 from the 271 patients analysed complied with the study’s inclusion criteria.
From the sample, men were the main group. The main age group was 20-29 years of
age group, with 60.8%. Nearly 60% of patients had a normal weight, while the rest were
overweight (n=19) or obese (n=2). The traumatic mechanism was the motorbike
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accident in all cases, except on 4 of them. Three quarters of patients had a complete
brachial plexus lesion (C5-T1), and the rest had a near-complete lesion (C5-C8). All
patients displayed avulsion of the affected roots (table 3).

4.2 Surgical description

The average time lag between traumatism and surgery was 5.7 months (standard
deviation of 3.5), with a range of 1 to 24 months; 40 patients (78%) underwent
reconstructive surgery during the first 6 months, 9 patients (18%), did between month 6
and month 12, and 2 patients (4%) after 12 months. The most common nerve subject to
neurotization with the phrenic nerve was the musculocutaneous nerve (n=21, 41%),
followed by the anterior division of the upper primary trunk (n=11, 22%). The majority
(68.6%) of the grafts were coapted to a phrenic nerve, while the rest were coapted to
any of the structures which form the brachial plexus, more specifically, 25.5% to the
divisions and 5.9% to the cords.

4.3 Description of the results and follow-up of the series

The average postsurgical follow-up was 32.5 months, ranging from 18 to 57
months. Motor recovery of the neurotized muscle commenced with slight movements
related to deep inhalation. During the following 4 to 9 months, the movement became
more apparent, but it was still related to breathing (“the breathing arm”). Eventually,
after this period, the movement became independent from breathing. Regarding the
motor assessment noted in patients, 32 out of 51 (62.7%) developed an MRC score of 4.
11 patients (21.6%) developed an MRC score of 3. 2 patients (3.9%) developed an
MRC score of 2. And 6 patients developed an MRC score of 1 (11.8%). An MRC score
of 3 or above was considered a successful result, achieved by 43 out of the 51 patients
(84.3%). In the scale of adherence to the rehabilitation treatment, 10 patients achieved
level 4 (19.6%). 20 patients achieved level 3 (39.2%). 16 patients achieved levels 1 or 2
(31.4%). Only 2 patients developed respiratory symptoms. Both patients had lesions on
the right brachial plexus. The first one was an obese, 31 year old male who suffered
from dyspnea when running or climbing stairs. The second one was an overweight, 48
year old female presenting the same symptoms. Both patients presented an impaired
vital capacity around 20% during the first months. However, after 2 years, this
impairment was reduced to 10% and symptoms disappeared (table 4).
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Table 3. Clinical and demographic characteristics of the population

N %
Sample Size 51
Males 47 92.2%
Age at time of surgery (years)
<20 7 13.7%
20-29 31 60.8%
30-39 8 15.7%
> 40 5 9.8%
Weight by BMI
Normal 30 58.8%
Oberweight 19 37.3%
Obesity 2 3.9%
Lesion extension
C5-D1 39 76.5%
C5-C8 12 23.5%
Cause of trauma
Motorcycle accident 47 92.2%
Car crash 3 5.9%
Another | 2.0%
Table 4.Surgical series description
N %
Delay between trauma and surgery
<6 40 78%
6-12 9 18%
> 12 2 4%
Neurotized nerve structure
Musculocutaneous 21 41.2%
DATPS 11 21.6%
Another 19 37.3%
Level of coaptation of the graft
Division 13 25.5%
Lace 3 5.9%
Peripheral nerve 35 68.6%
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4.4 Inferential analysis between groups with good and bad results

There were no significant statistical differences between the two groups
regarding the following variables: average age, percentage of females, average height in
centimeters, average weight in kg, BMI, overweight percentage, time lag between
traumatism and surgery in months, percentage of motorbike accidents, percentage of
complete lesions and follow-up time in months.

There were significant statistical differences between the two groups regarding
the following variables: average length of the graft (9.8cm vs 15.1cm, groups with good
and bad results, respectively, p=0.01), and the score in the scale of adherence to the
rehabilitation treatment (2.86 vs 2, groups with good and bad results, respectively,
p=0.01) (table 5 and 6).

Table 5. Monitoring and results of series

N %
Tracking
Average of 32.5 months
Range of 18-57 months
Strength of the MRC scale
Ml 6 11.8%
M2 2 3.9%
M3 11 21.6%
M4 32 62.7%
Overall result
Good 43 84.3%
Bad 8 15.7%
Adherence to the rehabilitation treatment score
1 4 7.8%
2 16 31.4%
3 20 39.2%
4 10 19.6%
Respiratory symptoms 2 3.9%

44



International Thesis

Table 6. Comparison between group's good results and bad results

Good Bad
result result Test Significance
N 43 8

Median Age (years) 27.2 22.8 t=1.37 p=0.18
Female (%) 9.3% 0.0% x2 =0.81 p=0.37
Median height (cm) 168.7 170.4 t=0.46 p=0.65
Median weight (kg) 69.4 72.3 t=0.68 p=0.50
Median BMI 24.4 24.7 t=0.28 p=0.78
Overweight (%) 50.0% | 39.5% | x2=0.31 p=0.58
Average delay surgery (months) 54 7.3 t=1.43 p=0.16
Motorcycle accidents (%) 90.7% | 100.0% | x2=0.81 p=0.67
C5-D1 (%) 74.4% | 87.5% | x2=0.64 p=0.42
Graft-average length (cm) 9.8 15.1 t=2.90 p=0.01
Median follow-up (months) 32.7 31.0 t=0.31 p=0.76
Medium adhesion rehabilitation 2.86 2.00 t=2.67 p=0.01

4.5 Comparison of results and complications with historical series

o . 15,19,23,33,60,63,83,108,113,122,133,141,143,147,149
15 historical series were selected > , a total of

263 patients with traumatic lesion of the brachial plexus who underwent a transfer of
the phrenic nerve. 197 patients (75%) had a successful result, ranging from 29 to 100%.

Respiratory consequences of the technique were stated in 11 cases. The majority
of patients presented some alteration in respiratory function tests. However, they only
showed symptoms in cases where, in addition to the phrenic nerve, intercostal nerves
were transferred (most of them for a transitional period and with great effort). Excluding
works where the transfer of the phrenic nerve was conducted together with intercostal
nerves” ' *'* and works where complications were not specified'****!** the number
of patients is 108 and the rate of respiratory complications is zero.

No significant statistical differences were found in the rate of good results
between the historical series and the present series (p=0.15).

Significant statistical differences were found in the complication rate between
the historical series and the present series (p=0.038).

Evaluating historical and present series data, the success rate of the technique is
76.43%, whereas the complication rate is 1.2%.
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Table 7. Good results, comparison between historical and current series.
Tahla de Frecuencias de BPesultado {(filas) por Muestra {(columnas)

Himero de Casos: 314

Mue=stra | H | n | Total
Re=zultado 1 1 1 Fila
I 197 | 43 | 240
E | 62.74 | 13.69 | TH.13
| 66 | & | T4
F 1 21.02 | 2.55 | 23.57
Total | 263 | 51 | 314
Columna | 63.76 | 16.24 | 100. 00

Chi-Cuadrado de Besultado {(filas) por Muestra {(columnas)

Tamaio Muestral: 314
Estadistico de contraste Chi-Cuadrado: 2.0993
G.L.: 1
p-—wralor: 0.1474

H® de celdas con frecuencias absolutas esperadas < 5 0 de 4, un 0. 0000%
H®* de celdas con frecuencias absolutas esperadas < 1: 0 de 4, un 0.0000%

H: Historical series, A: Current series, E: Successes, F: Failures.

Table 8. Complications, comparison between historical and current series.

Tahla de Frecuencias de Complicaciones {(filas} por Muestra {(columnas)

Hiumero de Casos: 159

Muestra | H 1 h | Total
Complicaciones | 1 | Fila
| 108 1 49 | 157
H | 67.92 1 30.82 | 98. 714
| L | 2 | o
s | 0. 00 1 1.26 | 1.26
Total | 108 1 51 | 159
Columna | 6T.92 1 F2.08 | 100. 00

Chi-Cuadrado de Complicaciones {(filas) por Muestra {(columnas)

Tamaiio Muestral: 159
Estadistico de contraste Chi-Cuadrado: 4.2892
G.L.: 1
p-ralor: 0.0384

H* de celdas con frecuencias absolutas esperadas < 5: 2 de 4, un 50. 0000%
H* de celdas con frecuencias absolutas esperadas < 1: 1 de 4, un 25. 0000%

H: Historical series, A: Current series, N: No complications, S: Complications.

46



International Thesis

5 Discussion

5.1 Success of the technique

The phrenic nerve and the brachial plexus have a common embryological origin.
It is a pure motor nerve and owns more than three times the number of motor axons than
an intercostal nerve (800-1750 vs 200)*'%®. Its location allows for an easy display
during a supraclavicular approach to the brachial plexus. This permits the transfer
without graft to proximal nerve structures®. If the nerve subject to neurotization is a
distal nerve, the transfer without graft has been described after an intra-thoracic
dissection with thoracoscopy'**'*. However, this technique could involve the
contribution of the accessory phrenic nerve. These features make the phrenic nerve a
perfect option for an extraplexal nerve transfer.

Results of the success rate (84%) and complication rate (3.9%) of the assessed
51 patient series solidly reflect the efficiency and reliability of the phrenic nerve transfer
in adult patients suffering a traumatic brachial paralysis. This success rate is similar to
the one which appears in previous literature!>1%23:33.60.63.83.108.113,122,133,141,143,147,149

Only two of the assessed variables were statistically significant as success
predictors of the nerve transfer. The first variable was the length of the graft, with an
average of 9.8 cm in the good result group, versus the 15.1 cm of the group showing a
poorer evolution. These results diverge with other works previously published''!, which
state that long grafts would theoretically prevent the dispersion of growing axons. This
would favour the clinical result by allowing the axons to reach the neurotized neuro-
muscular structure more precisely. The second variable was the rate of adhesion to the
rehabilitation treatment, which results have been stated in previous work''".

Although age and time lag between traumatism and surgery did not show
statistically significant differences, a trend of success of the technique was evident in
older patients with a shorter time lag. The time lag between traumatism and surgery had
already been described as a prognosis factor by Gu in 1984**. Liu® did not find
differences between using grafts or not, but did state a surgical time lag of more than 4
months as a predictor for a poor result of the technique (table 9).

A confounding factor which could have affected the series results was the
existence of a prefixed plexus. A contribution of the C4 root could have provided axons
to the muscles neurotized by the phrenic nerve. However, some facts are in favour of a
sole reinnervation at the expense of the phrenic nerve. One fact is the “breathing arm”
as the first clinical demonstration of innervation. Another fact is cutting beforehand,
preventing the growth of axons for a hypothetical contribution of C4, in order to
conduct the neurotization of the anterior division of the upper primary trunk. Moreover,
according to previous literature, the rate of prefixed plexuses is around 25% of general
population. The contribution is less than 5% of the total number of axons which form
the suprascapular, axillary and musculocutaneous nerves* ™.
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Table 9.Historical series

Author, Number Neurotized Result Respiratory
publication year of paients structure MRC 3 or complications
better
Songcharoen, 1995 12 Suprascapular 75% Asyntomatic
Axillary 9.4% reduced CV
Musculocutaneous
Chuang, 1995 37 Supraescapular 59.4% Non specify symptoms
Axillary
Gu, 1996 65 Musculocutaneous 77% A 5 year old patient with transient breathing problems*
CPT and CV diminished one year later regarding normal values
Sungpet, 2000 10 Suprascapular 100% Asyntomatic
Luedemann, 2002 12 Musculocutaneous 92% Asyntomatic
CV diminished 14.3% right side, 3.6% left side
El-Gammal, 2002 4 Musculocutaneous 100% Non specify symptoms
Xu, 2002 11 Musculocutaneous 73% Asyntomatic
Respiratory function tests one year later were simmilars regarding
pre-surgery test
Chalidapong, 2004 17 Musculocutaneous 29% Asyntomatic
Respiratory function tests decreased one year later regarding pre-
surgery test
Vekris, 2006 17 Musculocutaneous 100% Non specify symptoms
Monreal, 2007 20 Musculocutaneous 70% Non specify symptoms
Siqueira, 2009 10 Musculocutaneous 70% Asyntomatic

CV diminished one year later, two years later only the CVF and
CPT were decreased
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Xu, 2008 3 Median 100% Asyntomatic
Respiratory function decreased up to 6 months and recovered after
one year
Zheng, 2010 y 2012 12 ADUPT 75% Symptoms with great efforts*
Diminished, but not below the normal range, CVF, VEF and CPT
Liu, 2013 33 ADUPT 85% Asyntomatic

* Symptoms in patients who were transferred also intercostal nerves.
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5.2 Reliability of the technique

The main problem when considering the phrenic nerve as a donor in
reconstructive surgery of the brachial plexus is the temporary or permanent risk of
impairment of the respiratory function.

Luedemann®, in his series of 12 patients, identified a statistically significant
reduction in vital capacity (VC) only when the right phrenic nerve was used, without a
clinical impact for the patients. He came to the conclusion that the use of the phrenic
nerve is only contraindicated if preoperative maximum inspiratory pressure (PiMax)
becomes reduced. Both patients suffering from respiratory problems from the series of
our study had right brachial plexus lesions. However, the size of the sample is too small
to conduct a statistical assessment. Songcharoen'" studied 12 patients for 2 years,
finding no respiratory signs or symptoms. Furthermore, 25% showed a normal
diaphragmatic mobility on the affected side, and all respiratory function tests were
normal, with the exception of a VC reduction of 9.4% (which eventually became normal
before 24 months). Gu™, in his series of 65 patients, described a drop of the VC and the
total lung capacity (TLC) one year after the surgery, registering a significant
improvement of the same parameters two years after the surgery. It is worth stressing
that the only patient from the series who presented temporary respiratory symptoms had
also undergone an intercostal nerve transfer. In the series of Siqueira'®, Sungpet'?,
Chalidapongls, Liu® and Xu'*"' no patients who had undergone a phrenic nerve
transfer registered respiratory signs or symptoms. Respiratory complications which
appear in our study, 3.9%, diverge from previous publications, where the percentage of
respiratory complications (excluding Gu™) is zero. A reason for this can be the
questionnaire created by our work team, which makes it difficult for a patient with
symptoms to go unnoticed. Another reason can be the bias of removing series in which
it was not specified if patients had respiratory symptoms or not'>**'*? from the
statistical assessment.

When assessing the main works where phrenic nerve transfer is combined with
the transfer of intercostal nerves, we can mention that Zheng (in his 2012 publication147)
observed a drop of forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume (FEV) and
TLC of 26.3, 28 and 25.2% respectively in his patients. This is linked to a rise of the
affected diaphragm from 1 to 1.5 intercostal spaces in 90.5% of cases. Only 2% of
patients showed symptoms related to physical efforts. Results were similar in the long
term for the group of patients who underwent a phrenic nerve transfer and for the group
of patients who underwent a combined transfer of phrenic nerve and intercostal
nerves'*'**. Chuang®, in his 19 patient series, described a 42% of patients suffering
from dyspnea only during the first six months after surgery. However, TLC and FVC
decreased by 8% permanently. Both Zheng’s and Chuang’s studies have been excluded
from the previously assessed historical series, as previous works from both authors have
already been included and there was a risk of assessing the same patients several times.
About the reliability of using a combined transfer of the phrenic nerve and intercostal
nerves, it is possible to conclude that there is little evidence in literature on this matter.
If this procedure is conducted, it is recommended to perform it in two stages.

In other series where the phrenic nerve was damaged as a complication derived
from a procedure unrelated to the reconstruction of the brachial plexus, such as cardiac
ablation, the rate of symptomatic patients was substantially higher. 88% suffered from
dyspnea, coughs and hiccoughs. The recovery time was 4-5 months, and symptoms
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persisted in 16% of cases after three years™'®”. This contrast in the rate of

complications corresponds to the patient’s age and previous pathology. In the case of
reconstructive surgery of the brachial plexus, patients were mostly young and healthy.
The rest suffered from some cardiopulmonary pathology. Therefore, if a patient presents
any alteration in the respiratory function tests, the phrenic nerve must not be used as a
donor. Neither should it be used in the event of thoracic trauma, multiple costal
fractures and/or lung contusions, at least until the patient has recovered from these
pathologies. Obesity is another contraindication that should be considered.

The use of the phrenic nerve as donor is also contraindicated in children under
the age of three, due to the severe complications which the loss of diaphragmatic
function involves in these patients”™'*: a higher percentage of respiratory problems,
thoracic deformities and intestinal disorders. This seems to be due to the late
development of the accessory respiratory musculature, the paradoxical movements
which involves a paralysis of the hemidiaphragm, the mediastinal hypermobility and the
higher volume of respiratory secretions, among others>®'®.

As previously stated, sacrificing a patient’s phrenic nerve with no underlying
cardiopulmonary  pathology = has  minimal effects in the respiratory
function'???00-63-108.113.122.14L1%3 "oy era) factors can explain this fact:

- The presence of an accessory phrenic nerve®.
- The existence of compensatory mechanisms related to the increased activity of
the accessory respiratory musculature®*.

. 29,30,59,85,134
- The “crossed phrenic phenomenon™ =777,

5.3 Phrenic nerve transfer versus transfer of intercostal nerves

When conducting reconstructive surgery of brachial plexus lesions with avulsion
of all roots of the accessory spinal nerve, it is common the use of the suprascapular
nerve as donor, with the aim of recovering shoulder function. In this cases, the transfer
of the phrenic nerve or intercostal nerves is used for recovering the flexion of the elbow.

When selecting the series in which the phrenic nerve was used for recovering the
flexion of the elbow!>23-33:60:63:83.108.113.133.141.145 (including the series of this research), a
total of 264 patients with a success rate of 77.6% is obtained.

When assessing the works which conducted a transfer between intercostal nerves
to the musculocutaneous nerve' ', we obtain 823 patients with a success rate of 72.6%.
Even though results seem to be better in the series of phrenic nerve transfers, there are
no significant statistical differences between them (p=0.11) (table 10). Liu®', in his
retrospective assessment of 33 patients, obtained a success rate of 83% for the phrenic
nerve and 70% for intercostal nerves. In this case, there are no significant statistical
differences either (p=0.646).
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Table 10. Results phrenic versus intercostal

Tahla de Frecuencias de BResultado (filas) por FREHICO VS IC {columnas)

Himero de Casos: 1087

FRENICO VS IC | F | I | Total
Resultado | | | Fila
I 205 | 598 | 803
E | 18. 86 I 55.01 | 73.817
I 59 | 225 I 284
F I 5.43 | 20.70 I 26.13
Total | 264 | 823 | 1087
Columna | 24,29 | 75.171 l 100. 00

Chi-Cuadrado de BResultado (fila=) por FRENICO VS IC {columnas)

Tamafioc Muestral: 1087
Estadistico de contraste Chi-Cuadrado: 2.5792
F.L.: 1
p-valor: 0.1083

H* de celda=s con frecuencia=s ab=olutas esperada=s . 5: 0 de 4, un 0. 0000%
H” de celda= con frecuencia=s ab=olutas esperadas <. 1: 0 de 4, un 0. 0000%

F: Phrenic nerve, I: Intercostal neves, E: Successes, F: Failures.

6. Study limitations
The main limitations of this research are those related to a retrospective
assessment and the comparison with historical series of literature on this matter.
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7. Conclusions

Analysis in detail of the results obtained, we have drawn up the following

conclusions:

1. Complete stretch lesions of the brachial plexus with avulsion of all roots require an
early reconstructive treatment via extraplexal nerve transfers.

2. The transfer of the phrenic nerve for reconstructive surgery of the brachial plexus is
an effective technique, with a success rate of 84% in the present series, and a
success rate of 75% in previous series.

3. The rate of respiratory symptoms related to this technique is low, with a 3.9% in the
present series. In historical series, functional respiratory tests almost always show
disorders after the phrenicotomy, which diverges from the incidence of respiratory
symptoms (0%).

4. A higher adhesion to the rehabilitation treatment and the use of a short graft in order

to conduct the nerve transfer are statistically significant predictive factors in favour
of the success of the technique.
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1. INTRODUCCION

1 Introduccion

Las lesiones traumaticas del plexo braquial en el adulto son devastadoras, debido
al profundo impacto econdmico y social de por vida que acarrean las secuelas que
generan al originar un importante grado de discapacidad'”**'*. Actualmente los
resultados del tratamiento quirargico, a pesar de los avances acontecidos en las ultimas
décadas, distan de ser ideales. No obstante, los resultados de la cirugia siguen siendo
muy superiores a los alcanzados si ésta no se realiza, lo cual adquiere una importancia
capital en un paciente que esta sumamente discapacitado. Mencion especial requieren
las lesiones completas del plexo braquial con avulsion de las raices que lo conforman,
donde la regeneracion espontanea es nula y la Gnica opcion de reparacion quirdrgica
sobre el plexo braquial son las transferencias nerviosas extraplexuales. Este
procedimiento consiste en la anastomosis entre un nervio funcionante (donante) y un
nervio lesionado (receptor), con el fin de restituir la funcién perdida del receptor a
expensas de sacrificar la del donante.

1.1 Anatomia quirurgica del plexo braquial

El plexo braquial se origina a nivel de la columna vertebral y generalmente
incluye los nervios raquideos C5, C6, C7, C8 y T1, que a su vez se unen para constituir
los troncos primarios superior, medio e inferior. De cada uno de ellos se origina una
division anterior y posterior, que a su vez dan lugar a los cordones posterior, lateral y
medial; originandose de estos ultimos los nervios principales de la extremidad
superior’*®(figura 1).

1.1.1 Nervios raquideos

Los nervios raquideos se forman a nivel del neuroforamen vertebral por la union
de dos raices que surgen de la médula: una raiz anterior (que porta axones motores
somaticos y vegetativos) y una raiz posterior (que porta axones sensitivos). Anexo a
esta raiz sensitiva, a nivel intraforaminal, se encuentra el ganglio dorsal, donde se alojan
las neuronas pseudounipolares sensitivas.

Los arrancamientos radiculares se pueden dividir en dos grupos, preganglionares
o postganglionares, en funcion de la localizacion proximal o distal al ganglio
respectivamente. En el foramen vertebral la duramadre pasa a ser epineuro,
conformandose el nervio raquideo, que posteriormente dard lugar a dos ramos mixtos:
uno posterior, que inerva los musculos paraespinales y la piel del dorso, y otro anterior,
que se combinara con los adyacentes conformando el plexo braquial’**.
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Deben tenerse en cuenta ciertas caracteristicas anatomicas con relevancia en la

fisiopatologia de las lesiones por estiramiento del plexo braquial’':

La raiz anterior y posterior, asi como el inicio del nervio raquideo, carecen de
epineuro, lo cual aumenta su vulnerabilidad ante lesiones por traccion.

El transito de duramadre a epineuro a nivel del neuroforamen suele desgarrarse
en los arrancamientos producidos durante las lesiones por traccion, originando la
fuga de liquido cefalorraquideo y dando lugar a la formacion de
pseudomeningoceles.

El nervio raquideo no estd anclado al canal intraforaminal, pero si a las apofisis
transversas cervicales a través de expansiones fibrosas que son mucho mas
importantes en las raices altas (C5-6-7) y mas laxas en las bajas (C8-T1)"!. Esto
se traduce en dos hechos: la porcién mas vulnerable a la lesion de las raices es la
intrarraquidea, y las raices mas susceptibles a la rotura por traccion son las bajas
(C8-T1).

