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Resumen

El injerto libre muscular es una técnica relativamente nueva que fue desarrollandose
en los ultimos afios, evolucionando de la mano de dos factores: el avance de la
tecnologia y la capacitacion e investigacién anatomoquirirgica como opcién para
restablecer funciones motoras perdidas, siendo el musculo gracil una de las primeras
elecciones para la realizacion del trasplante muscular libre funcional que tiene como
fin la restauracion funcional del miembro. El objetivo de este trabajo es analizar las
caracteristicas anatomicas del musculo grécil en el contexto de dador de injerto libre
muscular para la reanimacion del plexo braquial. Se utilizaron 28 miembros inferiores
fijados con formol y 20 frescos, en los que se disecd el musculo gracil en todo su
trayecto desde su insercion proximal hasta su insercion distal, con sus pediculos
vasculares y nerviosos mediante el uso de técnicas macro y microscopicas. Segun la
clasificacion de los musculos basada en su forma general y en la orientacion
predominante de sus fibras con respecto a la direccion de traccion, el musculo gracil
(recto interno) es un musculo largo y en forma de cinta, conformando asi un conjunto
de fibras musculares que recorre el borde medial de la porcion proximal del miembro
inferior. Hemos encontrado que en aquellos musculos mayores a 420 mm, la
presencia de 2 nervios fue del 42,42%, mientras que en los menores a 420 mm el
nimero de nervios fue de uno en todos los casos. Esto es importante ya que
técnicamente prevé la utilizacion de nervios intercostales como dadores de manera
diferente, debiendo ser neurotizados ambos nervios del gracil si se presentara el
caso para lograr mayor fuerza muscular representada por la mayor cantidad de
axones reinervados. El gracil es un musculo de anatomia constante, facil de disecar,
que deja una minima secuela, y con un nervio motor que permite subdivisiones lo
que lo hace candidato ideal para cirugias de rehabilitacion dinamica. Sin embargo es
un verdadero desafio entre los cirujanos reparadores por tener un pediculo corto y
vasos de pequefio calibre. El misculo gracil es una excelente altemnativa para la
reconstruccion funcional del paciente con lesion completa de plexo braquial, mas ain
en aquellos que tienen una evolucion de mas de 1 afio, ya que presenta un pediculo
vasculonervioso dominante constante y sus caracteristicas anatémicas lo hacen
adaptable para la recuperacion de la funcion del miembro superior.

Palabras clave: musculo gracil, neurotizacién, musculo recto interno,

injerto libre funcional, reinervacion.

Abstract

The free muscle graft is a new technique, which was developing in the last years,
growing up through two different factors: the advance of technology and the
anatomosurgical investigation and capacitation as an option to restore lost motor
functions, being the gracil muscle one of the first options for the performance of the
free functional muscle transplantation which aim is the functional restoration of the
limb. The objective is to analyze the anatomical characteristics of the gracil muscle
in the context of the free muscular graft donor for the brachial plexus reanimation.
Twenty-eight legs fixed with formaldehyde and twenty fresh legs were used, in
which the gracil muscle was dissected in all its course, from the proximal insertion
to the distal insertion, with its vascular and nervous pedicles by means of
macroscopic and microscopic techniques. According to the classification of the
muscles based on their general shape and the predominant orientation of their
fibers in relation to the traction direction, the gracil muscle (internal rectus muscle)
is a long and tape shape muscle, forming a group of muscular fibers which pass
the medial border of the proximal part of the lower limbs. We found that in muscles
bigger than 420 mm. the presence of two nerves was 42,42 % against to muscles
smaller than 420 mm, in which the number of nerves was one in all of the cases. It
is important because it technically anticipates the utilization of the intercostals
nerves as donors in different way, being neurotizated both of gracil nerves if the
case appears to achieve more muscle strength represented in a major number of
reinnervated axons. The gracil is a muscle with a constant anatomy, easy to
dissect, leaving a minimal sequel and with a motor nerve which allows
subdivisions. For that reason it is the ideal candidate for the dynamic rehabilitation
surgeries. Nevertheless, it is a real challenge for surgeons because it has a short
pedicle and small vessels. The gracil muscle is an excellent alternative for the
functional reconstruction in patients with complete injury of the brachial plexus,
even more in patients with more than one year evolution, because the muscles
present a neurovascular pedicle adaptable for the recovering of the upper limb
function.

Key words: gracil muscle, neurotization, internal rectus muscle,
free muscle flap, reinnervation.
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INTRODUCCION.

