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1. ANTECEDENTES.

1.1.GENERALES.
Actualmente no existe una prevalencia definitiva respecto a las lesiones del
nervio cubital. Se estima que la pardlisis aguda del nervio cubital se produce

hasta en el 10% de las luxaciones de codo(1)

Se cree que la tasa global de neuropatia cubital es del 12.3% con un promedio
de déficit permanentes del 5.4%. Los amplios rangos y la falta de diferenciacion
entre los distintos tipos de disfuncion del nervio cubital limitan la utilidad y la

interpretacion de resultados (1).

Anatomia del nervio cubital.

El origen del nervio cubital procede desde el fasciculo medial del plexo braquial
(C8-T1), siendo la rama terminal de la cuerda medial(2). Nace en la axila por
delante del musculo subescapular, por debajo o interno de la arteria axilar, y
desciende hasta la mufieca, pasa por debajo del tendon del flexor del carpoy e
medial con respecto a la arteria cubital, luego se divide en sus ramas terminales
a la altura del pisiforme(3). En el brazo, se encuentra posteromedial a la arteria
braquial, posterior al septum intermuscular y anterior al triceps(4,5).

En el antebrazo se encuentra en los musculos flexores cubital del carpo y flexor
superficial de los dedos. Posterior se asocia con el flexor profundo de los dedos,
continuando hacia distal siguiendo el tenddn del flexor cubital del carpo, la rama
sensitiva de origen entre el tercio medio y distal del antebrazo se dirige por

debajo del flexor cubital del carpo hacia el dorso de la mano originando los




nervios digitales dorsales para el cuarto y quinto dedo, el ramo palmar se origina
en el tercio distal del antebrazo el cual pasa por la fascia profunda e inerva la
zona palmar de la mano, en la articulacion radiocarpiana pasa anterior al
retinaculo flexor, recorriendo el conducto cubital (canal de Guyon) para llegar a
la mano.(6)

Suele inervar la piel del dedo mefiique y la mitad interna de la mano y del dedo
anular. Suministra numerosos ramos en el antebrazo para la articulacién del
codo, para el nervio del flexor comun profundo y para el nervio cutdneo dorsal
de la mano. El nervio cubital se divide en la mufieca en dos ramas terminales
gue se distinguen en su situacion en rama superficial y rama profunda. Da la
sensibilidad para la piel del mefique y la mitad interna de la mano y del dedo
anular. Hay casos en que, de abarcar no solo el territorio cutaneo del mediano,
sino también el del nervio radial. Se anastomosa con el nervio braquial cutaneo

interno y con el radial por los ramos del nervio cutaneo dorsal. (7)

La irrigacion del nervio cubital en el codo proviene de tres pediculos principales,
la arteria colateral interna superior, en la porcién proximal; la arteria colateral
interna inferior, en la porcidbn media y la arteria recurrente cubital posterior, en la

porcién distal. (1)

Lesion del nervio cubital.

La vulnerabilidad del nervio cubital se ha descrito desde hace muchos afos,
inclusive a inicios de este siglo se pensaba que las lesiones sélo podian ocurrir
después de un proceso traumatico, consecuencia de fracturas, artritis o

subluxaciones(4).




El déficit del nervio cubital como complicacion de una fractura o luxacién puede
deberse al traumatismo inicial, a las manipulaciones repetidas de la lesion 6sea
o a la formacién de una cicatriz que aparece algun tiempo después de la lesion.
El nervio se lesiona con mucha frecuencia en el antebrazo distal y en la muleca,;
en estas localizaciones pueden lesionarse por heridas de bala, desgarros,
fracturas o luxaciones. En la vida civil lo desgarros causan la mayoria de las

lesiones a nivel de la mufieca(8).

Manifestaciones clinicas.