Cabe destacar que los nervios raquideos establecen anastomosis con la cadena

simpatica cervical tras emerger del foramen vertebral. Esto explica la presencia del

signo de Horner en las lesiones proximales de T1 y los trastornos vegetativos del

miembro superior en lesiones proximales mas amplias del plexo braquial (anhidrosis,
sequedad de piel y trastornos vasomotores)’".

Antes de que los nervios raquideos se unan dando lugar a los tres troncos

nerviosos, participan en la formacion de tres nervios”:

Nervio frénico: recibe ramos motores de C3-4-5, inerva el diafragma ipsilateral
(figurasl y 2).

Nervio toracico largo: se forma tras la uniéon de ramos de C5-6-7, inerva al
musculo serrato anterior.

Nervio dorsal de la escapula: se forma exclusivamente de C5, inerva el musculo
romboides mayor y menor.

La importancia de conocer la localizacion anatomica de estos nervios radica en

que su afectacion indica una lesion proximal del plexo braquial.
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. Prp— .

Figura 1. Diseccion en cadaver. Abordaje supraclavicular al plexo braquial. *:
tronco primario superior, **: tronco primario medio, ***: tronco primario
inferior. #: nervio supraescapular, ##: division posterior, ###: division anterior,
flecha: nervio frénico.

1.1.2 Troncos primarios

Los ramos anteriores de los mencionados nervios raquideos se unen entre si para
formar los troncos primarios del plexo braquial. Los nervios raquideos C5-6 se unen
para formar el tronco primario superior, C7 constituye el tronco primario medio y C8-
T1 conforman el tronco primario inferior; todos ellos localizados por encima de la
clavicula y con un trayecto inicial entre los musculos escaleno anterior y medio.

Del tronco primario superior surge a nivel medial el nervio para el musculo
subclavio, que puede confundirse con el nervio frénico. Si se continua distalmente la
diseccion del tronco se trifurca en tres estructuras, de lateral a medial: el nervio
supraescapular que inerva a los musculos supraespinoso e infraespinoso, la division
posterior y la division anterior.
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Figura 2. Diseccion en cadaver llevada a cabo en la sala de diseccion de la
Universidad de Malaga. Abordaje supraclavicular al plexo braquial. *: tronco
primario superior, **: tronco primario medio, ***: tronco primario inferior, #:
raiz C5, ##: raiz C6, flecha larga: nervio frénico, flecha corta: nervio
supraescapular.

El tronco primario medio suele tener un calibre menor que el de los otros
troncos, y es habitual que existan bastantes adherencias entre ellos. Su trayecto suele ser
mas horizontal respecto el tronco primario superior.

El tronco primario inferior es relativamente corto, y para su exposicion suele ser
necesaria la diseccion de la arteria subclavia. Es frecuente que esté cruzado por la
arteria y vena escapular dorsal, que a su vez se relacionan anatdmicamente a nivel
lateral con las divisiones de los dos troncos anteriores.

1.1.3 Divisiones

De cada tronco primario surgen dos divisiones, una anterior y otra posterior,
topograficamente por detras de la clavicula. La division anterior del tronco primario
superior y medio se unen dando lugar al corddn lateral, la division anterior del tronco
inferior conforma el cordon medial.

Las tres divisiones posteriores se unen formando el cordon posterior.

Exponer las divisiones requiere de una diseccion supraclavicular de los troncos
primarios hacia distal e infraclavicular de los cordones hacia proximal, ademas de
movilizar la clavicula craneo-caudalmente de forma alternante.

60



INTRODUCCION

1.1.4 Cordones

La nomenclatura de los cordones: lateral, medial y posterior, viene determinada
por la relacion anatdmica con la arteria axilar. Se localizan por debajo de la clavicula y
para su exposicion se requiere de la diseccion del musculo pectoral mayor y menor.

El cordon lateral suele ser el primer elemento neural que se expone en un
abordaje infraclavicular. El primer ramo al que da lugar es el nervio pectoral lateral que
inerva al musculo pectoral mayor. Finalmente se divide en dos estructuras, a nivel
lateral en el nervio musculocutaneo, y a nivel medial en la contribucion lateral del
nervio mediano.

El cordon posterior se aborda con una diseccion latero-posterior a la arteria
axilar. Inicialmente surgen varias ramas que constituyen los nervios subescapular
superior e inferior (que inervan al musculo subescapular) y el nervio toracodorsal (que
inerva al musculo dorsal ancho). Posteriormente el cordon posterior se divide en sus dos
ramas principales, el nervio axilar y el nervio radial. No es infrecuente que el nervio
toracodorsal surja de la porcion proximal del nervio axilar en lugar de hacerlo del
cordon. Una referencia anatomica muy importante a la hora de identificar estas
estructuras nerviosas es la relacion entre la rama profunda de la arterial axilar y el
nervio radial.

El cordon medial se encuentra en intima relacion a la vena axilar, lateral a ella,
lo que implica que existan adherencias que obligan a una disecciéon meticulosa entre
ambas estructuras. El primer ramo nervioso es el nervio pectoral medial, que inerva al
musculo pectoral menor, siendo muy habitual encontrar conexiones (incluso a modo de
plexo) entre los dos nervios pectorales, cruzando por encima de la arteria axilar. Los
siguientes nervios que surgen del cordon medial son el nervio cutaneo braquial medial y
el nervio cutaneo antebraquial medial, ambos sensitivos. Finalmente, el cordon medial
se divide dando lugar a la contribucion medial del nervio mediano y al nervio cubital.
La confluencia entre la contribucion lateral y medial del nervio mediano se denomina
comunmente “V del mediano”, de gran ayuda a la hora de identificar las estructuras
nerviosas.

Cabe destacar que en las lesiones por estiramiento del plexo braquial, la
anatomia topografica de las estructuras nerviosas mencionadas, y su relacion de
vecindad con los elemento anatémicos adyacentes, puede cambiar, a lo que hay que
sumar tejido cicatricial en mayor o menor grado. Esto convierte la diseccion del plexo
braquial traumatizado en un gran reto para cualquier cirujano.

También es importante mencionar variabilidades anatomicas como los
denominados plexos braquiales prefijados o postfijados, donde existe una gran
contribucion de C4 y T2 respectivamente, con una incidencia en la poblacion general en
torno al 25%43(ﬁgura 3).
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Figura 3. Esquema de la conformacion completa del plexo braquial.

1.2 Traumatismos del plexo braquial en el adulto: lesiones por
estiramiento/contusion

En funcién del mecanismo lesivo, la patologia traumadtica del plexo braquial en
el adulto se puede dividir en tres grandes grupos: lesiones por traumatismo
cortante/contuso-cortante, lesiones por arma de fuego y lesiones por
estiramiento/contusion del plexo braquial, siendo estas tltimas las més frecuentes.

El mecanismo de las lesiones por estiramiento/contusion del plexo braquial se
produce generalmente cuando la cabeza-cuello y el hombro-brazo son empujados en
direcciones contrarias de forma violenta, provocando el estiramiento intenso de las
estructuras blandas supraclaviculares y laterocervicales, lo que incluye a los nervios que
constituyen el plexo, y en menor medida a los vasos' *°.

Por lo general, la traccion en sentido caudal del hombro y del brazo afecta a las
raices superiores del plexo (C5-6), la traccion lateral a la raiz C7 y la traccidon en sentido
craneal a las raices bajas (C8-T1)'”. La cantidad de energia del traumatismo, y la
velocidad de transmision de la misma redundard en el grado de estiramiento de los
diferentes elementos del plexo braquial y en la gravedad de las lesiones, dando lugar a

un espectro lesivo bastante heterogéneo como se describira en apartados posteriores del
trabajo.

1.2.1 Epidemiologia

La lesion mas comin del plexo es la causada por estiramiento/contusion,
generalmente secundaria a accidentes de motocicleta. De los 1019*7 pacientes con lesion
de plexo braquial intervenidos quirargicamente en el Centro Universitario de Ciencias
de la Salud del Estado de Lousiana entre 1968 y 1998, el 50% respondian a dicho
mecanismo lesivo. Narakas*® estima que aproximadamente el 2% de las victimas de un
accidente de motocicleta presenta una lesion de plexo braquial.
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Este mismo autor, elabor6 la regla de los “siete setenta”, proporcionando una

idea aproximada de las estadisticas sobre lesiones de plexo braquial:

- El1 70% de las lesiones traumaticas de plexo braquial son provocadas por accidentes
de trafico.

- El 70% de las lesiones por accidente de trafico son provocadas por motocicleta o
bicicleta.

- E170% de estos pacientes asocian multiples lesiones.

- E170% presenta una lesion de plexo supraclavicular.

- El 70% de los pacientes con lesion supraclavicular tendrd al menos una raiz
avulsionada del cordon medular.

- El 70% de los pacientes con avulsion de raiz tendrd avulsionada una raiz baja (C7,
C8, T1 o C8-T1).

- E170% de los pacientes con avulsion de raiz baja padecera dolor persistente.

Del trabajo de Narakas®® se concluye que la lesion traumatica de plexo braquial
mas habitual se produce por accidente de motocicleta en el contexto de un paciente
politraumatizado, localizdndose la lesion a nivel supraclavicular e incluyendo alguna
raiz baja avulsionada. Otros autores como Birch’, también describen como causa mas
frecuente de las lesiones de plexo braquial por estiramiento, los accidentes de
motocicleta, un 70.3% . En el trabajo epidemiolégico de Midha'’ las lesiones de plexo
braquial se presentan en el 4.2% de los accidentes de motocicleta y afectan al 1.2% de
los politraumatizados. Rosson’’, en un estudio de 102 pacientes con lesién de plexo
braquial tras accidente de motocicleta en Inglaterra, observo que la edad media era de
21 afios, que la mayoria eran varones, la cilindrada del motor era inferior a 125 cc y que
con mas frecuencia afectaba a la mano dominante. En el andlisis epidemiologico de la
serie de Palazzi’’, 524 pacientes atendidos entre 1972 y 2001, el 82% eran de sexo
masculino, con una edad media de 22 afios (rango de 5 a 56), siendo la causa mas
frecuente del traumatismo el accidente de trafico con un 85% (68% accidentes de
motocicleta), seguido del accidente laboral con un 8.7%.

Aunque el accidente de trafico es con diferencia la principal causa de las
lesiones por estiramiento del plexo braquial, se han descrito otras etiologias,
generalmente en un contexto deportivo: futbol americano, actividades ecuestres,
deportes de nieve, lucha etc**?.

1.2.2 Clasificacion de las lesiones por estiramiento del plexo braquial

1.2.2.1 En funcion de su relacion con el ganglio sensitivo raquideo
Se distinguen fundamentalmente dos tipos en funcion de la localizacion de la
lesion respecto el ganglio raquideo:
- Lesion preganglionar o avulsion radicular. Se trata del arrancamiento de la raiz
dorsal-ventral de la médula, por lo que son lesiones intradurales que suelen
acompanarse de la laceraciéon de la duramadre en la zona de transicion con el
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epineuro, con la consiguiente fuga de liquido cefalorraquideo, lo que se denomina
pseudomeningocele. Es caracteristico que el soma neuronal del ganglio sensitivo
raquideo sobreviva, asi como el axon sensitivo periférico. Aunque se han
distinguido diferentes subtipos en funcioén de la localizacion de la zona de ruptura
respecto la zona de transicion medular, existe un denominador comun a todas ellas,
es la lesion mas grave posible, ya que no existe ninguna posibilidad de regeneracion
espontanea y tampoco es una lesion subsidiaria de reparacion quirurgica directa,
salvo excepciones. Ademas, se trata del tipo de lesion mas frecuente en los
traumatismos por estiramiento del plexo braquial en el adulto. Birch en su
publicaciéon de 2011 expone que, en 1500 pacientes intervenidos (en total 7500
nervios expuestos quirtirgicamente), aproximadamente en la mitad de ellos existia
una lesién preganglionar’. En el trabajo de Zhao y en el de Zorub, la incidencia de
lesion preganglionar también se produce en torno al 50%"*’. Y autores como Narakas
y Kim cifran la incidencia de una o mas avulsiones radiculares en un 70%"°.

Lesion postganglionar. Ocurre en los elementos nerviosos extraforaminales que
conforman el plexo, constituidos por la estructura histoldgica clasica de los nervios
periféricos: tejido axonal, tejido conectivo endoneural, tejido conectivo perineural y
tejido conectivo epineural (figura 4). Podemos clasificar la lesiéon del nervio
periférico en diferentes grados (atendiendo a varias clasificaciones), cada uno de
ellas con un pronéstico distinto. La primera clasificacion fue establecida por Seddon
en 1943'%, distinguiendo tres grandes grupos de lesiones nerviosas:

o Neuroapraxia, bloqueo funcional sin lesion estructural evidente y con buen
pronostico funcional en dias-semanas;

o Axonotmesis, pérdida de la continuidad axonal con integridad del tejido
conectivo nervioso (aunque existe degeneracion Walleriana el axon es capaz
de regenerar ya que las estructuras conectivas que atraviesa estan intactas,
por lo que la recuperacion suele ser completa en un lapso de semanas-
meses);

o Neurotmesis, pérdida de la continuidad axonal y conectiva del nervio, no
siendo posible la regeneracion espontanea.

La segunda clasificacion, establecida por Sunderland en 1951120,
ampliaba la de Seddon, distinguiendo cinco tipos de lesion nerviosa:

o Tipo I, equivalente a la neuroapraxia;

o Tipo II, equivalente a la axonotmesis;

o Tipo III, interrupcion axonal y endoneural, implicando esto Ultimo cierto
grado de fibrosis intraneural que impide la regeneracion axonal completa;

o Tipo IV, interrupcion axonal, endoneural y perineural, la regeneracioén
axonal es minima;

o Tipo V, equivalente a la neurotmesis.

Cabe destacar la aportacion de Mackinnon en 1989 a la clasificacion de

Sunderland, incluyendo el grado VI: diferentes grados de Sunderland en un

mismo segmento nervioso lesionado.
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Es importante enfatizar que las lesiones del plexo braquial en los traumatismos

por estiramiento son habitualmente una combinacion de todas las descritas. Identificar
aquellas donde la regeneracion axonal es minima o nula es prioritario a la hora de
establecer la indicacion quirrgica en estos pacientes.
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Figura 4. Esquema de la estructura histoldgica de un nervio periférico.

1.2.2.2 En funcion de su localizacion topografica

Se distinguen tres grandes grupos atendiendo a la localizacion de la lesion

respecto la clavicula®®:

Lesiones supraclaviculares. En las lesiones por estiramiento del plexo braquial son
las mas frecuentes, algo mas del 70% %2,

Lesiones retroclaviculares. Anecdoticas, suelen aparecer en el contexto de una
fractura de clavicula.

Lesiones infraclaviculares. Mas frecuentes que las anteriores, ocurren en el contexto
de luxaciones de hombro, lesiones acromio-claviculares y fracturas proximales de
hiimero. Es caracteristico que acontezcan en zonas donde los nervios estan mas
adheridos, como el nervio supraescapular a su paso por la escotadura coracoidea.
Lesiones de doble nivel. Suceden en un 10% de las lesiones supraclaviculares,
generalmente asociandose una lesién infraclavicular®.

1.2.2.3 En funcion de la extension de la lesion

El numero de raices afectas en los traumatismos por estiramiento del plexo

braquial determina que se distingan dos grandes grupos: las lesiones completas, cuando
se afectan todos los grupos musculares dependientes de las raices C5-6-7-8 y T1; y las
lesiones incompletas, que son todas las demas.
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- Lesiones completas del plexo braquial. Son las més frecuentes y constituyen el
61.5% en la serie de 338 plexos intervenidos de Kline'®, el 60% de las 341 lesiones
supraclaviculares de Palazzi’’y el 49% en la serie de 301 pacientes de Birch’,
aunque autores como Narakas las cifran en un 75%"*. El miembro superior pierde
toda su funcion por lo que queda flacido, cominmente llamado brazo de polichinela.
El patron lesivo suele ser una lesion postganglionar de todo el plexo, una lesion
postganglionar de las raices altas y avulsion de las bajas, o una avulsion de todo el
plexo. La lesion preganglionar de todas las raices constituye el 17% de la serie de
Birch’, el 18.7% de la serie de Rosson’’y el 22% de la serie de Palazzi’’. El
porcentaje de recuperacion espontanea de las lesiones completas del plexo braquial
sin cirugia es del 4%®.

- Lesiones incompletas. Se afectan de forma mucho mas frecuente las raices altas que
las bajas. La pardlisis de la musculatura dependiente de C5-6 es la denominada
“paralisis de Duchenne-Erb”, la incidencia se cifra en un 16.3%, siendo la
recuperacion espontanea sin cirugia del 30%’®. Si a la lesion de C5-6 se le suma la
de C7, la incidencia asciende a aproximadamente un 40% y la recuperacion
espontdnea sin cirugia se cifra en un 16%”7%. La parélisis de la musculatura
dependiente de las raices bajas C8-T1 es la denominada “paralisis de Déjerine-
Klumpke”; su incidencia es muy baja, siendo omitida de la casuistica por algunos
autores. La incidencia es del 3-4%"**,

1.2.2.4 Lesiones asociadas

Como se ha descrito anteriormente, las lesiones traumaticas de plexo braquial
por estiramiento suelen ocurrir en el contexto de traumatismos de alta energia,
existiendo lesiones asociadas en aproximadamente un 80% de los casos™.

La incidencia de estas lesiones varia de forma significativa en funcion de la serie
clinica analizada. En el trabajo de Birch se describen como mas frecuentes las
siguientes’:

- Traumatismo toracico y/o contusion pulmonar (53%).

- Fractura-luxacion del miembro superior ipsilateral (45.8%).
- Traumatismo craneo-encefalico (27.7%).

- Traumatismo raquideo-medular (14%).

- Lesion de la arteria subclavia (10%).

La existencia de estas lesiones tiene implicaciones prondsticas en los pacientes
con lesiones de plexo braquial, tanto por dificultar su diagndstico como por interferir en
la funcionalidad del miembro.

1.2.3 Evaluacion clinica y examenes complementarios

La evaluacion de las lesiones de plexo braquial persigue tres objetivos
fundamentales: determinar la extension de la lesion, la localizacion y la severidad de la
misma, de cara a establecer el pronostico y la necesidad tratamiento quirtrgico. Para

66



INTRODUCCION

ello es imprescindible llevar a cabo una valoracion clinica del paciente, apoyada con
pruebas complementarias de imagen y neurofisiologicas.

Identificar si existe o no avulsion de raices es prioritario, dado que son lesiones
irrecuperables, y por tanto su diagnostico implica la necesidad de tratamiento quirargico
precoz. En caso de que no existan indicios de avulsion de raices, el seguimiento de la
evolucion clinica, es, a veces, la Uinica forma de determinar si la lesion es irrecuperable
0 no.

1.2.3.1 Evaluacion clinica

Se debe hacer lo més precozmente posible, aunque en ocasiones resulte dificil
por la presencia de politraumatismos o lesiones potencialmente mortales. Es
imprescindible evaluar todas las funciones motoras y sensitivas del miembro superior,
asi como el rango de movimiento pasivo del mismo. Para determinar el balance motor la
escala mas utilizada es la del Medical Research Council (MRC) de Gran Bretana, esta
escala evalua la fuerza de 0 a 5 (0: paralisis, 1: contraccion muscular sin movimiento, 2:
contraccién muscular con movimiento sin vencer gravedad, 3: contraccion muscular con
movimiento venciendo gravedad, 4: contraccion muscular con movimiento venciendo
resistencia, 5: contraccion muscular normal). Dada la complejidad de la inervacion del
miembro superior, es aconsejable llevar a cabo una exploracion secuencial y rigurosa,
para la cual pueden ser utiles diagramas musculares como el de Merle d’Aubigné y
Deburge74. Russell recomienda la exploracion en 6 pasos’:

- Primero: la espalda. Comenzar con la inspeccion, posteriormente explorar
musculo romboides, dorsal ancho y trapecio. Determinar si existe escépula
alada.

- Segundo: el hombro. Explorar musculo supraespinoso, deltoides, redondo
mayor, pectoral mayor e infraespinoso.

- Tercero: el brazo. Explorar musculo triceps, biceps y braquiorradial.

- Cuarto: el antebrazo. Explorar supinacion, pronacion, flexo-extension de
mufieca y extension de dedos.

- Quinto: la mano. Comenzar con la inspeccion, posteriormente explorar la
flexion de dedos, la musculatura intrinseca tenar-hipotenar, musculos interéseos
y lumbricales.

- Sexto: la piel. Evaluar la sensibilidad, determinar la existencia de masas, de
pulsos, de reflejos dsteo-tendinosos y de signo de Tinel.

En funcién del déficit muscular observado durante la exploracion se puede
determinar de forma fiable las raices implicadas en la lesion nerviosa*®,cobrando
especial interés aquellos musculos inervados por dos raices o menos:

- C5: musculo supraespinoso, infraespinoso, deltoides, romboides y serrato
anterior.

- C6: musculo biceps, braquiorradial y supinador.

- C7: musculo triceps y pronador redondo.
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paciente que pueden reflejar la existencia de una lesion por avulsion

C8: musculatura flexora de muiieca y flexo-extensora de los dedos, musculatura
intrinseca de la mano.
T1: musculatura intrinseca de la mano.

Aunque de valor predictivo limitado, existen signos durante la exploracion del
26,107,

Sindrome de Horner, indicativo de avulsion CS8-T1, por interrupcion de la
cadena cervical simpatica (figura 5).

Paralisis del musculo serrato anterior, inervado por el nervio toracico largo, lo
que provoca una escapula alada (figura 5); de los romboides, inervado por el
nervio dorsal de la escapula; y/o del hemidiafragma ipsilateral, inervado por el
nervio frénico. Indicativo de avulsion de raices altas.

Desviacion de la cabeza o escoliosis cervical sobre el hombro controlateral,
signo de la bailarina balinesa, indicativo de lesion preganglionar por
denervacion de la musculatura paraespinal.

Dolor severo en wuna extremidad insensible a consecuencia de Ia
desaferenciacion del miembro en avulsiones radiculares.

Ausencia de signo de Tinel, parestesias en el territorio sensitivo de una raiz a la
palpacion/percusion de la misma a nivel de la fosa supraclavicular.

El peor escenario clinico posible a la hora de establecer la gravedad del dano

nervioso, es encontrar un brazo flacido, sin sensibilidad y con signos indirectos de
avulsion. En estos casos, si la situacion clinica general del paciente lo permite, se debe
actuar de forma precoz completando la evaluacion con pruebas complementarias de cara
a proceder al tratamiento quirurgico lo antes posible si est4 indicado, lo cual redundara

en el éxito del mismo.
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FIGURASA [ e FIGURA 5B

e ) .

Figura 5A y 5B. Sindrome de Horner y escapula alada respectivamente. Hallazgos
clinicos sugestivos de avulsion de raices.

1.2.3.2 Examenes complementarios
Indicados en toda lesion traumatica del plexo braquial que no presenta
recuperacion clinica en las primeras semanas.

Estudios radiologicos:

Radiologia simple. Es la técnica inicial en muchos pacientes politraumatizados,
dada su gran disponibilidad y bajo coste. Permite evaluar posibles fracturas y/o
luxaciones a nivel cervical, clavicular, escapular, costal y/o humeral, que como ya se
describid anteriormente, acompafan frecuentemente a las lesiones por estiramiento del
plexo braquial. Mencion especial a la radiografia de térax en inspiracion y espiracion,
ya que puede poner de manifiesto una paralisis frénica, no s6lo de cara a establecer el
posible riesgo de avulsion de la raiz CS5, sino también de cara a evaluar la posibilidad de
utilizar dicho nervio en una transferencia nerviosa.