Los comienzos del trasplante muscular datan de 1970 con estudios
experimentales realizados por Tamai (1) quien efectud injertos libres
musculares del recto femoral en perros utilizando técnicas micro-
quirtrgicas. Por otro lado, el primer caso clinico en humanos fue
publicado en 1973 por cirujanos chinos quienes trasplantaron parte del
musculo pectoral mayor a la mano en un paciente con enfermedad
isquémica de Volkmann (2). Otros cirujanos como Hari 'y Manktelow,
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comenzaron a utilizar injertos libres musculares para devolver funcion a
la cara (3) y el brazo (4, 5) .

El injerto libre muscular es una técnica relativamente nueva que fue
desarrollandose en los ultimos 30 afios (6), evolucionando de la mano de
dos factores: el avance de la tecnologia y la capacitacidn e investigacion
anatomodquirirgica como opcién para restablecer funciones perdidas por
diversas situaciones como en la reseccion de tumores, paralisis
postraumaticas, contractura isquémica de Volkmann, efc. (2).



Bonilla, G.; Dodaro, F.; Villamil, F.; Albarracin Reinoso, M.; Rodriguez, M.; Moyano, S.
Musculo Gracil: Bases de la Refuncionalizacion del Plexo Braquial. Rev. Arg. Anat. Onl. 2013; 4(3): 85 - 91.

El musculo gracil es una de las primeras elecciones para la realizacion
del trasplante muscular libre funcional (ver Fig. 1) que tiene como objetivo
la restauracion funcional del miembro (7).

Fig. 1. Imagen donde se objetiva el injerto libre muscular de gracil (MG)
en posicion para refuncionalizacion de la flexién del codo (pro biceps).

Este musculo es apto para la restauracién funcional de un miembro
paralizado con o sin atrofia dada sus caracteristicas anatémicas, es decir
su forma, tamafio, longitud, aporte vascular con pediculo dominante, y
nervio exclusivamente motor, caracteristicas que llevan aparejado una
excelente fuerza muscular, amplitud de movimientos y minima morbilidad
en el territorio dador en el miembro inferior.

En la actualidad existen diversas opciones de reinervacion de miembro
superior mediante técnicas de neurotizaciones intra y extraplexuales que
ofrecen al paciente excelentes resultados funcionales (8). Pero existe un
factor limitante para el uso de estas técnicas: el tiempo. En aquellos
pacientes en que el tiempo de evolucion sea prolongado, o bien en
aquellos que hayan sido sometidos a técnicas de reinervacion con
resultados fallidos, la utilizacion de injertos libres musculares es una
opcion para la recuperacion funcional del miembro afectado (9, 10).

El musculo gracil o recto interno (ver Fig. 2) es un musculo acintado y

delgado, situado en la parte interna del muslo aplanado en el sentido
transversal ofreciendo dos caras una superficial y otra profunda.

lateral

Fig. 2. Imagen del musculo gracil (MG) en su extensiéon mostrando su
porcién muscular (PM) y su porcién tendinosa (PT).

Se inserta proximalmente por medio de una lamina tendinosa en el
cuerpo del pubis, a lo largo de la sinfisis pubiana y en la rama inferior del
pubis, por dentro del aductor largo y corto (11).

De aqui, sus fasciculos se dirigen verticalmente hacia inferior, y terminan
sucesivamente, a partir del centro del muslo, en un tendén largo y
delgado, el cual rodea de atras hacia delante el condilo medial del fémury
la tuberosidad medial de la tibia, para insertarse distalmente en la parte
medial de la tibia, formando la "pata de ganso" junto con los musculos
semitendinoso y sartorio (12). Por su cara superficial, se relaciona con la
fascia de revestimiento del muslo y la piel en la mayor parte de su
extension. En su sector inferior, se encuentra en parte cubierto por el
sartorio, cruzado de posterior a anterior y de inferior a superior, por la
vena safena magna.

Su cara profunda esta en relacién sucesivamente con el borde medial de
los aductores, el condilo medial del fémur y el ligamento colateral tibial de
la articulacién de la rodilla, sobre el cual se desliza por medio de una
bolsa serosa que le es comun con el musculo semitendinoso. Se
considera desde el punto de vista funcional como flexor de la rodilla y
aductor del muslo (13).

El objetivo de este trabajo es analizar las caracteristicas anatdmicas del
musculo gracil en el contexto de dador de injerto libre muscular para la
reanimacion braquial.

MATERIALES Y METODO.

Se utilizaron 28 miembros inferiores fijados con formol y 20 frescos, en
los que se disect el mlsculo gracil en todo su trayecto desde su insercion
proximal hasta su insercion distal, con sus pediculos vasculares y
nerviosos mediante el uso de técnicas macro y microscopicas con lupas
de 2,5x, evaludndose largo total del miembro inferior, largo del musculo
ancho en su mayor expresion, largo y ancho de la porcién muscular, largo
y ancho de la porcion tendinosa, caracteristicas del pediculo
vasculonervioso en lo que respecta a nimero de estructuras, largo/ancho
de cada una y distancia a la insercién proximal muscular. Se analizaron
los estadisticos descriptivos de las variables (ver Tabla 1) y los
estadisticos de normalidad (ver Tabla 2) y debido a que en la mayoria no
cumple este supuesto, se utilizd el estadistico no paramétrico Rho de
Spearman (ver Tablas 3y 4).