A nivel del tanel cubital existen tres tipos de sindromes a este nivel, de acuerdo
a las manifestaciones clinicas de cada una de ellas; el tipo | presenta sintomas
motores y sensitivos, el tipo Il sintomas motores y el tipo Ill sensitivos,
dividiéendose estas, de acuerdo a las zonas anatomicas en las que se
encuentren, Zona | ubicandose 3 cm distal desde el margen proximal del
ligamento volar del carpo hasta la bifurcacion del nervio cubital, esta zona
transmite fasciculos sensitivos y motores del nervio cubital, dentro de su vaina
nerviosa, las fibras sensoriales se ubican palmar a las fibras motoras, en este
trayecto los 2 fasciculos pueden separarse, haciendo que el nervio cubital sea
efectivo los dos nervios dentro de la misma vaina, en la Zona Il a nivel de la
bifurcacién esta presenta solo fibras motoras del nervio cubital, extendiéndose
radialmente hacia el palmar corto y hacia distal con el arco fibrosos de los
musculos hipotenares, dorsalmente unido a los ligamentos pisohamatoso,
pisometacarpiano proximalmente y el oponente al dedo mefiique, el nervio se
divide en su rama profunda el cual gira hacia radial sobre el gancho del
ganchoso y por debajo del ligamento pisohamato (zona de compresiéon

potencial), en la Zona Il contiene fibras motoras y sensitivas, esta se encuentra




dirigiendose cubitalmente y distal a la bifurcacion, se encuentra rodeada hacia
volar por el palmar corto y dorsal por la fascia hipotenar, hacia cubital el abductor
del mefique y hacia radial se encuentra la rama superficial del nervio cubital.(9)
Patogenia

Las neuropatias por compresion se clasifican en dos categorias de acuerdo con
la duracién de la lesion. Estas compresiones pueden presentarse de forma
aguda como en casos traumaticos por aplastamiento, herida corto contundente
o de forma crénica por aumento de las presiones en sitios de atrapamiento
anatoémico por las cuales pasan los nervios, estas presentan etiologias como la
isquemia, fibrosis, edema u otros factores.

Sunderland clasificé las lesiones nerviosas en cinco tipos, debiéndose a una
combinacion de factores estadificandose de acuerdo a la progresion de la lesion
tisular, la neuropraxia y axonotmesis se clasifican en 1 y 2 respectivamente, las
lesiones tipo 3 resultan de perdida axonal y la interrupcion de los tubulos
endoneurales, el tipo 4 se basa en la ruptura del perineuro y la lesion del
epineuro es el tipo(Tabla 1) (10)

Tabla 1. Clasificacién de lesiones nerviosas.
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Grado | Neuropraxia No hay lesion estructural TODAS
Endoneuro Perineuro
Grado Il Axonotmesis Axones Epineuro
Grado Il Axinotmesis Axones, Endoneuro Perineuro Epineuro
Grado IV Axinotmesis Axones Endoneuro Perineuro Epineuro
TODAS. Axones, endoneuro,

Grado V Neurotmesis perineuro, epineuro Ninguna 4

La clasificacion de McGowan clasifica las lesiones de acuerdo a su extension y
gravedad, la lesion grado 1 se presenta en una compresion leve y transitoria del
nervio cubital, produciendo parestesias sin debilidad muscular, la grado 2 existe
debilidad muscular sin atrofia de musculos interéseos, la lesion grado 3 presenta

debilidad importante y atrofia de los inter6seos mas paralisis de uno o mas de




los musculos intrinsecos inervados por el nervio cubital(Tabla 2)(11).

Clasificacion de McGowan modificada de estadificacidn
preoperatoria de la neuropatia cubital en el codo.
Pacientes con sintomas subjetivos sensitivos, pero sin

I hallazgos objetivos

Pacientes con buena fuerza de intrinsecos (4/5), sin atrofia

A de intrinsecos.

Pacientes con moderada fuerza de intrinsecos (3/5) con

1B atrofia

Pacientes con marcada atrofia de intrinsecos y alteraciones

1" sensitivas.