Arteriografia. Solo indicada en caso de sospecha de lesion vascular asociada,
siendo la mas frecuente la de arteria subclavia. Ante una masa supraclavicular pulsatil
siempre debe descartarse la existencia de un pseudoaneurisma, situacion de alto riesgo
en una eventual cirugia sobre el plexo braquial.

Mielografia cervical por tomografia computerizada (TC). Introducida en la
practica clinica en 1975, no fue hasta 1986 que se publico la primera serie clinica sobre
lesiones por estiramiento del plexo braquial®. Actualmente se considera la técnica
radiolégica “gold standard” a la hora de diagnosticar la avulsion de raices, con una
sensibilidad del 95% y una especificidad del 98%"° 8; si bien, la correlacion con los
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hallazgos intraoperatorios varia entre el 65 y el 85%'*. También permite el diagnostico
de pseudomeningoceles habiéndose demostrado que no es infrecuente que existan
avulsiones radiculares sin pseudomeningocele y viceversa. Entre sus principales
limitaciones se encuentra la escasa sensibilidad a la hora de evaluar lesiones del cordon
medular, ademas de tratarse de una técnica que irradia al paciente y que requiere de la
introduccion de un contraste en el espacio intratecal mediante puncion lumbar,
existiendo riesgo de reaccion alérgica y neurotoxicidad.

Resonancia magnética (RM) y mielografia cervical por RM. Desde la
introduccién de las técnicas mielograficas 3D en RM, los resultados de sensibilidad,
especificidad y fiabilidad a la hora de establecer el diagnostico de avulsion radicular
estan por encima del 90%>’. Mejores resultados obtiene en cuanto al diagnéstico de
pseudomeningocele. Ademas, la RM permite evaluar mucho mejor los tejidos blandos
(cordon medular, plexo y musculatura paraespinal) que la TC, y sin necesidad de que el
paciente sea irradiado. La hiperintensidad de la musculatura paraespinal es un indicador
de avulsion nerviosa, hallazgo que se pone de manifiesto a partir del dia 15 tras el
traumatismo'®. La administracion de contraste ha demostrado un realce en el mufion
radicular y en la zona de entrada a la médula tras una avulsion, con una sensibilidad y
especificidad del 47 y 98% respectivamente®”. El engrosamiento de los troncos
nerviosos que conforman el plexo es un dato a favor de que la lesion sea
postganglionar®™ *° (figura 6).
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FIGURA6C
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Figura 6. Imagenes de RM. 6A: pseudomeningocele. 6B: avulsion de raiz anterior.
6C: neuroma. Tomadas de un paciente con paralisis braquial obstétrica evaluado
por la Unidad de Neurocirugia Pediatrica del Servicio de Neurocirugia del
Hospital Regional Universitario de Malaga.

Por tanto, podemos afirmar que tanto la mielografia-RM como la mielografia-
TC, poseen una capacidad diagnostica de avulsion radicular similar. La posibilidad de
evaluar mejor los tejidos blandos, la no necesidad de introducir un contraste en el
espacio intratecal y la ausencia de radiacion, son factores que sitian la RM como la
prueba de eleccion inicial en los pacientes con lesiones traumaticas de plexo por
estiramiento.
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Estudios neurofisiologicos:

Definen la extension, gravedad y localizacion de la lesion, y ademas, permiten
evaluar si existe regeneracion axonal, por lo que son de gran utilidad en la evaluacion
prequirurgica del paciente ayudando a establecer la necesidad de cirugia. En el acto
quirurgico permiten elegir el procedimiento terapéutico mas adecuado. En el
seguimiento posterior aportan datos sobre el pronostico y resultados del tratamiento
llevado a cabo.

Cabe destacar que el momento idoneo para llevar a cabos los estudios
neurofisioldgicos es una vez establecida la degeneracion Walleriana, es decir a las 2-3
semanas del traumatismo, ya que antes no seran evidentes todos los cambios eléctricos
que nos permiten definir la lesion nerviosa™.

Entre los diferentes estudios que se deben realizar en la valoracion inicial del
paciente destacan: la electromiografia (EMG), la electroneurografia (ENG) y el
potencial evocado somatosensitivo (PESS).

Electromiografia (EMG). Permite estudiar la actividad eléctrica originada en el
musculo mediante un electrodo de aguja. Se valora: la actividad de insercion (es la
actividad eléctrica tras colocar la aguja en el musculo), el musculo en reposo y el
musculo en actividad voluntaria o tras la estimulacion del nervio correspondiente™".

En el musculo sano existe actividad de insercion, el reposo muestra una curva
plana y la actividad muscular genera un potencial de accion motora (PAM) de duracion
y amplitud determinada. En la denervacion grave existe pérdida de la actividad de
insercion, en el musculo en reposo la curva plana da lugar a una actividad espontdnea
constituida por fibrilaciones, y a una ausencia de PAM al intentar contraer el musculo.
En la reinervacion, los cambios eléctricos descritos s6lo comenzaran a revertir una vez
que los axones han crecido llegando al musculo, por lo que lesiones nerviosas
proximales y/o a gran distancia de la diana muscular, a pesar de que se esté produciendo
una regeneracion axonal adecuada, pueden no evidenciar eléctricamente la
reinervacion® %132,

En la evaluacion de las lesiones por estiramiento del plexo braquial deben
estudiarse los musculos dependientes del plexo inervados por diferentes nervios
periféricos pero que dependen de raices comunes, los musculos dependientes de
elementos nerviosos proximales del plexo braquial (musculo romboides y serrato
anterior) y la musculatura paravertebral profunda del cuello. La afectacion de los
musculos romboides, serrato anterior y musculatura paravertebral profunda es indicativa
de lesién preganglionar’°.

Electroneurografia (ENG). Consiste en aplicar un estimulo eléctrico mediante
electrodo percutaneo a un nervio en concreto, dando lugar a un potencial de accion (PA)
o potencial de accion evocado (PAE) que es registrado mediante otro electrodo de
superficie colocado a una distancia determinada. Esto permite evaluar la amplitud,
duracion, latencia y velocidad de conduccion del PA, que estara ausente en caso de
lesiones nerviosas completas. Existe ENG motora, sensitiva y mixta, siendo la sensitiva
la de mayor utilidad a la hora de evaluar las lesiones por estiramiento del plexo braquial,
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ya que la presencia en un PAE sensitivo en un territorio anestesiado es indicativa de
lesion preganglionar. Esto se explica porque en las lesiones preganglionares el soma de
la neurona sensitiva mantiene su continuidad con el axén periférico y no sufre
degeneracion Walleriana*®°,

Potencial evocado somatosensitivo (PESS). Es el potencial cortical registrado a
nivel del cuero cabelludo tras el estimulo eléctrico percutdneo de un nervio con
componente sensitivo o de un dermatoma sensitivo determinado. Se realiza ante
sospecha de avulsion, ya que la ausencia del PESS la confirma. Sin embargo su
presencia no descarta la avulsion, pudiendo existir falsos positivos, por afectacion de la
raiz anterior de la médula en ausencia de afectacion de la raiz posterior o porque la
preservacion de un numero minimo de fibras sensitivas ya da lugar a que se pueda
registrar el PESS**,

Estudios neurofisiologicos durante el acto quirurgico:

Ademas, los estudios neurofisiologicos se utilizan en la cirugia exploratoria y
reparadora de las lesiones que afectan de forma directa al plexo braquial. Permiten
identificar las estructuras nerviosas presentes en el campo quirurgico y definir el tipo de
lesion nerviosa apoyando el examen macro-microscopico de los nervios implicados.
Entre los diferentes estudios destacan: la estimulacion eléctrica del nervio, el potencial
de accién nervioso (PAN)>® (figura 7), el PESS®™ y el potencial evocado motor
(PEM)'%.

Estimulacion eléctrica del nervio. Tiene como objetivo comprobar si se produce
respuesta en el musculo en el que se situan los electrodos de registro, permitiendo
localizar la lesion y las estructuras nerviosas sanas. En caso de lesiones neuromatosas,
la conduccidn del impulso a través de la misma estaria a favor de no usar reconstruccion
con injerto o transferencias nerviosas, por lo que estas pruebas también ayudan a decidir
la actitud terapéutica. Su importancia también radica en localizar y evaluar la viabilidad
de nervios que pueden ser utilizados como donantes en las transferencias nerviosas.

Potencial de accidon nervioso (PAN). Permite evaluar la conduccion de una
estructura nerviosa en un segmento determinado, mediante un estimulo proximal y un
receptor distal a una zona que parece lesionada, generalmente en el contexto de una
lesion en continuidad. Su utilidad se basa en que un neuroma en continuidad, a pesar de
que exista una regeneracion axonal adecuada, puede no mostrar actividad muscular
distal si el axén aun no ha llegado a éste. Una lesion en continuidad que no trasmite el
PAN seria subsidiaria de tratamiento con injerto nervioso>” (figura 7).
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Figura 7. Paciente intervenido en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Regional
Universitario de Malaga. Neuroma en continuidad del nervio mediano. Se
comprueba el PAN mediante un estimulador proximal y un receptor distal al
neuroma. En este caso el impulso eléctrico se transmitia a través del neuroma por
lo que sélo se procedié a una neurolisis.

Potencial evocado somatosensitivo PESS. Utiles para confirmar una lesién
preganglionar durante la cirugia, estimulando directamente el nervio o raiz cerca del
neuroforamen®”.

Potencial evocado motor (PEM). Se mide la respuesta a la estimulacion eléctrica
transcraneal de la corteza motora a través de un registro en raices, troncos o musculos.
Permite evaluar la integridad de la raiz anterior, aportando datos de la severidad de la
lesion, siendo la amplitud del potencial la expresion del nimero de axones dafiados'*’.

La exploracion quirtirgica macro-microscopica, apoyada por los examenes
neurofisiologicos intraoperatorios, es el “gold standard” a la hora de establecer el
diagnostico de la lesion nerviosa.

1.2.4 Tratamiento quirurgico de las lesiones nerviosas por estiramiento de plexo
braquial.

1.2.4.1 Momento 0ptimo para la cirugia.

Actualmente no existe un protocolo clinico aceptado de forma undnime por los
cirujanos a la hora de establecer la indicacion quirtrgica en las lesiones por traccion del
plexo braquial, existiendo disparidad de criterios entre los diferentes especialistas.

La actitud expectante a la espera de recuperacion espontdnea brinda la
posibilidad de evitar la intervencidon quirurgica del paciente. Sin embargo, la precocidad
del tratamiento es unos de los factores pronosticos positivos mas importantes respecto el
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resultado de la reparacion quirirgica. En general, ante una lesion por estiramiento del
plexo braquial, se recomienda un periodo expectante de 3-4 meses, a la espera de que
aparezcan signos de recuperacion espontanea. En caso de no producirse existe
indicacion de exploracion quirdrgica y de reparacion si procede. Si existe una alta
sospecha de avulsion de raices tras la exploracion clinica y las pruebas
complementarias, la cirugia debe indicarse lo antes posible, se tratan de lesiones
irreversibles. Algo parecido se podria decir de las lesiones completas, donde el
porcentaje de recuperacion espontinea es del 4%**°*™®. Las reparaciones quirargicas
llevadas a cabo por encima de los 9 meses del traumatismo tienen un porcentaje de

e : 1,54,114
recuperacion significativamente menor®>'=>*!1*,

1.2.4.2 Prioridades de reparacion.
El plan de reconstruccion quirurgica depende de cada caso en particular, en base
a la extension de la lesion y a las opciones de reconstruccion disponibles. Si la lesion es
extensa se debe asumir la imposibilidad de reparar todas las estructuras que conforman
el plexo, por lo que se deben establecer una serie de prioridades en funcion de la
impotencia funcional que acarrea un déficit motor en cuestion y del prondstico de
recuperacion posterior esperable tras la reconstruccion”®**1°%1% = A continuacién se
describe el orden de prioridades de mayor a menor:
- Flexion de codo: brinda estabilidad a la articulacion escapulo-humeral y permite
ubicar la mano en el espacio.
- Estabilizacion dindmica del hombro: un hombro estable facilita la flexion del
codo, ademas de contribuir a la ubicacion de la mano en el espacio.
- Sensibilidad de proteccion de la mano.
- Pinza braquitorécica.
- Flexidén de la mufieca y dedos.
- Extension de la muifieca y dedos.
- Musculatura dependiente del nervio cubital: constituyen la Ultima prioridad,
dado el prondstico de recuperacion desfavorable que presenta.

1.2.4.3 Técnicas microquirurgicas.

Neurolisis externa:

Se define como neurolisis externa a la liberacion circunferencial de un nervio de
los tejidos de revestimiento y/o cicatriciales que lo rodean, hasta exponer una longitud
determinada del mismo''®.

En cirugia nerviosa esta técnica es la piedra angular de todo procedimiento, ya
que para abordar y exponer quirtirgicamente un nervio se debe proceder en primer lugar
a su neurolisis externa. En caso de patologia traumadtica cobra mas importancia si cabe,
ya que el nervio en cuestion presenta en la gran mayoria de los casos algun grado de

.. . .. 11
tejido cicatricial a su alrededor' '®.

75



INTRODUCCION

La importancia clinica de la neurolisis externa radica en que el tejido cicatricial
asociado a una lesion nerviosa implica cierto grado de adherencia-constriccion en el

nervio, lo que a su vez interfiere en la regeneracion y/o en la conduccion del impulso
nervioso. Es por ello que la neurolisis brinda tedricos beneficios en cuanto al prondstico
funcional de una lesion (figura 8).

Lamentablemente, a dia de hoy no existe una demostracion cientifica fehaciente
de esta afirmacion, si bien son numerosos los autores que estan a favor de la eficacia de
esta técnica

71,117

Figura 8. Paciente intervenida en el Servicio de Neurocirugia del Hospital Regional
Universitario de Malaga. Endometriosis extrapélvica del musculo piriforme y
fibrosis perineural del nervio ciatico. Se procedio a una neurolisis externa.

Neurolisis interna:

La neurolisis interna consiste en la division-aislamiento de los fasciculos y/o
grupos fasciculares que componen un nervio a través de una diseccion dentro del mismo
(intraneural), con el objetivo de proceder a la liberaciéon de los mismos de tejido
cicatricial. Otras indicaciones de la neurolisis interna son para separar los fasciculos
lesionados de los indemnes en una lesion nerviosa parcial y también como paso previo a
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realizar técnicas como una neurorrafia con injertos, una transferencia nerviosa o una
resecciéon de un tumor de la vaina nerviosa''*!"12%118,

En el caso de las lesiones traumaticas parciales, la neurolisis interna permite
explorar los diferentes fasciculos que componen el nervio, con la finalidad de identificar
aquellos que se encuentran lesionados. En funcion del grado de lesion de dicho
fasciculo se puede optar por liberarlo del tejido cicatricial o por sustituirlo mediante un
injerto nervioso. Destacar que el papel de la neurolisis interna como técnica terapéutica
es controvertido, ya que en el intento de liberar los fasciculos nerviosos de tejido
cicatricial se puede generar mas fibrosis y no existen estudios que avalen de forma
solida el éxito clinico de la técnica. La indicacion habitualmente establecida en la
literatura para realizar una neurolisis interna en lesiones nerviosas traumaticas es una
lesion nerviosa en continuidad con una pérdida parcial de la funcién del nervio distal al
sitio lesional asociada a un dolor neuropatico severo®'.

Las transferencias nerviosas en las que solo se utiliza parte del nervio donante
como fuente de axones, como por ejemplo, el fasciculo de nervio cubital al ramo al
biceps del nervio musculo-cutineo (llamada técnica de Oberlin) o un fasciculo del
nervio hipogloso al nervio facial, requieren de una neurolisis interna con el fin de aislar-
seleccionar el fasciculo que se anastomosaré con el nervio receptor' "
una neurorrafia sin injertos.

, alo que seguiria

Neurorrafia directa:

Se entiende por neurorrafia la coaptacion quirurgica de dos cabos nerviosos con
el fin de restituir la continuidad morfoldgica del mismo, permitiendo la regeneracion
axonal desde la porcion proximal del nervio a la distal. La neurorrafia directa (también
llamada termino-terminal) es aquella llevada a cabo sin injerto interpuesto, e indirecta la
que requiere de algin tipo de injerto®''®. Existen tres principios generales a toda
neurorrafia: priorizar la neurorrafia directa sobre la indirecta, ya que tiene mejores
resultados clinicos; evitar la tension en la linea de sutura, ya que conduce al fracaso de
la técnica; y llevar a cabo la neurorrafia sobre cabos nerviosos sin tejido cicatricial, ya
que de lo contrario la fibrosis intraneural impide el crecimiento axonal™.

En las lesiones traumaticas por traccion del plexo braquial, tras la reseccion de
una lesion en continuidad, la distancia entre los cabos nerviosos suele hacer imposible
la neurorrafia directa'®’. Sin embargo, se utiliza frecuentemente a la hora de coaptar un
nervio donante con un nervio receptor en determinadas transferencias nerviosas.

Neurorrafia con injerto interpuesto:

Es la técnica microquirargica mas empleada en las lesiones por traccion de plexo
braquial una vez resecada la porcién nerviosa neurotmésica, con el fin de restituir la
continuidad morfologica entre las estructuras nerviosas implicadas en la lesion, y
siempre y cuando el cabo proximal presente una estructura fascicular adecuada y/o no
esté avulsionado (figura 9).
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Considerada una técnica subdptima en cirugia nerviosa hasta la década de los 60,
actualmente existe unanimidad acerca de su eficacia en la reparaciéon de lesiones
nerviosas en las que no es posible realizar una neurorrafia directa, si bien los resultados
no siempre son satisfactorios. Segin autores como Millesi®™®¥ esto se debe
fundamentalmente a una serie de factores, algunos de ellos evitables:

- Laregeneracion axonal debe atravesar dos zonas de coaptacion.

- Clasicamente se ha considerado la distancia entre los dos cabos nerviosos a
reparar como un factor negativo en el resultado clinico de la reparacioén nerviosa,
induciendo a muchos cirujanos a minimizar esta distancia, lo que puede
conducir a realizar una neurorrafia con injerto interpuesto bajo tension. Trabajos
recientes muestran que la longitud del injerto no es a priori un factor de mal
pronostico''.

- La menor viabilidad del injerto nervioso en caso de no utilizar injertos autélogos
y/o individuales'®".

En general, realizando la cirugia en el momento adecuado, con una técnica
microquirirgica depurada, seleccionando de forma adecuada el tipo de injerto y
logrando una coaptacion sin tension, es posible obtener, como ya se ha mencionado,
buenos resultados al emplear esta técnica (figura 9).

Millessi en sus trabajos describe las caracteristicas que debe reunir el injerto
nervioso 6ptimo™:

- Nervio cutaneo, por la escasa morbilidad derivada de su extraccion, la facilidad
técnica de la misma y su mayor viabilidad en comparacién con troncos
nerviosos utilizados como injerto.

- Gran longitud, permitiendo obtener varios injertos con el fin de reparar el
defecto entre cabos coaptando todos los fasciculos implicados en la lesion.

- Estroma y endoneuro integro, asi como presencia de capilares, fibroblastos y
gran cantidad de células de Schwann, lo que favorece la regeneracion nerviosa.

- Autdlogo, con el fin de evitar problemas inmunologicos presentes en el caso de
utilizar aloinjertos y/o xenoinjertos.

La utilizacién de un nervio cutdneo como injerto acarrea dos problemas
fundamentales. El primero, la pérdida de sensibilidad, la cual suele ser bien tolerada por
los pacientes, ademas del hecho de que la colateralidad de nervios cutdneos adyacentes
hace que se minimice con el tiempo. El segundo problema es el riesgo de que el
paciente desarrolle un neuroma doloroso en el cabo proximal del nervio cutaneo
sacrificado, por lo que nunca debemos alojar dicha zona de seccion en el espacio
subcutaneo, pero si a nivel subfascial o en plano muscular.

A continuacion se exponen los autoinjertos cutaneos mas utilizados y la longitud
de los mismos:

- Nervio sural: es el mas utilizado, pudiendo obtenerse a través de 3-5 incisiones
en su trayecto, el cual discurre a nivel subcutaneo desde la zona posterior del
maléolo externo hasta la linea media que divide las masas musculares del
gastrocnemio, donde se hace subfascial en su trayecto hacia el hueco popliteo.
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Se pueden conseguir unos 30-40 cm de injerto con cada uno y siempre se
recomienda su extraccion completa con el fin de minimizar el riesgo de neuroma
doloroso.

- Nervio medial antebraquial cutaneo, con unos 20 cm.

- Nervio lateral femoral cutaneo, con unos 30 cm.

- Nervio dorsal antebraquial cutdneo, con unos 15-20 cm.

- Nervio lateral antebraquial cutaneo, con unos 15 cm.

- Ramo superficial del nervio radial, con unos 25 cm.

- Nervios intercostales, con unos 20 cm.

- Nervio safeno interno, con unos 40 cm.

Actualmente el uso de autoinjertos de nervios cutaneos como el sural, es
considerada la técnica “gold standard”****(figura 9).

Universitario de Malaga. Seccion traumatica del nervio radial de cuatro meses de
evolucion. Se procedio a la reconstruccion nerviosa a través de injertos autélogos
de nervio sural.

Reimplantacion medular de raices:

Consiste en restituir la continuidad morfologica entre la médula y las raices
avulsionadas. El primer caso fue descrito por Bonney en 1977°, sin embargo no se
objetivo reinervacion en la musculatura dependiente de las raices reimplantadas. Los

trabajos posteriores de Carlstedt'*"”, en modelo animal y en humanos, si han mostrado
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regeneracion. Si bien algunos autores defienden esta técnica™”, en general no debe ser

considerada una opcion del arsenal terapéutico en la cirugia reconstructiva del plexo
: . o o 26,46,58,78,107,12

braquial hasta que no existan mas investigaciones al respecto?®-*¢->%78:107:125

Transferencias nerviosas:

Se define como neurotizacion o transferencia nerviosa a la anastomosis entre un
nervio funcionante (donante) y un nervio lesionado (receptor), con el fin de restituir la
funcién perdida del receptor a expensas de sacrificar la del donante’*””. Por este
motivo, ademds de que nunca se puede asegurar el éxito de la técnica, el riesgo-
beneficio de sacrificar una funcion por otra debe estar justificado.

La neurotizacion es el procedimiento de eleccion cuando no es posible
reconstruir la estructura nerviosa lesionada de manera directa, por ejemplo en casos de
avulsion radicular. En cirugia de plexo braquial se distinguen dos tipos de transferencias
nerviosas, las intraplexuales y las extraplexuales, en funcion de que el nervio donante
forme parte del plexo o no. La transferencia nerviosa intraplexual es el procedimiento
de eleccion cuando la lesion de plexo es parcial, y por tanto, estan disponibles axones
que forman parte del mismo plexo puesto que cualquiera de estas estructuras nerviosas
ofrece un numero mayor de axones que la suma de todos los nervios disponibles para
llevar a cabo una transferencia extraplexual, sin contar la raiz C7 controlateral’**>!!%128
(figura 10).

Se han descrito una serie de postulados bésicas con importancia pronostica a la
hora de llevar a cabo estas técnicas de transferencia nerviosa® ' **'#*;

- Los fasciculos nerviosos del nervio donante deben coincidir con los del nervio
receptor, no s6lo en numero y tamaio, sino también en funcion. Por lo tanto, en caso
de que el nervio receptor sea motor, los nervios donantes motores son preferibles a
los mixtos.

- Tanto el nervio donante como el receptor deben estar cerca, de forma que sea
posible llevar a cabo una neurorrafia directa. Ademas, de esta forma disminuye el
tiempo necesario hasta obtener la reinervacion, lo cual conlleva una menor atrofia.

- La funcion del nervio donante no ha de ser antagonista a la del receptor, con el fin
de evitar fendmenos de contraccion muscular simultdnea que repercutan en el
resultado clinico de la técnica.

1.3 Transferencias nerviosas extraplexuales.

En las lesiones completas de plexo braquial, especialmente en los casos de
avulsion de todas las raices, las neurotizaciones extraplexuales son la nica posibilidad
de reconstruccion nerviosa que tienen estos pacientes, todo ello con el fin de minimizar
el gravisimo déficit que presentan. Como se ha mencionado con anterioridad, las
lesiones completas de plexo braquial son las mas frecuentes, y aunque no siempre
implican la avulsién de todas las raices, si limitan la posibilidad de transferencias
nerviosas intraplexuales, al no tratarse de nervios sanos los que se pueden usar como
donantes. Si no todas las raices estdn avulsionadas existe la posibilidad de reconstruir
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parcialmente el plexo con injertos, a lo que hay que sumar la posibilidad de llevar a
cabo neurotizaciones extraplexuales que completen la reconstruccion.

3 b 3 5 L™

Figura 10. Paciente intervenido en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
Regional Universitario de Malaga. Avulsion de raices C5 y Cé6 tras traumatismo
por traccion del plexo braquial. Transferencia intraplexual de fasciculo motor del
nervio cubital a ramo motor del biceps (técnica de Oberlin). *: fasciculo cubital,
**: ramo motor al biceps.

En la literatura se observa discrepancia a la hora de determinar el éxito de una
técnica reconstructiva nerviosa debido al uso de diferentes escalas de gradacion de
fuerza y a que a veces los resultados se exponen como rango de movimiento.

En general, se puede considerar una transferencia como de buen resultado
cuando el balance muscular obtenido en la escala MRC es igual a tres o superior, es
decir, cuando el musculo es capaz de vencer la gravedad.

1.3.1 Antecedentes historicos

Los primeros casos de transferencia nerviosa fueron reportados por Harris y Low
en 1903, en concreto tres casos de transferencia parcial de C6 y C7 a C5, aunque no se
aportaron los resultados. La siguiente descripciéon de una transferencia nerviosa,
utilizando como donante el nervio espinal accesorio, se atribuye a Tuttle en 1913"°.
Vulpius y Stoffel'*, en la segunda década del siglo veinte, utilizan ramos nerviosos del
pectoral para neurotizar el nervio musculocutineo y el axilar. Foerester en 19297
ademas describe el uso de los nervios subescapular y toracodorsal como donantes del
nervio axilar. Hasta después de la Segunda Guerra Mundial no se encuentra bibliografia
relacionada con las transferencias nerviosas. Lurje en 1948% describe la aplicacién de
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las técnicas descritas en paralisis de Erb, y ademas propone la opcion de transferir el
nervio frénico. En 1963 Seddon y Yeoman publican la primera descripcion técnica
completa y sus resultados'®, utilizando los nervios intercostales para neurotizar en
casos de avulsion radicular. A pesar de estos inicios prometedores de las transferencias
nerviosas en la cirugia reconstructiva del plexo braquial, hasta la década de los 80
diferentes trabajos defendian la amputacion, artrodesis y el uso de protesis como la
mejor opcidon terapéutica en los pacientes con lesiones completas de plexo
braquial’"**!%. Desde finales de los sesenta hasta principios de los ochenta, las
transferencias nerviosas se consolidan como un tratamiento eficaz en la cirugia
reconstructiva de plexo braquial, gracias a los trabajos de autores como Tsuyama, Hara,
Kotani, Allieu, Brunnelli, Celli, Merle, Millessi y Sedel, relegando la amputacion,
artrodesis y protesis al ultimo escalon terapéutico™' ' *73> 781104127 Narakas en 1984
establece las bases y fundamentos anatomicos de las transferencias nerviosas en la
cirugia de plexo braquial, apareciendo en las ultimas décadas del siglo veinte la
descripcion de gran cantidad de neurotizaciones con diferentes resultados clinicos,
como se describe mas adelante.

1.3.2 Transferencias extraplexuales disponibles

Como se ha comentado con anterioridad, desde principios del siglo veinte se han
utilizado diferentes nervios como donantes de axones con el fin de restituir la funcion de
determinados grupos neuro-musculares en las lesiones por traccion del plexo braquial.

1.3.2.1 Nervio espinal accesorio

El nervio espinal accesorio ha demostrado ser un donante eficaz para restituir la
funcion de nervios como el supraescapular, axilar y
musculocutaneo®®67690100. 1512412613017 (G o ),

Waikakul"?” en su serie de 130 pacientes obtuvo buenos resultados (un 83%)
reinervando el nervio musculocutaneo, comparando ademas de forma prospectiva y
aleatorizada con la transferencia de nervios intercostales, donde obtuvo resultados mas
pobres (un éxito del 64%). Como complemento a esta comparacion entre el nervio
espinal accesorio y los nervios intercostales estan los resultados del metanalisis
efectuado por Merrell’®, donde se obtiene un balance muscular MRC de cuatro o mejor
del 41% y 29% respectivamente a la hora de reinervar el nervio musculocutaneo, siendo
del 72% y 77% respectivamente si el balance muscular MRC era igual a tres o superior.
Posteriormente, Samii'*’ demostro que factores como el tiempo y la longitud del injerto
interferian en el éxito de la técnica, obteniendo buenos resultados en el 86% si se hacia
antes de los seis meses y el injerto media menos de 12 cm, frente el 65% en caso
contrario.
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Figura 11. Transferencia de nervio espinal accesorio a nervio musculocutineo a
través de injerto largo de nervio sural. Tomado de: Robla-Costales J, Socolovsky
M, Di Masi G, Robla-Costales D, Domitrovic L, Campero A, et al. Técnicas de
reconstruccion nerviosa en cirugia de plexo braquial traumatizado. Parte 1:
transferencias nerviosas extraplexuales. Neurocirugia (Astur) 2011;22:507-20.
Terzis'**'* publico su experiencia neurotizando el nervio supraescapular en 118
pacientes, utilizando en 80 de ellos el nervio espinal accesorio y obteniendo resultados
buenos o excelentes en el 79%. Merrell, en su metanalisis de 20017° puso de manifiesto
mejores resultados al neurotizar el nervio supraescapular frente el nervio axilar, con un
éxito del 92% y 69% respectivamente. Estas cifras contrastan con las publicadas por
Malessy y Oberlin®**’, con una tasa de éxito inferior al 20% al utilizar el nervio espinal
accesorio como donante del nervio supraescapular. Songchaoren115 , en su serie de 577
casos, obtuvo un balance motor MRC igual a tres o superior al neurotizar el nervio
supraescapular en un 80%, el nervio musculocutaneo en un 74% y el nervio axilar en un
60%.
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En resumen, el nervio espinal accesorio se utiliza en la actualidad como donante
de axones del nervio musculocutdneo con el fin de restituir la flexion del codo, y de los
nervios supraescapular y axilar con el fin de restituir la estabilidad dinamica del
hombro.

Factores como la no necesidad de utilizar un injerto interpuesto y la opcién de
poder recurrir a otras transferencias para reinervar el nervio musculocutdneo, posicionan
la transferencia del nervio espinal accesorio al nervio supraescapular como una de las
mejores opciones de reconstruccion en las lesiones de plexo braquial (figura 12).
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Figura 12. Paciente intervenido en el Servicio de Neurocirugia del Hospital

Regional Universitario de Malaga. Avulsion de todas las raices tras traumatismo

por traccion del plexo braquial. Transferencia extraplexual, nervio espinal

accesorio a nervio supraescapular. *: nervio espinal accesorio, **: nervio

supraescapular, flecha: neurorrafia directa.

1.3.2.2 Nervios intercostales

El uso de los nervios intercostales para neurotizar el nervio musculocutaneo fue
descrita por primera vez por Seddon y Yeoman'® en 1963. Sin embargo, a tenor de la
experiencia acumulada, su principal impulsor fue Tsuyama'?’, quien recomendaba el
uso de dos o mas nervios intercostales a través de una neurorrafia directa,

concretamente los 3°, 4° y 5° (figura 13).
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En la revisioén de Socolovsky de 2013'"? se analizan 26 series, 706 casos en total,
en los cuales se pone en practica esta transferencia, apreciandose un balance muscular
del MRC de tres o mejor en el 60% y 80% de los pacientes, en funcion de si la serie
clinica era de paises del oeste o este respectivamente.

Figura 13. Transferencia directa de nervios intercostales a nervio musculocutineo.
Tomado de: Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi G, Robla-Costales D,
Domitrovic L, Campero A, et al. Técnicas de reconstruccion nerviosa en cirugia de
plexo braquial traumatizado. Parte 1: transferencias nerviosas extraplexuales.
Neurocirugia (Astur) 2011;22:507-20.

Los nervios intercostales han demostrado su eficacia neurotizando el nervio
musculocutaneo'”''*!'?7 (figura 13), recomendandose el uso de dos intercostales y la
neurorrafia directa para optimizar los resultados®’***'. Aunque el uso mas extendido
de los nervios intercostales es la transferencia al nervio musculocutaneo para restituir la
flexion del codo (figura 14), autores como Oberlin han descrito la transferencia a ramas
del triceps®®?*!"".
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Figura 14. Mismo paciente que en la figura 12. Transferencia extraplexual, tres
nervios intercostales a nervio musculocutaneo. Abordaje transpectoral vy
deltopectoral. *: nervios intercostales.

Si la transferencia de los nervios intercostales al nervio musculocutaneo tiene
éxito, durante los dos primeros afios el brazo se contrae con los movimientos
respiratorios, aunque finalmente se consigue el control voluntario'”. Se ha descrito
mediante RM funcional la activacion de la corteza motora primaria en pacientes
sometidos a esta técnica®.

1.3.2.3 Raices cervicales

El uso de las raices cervicales C3 y C4, inmediatamente distales a la salida del
nervio frénico, para neurotizar diferentes elementos del plexo braquia 1, fue descrito por
Yamada en 1991'** (figura 15), basandose en el trabajo anatémico de Brunelli realizado
15 afios antes'’. En su casuistica obtuvo buenos resultados en 9 de 12 pacientes,
destacando la importancia de la cirugia precoz. Las criticas de autores como Kline y
Songcharoen' ", asi como la ausencia de buenos resultados registrada por otros autores,
ha conducido al abandono de esta técnica.
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Figura 15. Transferencia de la raiz C3 al nervio pectoral mayor. Tomado de:
Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi G, Robla-Costales D, Domitrovic L,
Campero A, et al. Técnicas de reconstruccion nerviosa en cirugia de plexo braquial
traumatizado. Parte 1: transferencias nerviosas extraplexuales. Neurocirugia
(Astur) 2011;22:507-20.

1.3.2.4 Nervio hipogloso

A pesar de que el uso del nervio hipogloso para neurotizar el nervio facial ha
cosechado excelentes resultados’®, no se puede afirmar lo mismo en el caso del plexo
braquial. Si bien la experiencia es escasa, destacando los trabajos de Malessy y
Ferraresi®’?*, y aunque se obtuvo reinervacién con un balance muscular MRC de tres o
mejor en algunos casos, la falta de control voluntario de los musculos reinervados ha
hecho que esta técnica sea abandonada (figura 16).
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Figura 16. Transferencia del nervio hipogloso al nervio musculocutineo. Tomado
de: Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi G, Robla-Costales D, Domitrovic L,
Campero A, et al. Técnicas de reconstruccion nerviosa en cirugia de plexo braquial
traumatizado. Parte 1: transferencias nerviosas extraplexuales. Neurocirugia
(Astur) 2011;22:507-20.

La neurotizacion usando raices cervicales (figura 15)'*'">'* o el nervio
hipogloso (figura 16) ha sido abandonada en la actualizad debido a los pobres resultados
observados™**"72,

1.3.2.5 Ramos del nervio facial

El uso del ramo del nervio facial al musculo platisma para neurotizar el nervio
pectoral fue descrito por Bertelli en 2007’ que publico el primer caso utilizando el ramo
motor del nervio facial al musculo platisma para neurotizar el nervio pectoral a través de
un injerto largo, consiguiendo una aduccion del brazo de cuatro del MRC.
Posteriormente Socolovsky'® describié la anatomia quirargica de este ramo motor.
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Actualmente son necesarios mas estudios clinicos para determinar la eficacia de esta
transferencia.

1.3.2.6 Raiz C7 contralateral

Sacrificar la raiz C7 contralateral al plexo braquial lesionado para ser utilizada
como donante de axones es una técnica descrita y llevada a cabo por primera vez por Gu
en China en 1992°*%* (figura 17). El riesgo de seccionar la raiz C7 es bajo, suele
provocar un déficit motor clinicamente no significativo en el musculo triceps y un
déficit sensitivo que suele compensarse con el tiempo. Sin embargo, se han descrito
casos de déficit motor en la extension de la mufieca y de dolor neuropatico''®!#6:137,

Esto ltimo parece evitable si solo se utiliza la parte anterior de la raiz C7''°.

Figura 17. Transferencia de la raiz C7 contralateral al nervio musculocutaneo.
Tomado de: Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi G, Robla-Costales D,
Domitrovic L, Campero A, et al. Técnicas de reconstruccion nerviosa en cirugia de
plexo braquial traumatizado. Parte 1: transferencias nerviosas extraplexuales.
Neurocirugia (Astur) 2011;22:507-20.
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Esta técnica se ha utilizado fundamentalmente para neurotizar el nervio
mediano, a través de injertos largos, a pesar de diferentes vias de transposicion de la raiz
C7 como la prefaringea o prespinal. La imposibilidad de una neurorrafia directa
justificaria los pobres resultados obtenidos, con una tasa de éxito del 20% al reinervar la
funcion motora del nervio mediano y del 50% al reinervar la funcion
sensitiva!83273:116.136,137

En un intento por optimizar los resultados, recientemente se ha descrito la doble
neurotizacion en 75 pacientes, directa del tronco inferior y a través de injerto largo del
nervio musculocutaneo, requiriendo en la mitad de ellos de una osteotomia humeral de
unos 3 o 4 cm para evitar el injerto. Los resultados descritos son de un balance muscular
tres o mejor del MRC en el 60%, 64%, 53% y 72%, para la flexion de codo, flexion de
dedos, flexion pulgar y flexion de mufieca, respectivamente’ .

La complejidad técnica, el riesgo de provocar un déficit en el miembro sano del
paciente, unos resultados no totalmente satisfactorios, ademas de que a pesar de que se
consiga la reinervacién esta descrita la cocontracciéon con el miembro sano®, hacen que

el uso de esta opcion reconstructiva de plexo no esté muy extendida.

1.3.3 El nervio frénico como donante

El nervio frénico es una rama terminal del plexo cervical, constituido por el
ramo anterior de C4 y una contribucion variable de los ramos anteriores de C3 y C5, asi
como un nervio frénico accesorio en mas del 50% de los casos®. Se trata de un nervio
motor puro, lo que a priori lo convierte en una opcién excelente como donante de
axones en las lesiones avulsivas del plexo braquial. Sin embargo, son numerosos los
autores que abogan por otras opciones de neurotizacion, considerando inaceptable el
riesgo de detrimento de la funcion respiratoria al sacrificar el nervio frénico'”. Las
mayores series clinicas utilizando esta técnica corresponden a cirujanos orientales,
mientras que algunos autores occidentales ni siquiera la nombran como opcion en sus
trabajos”’*">'** (figura 18).
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Figura 18. Transferencia del nervio frénico al nervio musculocutineo a través de
injerto largo de nervio sural. Tomado de: Robla-Costales J, Socolovsky M, Di Masi
G, Robla-Costales D, Domitrovic L, Campero A, et al. Técnicas de reconstruccion
nerviosa en cirugia de plexo braquial traumatizado. Parte 1: transferencias
nerviosas extraplexuales. Neurocirugia (Astur) 2011;22:507-20.

El primer autor en proponer el nervio frénico como donante fue Lurje en 1948%,
sin embargo, fue en la década de los 70 cuando comenzé a utilizarse esta técnica en
China, publicando Gu la primera serie clinica en 1989**. Este mismo autor en 1996 ya
habia transferido el nervio frénico en 65 pacientes (en 49 casos al nervio
musculocutaneo) obteniendo un balance motor de tres o mejor del MRC en el 77% y
relacionando la demora de la cirugia con el pronostico, con un promedio de 290 dias los
casos con buen resultado y de 656 los que no>>. Si se analiza el resto de publicaciones
posteriores se observa un éxito que oscila en torno al 75%, neurotizando el nervio
musculocutaneo, supraescapular, axilar, mediano y la division anterior del tronco
primario superior. La tasa de complicaciones respiratorias con relevancia clinica es del
0% si son excluidos los pacientes en los que se llevo a cabo la transferencia del nervio
frénico junto los nervios intercostales!1923:60.63.83108.113,122,123,141,143,147-149

La técnica quirdrgica para llevar a cabo la transferencia del nervio frénico es
sencilla. Con el abordaje supraclavicular estandar que se utiliza para exponer y explorar
el plexo braquial en las lesiones por estiramiento del mismo se localiza el nervio
frénico, siempre en la cara anterior del musculo escaleno anterior, con una trayectoria
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unica de lateral a medial que hace fécil su identificacion (figura 19). A pesar de esto, es
recomendable su estimulacion eléctrica directa, no solo para confirmar que se trata del
nervio en cuestion, sino también para comprobar que es un nervio funcionante y que
puede ser utilizado como donante de axones. Una vez se vaya a proceder a la
transferencia, es recomendable que el nervio se seccione lo mas distal posible, ya que si
la diana nerviosa a neurotizar se encuentra a nivel supraclavicular (nervio
supraescapular o la division anterior del tronco primario superior) se podra realizar una
neurorrafia directa. En caso de que la diana nerviosa sea distal (nervio musculocutaneo
o ramo motor al biceps) el uso de injerto largo es obligado. Mientras que la
transferencia proximal a la division anterior del tronco primario superior a través de una
neurorrafia directa tiene la ventaja de evitar el injerto, los axones en crecimiento
tenderan a dispersarse sobre estructuras nerviosas que no interesan de cara a restituir la
flexion del codo. La transferencia distal al ramo motor del biceps o al nervio musculo
cutdneo evita esta dispersion, sin embargo requiere de un injerto largo. Liu® en un
estudio comparativo sobre 33 pacientes, no encontr6 diferencias a la hora de utilizar el
nervio frénico con o sin injerto, relacionando la demora quirurgica por encima de los 4
meses como un factor de mal prondstico. Una opcion descrita recientemente en la
literatura es la seccion distal del nervio frénico a través de toracoscopia con el fin de
neurotizar el nervio musculocutdneo sin injerto interpuesto, obteniendo el autor un
resultado de fuerza bicipital de tres o mejor del MRC en el 70%'4+'%,

- —
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Figura 19. Paciente intervenida en el Servicio de Neurocirugia del Hospital
Regional Universitario de Malaga. Seccion traumatica del tronco primario
superior. Imagen de la exploracion quirurgica. A través de un abordaje
supraclavicular estandar el nervio frénico se expone facilmente en su trayecto por
encima del musculo escaleno anterior. *: nervio frénico, **: musculo escaleno
anterior, flecha: seccion del tronco primario superior.
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El nervio frénico tiene casi el doble de axones motores que la porcion distal de
un nervio intercostal. Por lo tanto, en la transferencia de nervios intercostales casi
siempre se utilizan dos o tres®'®. Esto origina que el tiempo quirtrgico de esta ultima
técnica sea considerablemente mayor, y segun el estudio comparativo de Liu®' los
resultados a la hora de restituir la flexion del codo son mejores al usar el nervio frénico,
sin significacion estadistica. También sefialar el impacto estético de la transferencia de
nervios intercostales, mucho mayor que al usar el nervio frénico.

Entre las limitaciones de la transferencia del nervio frénico se describe la

contraindicacién de esta técnica en pacientes menores de tres afios de edad”’, la
posibilidad de que el nervio se encuentre lesionado por la avulsion de raices altas (figura
20), que el paciente presente una situacion respiratoria pobre en el contexto del
politraumatismo y el riesgo del uso combinado de la transferencia de nervios

. ;. , . . 147
intercostales, aunque algunos autores ponen en practica esta técnica conjunta .

Figura 20. Mismo paciente que en la figura 11 y 12. El dafio tisular supraclavicular
por el traumatismo por traccion, la reaccion fibrosa secundaria y la distorsion
anatomica consecuente hicieron imposible localizar el nervio frénico. La punta de
la pinza quirurgica sefiala una cavidad necrotica en la zona anatomica del musculo
escaleno anterior, donde deberia ubicarse el nervio frénico.

En la actualidad, aunque el uso del nervio frénico no estd extendido entre los
diferentes cirujanos, parece una opcion util a la hora de restituir la flexion del codo;
asimismo, aunque la experiencia es menor, también parece una buena opcion en el
contexto de neurotizar nervios como el supraescapular, axilar y mediano.
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1.4. Hipotesis y justificacion del estudio

Las lesiones por traccion, completas o casi completas del plexo braquial en el
adulto son devastadoras para la funcionalidad del miembro superior a largo plazo e
implican un gran detrimento de la calidad de vida de estos pacientes. Minimizar estas
secuelas debe ser un objetivo de la cirugia del plexo braquial. Sin embargo, las
posibilidades reconstructivas son limitadas.

En el arsenal terapéutico se distinguen la reconstruccion con injerto (cuando
existe algin cabo proximal no avulsionado) y la transferencia nerviosa extraplexual
(cuando las raices estan avulsionadas).

En este ultimo grupo, gozan de gran aceptacion la transferencia del nervio
espinal accesorio y la transferencia de los nervios intercostales. Sin embargo, la
transferencia del nervio frénico aun no es considerada como una buena opcidén por
muchos cirujanos, especialmente por el riesgo de paralisis diafragmatica que conlleva el
sacrificio de dicho nervio.

A partir de los datos expuestos con anterioridad proponemos como hipoétesis de
trabajo que la transferencia extraplexualdel nervio frénico, en adultos con lesionesa
nivel de C5-C6-C7-C8 y C5-C6-C7-C8-D1 del plexo braquial por traccion permitiria
restituir la funcion del nervio neurotizado de forma eficaz y segura, permitiendo por
tanto ampliar el arsenal terapéutico en los pacientes adultos con lesiones devastadoras
de plexo braquial.

Para demostrar esta hipotesis hemos planteados los siguientes objetivos.
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

Establecer la eficacia y seguridadde la transferencia del nervio frénico en los
pacientes adultos con lesiones C5-C6-C7-C8 y C5-C6-C7-C8-D1 de plexo braquial por
traccion mediante un ensayo restrospectivo, observacional transversal, descriptivo y
analitico.