Fisiopatologia

Existen varios mecanismo en el cual se justifica la lesién crénica del nervio
cubital, presentdndose de manera conjunta para presentar parestesias y dolor,
el aumento de presion esta puede comprimir la vasa nervorum ocasionando
isquemia epineural, en caso de disminuir la presion, la reduccién del retorno
Venoso genera estasis venosa, en la cual provoca edema extraneural, en caso
de ser persistente da como resultado una fibrosis y formacién de tejido cicatrizal
el cual recubre al nervio y obteniendo edema intraneural (12)en caso de ser
lesiones agudas (heridas corto contundentes, aplastamientos) en los primeros
se presenta degeneracién walleriana, siendo un proceso que desencadena
lesiones en el axén y la mielina que la rodea, presentando en las etapas iniciales
de la degeneraciéon walleriana que se presenta dafio axonal caracterizado por

perdida de la integridad de la membrana celular mas la ruptura del citoesqueleto




axonal, originando la infiltracion de macrofagos del torrente sanguineo en el
nervio dafiado los cuales funcionan para fagocitar cualquier agresién axonal en
los proximos 4 dias posterior a la lesion(13)

A diferencia de la lesion por aplastamiento en la que la unién neuromuscular
manifiesta alteraciones desde la degeneracion terminal presindptica hasta
incremento en la cantidad de receptores postsinapticos (14)en consecuencia de
la degeneracion walleriana del axdn, las células de Schwann que mielinizaron el
axon expresan una alteracion de proteinas involucradas en la mielinizacién y la
proliferacion, siendo las principales la krox-20 y c-jun. Se ha documentado que
la proteina Krox-20 promueve la mielinizacion, mientras que la proteina c-jun
favorece la indiferenciacion de las células de Schwann(15)

En las lesiones cronicas no se presenta dafio axonal de manera inmediata si no,
ya que se encuentra establecido el proceso degenerativo, expresandose con
debilidad motora, estas a diferencia de las lesiones por aplastamiento, no
presentan cambios morfologicos a nivel de microscopia Optica y estimulacion
eléctrica(16,17)

Se ha identificado en diversos estudios de que los segmentos nerviosos
humanos comprimidos muestran un adelgazamiento de la mielina después de
una lesién(11) la aparicion de mielina nueva y mas delgada se ha asociado con
la remielinizacion por parte de las células de Schwann, esto confirma que
demuestra un aumento en las proporciones g (medida de la mielinizacién
definida de la proporcion entre el diametro del axdn y el diametro total de la fibra)
de 0,6-0,8 mm en las fibras lesionadas(11)

En las zonas de lesién se observa un aumento en las incisuras de Schmidt-

Lantermann (SLI). Existe una teoria de que las SLI son responsables de
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mantener la actividad metabdlica de la vaina de mielina, por lo tanto, un aumento
en las SLI seria crucial para compensar las demandas metabdlicas requeridas
por la desmielinizacion y remielinizaciéon que son generadas por la lesion
nerviosa cronica(18)

Cuando se lesiona el nervio cubital, los muasculos inervados por el nervio
comienzan a debilitarse. Esto conduce a un desequilibrio entre los masculos
extrinsecos fuertes (es decir, el extensor de los dedos comunes) y los musculos
intrinsecos debilitados. Este desequilibrio se caracteriza clinicamente por la
hiperextension metacarpofalangica (MCP) y la flexion interfalangica proximal
(PIP) e interfalangica distal (DIP). Después del sindrome del tanel carpiano, el
atrapamiento del nervio cubital es la segunda neuropatia mas comun de la
extremidad superior. El nervio cubital puede quedar atrapado en varios sitios. El
tunel cubital es el mas comudn. Los otros sitios son el tabique intermuscular
medial, el surco cubital en la region epicondilea y la aponeurosis pronadora
flexora profunda. El atrapamiento en el canal de Guyon da como resultado el
sindrome del tunel cubital.(19)

Tratamiento:

La mayoria de los pacientes con una afectacion grado 1 de McGowan, son
susceptibles de tratamiento conservador. El tratamiento inicial consiste en
reposo y evitar la presion externa en el codo, especialmente cuando este esta
flexionado mas de 90°. La educacién del paciente y la modificacion de las
actividades, que incluye evitar el apoyo sobre el codo, y actividades que
impliquen mantener el codo en flexion de forma prolongada o flexién repetitiva
del codo, y actividades que impliquen mantener el codo en flexién de forma