2.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la poblacion

e Comparar los pacientes en los que la técnica quirurgica no fue exitosa frente a
aquellos en los que la técnica quirtrgica fue exitosa en base a las siguientes
variables: edad, sexo, peso, altura, indice de masa corporal (IMC), sobrepeso,
causa del traumatismo, extension de la lesion nerviosa, demora entre el
traumatismo y la realizacion de la cirugia, longitud de los injertos utilizados en
la transferencia, tiempo de seguimiento del paciente y puntuacion en la escala de
adherencia al tratamiento rehabilitador.

o Comparar la tasa de éxito y complicaciones de la transferencia del nervio frénico
en nuestro grupo con las series historicas publicadas en la literatura de este
procedimiento.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Disefio del estudio

Estudio retrospectivo observacional transversal, descriptivo y analitico, sobre
una serie de casos de pacientes adultos sometidos a una transferencia del nervio frénico
como tratamiento de una lesion por traccion del plexo braquial.

3.2 Poblacion seleccionada

Se revisaron 276 lesiones traumadticas de plexo braquial intervenidas
quirargicamente, desde enero de 2004 hasta diciembre de 2013, en la Unidad de Cirugia
de los Nervios Periféricos y Plexo Braquial del Servicio de Neurocirugia del Hospital
Universitario de Buenos Aires, Argentina.

Fueron incluidos de forma retrospectiva en el estudio todos los pacientes de
ambos géneros, mayores de 14 afios, con paralisis braquial severa (C5-6-7-8 y C5-6-7-
8-D1) sometidos a la transferencia extraplexual del nervio frénico seguidos en nuestra
unidad. Los pacientes menores de 14 afios, o con un seguimiento inferior a los 18
meses, o con alguna amputacion del miembro superior, quedaron excluidos de la serie.

Se obtuvo un consentimiento informado firmado de cada paciente.

3.3 Protocolo y plan de trabajo desarrollados

Se registraron variables clinicas, demograficas y quirtrgicas, con la finalidad de
definir la serie de pacientes y evaluar aquellas con posible interés prondstico en el éxito
de la técnica.

La evaluacion prequirirgica de los pacientes incluyo: estudio neurofisiologico
(ENG y EMQG), estudio de funcion respiratoria y mielografia por RM. Soélo se
consideraron candidatos a transferencia nerviosa extraplexual los pacientes sin raices
viables en los estudios preoperatorios y tras los hallazgos intraoperatorios que
confirmaron la avulsion de raices que conforman el plexo braquial.

La técnica quirtrgica incluyé un abordaje supraclavicular estandar a través de
una incision paralela a la clavicula, 1.5 cm por encima de ésta, permitiendo la
exposicion completa del plexo braquial supraclavicular (raices C5-C6-C7, tronco
primario superior y medio, division anterior y posterior del tronco primario superior y
medio, y nervio supraescapular), el nervio frénico y el nervio espinal accesorio.

e Cuando la estructura a neurotizar fue la division anterior del tronco primario
superior (DATPS), con la finalidad de restituir la flexién del codo, se utilizé un
autoinjerto corto del nervio sural en los casos donde no fue posible la neurorrafia
directa sin tension.

e Cuando la estructura a neurotizar fue un nervio mas distal, se procedi6 a un segundo
abordaje a través de una incision longitudinal en el margen caudal de la axila y la
corredera bicipital interna hasta exponer el nervio musculocutaneo o los ramos al
biceps (para restituir la flexion del codo), el nervio radial o los ramos al triceps (para
restituir la extension del codo), el nervio pectoral (para restituir la aduccion del
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brazo) o el nervio axilar (para restituir la abduccion del brazo). En los casos en los
que se procedi6 a neurotizar una estructura nerviosa distal siempre fue necesario un
autoinjerto largo de nervio sural.

e Cuando se decidio restituir una funcion concreta con la transferencia del nervio
frénico, no se procedid a ningin otro procedimiento reconstructivo que pudiese
ayudar a la restitucion de dicha funcion.

El seguimiento postoperatorio se llevo a cabo a través de una revision trimestral
durante un minimo de 18 meses. Cada paciente fue incluido en un programa intensivo
de tratamiento rehabilitador que comenzo6 tres semanas después de la cirugia.

La adherencia a este tratamiento fue monitorizada a través de una escala ya
validada''', donde se califica de uno a cuatro el grado de adherencia (tabla 1).

Se utiliz6 la escala MRC para determinar el grado de fuerza alcanzado por el
musculo cuya funcidn se pretendia restituir, considerandose un buen resultado el grado
tres o mejor, y mal resultados el grado dos o peor.

Todos los pacientes se sometieron durante el seguimiento a un cuestionario con
la finalidad de identificar problemas respiratorios derivados de sacrificar la funcion del
nervio frénico (tabla 2). En caso de sospecha de compromiso respiratorio se solicitaron
estudios de funcion respiratoria para cuantificar de forma objetiva el déficit.

Tabla 1. Escala de adherencia al tratamiento rehabilitador

Descripcion de la puntuacion:

- 1. No rehabilitacion o menos de una sesion por semana.

- 2. Rehabilitacion mas de una vez por semana, pero no en centro especializado en
neuro-rehabilitacion.

- 3. Buena adherencia al programa de rehabilitacion completo, pero no en un centro
especializado en neurorehabilitacion; periddicamente evaluado en un centro
especializado en neuro-rehabilitacion.

- 4. Perfecta adherencia al programa de rehabilitacion completo en un centro
especializado en neuro-rehabilitacion.

Tabla 2. Cuestionario de control para identificar problemas respiratorios

Descripcion de la puntuacion:

- ¢(Siente dificultad para respirar cuando esta acostado en la cama?

- (Puede levantarse de la cama, bafiarse y vestirse sin dificultad respiratoria?
- ¢ Puede correr 300 metros sin detenerse por falta de aire?

- ¢ Puede subir tres tramos de escaleras sin detenerse por falta de aire?
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3.4 Definicion de variables

3.4.1 Variables principales
El resultado de la transferencia nerviosa y las complicaciones respiratorias
derivadas de la misma fueron consideradas las variables principales del estudio.

Resultado de la transferencia nerviosa:

Se procedié a una distribucién por grupos en base a la puntuacion del MRC

obtenida durante el seguimiento:
- Grupo de pacientes con puntuacion MRC 1.
- Grupo de pacientes con puntuacion MRC 2.
- Grupo de pacientes con puntuacion MRC 3.
- Grupo de pacientes con puntuacion MRC 4.

Se definié como buen resultado a aquellos pacientes que mostraron un balance
muscular MRC de tres o superior en el musculo neurotizado con el nervio frénico
durante el seguimiento.

Se defini6 como mal resultado a aquellos pacientes que mostraron un balance
muscular MRC de dos o inferior en el musculo neurotizado con el nervio frénico
durante el seguimiento.

Complicaciones respiratorias:
Cualquier sintoma respiratorio registrado durante el seguimiento tras someter al
paciente al cuestionario de control se consider6 como una complicacion respiratoria.

3.4.2 Variables con interés prondstico en el resultado de la transferencia

En base a lo descrito previamente en la literatura''’, como variables de interés
prondstico en el resultado de la transferencia se seleccionaron las siguientes: edad, sexo,
peso, altura, IMC, sobrepeso, demora entre el traumatismo y la cirugia, causa del
traumatismo, extension de la lesion nerviosa, longitud de los injertos utilizados en la
transferencia, tiempo de seguimiento del paciente y puntuacion en la escala de
adherencia al tratamiento rehabilitador.

Edad: Se registro la edad en el momento de la cirugia y se procedié a una distribucioén
por grupos de edad, de cara a definir las caracteristicas demograficas de la muestra:

- Grupo de pacientes entre 14 y 19 afos.

- Grupo de pacientes entre 20 y 29 afios.

- Grupo de pacientes entre 30 y 39 afios.

- Grupo de pacientes de 40 o més anos.

Se estudid la influencia de la edad media en afios en el resultado de la

transferencia nerviosa.
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Sexo: Se estudidé la influencia de la distribucién por sexo en el resultado de la
transferencia nerviosa.

Altura: Se estudié la influencia de la altura media en cm en el resultado de la
transferencia nerviosa.

Peso: Se estudid la influencia del peso medio en kg en el resultado de la transferencia
nerviosa.

IMC: Se estudid la influencia del IMC medio en el resultado de la transferencia
nerviosa.

Sobrepeso: Se procedié a una distribucidon por grupos de peso, de cara a definir las
caracteristicas demograficas de la muestra:
- Grupo de pacientes con peso normal (IMC 25 o menor).
- Grupo de pacientes con sobrepeso (IMC 25-30).
- Grupo de pacientes obesos (IMC > 30).
Se estudid la influencia de la distribucion por sobrepeso o no en el resultado de
la transferencia nerviosa.

Causa del traumatismo: Se procedi6 a una distribucion por grupos, de cara a definir
las caracteristicas demograficas de la muestra:
- Grupo de pacientes que sufrieron accidentes de motocicleta.
- Grupo de pacientes que sufrieron accidentes de coche.
- Grupo de pacientes que sufrieron otro tipo de accidente.
Se estudio la influencia de la distribucion por accidente de motocicleta o no en el
resultado de la transferencia nerviosa.

Demora entre el traumatismo y la cirugia: Se procedi6 a una distribucidon por grupos
de demora quirurgica, de cara a definir las caracteristicas demograficas de la muestra:
- Grupo de pacientes intervenidos en los primeros 6 meses.
- Grupo de pacientes intervenidos entre el mes 6 y 12.
- Grupo de pacientes intervenidos a partir del mes 12.
Se estudi6 la influencia de la demora quirtirgica media en meses en el resultado
de la transferencia nerviosa.

Extension de la lesion: Se estudio la influencia de la distribucion por lesion completa
de plexo (C5-T1) o no en el resultado de la transferencia nerviosa.

Longitud del injerto: Se estudio la influencia de la longitud del injerto media en cm en
el resultado de la transferencia nerviosa.
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Seguimiento del paciente: Se estudié la influencia del seguimiento postquirtirgico
medio en meses en el resultado de la transferencia nerviosa.

Adherencia al tratamiento rehabilitador: Se procedi6 a una distribucion por grupos
en base a la puntuacion recibida en la escala de adherencia al tratamiento rehabilitador:

- Grupo de pacientes con puntuacion 1.

- Grupo de pacientes con puntuacion 2.

- Grupo de pacientes con puntuacion 3.

- Grupo de pacientes con puntuacion 4.

Se estudio la influencia de la adherencia al tratamiento, como puntuacion media,

en el resultado de la transferencia nerviosa.

3.4.3 Variables de interés quirurgico

Estructura nerviosa neurotizada: Se procedi6 a una distribucién por grupos en base a
la estructura nerviosa que recibid la transferencia del nervio frénico:

- Nervio musculocutaneo.

-  DATPS.

- Otra estructura nerviosa.

Localizacion de la neurorrafia distal: Se procedi6 a una distribucién por grupos en
base a la localizacion de la neurorrafia entre el injerto y la estructura nerviosa
neurotizada:

- Division del tronco.

- Cordon.

- Nervio periférico.

3.5 Comparacion de resultado y complicaciones con series historicas

Dado que no contdbamos con un grupo control propiamente definido, se
procedidé a la comparacion entre la serie actual con 15 series historicas seleccionadas,
evaluando la tasa de buenos resultados y la tasa de complicaciones de la transferencia
del nervio frénico.

3.6 Procesamiento y analisis de datos
La recogida de datos se realizo en el programa Microsoft Excel 2008 (Microsoft
Inc, Redmond, WA, USA). Para el estudio analitico de los resultados se empled el
programa estadistico SPSS Statistics 15.0 para Windows (SPSS Inc, Chicago IL, USA).
Se realizaron dos tipos de analisis estadistico, descriptivo e inferencial:
- Descriptivo: incluyendo media y desviacion tipica para cada variable
cuantitativa y porcentaje para cada variable cualitativa.
- Inferencial: de forma previa a seleccionar el test estadistico adecuado para el
analisis inferencial se someti6 a cada variable al test de Kolmogorov-Smirnov
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para verficar la normalidad y al test de Levene para evaluarla igualdad de las

varianzas.

Las variables con interés prondstico seleccionadas, para comparar el grupo de
pacientes con buen resultado y el grupo de pacientes con mal resultado, se sometieron a
los analisis comparativos detallados a continuacion, en funcion de las caracteristicas de
cada variable.

- Variables cualitativas: test x> de Pearson.
- Variables cuantitativas: test t de Student.
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4. RESULTADOS
4.1 Descripcion demografica y clinica de la serie

51 pacientes de los 271 analizados cumplieron los criterios de inclusion del
estudio. De la muestra, el sexo predominante fue el masculino, siendo el rango de edad
dominante el de los 20-29 afios con un 60.8%. Casi el 60% de los pacientes presentaron
un peso normal, mientras que el resto cumplio criterios de sobrepeso (n = 19) u
obesidad (n = 2). El mecanismo traumatico fue el accidente de motocicleta en todos los
casos excepto 4 (tabla 3). Tres cuartas partes de los pacientes presentaron una lesion
completa del plexo braquial (C5-T1), el resto una lesion casi completa (C5-C8). Todos

los pacientes presentaron una avulsion de las raices afectas.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y demograficas de la serie

N %

Tamafio muestral 51

Hombres 47 92.2%
Edad en el momento de la cirugia
<20 7 13.7%
20-29 31 60.8%
30-39 8 15.7%
> 40 5 9.8%
Peso por IMC
Normal 30 58.8%
Sobrepeso 19 37.3%
Obesidad 2 3.9%
Extension de la lesion
C5-Dl1 39 76.5%
C5-C8 12 23.5%
Causa del traumatismo

Accidente de motocicleta 47 92.2%
Accidente de coche 3 5.9%
Otro 1 2.0%

4.2 Descripcion quirurgica

El tiempo medio entra el traumatismo y la cirugia fue de 5.7 meses (desviacion
tipica de 3.5), con un rango de 1 a 24 meses; 40 pacientes (78%) se sometieron a cirugia
reconstructiva dentro de los 6 primeros meses, 9 (18%) entre el mes 6 y el 12,y 2 (4%)
a partir del mes 12. El nervio neurotizado de forma méas frecuente con el nervio frénico
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fue el nervio musculocutaneo (n = 21, 41%), seguido de la DATPS (n = 11, 22%). La
mayoria (68.6%) de los injertos se coaptaron a un nervio periférico, mientras que el
resto se coaptd a alguna de las estructuras que conforman el plexo braquial,
concretamente el 25.5% a las divisiones y el 5.9% a los cordones (tabla4).

Tabla 4. Descripcion quirurgica de la serie

N %
Demora entre trauma y cirugia
<6 40 78%
6-12 9 18%
> 12 2 4%
Estructura nerviosa neurotizada
Musculocutaneo 21 41.2%
DATPS 11 21.6%
Otro 19 37.3%
Nivel de coaptacion del injerto
Division 13 25.5%
Cordon 3 5.9%
Nervio periférico 35 68.6%

4.3 Descripcion de los resultados y seguimiento de la serie

El seguimiento postquirargico medio fue de 32.5 meses, con un rango de 18 a 57
meses. La recuperacion motora del musculo neurotizado comenz6 con movimientos
leves asociados a la inspiracion profunda, posteriormente, durante los siguientes 4 a 9
meses, el movimiento se hizo mas evidente, pero ain relacionado con la respiracion
(“brazo que respira”). Finalmente, tras este periodo el movimiento se hizo
independiente de la respiracion.

Respecto el balance motor observado en los pacientes, 32 de los 51 (62.7%)
desarrollaron un grado MRC de 4, 11 (21.6%) un grado MRC de 3, 2 (3.9%) un grado
MRC de 2 y 6 un grado MRC de 1 (11.8%). Un grado MRC de 3 o mejor se considerd
como un buen resultado, logrado en 43 de los 51 pacientes (84.3%). En la escala de
adherencia al tratamiento rehabilitador 10 pacientes alcanzaron el grado 4 (19.6%), 20
pacientes el grado 3 (39.2%), 16 pacientes el grado 1 o 2 (31.4%).

Solo 2 pacientes desarrollaron sintomas respiratorios, ambos con lesiones del
plexo braquial derecho, el primero un paciente de 31 afios obeso que referia disnea
cuando corria o subia escaleras, el segundo una paciente de 48 afios con sobrepeso y los
mismos sintomas. Ambos mostraron una capacidad vital disminuida en torno al 20% los
primeros meses, sin embargo a los 2 afios la reduccion era en torno al 10% y los
sintomas desaparecieron (tabla 5).
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Tabla 5. Seguimiento y resultados de la serie

N %
Seguimiento
Media 32.5 meses
Rango 18-57 meses
Escala de fuerza del MRC
M1 6 11.8%
M2 2 3.9%
M3 11 21.6%
M4 32 62.7%
Resultado general
Bueno 43 84.3%
Malo 8 15.7%
Puntuacion en la escala de adherencia al
tratamiento rehabilitador
1 4 7.8%
2 16 31.4%
3 20 39.2%
4 10 19.6%
Sintomas respiratorios 2 3.9%

4.4 Analisis inferencial entre el grupo con buen resultado y mal resultado

No existieron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en
las variables de edad media, porcentaje de sexo femenino, altura media en cm, peso
medio en kg, IMC, porcentaje de sobrepeso, demora entre traumatismo y cirugia en
meses, porcentaje de accidente de motocicleta, porcentaje de lesiones completas y
tiempo de seguimiento medio en meses.

Si existieron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en
las variables de longitud media del injerto (9.8 cm vs 15.1 cm, grupo de buen resultado
y mal resultado respectivamente, p = 0.01), y en la puntuacién en la escala de
adherencia al tratamiento rehabilitador (2.86 vs 2, grupo de buen resultado y mal
resultado respectivamente, p = 0.01) (tabla 6).
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Tabla 6. Comparacion entre grupo de buen resultado y mal resultado

Buen Mal
resultado | resultado Test Significancia
N 43 8
Edad media (afos) 27.2 22.8 t=1.37 p=0.18
% mujeres 9.3% 0.0% 2 =0.81 p=0.37
Altura media (cm) 168.7 170.4 t=0.46 p=0.65
Peso medio (kg) 69.4 72.3 t=0.68 p=0.50
IMC medio 24.4 24.7 t=0.28 p=0.78
% sobrepeso 50.0% 39.5% | x2=0.31 p=0.58
Media demora cirugia (meses) 54 7.3 t=1.43 p=0.16
% accidentes de motocicleta 90.7% 100.0% | x2=0.81 p=0.67
% C5-D1 74.4% 87.5% | x2=0.64 p=0.42
Longitud media injerto (cm) 9.8 15.1 t=2.90 p=0.01
Seguimiento medio (meses) 32.7 31.0 t=0.31 p=0.76
Media adhesion rehabilitacion 2.86 2.00 t=2.67 p =10.01

4.5 Comparacion de resultado y complicaciones con series historicas

15 series histéricas fueron seleccionadas!>1%23336063,83,108.113,122,133,141,143,147,149.
en total 263 pacientes con patologia traumdtica de plexo braquial sometidos a una
transferencia del nervio frénico. En 197 pacientes (75%) se obtuvo un buen resultado,
con un rango del 29 al 100%. En 11 trabajos se especificaron las consecuencias
respiratorias de la técnica, la mayoria de los pacientes presentaron alguna alteracion en
las pruebas de funcion respiratoria, sin embargo s6lo manifestaron sintomas cuando
ademas del nervio frénico se transferian los nervios intercostales (la mayoria de forma
transitoria y ante grandes esfuerzos). Si se excluyen los trabajos donde la transferencia
del nervio frénico se realizo junto la de nervios intercostales®>'*"'*’ y los trabajos donde
no se especificaron las complicaciones'”*>**'** el niimero de pacientes es de 108 y la
cifra de complicaciones respiratorias es de cero.

Si bien no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la tasa de
buenos resultados entre la serie historica y la actual (p = 0.15) (tabla 7). Si observamos
diferencias estadisticamente significativas en la tasa de complicaciones entre la serie
historica y la actual (p = 0.038) (Tabla 8).

Analizando los datos conjuntos de la serie historica y la actual, se cifra la tasa de
éxito de la técnica en un 76.43% y la tasa de complicaciones en un 1.2% (tablas 7 y 8).

112



RESULTADOS

Tabla 7. Buenos resultados, comparacion entre serie historica y actual.
Tahla de Frecuencias de BPesultado {(filas) por Muestra {(columnas)

Himero de Casos: 314

Mue=stra | H | n | Total
Re=zultado 1 1 1 Fila
I 197 | 43 | 240
E | 62.74 | 13.69 | TH.13
| 66 | & | T4
F 1 21.02 | 2.55 | 23.57
Total | 263 | 51 | 314
Columna | 63.76 | 16.24 | 100. 00

Chi-Cuadrado de Besultado {(filas) por Muestra {(columnas)

Tamaio Muestral: 314
Estadistico de contraste Chi-Cuadrado: 2.0993
G.L.: 1
p-—wralor: 0.1474

H® de celdas con frecuencias absolutas esperadas < 5 0 de 4, un 0. 0000%
H®* de celdas con frecuencias absolutas esperadas < 1: 0 de 4, un 0.0000%

H: serie historica, A: serie actual, E: éxitos, F: fracasos.

Tabla 8. Complicaciones, comparacion entre serie histdrica y actual.

Tahla de Frecuencias de Complicaciones {(filas} por Muestra {(columnas)

Hiumero de Casos: 159

Muestra | H 1 h | Total
Complicaciones | 1 | Fila
| 108 1 49 | 157
H | 67.92 1 30.82 | 98. 714
| L | 2 | o
s | 0. 00 1 1.26 | 1.26
Total | 108 1 51 | 159
Columna | 6T.92 1 F2.08 | 100. 00

Chi-Cuadrado de Complicaciones {(filas) por Muestra {(columnas)

Tamaiio Muestral: 159
Estadistico de contraste Chi-Cuadrado: 4.2892
G.L.: 1
p-ralor: 0.0384

H* de celdas con frecuencias absolutas esperadas < 5: 2 de 4, un 50. 0000%
H* de celdas con frecuencias absolutas esperadas < 1: 1 de 4, un 25. 0000%

=

serie historica, A: serie actual, N: no complicaciones, S: si complicaciones.
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5 DISCUSION

5.1 Exito de la técnica

El nervio frénico posee un origen embrioldgico comun al plexo braquial, es un
nervio motor puro y posee mas del triple de axones motores que un nervio intercostal
(800-1750 frente 200)*'%®. Ademas, su localizacion permite que se exponga facilmente
en un abordaje supraclavicular al plexo braquial, permitiendo la transferencia sin injerto
a estructuras nerviosas proximales®. En caso de que el nervio a neurotizar sea distal se
ha descrito la transferencia sin injerto tras su diseccién intratoracica con
toracoscopia' *'*’, aunque esto podria comprometer la contribucién del nervio frénico
accesorio. Estas caracteristicas hacen al nervio frénico una opcion ideal de transferencia
nerviosa extraplexual.

Los resultados obtenidos en la tasa de éxito (84%) y complicaciones (3.9%) de
la serie analizada de 51 pacientes, reflejan de forma solida la eficacia y seguridad de la
transferencia del nervio frénico en los pacientes adultos con paralisis braquial
traumatica, siendo cifras de éxito similares a las reportadas previamente en la
literatura! 1923336063 83108113122, 133,141 143,147,199 .11 gy

Sé6lo dos de las variables analizadas resultaron estadisticamente significativas
como predictoras de éxito de la transferencia nerviosa. La primera, la longitud del
injerto, con una media de 9.8 cm en el grupo de buen resultado, frente los 15.1 cm del
grupo con peor evolucion. Estos resultados contrastan con lo publicado previamente en
otros trabajos''!, donde se postula que los injertos largos tedricamente evitan la
dispersion de los axones en crecimiento, favoreciendo que se dirijan de forma mas
precisa a la estructura neuro-muscular a neurotizar, en beneficio del resultado clinico.
La segunda variable predictora del éxito del procedimiento fue el grado de adhesion al
tratamiento rehabilitador, resultado ya observado en otra publicacion''.

Aunque la edad y la demora entre el traumatismo y la cirugia no mostraron
diferencias estadisticamente significativas, se observd una tendencia al éxito de la
técnica en los pacientes con mayor edad y menor demora. El tiempo entre el
traumatismo y la cirugia ya fue descrito como factor prondstico por Gu en su trabajo de
1989°*. Liu® no encontrd diferencias entre el uso o no de injertos, y si relacioné una
demora quirtrgica por encima de los 4 meses como factor predictor en contra del éxito
de la técnica.
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Tabla 9. Series historicas

Autor Nimero Estructura Resultado Complicaciones
afio publicacion pacientes neurotizada MRC 3o respiratorias
mejor
Songcharoen, 1995 12 Suprascapular 75% Asintomaticos
Axilar CV reducida un 9.4%
Musculocutaneo
Chuang, 1995 37 Supraescapular 59.4% No especificado
Axilar
Gu, 1996 65 Musculocutaneo 77% Un paciente de 5 afios con problemas respiratorios transitorios™
CPT y CV disminuidos al afio respecto valores normales
Sungpet, 2000 10 Supraescapular 100% Asintomaticos
Luedemann, 2002 12 Musculocutaneo 92% Asintomaticos
CV disminuida 14.3% lado derecho, 3.6% lado izquierdo
El-Gammal, 2002 4 Musculocutdneo 100% No especificado
Xu, 2002 11 Musculocutaneo 73% Asintomaticos
Pruebas funcionales respiratorias al afio similares a prequirtirgicas
Chalidapong, 2004 17 Musculocutaneo 29% Asintomaticos
Pruebas funcionales respiratorias disminuidas al afio respecto
prequirurgicas
Vekris, 2006 17 Musculocutdneo 100% No especificado
Monreal, 2007 20 Musculocutdneo 70% No especificado
Siqueira, 2009 10 Musculocutaneo 70% Asintomaticos
CV disminuida al afio, a los dos afios s6lo disminuidos CVF y CPT
Xu, 2008 3 Mediano 100% Asintomaticos
Funcidn respiratoria disminuida a los 6 meses y restablecida al afio
Zheng, 2010 y 2012 12 DATPS 75% Sintomas con grandes esfuerzos*
CVF, VEF y CPT disminuidas pero no por debajo del rango normal
Liu, 2013 33 DATPS 85% Asintomaticos

*Sintomas en pacientes que también se transfirieron intercostales.
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Un factor de confusion que podria haber influido en los resultados de la serie es
la existencia de un plexo prefijado, donde una contribucion de la raiz C4 podria haber
aportado axones en los musculos neurotizados por el nervio frénico. Sin embargo
hechos como el que la primera manifestacion clinica de reinervacion fuese el “brazo que
respira”, o que para llevar a cabo la neurotizacion de la DATPS se seccione antes
impidiendo el crecimiento de axones de una hipotética contribucion de C4 estan a favor
de una reinervacion exclusiva a expensas del nervio frénico. Ademas, si se revisa la
literatura, el porcentaje de plexos prefijados es de en torno al 25% de la poblacion
general, siendo la contribucion inferior al 5% del total de axones que conforman los

. . 438
nervios supraescapular, axilar y musculocutaneo>*’.

5.2 Seguridad de la técnica

El principal problema a la hora de considerar el nervio frénico como donante en
la cirugia reconstructiva del plexo braquial es el riesgo transitorio o permanente de
deterioro de la funcién respiratoria.

Al analizar la literatura encontramos que Luedemann® en su serie de 12
pacientes identifico una reduccion estadisticamente significativa en la capacidad vital
(CV) solo cuando se utilizaba el nervio frénico derecho, sin que existiese repercusion
clinica en los pacientes. El autor concluye que el uso del nervio frénico sélo esta
contraindicado en caso de que la presion inspiratoria maxima (PIM) preoperatoria esté
disminuida. Los dos pacientes con problemas respiratorios de la serie de nuestro estudio
tenian lesiones de plexo braquial derecho; sin embargo, el tamafio de la muestra es
demasiado pequefio para llevar a cabo un analisis estadistico. Songcharoen'" siguid
clinicamente a 12 pacientes durante 2 afios, no encontrando signos o sintomas
respiratorios. Ademas, el 25% presentd una movilidad diafragmatica normal en el lado
afecto y todos los test de funcidn respiratoria fueron normales, con excepcion de una
reduccion de la CV del 9.4% (que finalmente volvid a la normalidad antes de los 24
meses). Gu> en su serie de 65 pacientes describio el descenso de la CV y de la
capacidad pulmonar total (CPT) al ano de la cirugia, registrando una mejoria
significativa de los mismos parametros a los dos afios. Cabe destacar que el Unico
paciente de la serie que presentd sintomas respiratorios transitorios también se sometio
a una transferencia de nervios intercostales. En la series de Siqueira'®, Sungpet'?,
Chalidapong"’, Liu® y Xu'*""'** sometidos a transferencia del nervio frénico, no se
registraron en ningun paciente signos o sintomas respiratorios.

Las complicaciones respiratorias de nuestra serie, 3.9%, contrastan con lo
descrito en los trabajos anteriores, donde el porcentaje de complicaciones respiratorias
(excluida la serie de Gu®®) es de cero. Esto puede atribuirse al formulario puesto en
practica por nuestro grupo de trabajo, a través del cual es dificil que un paciente
sintomatico quede inadvertido. A esto se une el sesgo de haber retirado del andlisis
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estadistico series en las que no se especificaba si existian sintomas respiratorios o no en
sus pacientes' #5313,

Si analizamos los principales trabajos donde se combina la transferencia del
nervio frénico con la de los nervios intercostales, comprobamos que Zheng (en su
publicacion de 2012'7) observé en sus 42 pacientes un descenso de la capacidad vital
forzada (CVF), del volumen espiratorio forzado (VEF) y de la CPT del 26.3, 28 y
25.2% respectivamente, todo ello asociado a un ascenso del hemidiafragma afecto de 1
a 1.5 espacios intercostales en el 90.5% de los casos. Solo un 2% de los pacientes
mostraron sintomas antes esfuerzos. Los resultados fueron similares a largo plazo para
el grupo de pacientes sometidos a transferencia del nervio frénico y para el grupo de
pacientes sometido a transferencia combinada de nervio frénico e intercostales'*”'*,
Chuang®, en su serie de 19 pacientes, describié un 42% de pacientes con disnea sélo
durante los primeros seis meses después de la cirugia; sin embargo, la CPT y la CVF
disminuyeron un 8% de forma permanente. Tanto el trabajo de Zheng como el de
Chuang, han sido excluidos de la serie histérica previamente analizada ya que se han
incluido trabajos anteriores de ambos autores y existia el riesgo de repetir pacientes. A
la cuestion acerca de si es seguro utilizar la transferencia combinada de nervio frénico y
de nervios intercostales se puede llegar a la conclusion de que existe poca evidencia en
la literatura al respecto, siendo recomendable, en caso de llevar a cabo el procedimiento,
efecturalo en dos tiempos.

En otras series donde el nervio frénico fue lesionado como complicacion de un
procedimiento ajeno a la reconstruccion del plexo braquial como la cardioablacion, el
porcentaje de pacientes sintomaticos fue considerablemente mayor, describiéndose un
88% de disnea, tos e hipo, y un tiempo de recuperacion de 4-5 meses, persistiendo los
sintomas a los tres afios en el 16%'*%. Esta diferencia en la tasa de complicaciones
responde a la edad y patologia previa del paciente, siendo generalmente jévenes y sanos
en el caso de cirugia reconstructiva del plexo braquial, y con alguna patologia
cardiopulmonar de base en los otros. En consecuencia, si un paciente presenta alteracion
en las pruebas de funcion respiratoria, el nervio frénico no debe usarse como donante.
Tampoco en caso de trauma toracico, fracturas costales multiples y/o contusiones
pulmonares, al menos hasta la recuperacion de estas patologias. La obesidad también
podria ser un factor a tener en cuenta en contra de la indicacion.

La utilizacion del nervio frénico como donante también estd contraindicada en
menores de tres anos de edad, dadas las graves complicaciones que acarrea la pérdida de
funcién diafragmatica en estos pacientes’”'*: mayor porcentaje de problemas
respiratorios, deformidades toracicas y alteraciones intestinales. El motivo parece ser el
desarrollo tardio de la musculatura respiratoria accesoria, el movimiento paradojico que
conlleva una pardlisis del hemidiafragma, la hipermovilidad mediastinica y el mayor
volumen se secreciones respiratorias, entre otros %,

Como se ha descrito anteriormente, sacrificar el nervio frénico en un paciente sin
patologia cardiopulmonar de base tiene efectos minimos en la funcion
respiratoria' >~ 0003108113122 4LIB "Eyicten diferentes factores que pueden explicarlo:
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- La presencia de un nervio frénico accesorio, que puede llegar a identificarse en mas
del 50% de las disecciones cadavéricas, puede contribuir a la funcidon del nervio
frénico tras su anastomosis cervical o tordcica, lo que minimizaria el efecto de
sacrificarlo. Este nervio accesorio puede originarse de diferentes estructuras
nerviosas, como el nervio subclavio, esternohioideo, hipogloso y asa cervical®®. Por
desgracia, actualmente no es posible determinar la contribucion del nervio frénico
accesorio, ni de anticipar el efecto en la funcidn respiratoria de sacrificar el nervio
frénico.

- La existencia de mecanismos compensatorios relacionados con el aumento de
actividad de la musculatura respiratoria accesoria. Ademas, en modelo animal, se ha
demostrado el incremento en la frecuencia respiratoria durante la primera semana
tras seccionar el nervio frénico, seguido de una hipertrofia de la musculatura
accesoria; también se ha comprobado una disminucion de la frecuencia respiratoria
frente a la hipoxia en ratas sedentarias sometidas a seccion del nervio frénico
durante el primer mes**®. Asimismo se ha demostrado en la rata la participacion de
los nervios intercostales en la inervacion del diafragma?®.

- El “fendmeno frénico cruzado”, que consiste en la activacion de ambos nucleos
frénicos mediada por motoneuronas bulboespinales en respuesta a la hipercapnia
entre el primer y cuarto mes tras una hemiseccion medular seguida de una seccion
del nervio frénico controlateral. Si bien este no es el escenario de una seccion
frénica unilateral, se puede especular que exista algin mecanismo compensatorio
similar tras una frenicotomia. Obviamente son necesarios mas estudios para

clarificar esta hipotesis® =513,

5.3 Transferencia del nervio frénico versus transferencia de nervios intercostales

Es habitual que en la cirugia reconstructiva de las lesiones de plexo braquial con
avulsion de todas las raices el nervio espinal accesorio se utilice como donante del
nervio supraescapular con la finalidad de recuperar funcion en el hombro, y la
transferencia de nervio frénico o de nervios intercostales se destine a recuperar la
flexion en el codo.

Si seleccionamos las series en las que el nervio frénico se destin a recuperar la
flexion del codo'>#-3-00.03-ELI08I13314L 19 (4 clyvendo la del presente estudio) quedan
264 pacientes con una tasa de éxito del 77.6%. Si se analizan los trabajos de
transferencia de nervios intercostales al nervio musculocuténeo”z, obtenemos 823
pacientes con una tasa de éxito del 72.6%. Si bien los resultados parecen mejores en la
serie de transferencias del nervio frénico, no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambas (p = 0.11) (tabla 10). Liu®',en su analisis retrospectivo de 33
pacientes, obtiene una tasa de ¢éxito del 83% para el nervio frénico y del 70% para los
nervios intercostales, sin que tampoco existan diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.646).
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Tabla 10. Resultados frénico versus intercostales

Tabla de Frecuencias de Resultado (filas) por FREHICOD VS5 IC (columnas)

Himero de Casos: 1087

FREHICO ¥5 IC I F I I I Total
Resultado I I I Fila
I 205 I 598 I 803
E | 18.86 | 55.01 | 13. 81
I 59 I 225 I 284
F I 5.43 I 20.70 I 26.13
Total I 264 | 823 1 1087
Columna I 24.29 I 75.71 I 100. 00

Chi-Cuadrado de Resultado {(filas) por FREHICOD ¥V§ IC {columnas)

Tamaiio Muestral: 1087
Estadistico de contraste Chi-Cuadrado: 2.5792
G.L.: 1
p-valor: 0.1083

H" de celdaz con frecuencias absolutas esperadas < 5: 0 de 4, un 0.0000%
H® de celdas con frecuencias ahsolutas esperadas - 1: 0 de 4, un 0.0000%

F: frénico, I: intercostales, E: éxito, F: fracaso.

Ante una tasa de éxito similar, factores a favor de indicar la transferencia del
frénico por delante de los intercostales, se encuentran la menor repercusion estética de

la cirugia, ademas de que es mas sencilla técnicamente lo que acortaria el tiempo
quirargico, o que el paciente tenga un trauma toracico con fracturas costales multiples.
Los nervios intercostales estarian por delante del frénico en caso de pacientes con
disfuncion diafragmatica demostrada, alteracion en las pruebas funcionales respiratorias

o menores de 3 afos de edad.

5.4 Limitaciones del estudio

Consideramos como limitaciones de este estudio:

- Que se trata de un analisis retrospectivo en una serie de casos recogidos en un Uinico

centro, lo que puede suponer:una posible pérdida/ausencia de recogida de datos de
las historias clinicas de los pacientes, una poblacion pequeia de pacientes y queno
se ha podido contemplar en el andlisis el impacto de la curva de
apredizaje/optimizacion de la técnica quirdrgica en los resultados de eficacia y
seguridad

Que dada la ausencia de grupo control hemos debido comparar nuestros datos con
series historicas de la literatura.
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6. CONCLUSIONS

Analysis in detail of the results obtained, we have drawn up the
following conclusions:

1. Complete stretch lesions of the brachial plexus with avulsion of all
roots require an early reconstructive treatment via extraplexal
nerve transfers.

2. The transfer of the phrenic nerve for reconstructive surgery of the
brachial plexus is an effective technique, with a success rate of 84%
in the present series, and a success rate of 75% in previous series.

3. The rate of respiratory symptoms related to this technique is low,
with a 3.9% in the present series. In historical series, functional
respiratory tests almost always show disorders after the
phrenicotomy, which diverges from the incidence of respiratory
symptoms (0%).

4. A higher adhesion to the rehabilitation treatment and the use of a
short graft in order to conduct the nerve transfer are statistically
significant predictive factors in favour of the success of the
technique.
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6. CONCLUSIONES

Del analisis por menorizado de los resultado obtenidos hemos

elaborado las siguientes conclusiones:

1.

Las lesiones completas por estiramiento de plexo braquial con
avulsion de todas las raices requieren de un tratamiento
reconstructivo  precoz mediante transferencias nerviosas
extraplexuales.

La transferencia del nervio frénico en la cirugia reconstructiva del
plexo braquial es una técnica eficaz, con un porcentaje de éxito en
nuestro estudio del 84%, mayor que en las series historicas, el 75%.

El porcentaje de sintomas respiratorios derivado de la técnica es
bajo, con un porcentaje del 3.9% en la serie actual, en comparacion
con el 0% de las series historicas.

La mayor adhesion al tratamiento rehabilitador y el uso de un

injerto corto para llevar a cabo la transferencia nerviosa, son
factores predictivos del éxito de la técnica.
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7. ABREVIATURAS
Siglas Significado
Cv Capacidad vital.
CPT. Capacidad pulmonar total.
CVF Capacidad vital forzada.
DATPS Division anterior del tronco primario superior.
EMG Electromiografia.
ENG Electroneurografia.
IMC Indice de masa corporal.
MRC Medical Research Council.
PA Potencial de accion.
PAE Potencial de accion evocado.
PAM Potencial de accion motora.
PAN Potencial de accion nervioso.
PEM Potencial evocado motor.
PESS Potencial evocado somatosensitivo.
PIM Presion inspiratoria méaxima.
RM Resonancia magnética.
TC Tomografia computerizada.
VEF Volumen espiratorio forzado.
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Abstracy

Backgrovmd Controversy exisls surmounding the use of
the phrenic nerve for transfer in severe brachial plexus
injuries. The objectives of this study are: (1) 1o present
the expenence of the authors using the phremic nerve in
a singhe mstition; and (2) 10 thoroughly review the
exisimg literure to dae.

Metheds Adult patients with C5-D1 and C5-CK lesions ond o
phrenic nerve transfer were retrospectively incloded. Patients.
with follow-up shorter than 18 months were exclsded. The
MRC muscle strength grading system was used o rade the
outeome. Clinical repercussions relating to sectsoming of the
phremic nerve wene studied. An intense rehabilitaton program
wars started after surgery, and compliance o this program was
monitored using & previously described scale. Sintistical anal-
yais was performed with the obtained data,

Resulty Fifty-one patients were mcluded. The mean time
between trauma and surgery wis 5.7 months, Thiee-
quarters of the patients had C3-D, with the remainder
C5-CE. Mean post-operative follow-up was 325 months
A MRC of M4 was achieved in 62.7 % patients, M3
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2.6 %, M2 in 3.9 %, and MI in 11.8 %, The only
sigmificant differences between the two groups were in
graft length (9.8 vs. 15.1 cm, p=0.01}); and in ihe rcha-
bilitation comphance score (186 vs. 2040, p=(L01 )
Conclwsiors Results of phrenic nerve transfer are pre-
dictable and pood, especially il the grafls are short
and the rehobiltation 15 adequste. It may adversely of-
fect respiratory function tests, but this marely comelates
climcally. Contraindications 1w the use of the phrenic
nerve exist and should be respected

Kevwirds Brachial plesus infury - Phresic nerve
Estraple sual tronsfer - Nerve trins

lntroduction

Brachial plexus lesions are devastating, and occur pre-
dominantly in young and cconomically sctive male in-
dividuals. Most of these injuries are related o motorcy-
cle trnuma and hove become o serious socketal problem,
especially in big cities [1]. Controversy exists surround-
ing the uze of the phrenic nerve as a source of tnins-
ferable proms for thig tvpe of mjury, While some high-
volume brachial plexus centers use this strategy fre-
quently, other equally experienced departments never
use the phrenic nerve for neurctization. The most com-
monky cited argument against using the phrenic nerve
relates 1o the unknown deleterious respiratory effects
that eould develop from dinphragmatic paralysis. both
short- and loag-term. As ong of the most important
principles o medicine 15 “fiest do not harm ™, we believe
thut this mrgument aguinst using the phrenic nerve as
donor should not be denied superficially. On the other

hand, many surgeons, even among those who deny

2! Springes
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using it, sccopt that the phrenke nerve 15 8 powerful
moter nerve that viells prediciably good resuls when
transferred to ceriain nerve tarpeis. Moreover, the liter-
ature describes several compensatory mechanisms that
appear to limit the negative effects of hemi-
diaphragmatic paralysis.

The general objectives of the present paper are: (1) o
present our experiences over 10 years of clinical prac-
tice using the phrenic nerve as an axon donor in sur-
peries performed af the Penphernl Nerve & Brachial
Plexus Progrom in Buenos Aires, Arpentina; and (2) to
thoroughly review the existing literature to dmte to iden-
tify all empirical evidence for and against the use of
phrenic nerve transfers for brachial plexus injuries. Spe-
cific objectives related 1o the current series were (1) o
identify the percentage of patients who experience a
gond result, as per the Bntish MRC scale. using the
phrenic nerve as an axon donor; and (2) 1o compare
those achicving a good result versus those not schieving
a pood resull with respect 1o baseline demographic and
chmcal, as well as surgical variables.

Methods

From January [, 2004 to December 13, 2013, a otal of
276 tmumatic brachial plexus injuries were treated with
simgery o the Peripheral Merve & Brachinl Plexus Sur-
gery Program withm the Department of Neurosurgery at
the University of Buenos Aires. Only those adults pa-
tients with severe brachial plexus palsy (C5-D1 and C5-
CH) and an extaplexual phrenic nerve transfer were
retrogpectively included in the present series. Patiens
under 14 years old, those with follow-up shorer than
18 months, and those with supenor fimb amputations
were excluded from annlysis. Written informed consent
was obtained from each patent. Varables like patient
age, sex, weight, time from tmuma to swrgery, and ex-
tenti of the lesion were recorded.

The preoperabve patient evaluatwon included neuro-
physiofogical studies (nerve conduction studies and elec-
tromyography), pre-operative respirstory function tests,
and myelo-MREL Nerve transfers were considered when
precperative evaluation and imtracperative findings ruled
out the presence of an available root for reconstruction.
Cases with o partial root avulsion according to MRI
where excluded for phrenic nerve transfer, and the same
occurred in partial (upper'middle) trunk palsies, where
other options for nerve framsfer were available,

The =urgical technique included a supractavicular incision
one standard finges-breadth over the clavicular line, which
allpwed for complete exposure of the proximal brachinl plesus
and its branches {including the upper and middle trunks with

&) Springee

thewr anterior and posterior divisions, and the suprascapular
nerve), the phremic nerve, and the spimil accessory nerve.
Omce available roots and other potential extraplexual axon
donors were identified, distal targets were selected by (1)
using the pust-mentioned proxomal targets (eg., the antenor
division of the upper trunk (o re-establish elbow Aexion) or
(2 creating a new incision stariing at the axilia and following
the proximal medial brachial fossa. In the procedure described
i i 13, 8 shon nerve grafl would generally be raquired, while i
(2}, anerve grafi longer than 10 cm is needed. Pertinent distal
targets {musculocutancous nerve or its branches to the biceps,
the radial nerve, or its branches o the triceps, or the pectoral
and axillary nerves) were identified, Once donor and come-
sponding target nerves, according to availabilny, were decided
upon, direct neurorrhaphy or autelogous nerve grafis were
employved o bridge the gap. It 18 important @ menton that
in all cases of this senes, when the phrenic nerve wis tmns-
ferred in an atempt o restore o certain upper bmb function,
this was the only aempt to recover that function {i.e., if the
phrenic was ransferred (o the antenor division of the upper
trurnk, no miercostal 1 musculocutaneous nerve tnnsfer wias
performed smulaneously ). Chherwse, 1 would be impossi-
ble to determine the real resuli of the phrenie nerve transfer.
Postoperative evaluations wens perfirmed on a regular ba-
s every three months for a minimum of T8 momhs, An ine
tense rehabilitation program was stied 3 weeks afier surgery,
and complianee to this program was monitored using a previ-
ously deseribed scale, which rates rehiab complinnce befwesn
I (little compliance) and 4 (full compliance), presented in
Table 1. [2]. The Medical Research Couneil (MRC) muscle
srength grading system (ranging from =no confraction to
S=normal strength) was used to rate the final primary ow-
come An overll pood result was considered MRC grade 3
strength or better, and o bad result grades 0, 1, or 2. Clinical
repercussions relating to sectioming of the phrenic nerve were
mvestigated ot every postoperstive evalustion, with specific
tests indicated if any answer o screcning questions was affir-
mative or if any respiratory sympiom had developed, [n each
postoperstive misrview, several questions were performed in

Table 1 The rehahilitation quality scale wsed s quantify adhenenoe o
wrud the quatity of o patient’s postopemtive rehabilisation prgrom

Scone descnption

1 Mo rehahilimtion therupy of all or less than onee o week

2 Rehahilitton therpy mone than once per wedk. but mot ol a
spacialized newum-re abil nation center

3 Chood adherence with the entre rehabilitstion progmm, bul nol ot a
spocialized newn-nebabilittion centen periodically assessed ot
spocialized newm-re habiliation cender

A Patent adhenes perfectly to the entive rebabilitstion peopgram at a
spocialized neun-ne lnbiliatin center
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Talle 2 Chsestummerre for
paticals in postperative control
afler plrenia: nigsve sacbon

1-[3n you feel shormness of breath when youo ore ying in bad?
2-Can you wike up from bed, dress youmsell and bathe withoat dysprea?