prolongada o flexién repetitiva del codo, son la base del tratamiento conservado.
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El tratamiento con antiinflamatorios no esteroideos puede ser beneficioso en
algunas ocasiones. Las inyecciones de esteroides dentro del tunel cubital deben
ser evitadas.
Los pacientes con una afectacion de grado Il o Ill de McGowan, es muy poco
probable que respondan al tratamiento y son candidatos al tratamiento
quirargico.
Tratamiento quirdrgico:

e Descomprension in situ (Descompresion simple) y epicondilectomia

medial

e Procedimientos que implican la transposicion del nervio. (20)
Las lesiones altas del nervio cubital, a pesar de ser reparadas quirargicamente
mediante neurorrafias primarias, presentan resultados funcionalmente
insatisfactorios debido a las largas distancias y los prolongados tiempos de
regeneracion nerviosa(21)
Transferencia nerviosa

Las lesiones nerviosas proximales tanto de miembro superior como del plexo estan
asociadas con un mal prondstico, incluso con una reparacion temprana. En las ultimas
décadas ha existido un aumento de técnicas de transferencia nerviosa, mediante las
cuales un nervio periférico denervado es reinervado por un nervio donante sano. Las
transferencias nerviosas estan indicadas en lesiones del plexo braquial proximal donde
no es posible el injerto o en lesiones proximales de los nervios periféricos con largas
distancias de reinervacion(22)

Transferencia nerviosa de inter6seo anterior

La transferencia del NIOA a la rama motora del nervio cubital para restaurar la funcion

intrinseca de la mano fue llevada a cabo por primera vez en 1991 por Mackinnon,8,9
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siendo descrita posteriormente por otros autores con leves variaciones, ya que es la

Unica que ha conseguido la reinervacion de la musculatura intrinseca de la mano(22)

1.2.ESPECIFICOS.
Se han realizado diversas investigaciones respecto a las lesiones del nervio
cubital y el tratamiento a través de la transferencia nerviosa del inter6seo

anterior; destaca lo siguiente:

El sindrome del tanel cubital es la segunda neuropatia compresiva mas
frecuente, solo por detras del sindrome del tinel carpiano en su incidencia. Los
estados graves de la enfermedad no responden al tratamiento no quirdrgico. Si
bien la descompresién del nervio en el sitio de compresion es importante para
prevenir una mayor lesion axonal, hasta hace poco, la Unica opcion para
restaurar la funcion intrinseca eran las transferencias de tendones. Las
transferencias de tendones tienen como obijetivo restaurar el pellizco lateral del
pulgar y controlar las garras con cirugia de adicion. También requieren el
sacrificio de los extensores de la mufieca o los flexores de los dedos. En la tltima
década, las transferencias nerviosas a la porcion distal del nervio cubital que
inervan estos musculos intrinsecos, originalmente descritas para lesiones o
transecciones del nervio cubital proximal, se han vuelto cada vez mas populares

como procedimiento complementario en el sindrome del tanel cubital grave.

La llamada transferencia de nervio inter6seo anterior (AIN) a nervio motor cubital
sobrealimentado se ha convertido en un pilar para las transferencias de nervios
distales para la neuropatia y/o lesion cubital. Los pacientes ideales para
someterse a un procedimiento de este tipo demuestran neuropatia cubital severa

en los estudios de conduccién nerviosa y electromiografia, con amplitud reducida
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del potencial de accion muscular compuesto y fibrilaciones en reposo. Estudios
recientes demuestran que las transferencias nerviosas son superiores en la
reinervacion muscular intrinseca en comparacién con el injerto nervioso en el

contexto de defectos nerviosos segmentarios grandes. (23)