3-Can you man MK meters withou siopping for d yspmea?
4-Can you climb 3 Mghis of stairs witboa stoppng (or dyspoea’

omder o address this issue (Table 2), If any sign of ventilator
compromise was present, respimtory studics were performed
sequentially to determine the exsct prade of affection and its
evalution.

Statistical anaksis

Meanz and standard deviations were caleulased for all contin-
wous vanables and percentages for all categonical variables,
Prior 1o selecting the appropriate statistical test for inferential
esing. for esch varnble the Kolmogorov-Smirnoy et was
used 1o test for nommality and Levene's 1est for equality of
varmnees. To compare patients with good versus poor MRC
ouicomes, Student’s ¢ tesis were used for companisons of nor-
mally distributed contmuous vartables—Hke ape, body mass
mdex, and Fength of tme between injury and surpery—imd
Pearson x2 analysis 1o compare categorical variables like gen-
der, mechanism of injury, and lesion level, with g<0.05 get as
the threshold for satistical significance and all 1ests wioe
tbed. A Pearson comelation coefficient was calculated for
the MRC versus ihe score of exch patient for the rehabilitation
scale, with an a prion r level of 0.40 set a3 the threshold for
moderate comrelation, and =070 set as the threshold for a
strong cormelation,

Results

Demographic and baseline characteristics of the sample an:
presented in Table 3. The sample of 51 patients was over-
whelmingly male, and 61 % were between the ages of 20
and 29, though ages ranged from 14 to 56, Roughly 60 %
wiire of normal weight, with the remamder erther overweghit
(n = 19) or phese (n=2), The mechani=m of inury was o
mstoreyele accident m all bat four cases. The mean time be-
twoen trauma and surgery was 5.7 months [ standard deviation,
3.5) ranging from 1 o 24 months; 40 of the patients (78 %)
underwent ther reconstructhion within 6 months, nine (18 %)
between 6 and 1.2 months after ther mjury, and two (4 %) after
mare than |2 monihs. Three-quariers of the pmtients had in-
volvement of the C5 through D1 levels, with the remainder
from C5 through CR. Ax stated previously as un inclusion
crteria, all patents suffered fom complete avulsion of each
of the affected roots.

The most commaonly performed phrenic nerve gmit was to
the musculocutaneous nerve (R=21, 41 %) followed by

grafting phrenic nerve to the anterior division of the upper
trunk {m=11, 22 %) {Table 4). The majority (69 %} of phrenic
nerve grafis were targeted to peripheral nerves, with 25.5 %
anached at the division level and only 6 % at the cord level,
Mean post-operative foliow-up was 323 months, ranging
from 18 to 57 months, The process of sirength recovery stfed
with subtle muscle movements related o full inspiration. The
phyaotherspist took advantage of this fact. and after a vanable
period of 4 0 9 months, o strongest recovery was observed,
stull related to respiration (hreathing arm). Finally, the move-
ment becomes independent from the respiration. A British
MRC level strength mting of M4 was achieved in 32 of the
51 patients (62.7 %0 by the time of final follow-up, with M3
achicved in 11 (216 %), M2 in two (3.9 %), and M1 in gix
(11,8 %), Usmg the MRC threshold of M3 as a good result, a
pood outcome was therehy achieved in 43 of the 51 patients
(84.3 ). A rehoabilitation compliance rating of 4 was
achieved in ten patients (196 %), of three in 20 patients
(39.2 %), and of two and ong in 16 (31,4 %) and four
(7 8 %0 patients, respectively, A moderately strong correlation
was noted between the final MRC and the rehabilitation scone
(F=040, p=CL00 3. Only two of 31 patients expenienced any
respiratory sympoms, both were mild and transitory,

Table 3 Demogmiphics
and hasel me chiseal N T
charmctenstios of the
sample Total sample 41
Makes 47 w2y
A ot time of surpery
=20 T OBT%
i Bea | 31 BikE %
-39 5157 %
a0 5 9%
Wsghi by BN
Muormal weight g 55K %
Orverwiagid 19 nNit
s 2 199%
Livel off beston
O % OTESN
C5-C8 1T [BI%
Mechamism of mjury
Motoreyele secident 47 T22 %
Car secident I 58%
Ochier cause 1 20%
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labrle 4 Surgecal proceder: and results
N Y
Todal sample 51
Prucaduns
Plerenic nierve w musculocutansous perve 21 412 %
Plerenic b anderior division, upper trunk 11 LG Y%
(her 19 ITi%
Target level of grait
[hwasiom 13 235 %
Cord 3 L
Branch 35 GR.6 %%
Chicomes:
Brittsh MRC strength mting
Ml 6 1LE %
s2 2 18 %
M3 11 216 %
M4 iz GLT %
Orvernll ot come
Lo 43 F4.3 %
Pruc # 157 %
Rebabilitation seale soore
1 4 T8 %
F 16 114 %
3 20 192 %
4 10 196 %
Respirmory sympians 2 19 %

Comparing those patients schieving a good versus poor
putcome, those in the former group were almost 4% years
older, but this difference filed to achieve statistical sigmfi-
cance (p=018; Table 5). They also underwent surgery an
average of roughly 2 months earlier than their less responsive
counterparts; but this difference also failed to achieve

statistical significance (p=0.16). The only significant daffer-
ences between the two groups was ingrafl length, the length
of graft n responders being more than 5 om shoner (9.8 vs,
15,1 em, p=0.01}); and in the mean rehabilitation compliance
soore (186 vs. 2.00, p=0.01),

Two patients answered positively 0 the questions #3 & 4
of Tahle 2. The first patient was a 3 -vear-old man with obe-
sity and a right brachial plexus complete avulsion who devel-
oped postoperatively a dyspnea after efforts like minnimg
shortly or climbing stuirs. A vital capacity reduction of 21 %
wias observed at 3 months, gradually diminishing 1o 9 % at
2 years. Positive climeal signs—only after questioning, but
not spontancously—remained present for 1 year. The other
patient was @ 48-vear-old overaeight (but nol obese) waman
who had a right-sided complete brochial plexus palsy: the
postoperative respiratry evolution was similar as the former
patient. Vital capacity reduced 19 % at 4 months and 10 % at
2 wvears, and syvmptoms disappeared 18 months afler the

SUrpeTy.

Dyise ussion

The corent senies of 51 patients with complete palsy resulting
from either a C5-11 or C5-C injury makes i sirong case for
both the effectiveness and safety of phrenic nerve prafts n
reconstruction, given the functional results (M3 or M) tha
we observed in 84 % of our patients, and the very low rade of
respimatony syoploms (4 %), all of which were nod life-threni-
ening. Even both two patients had a right palsy, due this small
number; no stubstical aralysis was possible regarding the dif-
ferences between right and lefl sided diaphmgmatic conse-
guences of phrenic nerve section, There were just two predic-
iors of a successful outcome. One was grafi length, with grafi
lengths appreciably shorter in those who responded versus

Tubsle s Enn'pu.mg [laﬂimh. with

oo verss good MRC ouscomes Cionod ensleoime Poor oucome Tt statistic Shenificnce
N a3 b
Meam apge 272 28 =137 p=il]18
Females (%) a3 % (LN ¥2=081 p=0.37
Mean height (cm) I68.7 [LLES =046 L]
Betan weight (ke 4 723 =068 p=0.50
Bl B 244 a7 =028 P08
Orverwigight (%) SO % 5N x2=031 pil58
B en e smoe ojury (et 54 T3 1=1.43 p=ill&
Motareycke accident () 907 N LIELL R x2=0E1 pGT
C5-D (%) T44 % BTS% y2=164 p=042
Mloan prafl length (cm) L 151 1=2.90 P
Mesn follow-ap imonths ) 327 Lo 1=0.31 =0T
Rehabilitnnen compliance scons 21Eb 2.0 =167 peian
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those with a less satisfactory result. Even though it was previ-
ously reported by our group [3] that long grafls would thee-
retically avoid dispersion of the growmng axons and direct
them towands 8 more precisely elected target, this comparative
study demonstrates that the shomer the grafi, the bener the
result. The other predictor was in the degree of complisnpe
with post-operafive rehabilitation, as messured with the pre-
vioushy reported rehabilitation complance score; moreover,
the Briish MRC sirength rating and the comphance scale
rating were moderately comrelated, supgesting that compliance
with post-operative rehabilitation and, therefore, rehabilitation
itsell are imponant components of overall meptment. Though
oursample lacked the power 1o confirm this statistically, there
also seemed to be betier results in older pabents and patients
who waited less time o undergo reconstruction following
their injury.

O confounder factor reganding the results of our series
could be the existence ofa prefixed brachial plexus receivinga
large contnibution from the C4 spinal nerve. These spared
nerve fibers might have contribined to some of the ohserved
recovery. The fact that our patients developed “breathing arm™
{without any concomitant intercostl nerve transfer performed
in the same patient) favors the phrenic nerve as axon source.
Also, many nerve transfers were done proximally (Le., to the
antenior division of the upper trunk, which was sectioned
completely 1o receive the donor axons, eliminating the possi-
bility of an eventual reception of o C4 contrbution to the
biceps), and finally, if we analyze the literature regarding the
destination of C4 fibers, the percentage of so-called “pre-fixed
plexus™ (ths means, a lorge conmbuotion of C4 going o the
hmchial plexus) is around 2000 25 % in the normal population
[4]. Eighty percent of these prefixed bruchial plexuses receive
contmbutions to the musculocutineous nerve, while 50 % of
the axillary receive fibers from C4 in those pre-fixed plexus.
Mevertheless, the number of fibers directed 10 these tarpets 15
5 % of the total number of fibers of that nerve, For example,
fivr the axillary nerve, & mean of 243 fibers come from C4 { for
a tetal of 6700 fibers in that nerve), and for the
musculocutaneous, a mean of 298 fibers arise from C4, fora
total of 6300 approximately [3]. In conclusion, considening all
these numbers, even in the statistically uncommon scenano
that some unrecognized and spared nerve fibers might proceed
from C4, the number of these fibers ore approximately the
same a5 one intereostal nerve [1). The power of this number
of fibers for contributing 1o spme of the observed recovery is
undoubtedly fow.

Scientific arguments against using the phrenic nerve as
o donoer for brachial plexus reconstruction

The msin concem related 1o using the phrenic nerve as a donor
fir brachinl plexus reconstruction is the potential for either
transent or permanent boss of pulmonary function.

However, in their serics, Luedemann et al. [6] identified o
statistically significant redoction in vital ventilatory capacity
only when the mght phrenic nerve was wsed, and this was not
climically evident, The authors concludad that phrenic nerve
use for brachial plexus remnervation is comraindicated only
when preoperative maximum inspiratory pressure is de-
crimed. Accessory phrenic nerve function has been related
1o the absence of clinical effects afler phrenic nerve section
[6], which relates 1o Luedeman et al. study if we consider that
most reported origing of the phrenic nerve have been on the
right side [7]. Our two patients wha had respiratory svmploms
afier phrenic nerve section had a right-sided palsy, but this
nurmber was oo small o make any statistical analysis on this
topic. Meanwhile, Songcharoen et al, followed 12 patients
over 2 years, and none presented with ether signs or symp-
toms of respirstory failure or post-operative respiratory com-
plications. In addition, 25 %4 had normal diaphm gmatic move-
ment on the affected side, all respiratory function 1ests were
normal, and vital copocity was reduced only n 9.4 %,
retuming to nofmal after 6-24 months (8],

In a seres published by Chuang et al in which the phrenic
nerve was used as o donor in 19 patients with brachial plesus
injuries, 42 % reported some post-operative dyspnea, but it
disappeared within 6 months of the procedure, though a per-
smtent K % decrease in fotal pulmonany respiratory fumction
was noted [9]. This finding was corroborated by Siqoeirn
etal, in 80 % of their patients with 2 years of follow-up, but
no clinical symptoms appeaned affecting quality of life [10].
This latter group comsiders the phreme nerve as a promary
good donor for brachial plexus reconstrctive surgery,

Chiher investigators have docomented a greater extent of
respitutony compromise, like Zheng et al. [11], who observed
o decrense in forced vital capacity, forced respimtory volume,
and tetal pulmomary volume in 26,3, 28.0, and 25.2 % of their
patients, respectively, associsted with a mean hemi-
disphragmatic elevation of 1.0 to 1.5 intercostal spaces in
90,5 % of patiemts, These dita contrast with clinical svmptoms
in the same series, however; when asked, only I % reported
mild dyspnea duning exercise, Moreover, sacrificing one or
two intercostal nerves 2 months afer the first procedure was
similarly well tolerated [11]. It is alo worthy o note that the
Iong-term effects of phrenic nerve versus phrenic plus inter-
costul nerve tmnsfers were sumilar in o senes with o median
follow-up of 10 years [11, 12].

In other series of patients whereim a phrenic nerve lesion
wis observed as a complication of another procedure (e,
cardicablation}, the percentuge with symptomatology profile
has been complately different, with 88 %o presenting with dyvs-
poea, cough and hicoups, a stondard recovery time of 4-5
monihs, and 16 % still without complete recovery affer 3 vears
[2, 13, I4]. OF course, those series included patienis with
previous ilinesses, who are unlike the genemlly young and
otherwise heglihy patient with a brachial plexus injury.

&) Springer

152



PUBLICACIONES

Actn Newrochir

Considering all the aforememtioned information, before
performing a phrenic nerve tmnsfer, diaphragmatic and pul-
monary function should be evaluated; and if it is altered, (he
phrenic nerve should not be used. In coses of thoracic tawma,
multiple costul frectures andor pulmonary confusions, the
nerve tmnsfer should be delaved until final healing of those
mjuries [3, 15). For the same reason, simultaneows phrenic
and miercostal nerve tronsfers should be avoided, though no
published evidence exists documenting any important respi-
rtory effects il they are used in o two-stage procedure [9, 16].
Some authors beliove that there are fower respimiory effects
when mtercostal nerves are used instead of the phrenic nerve
a8 i doner [17].

That phrenic nerve: transfers are contraindicated i children
below 3 vears of age hos been demonstrated  convineingly.
Infants bom with diaphragmatic paralyvsis usually have severe
respiratory complications [8]; and children under 3 vears of
age have a higher incidence of respimatory problems, chest
deformities, and gut abnormalities when the phrenic nerve is
sectioned, Moreover, the younger the child, the more severe
the expected complications are, Children older than 3 vears of
age penerlly iolerate phrenic nerve use much betier [18].
Remsons for the poor tolerability in those vounger than three
inchude the later development of acccssory respiratory mus-
cles, the paradoxical movements of a paralyeed bemi-dia-
phragm, mediastinal hyper-motility, ther greater volume of
respiratony seeretions, and the prolongation of REM sleep in
infants, among others [19, 20].

The main dsadvantage of phrenic nerve rransfers, which is
shared by all other extraplexual transfers, i that cerebral cor-
tical plasticity plays an important rele in the final resulis [21].
When the recovery of strength 15 in its initial stapes, patients
tend o move their amm by wking a deep breath, as mentonead
in the resulis, Even though the vast majority of patients tend to
perform this movement independent of the diaphngm, it can
tmke 2-3 years to achieve this, ond it needs specific rehabili-
tation that can be frusirating in patients who lack daphrag-
miatic pover [B, 22]

Phwsiological arguments that Bwvor using the phirenic
nerve a8 an axon donor for brachial plexus reconsiruction

Lurje [23] is known to have been the first to propose using the
phrenic perve as mn axon donor for brachial plexus mjuries:
but it was G, in China, who initially started using it, in 1970,
publishing his first senes i 1989 [24]. The phrenic nerve
prmarily omginates from C4, with variable conteibutions from
C3 and 5, and an accessory phrenic nerve present in 25—
3% % of patients [B]. That the phrenic nerve shares a common
embryomic orgin with the brachial plexus, though postenorly
their trajectories diverge [25], makes it an ideal extraplexual
donor, This is further supported by i location in the neck,
which facilitates its approach during supraclavicular plexus
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dissection, and in some cases, allows for coaptation with the
target without the need for interposed grofis [6). Moreover, the
nerve generally has BO0 1o 1750 pure motor myelin-coated
fibers [10], much more than an intercostal nerve, which has
approximately 200 [1]. Mevertheless, the cervical portion is
ned long enough for direct coaptation when an infrachivicular
oo miore dhistal target must be reached, necessitating a graft. and
in many cases o long one. Some authors have proposed an
intra-thoracic nerve dissection a5 a way o obtain a longer
phrenic nerve and perform direct neuromrhaphy (o tagets o8
distal as the medial contribution for the median nerve, without
grafis [26].

As mentioned previously, accessory phireine nerves are
present in 20-84 % of patients, ongmating from a surprsingly
diverse constellation of nerves, like the subclavian,
stemohymdens, accessory, and hypoglossal [15], Thae it ouight
join the main phreme nerve af the cervical or, more imporznt-
Iv, thomx level may be one of the explanations for the mininal
effect that zectioning of the cervical portion has on vital ca-
pacity and other respiramry function tests [5, 15], Unforu-
nately, there is currently no way to determine the exact con-
trihution of each phrenk nerve o pulmonary function, or o
predict the effects of its sectioning on function tests [6,
27-249]. It has been demonstrated that unilateral disphragmatic
palsy has mimimum effects on the respimtory function clim-
cally [30], while bilateral palsy can be catastrophic [31].

What actwlly explums the minimal respinstory effect ob-
served alter phrenic nerve section? Many compensatory
mechanisms exist In order o understmd these mechansms,
we must briefly review diaphragmatic inmenvation, Sensory
afferents are the phremic nerve, the vagus, and the sympathetic
chain, while motor afferents are the phrenic and intercostal
nerves [13]. Cervical afferents, in o rat modd under nomasl
conditions, comprise less than 30 % of the available respira-
tory motoneurons [3]; 1o ncease diaphrgm strength, they
must fire those motor neurons more frequently, and reeruit
other motor units in the diaphragm [25]. i Rocceo also
showed m rats tlat | week after phrenic nerve sectioning, a
32 % merease in respimtony frequency maintains nommal ven-
tlator volumes; nevenheless, 1 week later, accessory muscle
hypertrophy is evident [32]. Bach also reported no differences
in the rat model after o unilatenal phrenic nerve section, both at
rest and during exercise, the only scute change being prolon-
gration of the respoanse (o hypoxin, which normalized 1 month
Inter. This was presumied te be due to an increase in a2 recep-
tors, wgether with o bigger conirbution by the hvpoglossal
nerve [33].

Another compensatory mechanism that plays an important
role after a section of the phrenic nerve is the so-called
“grossed phrenic phenoimenan”™. This happens because pre-
mofor bulbospinal motor oeurons (in the ventral respiratory
group) have bilmeral projections to both phrenic nucle that
remain in istency [34]; due to neuroplasticity, this bilateral
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activation appears within 1—4 months (25-73 % within the
first 2 months) due 1o hypercapnia [34-38]. All these mecha-
nisms are mediated both biochemically [39] and genetically
[37]. Even though the “¢rossed nerve phenomenon™ is ob-
served after o spine hemisection followed by a contralateral
phrenic nerve secton—and not in & scenario of a single phiren-
ie nerve section, 0s occurs when this nerve 15 used as donor in
brachial plexus surgery—it 15 possible to speculate that o sim-
ilar compensatory phenemenon could be present afier a
phrentcotomy, More studies in this field are needed o clanfy
this paint,

In those compensatory mechanisms thar take place after a
phrenic nerve section, 08 descnbed above, the accessory
phrenic nerves play an impostant role, Thenefone, it is cormect
to presume that a long intm-thoracie phrenic nerve dssection
could directly affect this response by elimnating accessory
phrenic nerve connections to the main nerve [40, 41]. This
fact is only theoretical amd still remuing o be proven.

Previous serics supporting the uwse of phrenic nerves
as axan donors

In o group of 12 patients described by Songchamen, phrenic
nerve neurotzation achieved an MRC score of 3 or more
every ime when the suprascapulor nerve was emploved as o
target (at & months, 70° of abduction and 30° of external
rodation), versus 66 % observed elsewhere with the axillary
nerve (09 of abduction and antertor flexion ) and 60 %% with
the musculocutaneous nerve (907 Nexion), the latter two re-
quiring an interposed graft [8, 30]. In Chuang's series of 17
patients in whom both the suprascapuler and axillary nerve
weere usad as targets for the phrenic nerve, 20407 abduction
was achieved with the former, versus less than 207 with the
lamter [42]. Meanwhile, for Sungpet, wen patients submined w
phrenic to suprascapular nerve transfer expenenced 20-60F of
abduction of [43], and Gu achieved MRC scores =3 m 77 %
(45 %% =4) of 63 patients who underwent o phrenie to
musculocutineous nerve tmnsfer [24]. a resull comparable o
those of Luedemann et al, with 92 % M3+ M43 and 58 % M4
alone [6]; of Xu et al ; 73 and 36 % [44]; of Monreal
(20 patients, 70 % M3I+M4 and 30 % M4 [1]; and of
Siqueirn et al., with 70 % M3 and 20 % M4 [10]. Better
and worse resulis have also been published, ranging from
100 % M4 oachieved by El-Gammal [45, 46] in four
patients and 100 % MRC >3 by Vekns [47] to just
29 % MRC =3 by Chalidapong [17].

Other targets have vielded similar results. For exam-
ple. in 33 patients undergoing phrenic nerve transfer to
the anterior division of the upper trunk, oo MRC score
=3 was achieved in 85 % und an MRC score>4 in 64 %
[18] Other studies have shown M3 scores in 75 %% and
M4 results in 42 % [11, 12]. Finally, performing a phren-
ie to medumn nerve transfer in three patients, Xuachieved

MRC scores >3 i all three [48]. For 2 summary of the
shove-mentioned studies, see Table 6,

Final remarks

In the [temture, it is well appreciated that phrene nerve sec-
tioning is associded with clear compromise of respimtory
function tests [2, 911, 13, 14, 16]. However, this effect does
not appear o be clinically evident or to adversely affect the
guality of life of patients m any way [6-%, 11]. halso 1s worh
noting that, in the vast mujority of the above-nited reparts, no
compansons against haseling' pre-operative respiratory stams
were performed, postoperative parmeters only being com-
pared against population norms adjusted for age. sex, body
mass madex, ete, [11]. Other potentially climeally relevamt re-
spuatory problems associated with the pramary trauma that
caused the brachial plexus injury also have not been system-
atically analyzed [9].

It has been awpected that the lack of any climeally perti-
nent respintory effects of phrenic nerve sections are related o
the so-called “cmssed phrenic phenomenon ™ [34-39], s well
a5 10 the existence of accessory respimtory musculatune, ac-
cessory phrenic nerves, contralaieral phrenic and diaphomg-
matic hyperactivity, and other factors [13, 25, 35, 16,
38-41]. These mechmnisms have been studied only in ansimal
models—especially in rats and dogs—miost models related o
spinal cord rather than phrenic nerve sections, the results of
which do mot allow for definitive conclusions regarding their
role in the laner.

Having these data in mind, it is important to note certiin
contraindications agamst using the phreme nerve as a donor
during brachial plexus reconstmuction; for example, severe
pre-existing pulmonary pathology, severe thorcic tmumi
miultiple nb fractures, or pulmonary confusicns secondary o
trawma [, 8]. The procedure also is contraindicated in patients
younger than 3 years old [8, 18-20].

O the other hand, it has been demonstrated that the
phirenic nerve is a reliable and predictable nerve for
transfer [1, 6, 8, 10, 12, 16, 17, 24, 42-45, 47, 48,
50, 51] ond that, having the above-mentioned precou-
tions and contra-indications in mind, the technigue is
safe. The mam complaint patients have is the tme delay
for the muscle to be re-innervated, which is related to
the growth mte of the regeneration axon and the dis-
pince o the muscle target, not (o the type of donor
nerve [X, 22]

The refuctance of many very experienced brachial
plexus surgeons to use the phrenic nerve as axon source
contrast with the dats presented i the papers cited sbove
and with our personal experience presemed in this study.
It is presumable that other reasons not analyezed here,
1.2, the presence of a predominantly obese population
of patients, the consideration of eventual legal problems,
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Table b Publisled series on the we of the phaane neve B newrotization in brachial plexus injurie

Results of phrzmic norve mensfer desenbed m o the Bentums

Authors Mo of petients Recopaor Result Respimuory
commphications
Sengcharoen et al. [ 10] 12 Sup s scapular MRC >3 75 % Asymplomatic
Al lury MRLC =1: 66 % W neduction 9.4 %
Musculocutanedous MREC >3: 60 %
Chuang o al. [42] 37 Suprascapalar Abduction 3040 MR
Axillary Abduction <X}
Sumgpel et al [49] 1l Sugrizmscngioker Abductica 2060 Asymplomals
G et ul [24] 65 Musculocutungous MRC 23077 % Mild dimmution in TV 1 year,
MR =4: 45 % recovered 2 years, Five YO
child transsory respiesiory problems
Luedemann et ol [15] 12 Musculoculunsis MRC >3: 92 % Comprondsed TV 14.3 % myghi sde,
MRC =4: 55 %% 1.6 % left side, asympiomastic
Xuo et al, [38] 11 Nusculoomness MRC >3: 73 % Asymplomate, Spemometry values
MRC =4 36 % similar to pre-op 1Y afler surpery
cacept for MIP
Monrcal el al [7] 20 Musculoculunanis MRC >3: 70 % MR
MR =4: 308
Shqueim et ol [14] 1B Musculocutoneous MRC >3: 70 % Agvmplomatic, Mikd forcad vieal
MRC >4: 20 %5 capucity 2 vears afier surgery

El-Ciamumal et al [46] 4 Musculoculaneois

MRC >4 100 % MR

ks et al. [29] 17 Slusculocameois MR{Z':I: 1600 5 MR
Clalicdapony et al. [17] 17 Musculoculoneous MRC =329 % Asymplomatic
Tidal respimtony volume compromise
im spiroamciry

Lt ol [35, 44] EE] ADLT MRC =1 85 % Asympiomatie

ML =4: 6d %
Fheng et al. [41] 12 ADLUT MRC =375 % Symploms only wih heuvy efforis,

MRC =4 42 % Mo significant spiromedtnic alterations
Xuo et ol [40] Muadinn MRC =3 100 %a Mol fimetion one yoor sifer surgery
Socolvwsky et ol Al Musculocutnneous, supescapulr, MRC =135 % Asymplomatic except two cases, with

{present seres) axillary, medion, ADUT, FDUT, b4 60 e bl snel i iory complains
rodkal, Giraeilis

the ahsence of long-term effects respirstory function tests

results, or even the lack of experience in this nerve trans-
fer, could expluin this preference,

Conclusions

The phrenic nerve, dug W its pure motor nature, the sy ma-
mipukation of it axons, and its convement location m the sur-
gical ficld, s a very good axon donor for severe brachial plexus
imjuries. Results are predictable amd generally good, with
roughly $0 % of patients achieving a BMRC scale grade of 3
or mare, As far as we know, our serics presents the largest
number of patiens undergoing this procedure cutside of China.

Usinig the phrenic nerve may adversely affect resmnitory
function tests, but this rarely corretates clinically. Many po-
tential explanations exist for (his repeatedly observed

&) Springer

discrepancy between respimtory tests and symptoms, but re-
search still is wamanted to clanfy this ssue,

It is alse chear that contramdications to the use of the phrenic
nerve exist and should be respected, such as patients less than
3 wears of age, patients with severe thomcic tmuma or candio-
respiratory modadiy, and those who are obese, amoinyg others.

Both our study and our literature review have linatations.
The greatest limitation with the former was that the sample
was oo small o statistcally detect possibly impontant predic-
tive effects of tme from injury to surgery and pabent age on
outcomes, The greatest limitation with the latier is that nega-
tive studies tend nod (o be published, potentially biasing con-
¢lusioms, Nonetheless, we feel that the evidence & clear—that
with the corneet balance of paticnt selection, appropriate sur-
gical technigues, and well-administered post-operative reha-
bilitation, good resulls with phrende nerve tansters Tor bracht-
al plexus reconstruction are likely, Nevertheless, further,
more-exiensive studies on the long-term effects of phrenic
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nerve transfers, and comparisons of this technique against
others, still wail to be comducted,
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Commienis

Cime af the prame fenets of medicine & “prmism non mere™ or “first do
ey harm. ™ The desite by the physician s help must always be balanced
against the risks of doing kam. This considerstion becomes important
arl st relevant 1o the peripheral nerve susgeon m the clnbeal sening of
severe rochial plexus ingunes where all, or almost all, of the spasd eroe
oo supplying the upper exremity hove boen avulsed from the spinal
ol resulting m very Faited nepsir optioes inyolang distl neamdiation
af a E.nt'h'um]l_\l i:rrpnd'hni e :u“ﬂj'hw the 'htupl. mesche wath an
imtact proxmmal nerve such iy the spmal pccessory nerve, inlercostal
nerves, or even the phrenic perve as discussed in this paper. The nehuc-
tmee of momy peripherul nerve sangoons. o ase the phomic nerve 0s a
it norve o nestone elbosy Mexion fimction, as notad by the authers,
sieis {rom the bebiel and fear thal dong so either compromeses the
patient’s pabmonary function sigmficetly or al the very least puly the
pottent u resk of sufferng such o fte m the fire. The resuls of this
paper go o long way i reassuring the surgeon that many appropriately
selected patients with good preoperative lung funciion can tolerate
sactiflicmg phrenic norve immervation of the disphragm, = an efloet o
restore biceps function, oo one side for o vanety of possihle reasens
medizied by sevenl posable baokigical mechomiars. This paper i well
writhen and reviews fhe resulss of o bwge eaperience with sevens amd
extensively imjured brochial plesus patients. | think this poper makes an
impomant contribation o ihe field ond pleense norve enstiaiion is a
winble repait oplion Lo the peripberal perve surpeon when confronted with
a sievere hruchnl :pl::u.ns |:r|'1.l]l il leaves ham or ber with very limseat
repair cpticms,
Michel Ko
Minois, LS4
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A literature review of intercostal-to-musculocutaneous-nerve
transfers in brachial plexus injury patients: Does body mass
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Abstract

Background: A wida range ol resulls have appearod in B ot o nterncastal
nerve fransfers in brachial pexus patients. Oriental countries generally have a
Iewer body mass index (BMI} than thelr ocoidenial counerpars. We analyzed
pubdished senes of nlercostal nerve translars for elbow reinnenvation o determine
if a differance in outcomes exists batwean Eastem and Westerm seres thal could
be lmversely related to B, T

Methods: A PubMed saarch was conducted. Inolusion etz weoe: (1) Gma lrom
frauma o surgory <12 manths, (2) mirdmam (olbow-up ome year, (3) nlecostal
to musculocutansous nerve transter the only surgical procedure performad to
reastablish albow flexion, and (4) males comprising mora than 75% of cases, Two
groups were created: Sares rom westemn countres, including America, Europe, and
Alnca; and sanes from Asia. Pearson comelation analysis was performed (o assess
for the degree of oorelation betweaen percent responders and mean national BMIL
Results: A tofal of 26 sedes were indluded, 14 from westam coumnties and 12 from - ey
Eastam countries. encompassing a total of 274 and 432 surgical cases, respeclively. s

The two groups wers almost identical inmaan age, but quite different in mean national etz te:

BMI (26,3 ve. 22.5) and in the percentags of patiants who achisved at least a Medioal ww migise gyl com
Resaarch CGouncil (MAG) level 3 (59.5% va. 79.5%). Time from rauma Lo surgery =g |
was slighlly shiorber in Easten (3.4 months) versus Weslem counties (5.0 menlis). ‘E;‘??lﬁ“@ﬁ ;ﬁ“ i
Conclusions: The percantage of responders (o intercostal o musouooutaneous :
nerve transfer was nversely corralated with the mean national BMI among male !
residents of the country where the series was perdomed.

Kay Words: Brachial plexus injury, body mass index elbow flaxion, intercostal
narve transfer

INTRODUCTION plesus patients. This technigue is onginally attributed to

Yeomann, working with Seddon.”" Reparts in the 605 and
Intereostal neeve bansfers have been used actively as 3 7y by Asian swipeons contributed o ity popularization,
tool for efbow Aexion reinnervation in bsumatic brachial ~ with several other tampets introduced later for which

158



PUBLICACIONES

[Prenwrikoactesd Treses fromm Bip W Surgicalneurciogynt com on Sundsy, Jameary 12 2004, 1F 217 1216 58] || Cick hans 1o dowrioad fee Android applic
posirmal

Eurgical Mesiroiogy Indernational 2013, 4132

the intercosfals were used as nerve donoss, besides the
museulocutaneous erve and its branches 45291 Diespite
its papularity in the literstne, severul reports appeared
of either frank failure or no hetter than mediocre results
while rmplofi.ng this tv.f|:'|'|n|'.|:|1.1rr1 Iﬂu:|r'.ri.ng mtercostal
to musculscutaneous nerve tramsfers a second or thind
choice among axon donor procedures at certain centers
in the West. "2 |n contrast, many others, especially in
Esstern countries, still consider thin technique to be one
af the best sltematives for nerve transfer P850

Unfortunately, s major challenge arises when one
sttempts to stabistically assess the effectiveness of any
given operative technique in brachial plexus patients. In
any single senies, the number of pabients typically 1 too
smiall to sllow for adequate statistical power, Moreover,
other problems srise when vou attempt to combine a
number of surgical series for statistical analysis, which
include heterogeneity of the primary injury, nusnees
in the surgical repair technique, and the adoption of
ditterent postoperative outcomes. In additon, different
languages snd geographical, social, linguistie, and
cconomical factors might play & ole in determining
treatment oubcomes, tim‘ugh how and to what extent
such cffects occur generally remain unelear

Among others. the intesval of time between the imitial
trawma and reparative surgery, and the number af avulied

roots s reeogmized facton that determine the esults of
bracheal plesus surgery U520 Body mass index (BMI),

which reflects 5 patient’s weight relative to height. bas

only recently been seported a3 wet ancther prognostic

faeton, wath ils influence appearing nal lo be as shrong as
CETE]

the lu'nllg of urgeryy

The chjective behind writing the present paper was o
analvze all swwilable seres mvohing mtercostal nerve
transters tor elbow reammmshion reported in the hiterature,
in sn attempt to determine if any difference in outcomes
extsts between Eastern and Weatern countries that
could be HJL':I:EE‘ telated to patient BMI, and Ihrr:l:r!.'
al leasi Fn.rh'nuy EJl:FE'i:n the dichotomy that exibz in
the acceptance of intercastal to musculocutanecus nerve
transfers in different countnes,

MATERIALS AND METHODS

A PI.I.:!MEJ semrch was cunducl‘cd o |'|:|En|!:i{'!.- nﬂ SETLES
reported i the English-language hiterature descnibing
the results of intercostal to musculocutaneous nerve
tramsfers to restore elbow flewson.  Inclusmon entens
for studies were: (1) tme from haums to surgery less
than 12 months: (2] & minimum follow.up period of
one Yt afles l.LII:EI.I:'.II.II recansbiuction; H_I :n{:im:l.ﬂ o
miculorutaneous nerve  bansfer as the un-.h.' !urga':'n.]:
procedure performed to restare elbow fexton; and (4)

males comprising more than 75% of rported cases.

e/ Hwrerw surgicalngurolegyint.com/contenc'd! 11| 52
Papers weie excluded if they contained msufficient

information to determine if all four inelusion entens were
met, or if the same group of investigators was suspected
of duplicating msults reperted in another poblication: in
thas latter case, GI:I]_l' the most :c-:*cnth: Pubﬁshtd repodt

was included in analvsis,

The results of each included senes were summarized in
B g]abal table that also included the mean BMI AMenE
males residing in the participating country in the year of
series publication, obtained via census or other national
survey stabisties stratified by gender and year!!

For group compansons, countnies were allocated cither
a5 & Westem country, which incorporabed the Americas,
Europe, snd Afnca, or a: an Esstern country, which
incorporated all of Asin. For statisheal analysis, means
were generated for each pabient characteristic and clinical
cuteome, and then weighted to reflect the number of
subjects in each series, Despite the absence of individual
patient data, Pearson comelation analysis still could be
conducted hecauze it relies on proportions, not means,
and thereby has no need of standard devistion or
standard emor values, Analyzed vanables were mesn age.
Hme from traums to surgen, percentage of subjects who
achicved a postoperative stiength of at least MRC 3,
IMERn BE'\‘H for mn]l:l al each I:DI.I!'III}' for the year al senes
publication, and the mumber of mtercostal nerves used
for merve transter. The obtained sesults are Wgnrriztd n
tables.

RESULTS

A total of 26 FuEE!hEd series were included in the :.nn]!.':.i:.:
14 Fom countnes we considered Western (USA = 6,
France = 1, Cermany = |, Helland = |, Yugoslavia = |,
Denmark = 1, Australis = 1, Egvpt = 1), and 12 hrom
Eastern countries (Japan = 7, Indiz = 2, Thailand = 2,
Taiwan = 1}, The totsl number of surgical cases
was 274 hom the West and 4537 bhom the East
[Tables | and 2]. "'-’lr':elghm:i means for all the snalzed
vaniables are presented in Table 3. The two geographical
groups were almost wdentical i mean age, but quite
different i the percentage wha achieved at least an
MRC-3 level (595% v, 793%) and in mean nabional
BMI (265 ws. 225} Alse, the time From bmuma to
SUTRERY W :hgh”'. shorter in Eastemn l'? 4 mu.n.ﬂ'l:r than
Western counbnes Erl 0 :rnnl.'l.!]ﬁ_:l

Corelabion aralvsis ievealed the percentage of responders
to be mversely comelated with the national mean BMI
of the country in which the series of proceduses was
petformed, s predicted, with  studies  conducted in
Eﬁl.II'ILIIIEH “'.H.I'l o lﬂwl mean EMI Eﬂnﬂrlb}l‘g H"EF
results, Hrm.mr:r, En even :l‘rungl:r nverse comelabion was
evident between the hme to surgery and percentage of
responders, note again that the mean wait for surgeny
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Table 1; 274 cases of intercostal-to-musculocutaneoys nerve transfer in Western countries

Source/year Ne. of Age (years) Delay Ma. of Result: Country Mzan

pationts iCswsed  ppe s BME

MRE 4+

Gedel™ [1982) T 1744 (22.4) 2-1447) ETI%ZIC T14% Framce 2476
Simesen™ (1985) 4 4701214 44 z E Denrark 2457
Berger! (1585) 58 ? =6 14 53.4% Germany 1566
Eamardzce®™ |1582) 7 11-67 121 3 2:3::'. former Yugoatavia 25,58
Kliral™® {1995 7 1343028 =k 7 5:';. A 2118
Rushi™ (1385) 18 1042 {21.8) 3128 LA I ﬁ (1171 2718
Krabsauer™ {1955| B 7504224 146 (5.25) i ?ﬁ usA .18
Tonkin!™ [1356) 17 17-35 {23.51 1.8-11 (5.5} 1 ij-!Ei. Rustralia 837
aleazy™ {1588} 5 | <5 [3.35) BA%3IC Ed% Haollared 25.08
Mhersl™ (2001 il 157 (28) 4815 8% AN EE: ) 2l Al
El Gammal® (2002| i 127 148 | ;Q Eqypt %1
Suladmani | 2008) ] ? 7 ? 2;.52-;% UsA 2848
Coulet™ (2010 ¥} 5+ 5723 3 m.T:m Frante 25.87
Tarzis™ {2012) 1 2602+9.63 B0.3% <B B4E% =1 :;5.; UsA 2636

Ik Dt semputaten exse was exchuded [ frmomy malen rewsfing m dw coentry whary B sbudy was periormed, m the yar of paper publastien. 8FE Bady mas s,

FIRC: Medeal Besich Councl Seile

was 115 months sherter in Eastern series. No comelation
existed between the mean percentage of responders and
the mean numbser of intercostal nerves vsed.

Ohur analysis abso shows that another vanable, time to surgery,
a vanable that haa nth:bd}' bt ntcagmz.ed as 4 stromg
predictor of outcome, exerted an clfect. O one hand, this
consistency with previously published results adds eredence

DISCUSSION be our analysis, On the other hand, time to surgery might
have been & confounder i the relationship we observed
The ‘deta analvzed here demonstrate an nwverse  between BMI and outcome. Obviowdy, & prospective study

relationslip between the nabional mesn BMI of males
and the esults obtained in published series from that
cotnliv n[ inlerrm+n[ lo
transfers m brachisl plexus patients,

Obviowshy, one major methodclogical wealness of owr
analysis is that the BMI data included for statishieal purposes
were mean values of the countiy of paper oign in ils veai
of ]:lu'bh'.c-atinn. and niot BMI values extracted from the senies
theraelves: The reason for this s 2 purely practical one:
Series-specific data were rarely available. Moreover, we used
mean national BMI values for males, while some females
were included m the snshyzed senes. In most mstances,
hawever, very fea Ay, fernales were included.

musculoculaneous  Benve

m which BMI 13 measured peeoperatoely i all patients
would be far preferable to our anahas Howeves, in the
:]:u:n:: n‘ :urri': -c]:|l=.. e h-ell.:‘n: ﬂp.l' Falui] n:nn]}'.u':. l:]nrs
after potential mmghts, end & aided by it mclusion of =

]:.Lgc number of patients, nu]uug it far pufcml:lr to !.i.l.'l'.l.p]t
conjectune or personal mnecdotal experience.

These data could help to explain why intercostals ae
preterred in some Esstern countries as donors in elbow
Hexion remnnervation procedures, while in the West the
technique tends to only be used when no other donor
is available. Of coune, cxceptions exist to this. To date,
all the data published regarding the mfluence of BMI on
lwachial Flc;u.l SELTEETY putcomes, besides ]Je:ing sCArce,
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Tahle 2: 437 cazes of intercostal-to-musculocutaneous Eum_hmf!i in Enl:.gm countries

Source/year No. of Age (years) Dalay No_ of Result: Country Mean
patients IC's nsed MRC 3/+ B
MAC 4/+

inami®! 1956 ) ] ] 100% Jagan 2218
%

Maganc™® 1969 144 16-60 BEEY <8 %2 60.6% Jagan 23
25.5%

Chuang™ 1332 [ 17-60 (27] 212 14) 8% 310 BE.7% Tarevan 22m
4% 2 BE.7%

Qchiaim 1333 21 1636 [21.8) 15 (35) i Te.1% Jagan 1254
813%

Kanvai'" 1954 B 17-45 (281 <35 (Z) -4 100% Japan 1162
3%

Dgine™= 1585 10 18-22 [18.8} 1-B(27) ) 8% Japan 2789
0%

Okiraga™ 1938 1 16-29 (22.8) 1-65(2.4) 2 100 Jagan 1300
63.6%

Waikakul™ 1939 75 15-4D [25+6] 26{38=2) 3 93.3% Thailand 2244
B6.6%

Naganc™™ 2001 i +47 122} 0.43-8(3) . BT% Japan FERE]
41%

Chalidapong™ 2004 13 {75 +8) 7 56.6% Thailand 271
176%

Ehendar™ 2009 4 (22.5) 34135 3 5% Indis 2048
5%

Bathiz 2011 £9 451 3 79.8% Indlia 2049

k

were mcluded in g preveus senes, poblshed m 1589

Table 3: Weighted means for Western and Eastern samples
Western countries Eastern countries

Age 40 238
Delay 50 14
Mo, of intercostals transferred Z8 3
% MRCS 545 783
% MRC4 48 461
Mean EMI 263 25

B Besily praass ieabi. BRI Medesl Couscl Pessarch Soale

demonstrabe that this 15 not as influential 2 toctor as the
tune from trauma o susgery or the extent of the primary
injury. Further dats must be collected to make binm
conclusions regarding this 1ssue.

1t 15 well known that residents of Asian countnes generally
have bower BMIs and much lower rates of obesity than
their ceoidental counterparts. Though these differences
are teending boward d.u's:.pp-e::ing in the future, at present
they sHll exist. We note, however, that the majority of
sentes included in the present analyais were published
in the 50s and 90s. In those decades, the ditference in
populstion mean BMI between Eastern and Westem

cotntries was E‘ﬂ.‘l‘h!l than ik = now!"™8 This Em:lzl

difference rendered the coment statistical analvais more
likely to detect significsnt corelstions.

The tnean age of the two study groups, East and West,
were slmost identical. However, Western surgeons tended
to use more intereostal nerve doncrs per procedure:
2.8 versus 1.3 among their Asisn counterparts. More
intercestal nerves sheould translate inte more axons Fer
the target muscles {each nerve having approxmately 200
muotor fbers ab the antenior axillary line). Thes difference
should faver ecidental studies, in terms of results, but
cleardy does not,'"™ Kawat ef ol identified no difference
using more than fwo mtercostals, even though they
demonstrated better results using twe versus only a single
nerve " Sinlarly, in their meta-analvsis, Mermel of of.
fuiled to demonstrate any mfheence of the number of
transferred intercostals on results, while eomiderng two,
three, and four nerves a3 doners ™ In contrast, Chuang
b el |m|:|rm.fﬂ thewr results WSIE three nerves. ™

That the difference in the average delsy from tauma to
surgEry Was 3 bt more than 1% menths |r.r|:5=| i Westemn
countnes could certainly have plaved a role in owr analysis
results, Mevertheless, the mean delay of 5.0 months in
the West iz still well within the 6-month time wandow
EEI'IEIIIH' mml‘l’lfl'l.ﬂfl‘l ;ﬂl hll."l'ﬂI:I F].Ex'l.'lﬁ IEJ“I" 'l'I.ITFT?.
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In fort, many recomimend waiting a1 long 25 6 months o 9 Fifessan BBehop AT, Hartier AU, Shin AL Spremr R}, Fondon translar optices
allow for anv spontancous reinnervation to ccour prior to :::ﬂﬂl:mh PG i Rk o huns) one i S
5m‘g:m=1 intervention and its associgted nsks. That Eastern 0 w'amhmx.mdmmmm
series tended to mvolve earlier surgical intervention mises i the intercotal nerves. Sprdficance i FeCONSTICTv gy, Pt Recomir
the possbility that some of their enhanced ‘surgiesl oy 1378:62:040-4. )
results,” in fact, were due to natural healing, " m;?’ N-W:EEK# i ':'-"“ “I"“' “Fjd"hr;
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