El atrapamiento del nervio cubital es un sindrome de atrapamiento relativamente
comun, solo superado en prevalencia por el sindrome del tinel carpiano. Las
posibles localizaciones anatémicas para el atrapamiento incluyen el plexo
braquial, el tinel cubital y el canal de Guyon. El atrapamiento del nervio cubital
es mas frecuente en el embarazo, la diabetes, la artritis reumatoide y los
pacientes con ocupaciones que implican periodos prolongados de flexion del
codo y/o dorsiflexion de la muieca. Los ciclistas corren un riesgo particular de
padecer neuropatia del canal de Guyon. Los pacientes suelen presentar déficits
sensoriales de la cara palmar del cuarto y quinto dedo, seguidos de sintomas
motores, que incluyen disminucion de la fuerza de pellizco y dificultad para
abrocharse los botones de la camisa o abrir botellas. El tratamiento médico, junto
con la fisioterapia, es poco prometedor. Sin embargo, las técnicas minimamente
invasivas, incluida la colocacion periférica de electrodos percutaneos y la
colocaciéon de electrodos guiados por ultrasonido, se han estudiado
recientemente y son muy prometedoras. Cuando estas técnicas fallan, los
médicos deben recurrir a la descompresion, que se puede realizar por via
endoscopica o a través de una incision abierta. La descompresion cubital
endoscopica es muy prometedora como opcion quirdrgica con incisiones

minimas(24).

El nervio cubital puede comprimirse dinamicamente durante el movimiento,

comprimirse estaticamente debido a la reduccién del volumen o la distensibilidad
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del tunel, y las fuerzas de tension pueden causar isquemia o hacer que el nervio
sea susceptible a la subluxacion, causando ademas hinchazén local, inflamacién
por compresion y fibrosis. No se ha demostrado la superioridad de una técnica
quirargica para el manejo. La transferencia adyuvante del nervio distal para los
musculos denervados que utiliza un nervio motor prescindible para restaurar la
poblacion de axones en el nervio distal esta en su infancia, pero puede

proporcionar una solucion para la debilidad intrinseca grave o la paralisis.(24)

En una revision sisteméatica se recuperaron un total de 341 estudios utilizando
los criterios de busqueda. Dieciséis estudios cumplieron con los criterios de
inclusion. Un total de 269 pacientes se sometieron a transferencias nerviosas.El
tiempo promedio hasta la transferencia nerviosa fue de 7 meses, con un
seguimiento medio de 24,5 meses. Después del procedimiento, 100% de los
pacientes recuperaron la funcion intrinseca. El tiempo medio de recuperacion fue
de 3,6 meses. La transferencia conlleva una baja morbilidad y hay pruebas de
baja calidad que sugieren la recuperacion de la funcibn muscular intrinseca en

comparacion con la reparacion primaria convencional(25)
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2. JUSTIFICACION.
La lesién del nervio cubital es patologia con gran relevancia a la cual no se le ha
tomado la importancia debida. Actualmente se describen dos tipos de
tratamiento dependiendo de la severidad de la sintomatologia; el manejo
conservador para los casos leves y el manejo para los casos moderados a

SEveros.

Dentro de las alternativas quirdrgicas se encuentran las liberaciones, las
transposiciones y las transferencias nerviosas. Cada procedimiento por

separado ha mostrado cierto grado de efectividad.

Se conoce, 0 se tiene poca informacion respecto a la evolucion que presentan
los pacientes que fueron sometidos a una transferencia de nervio inter0seo
anterior, en lesiones de nervio cubital, por lo que se ha decidido realizar esta
investigacion; la cual beneficiara a los médicos y pacientes para la realizacion de

nuevos protocolos de atencion.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.3.PARRAFO DE PRESENTACION
La lesion traumatica de los nervios periféricos es una causa importante de
morbilidad y discapacidad en la actualidad. Investigaciones anteriores han
estimado que aproximadamente del 2% al 3% de todos los pacientes ingresados
en un centro de trauma de tercer nivel tienen una lesidén nerviosa periférica. Se
ha informado que los nervios mas comunes asociados con el traumatismo de las

extremidades superiores son (en orden de frecuencia): radial, cubital y mediano

Las lesiones nerviosas pueden interferir seriamente con la capacidad de un

individuo para funcionar adecuadamente, y la discapacidad adquirida a menudo
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es dramatica. Con mayor frecuencia, las lesiones nerviosas se observan en la
extremidad superior de hombres jovenes, existe una alta probabilidad de pérdida
de trabajo y la calidad de vida del paciente puede verse muy afectada, con un

gran un impacto econémico del paciente y de la sociedad

3.1. PREGUNTA.

¢CUAL ES LA EXPERIENCIA DE TRANSFERENCIA NERVIOSA CON
INTEROSEO ANTERIOR EN PACIENTES CON LESION ALTA DE NERVIO

CUBITAL?

4, HIPOTESIS

1.4.HIPOTESIS DE INVESTIGACION:

Por ser una investigacidn de tipo descriptivo no requiere hipétesis.

1.5.HIPOTESIS NULA
1.6.
5. OBJETIVOS

1.7.A.- GENERAL.

Describir la experiencia de transferencia nerviosa con interéseo anterior en

pacientes con lesion alta de nervio cubital.

1.8.B.- PARTICULARES *Especificos.

6. MATERIAL Y METODOS.

e |dentificar la frecuencia por edad y sexo de los pacientes sometidos a
transferencia nerviosa con interéseo anterior en pacientes con lesion alta

de nervio cubital.
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e Registrar el nivel de la lesion del nervio cubital, asi como el miembro
afectado.

e Mencionar el tiempo transcurrido desde el inicio de la lesion hasta la
realizacion de transferencia.

e Registrar las principales eventualidades posterior a los 12 meses.

e Registrar la fuerza muscular y sensibilidad de los pacientes posterior al

seguimiento

1.9.A.- DISENO DEL PROYECTO.

1.- Tipo y caracteristicas del estudio.

Observacional, descriptivo, Unicentrico, longitudinal ambispectivo.

2.- Definicién del Universo de Trabajo.

a.- Poblacién Fuente.

Pacientes que acudieron al hospital de traumatologia y ortopedia “DR y GRAL RAFAEL
MORENO VALLE” con lesién de nervio cubital.

b.- Poblacion Elegible.

Pacientes quienes son mayores de 18 afios de edad, quienes acepten el procedimiento
quirdrgico, quienes se realizé el seguimiento establecido en la consulta externa.

3.- Definicion de Unidades de Observacion y del grupo control.

a.- Criterios de Inclusion.

Pacientes con lesion de nervio cubital (crénicos o agudos).
Quienes han presentado lesién de 10 cm arriba del pliegue de la mufieca hacia proximal.
Que acepten el procedimiento de transferencia nerviosa termino terminal o termino lateral.

Que acepten el seguimiento en 3, 6, 12 meses.

b.- Criterios de exclusion.

Pacientes quienes presentaban otras lesiones estructurales adyacentes.

Menores de 17 afios de edad.
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Lesiones irreparables de nervio cubital que requirieran de injerto.
Lesidn de plexo braquial y la negativa para participar en el estudio.

c.- Criterios de Eliminacion.
4.- Estrategia de Muestreo.

a.- Tamarnio de la Muestra.

POR CONVENIENCIA, NO PROBABILISTICO.

b.- Tipo de Muestreo.

POR CONVENIENCIA, NO PROBABILISTICO

5.- Definicion de Variables y Unidades de Medicion.
Variables dependientes

Variables independientes

Variable Definicion conceptual Definicién Tipo de Unidad de

operacional variable y medida

medicion

ARfos

Tiempo que ha vivido una persona Edad Cuantitativa,

cumplida discreta cumplidos
Atributo social y a las oportunidades Sexo Cualitativa, = Femenino
asociadas a ser hombre o mujer presente, nominal, Masculino

femenino o dicotdmica

masculino
N el EE Cuando uno 0 muchos nervios se  Zona de Cuantitativa, cm
lesion lesionan o se dafian, esto se conoce lesion discreta
nerviosa. como lesiones nerviosas. posterior  al

codo
Tiempo Duracion. Tiempo Cuantitativa, meses
transcurrido transcurrido discreta

desde la lesién desde la
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hasta la
transferencia.

Fuerza Capacidad de un muasculo o un grupo
muscular de musculos que ejercen tension

contra una carga durante la
contracciéon muscula
Sensibilidad Facultad de sentir, propia de los

seres animados.

Seguimiento Accion y efecto de seguir o seguirse.

(UESES)

persecucion, acorralamiento,

hostigamiento, = acecho, acoso,

blusqueda, rastreo.

6.- Recoleccion de la Informacion.

lesiéon hasta la
transferencia.

Segun escala

Segun escala

Seguimiento,
posterior  al
procedimiento

quirdrgico.

a.- Fuentes de Informacion.

Cualitativa,
nominal,

politémica

Cualitativa,
nominal,
politdmica
Cuantitativa,

discreta

Segun

escala

Segun

escala

Meses

Se buscara informacion en diferentes bases de datos, se consideraran articulos, revisiones

sistematicas, casos clinicos, entre otros.

b.- Instrumentos de medicién.

NO APLICA

c.- Validez y consistencia.

7.- Prueba piloto.

a.- Objetivo de la Prueba.

No aplica
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b.- Estrategia del Trabajo.
8.- Procesamiento, y presentacion de la Informacion.

1.10. RESULTADOS.

Se evalu6 el seguimiento al mes, 3,6,12 y 24 meses posterior a la cirugia
siendo los primeros resultados la recuperacion de la mano en garra, evaluando
los hallazgos en la exploracion fisica con la escala de Highet modificada por
dellon (Tabla 1), con un total de 19 pacientes con lesion de nervio cubital
proximal cumplieron con los criterios de inclusion y fueron candidatos al
procedimiento quirargico, agrupando edad, genero, extremidad lesionada, y nivel
de lesion (se clasifico a cm del pliegue del codo). De nuestros pacientes quienes
presentaron lesion documentada a mas de 10 cm del pliegue del codo,
presentaron una mejoria de al menos 2 niveles de acuerdo a la escala de Highet
modificada por Dellon y los pacientes con proceso cronico al menos 2 niveles,
siendo el género masculino el mas frecuente y la extremidad derecha la
predominante. (Tabla 1). La reparacion nerviosa con NIA, se considera una
buena opcion terapéutica para el tratamiento de la lesion cubital alta, de nuestros
pacientes todos presentaron mejoria, pudiendo realizar sus actividades basicas
e incluso regresar al desempefio laboral, por nuestra parte, recomendamos el
uso de este tratamiento para las lesiones tanto agudas como croénicas, dado a
gue se ha documentado los resultados favorables en los pacientes, con

recuperacion adecuada de la calidad de vida asi como de sus labores.
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1.

1.11.

9.- Bioética

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante
para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y
restaurar la salud del individuo y la sociedad en general; para
desarrollar tecnologia e instrumentos clinicos mexicanos en los
servicios de salud para incrementar su productividad. Conforme a
las bases establecidas, ya que el desarrollo de la investigacion
debe atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad,
dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacion, que a su
vez requiere de establecimiento de criterios técnicos para regular
la aplicacion de los procedimientos relativos a la correcta utilizacion
de los recursos destinados a ella; que sin restringir la libertad de los
investigadores en la investigacion en seres humanos de nuevos
recursos profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos y de
rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para
obtener mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.
Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevara a cabo en
pacientes con patologia nerviosa, el cual se realizara en base al
reglamento de la Ley General de Salud en relacion en materia de
investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia

actualmente en el territorio de los Estados Unidos Mexicanos.
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1.12. A.- PROGRAMA DE TRABAJO
1.- DIAGRAMA DE FLUJO

Disefio y

‘I desarrollo 6ecoleccién
J de datos

Elaboracién

Redaccion
de tesis

del informe §

técnico

2.- CRONOGRAMA DE TRABAJO

Mes calendario
Programa

1 |12 |3 (4 |5 |6 |7 |8 |9 |10 |11 | ABRIL
2024

No Actividad

Disefio y X | X | X | X
desarrollo
técnico
Validacion X | X
de

instrumento
Recoleccién X | X
de datos
andlisis de X
la

informacién
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Redaccién X X
del informe
final

Elaboracion X
de la tesis

1.13. B.- RECURSOS.
1. Humanos, 1 tesista, 1 asesor metodoldgico, 1 asesor experto
2. Materiales. Computadora, hojas, cuestionarios, paquetes de estadistica
SPSS26
3. Financieros. No aplica.

7. ANEXOS.
FIGURA 1
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FIGURA 2

FIGURA 3
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FIGURA 4

FIGURA 5
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FIGURA 6

Revers
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