Media Mediana Desv. tip. Asimetria Curtosis

Largo mmii 798.17  810.00 67.15 029  -0.39
Largo musc total 432,63  430.00 39.63 -0.15  -0.91
Ancho musc total 4006  40.00 3.35 -1.70 4.64
Largo tendon 233.56 236.00 2274 -2.02 4.92
Ancho tendén 4.56 5.00 1.35 006  -0.62
Largo porc musc 313.06 330.00 30.49 076  -1.21
Ancho pore musc 3744  38.00 2.58 1.1 1.52
N pediculos 1.81 2.00 0.84 037 -1.50
N°® de vena 1.90 2.00 0.31 -2.68 5.38
Distancia ins-ped 68.10 70.00 6.03 -0.52 0.22
Largo pediculo 39.71 42.00 4.43 060 -0.75
Ancho A 1.17 1.00 0.38 1.85 1.47
Ancho V 1.90 2.00 0.47 -0.35 1.47
N° Nervios 1.19 1.00 0.39 1.65 0.76
Dist ins prox nervio 12.94  13.00 1.88 003  -1.39
Ancho N 2.52 2.00 0.71 065 -0.23
Largo N desde ins prox 9581  98.00 2447 040  -0.1§

Tabla . Estadisticos descriptivos.
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Kolmogorov-

Smirnov gl Sig.
Largo mmii 198 48 .000
Largo musc total 136 48 .028
Ancho musc total 251 48 .000
Largo tenddn 184 48 .000
Ancho tendén 189 48 .000
Largo porc musc 278 48 .000
Ancho porc musc 191 48 .000
N° pediculos .291 48 .000
N°® de vena 528 48 .000
Distancia ins-ped 184 48 000
Largo pediculo 218 48 .000
Ancho A 504 48 .000
Ancho V 421 48 .000
N°® Nervios 495 48 .000
Dist ins prox nervio 176 48 .001
Ancho N 330 48 .000
Largo N desde ins
prog 083 48 200

Tabla Il. Pruebas de normalidad.

Largo mmii Largo musc total Ancho musc total

r p r p r p

Largo mmii 1.000 .945 .000 .268 .066
Largo musc total 945 .000 1.000 .209 154
Ancho musc total 268 066  .209 154 1.000

Largo tendon 836 .000 .756 .000 628 .000
Ancho tenddn 960 .000 .896 .000 .269 .064
Largo porc musc 921 .000 .849 .000 120 416
Ancho porc musc 846 .000 .761 .000 548 .000
N? pediculos 335 020 .261 .073 .185 .208
N° de vena A17 429 113 443 .089 .549
Distancia ins-ped 928 .000 .813 .000 465 .001
Largo pediculo 917 .000 .844 .000 .299 .039
Ancho A 355 .013 .309 .032 .008 955
Ancho V .660 .000 .712 .000 246 .092
N® Nervios 431 .002 371 .009 152 .303
Dist ins prox nervio 869 .000 .868 .000 182 .215
Ancho N 766 .000 .766 .000 173 241
Largo N desde ins prox .952 .000 .909 .000 .369 .010

TablaIV. Correlaciones paramétricas [estadistico r de Pearson].

movilizar el miembro, y su porcién tendinosa la de cumplir la funcién de
“anclaje” en la palanca de fuerza distal (ver Fig. 3).

Largo mmii Largo musc total Ancho musc total

Rho p Rho p Rho p
Largo mmii -- -- .894 .000 -.002 .990
Largo musc total .894 .000 — — 141 339
Ancho musc total -002 990 .141 339 - --
Largo tendon 939 .000 .801 .000 .065 .659
Ancho tendoén 964 .000 .841 .000 -.004 978
Largo porc musc 963 .000 .861 .000 -.051 732
Ancho porc musc 908 .000 .773 .000 131 .375
N° pediculos 251 .085 .268 .066 115 437
N° de vena 229 117 .069 641 -.053 722
Distancia ins-ped .829 .000 .743 .000 .252 .084
Largo pediculo .947 .000 .814 .000 .064 .667
Ancho A 340 .016 .280 .048 -.074 617
Ancho V 642 .000 .679 .000 -.006 970
N° Nervios .290 .045 415 .003 .206 160
Dist ins prox nervio .938 .000 .832 .000 -.010 .947
Ancho N .800 .000 .718 .000 -.057 702
Largo N desde ins prox 987 .000 .882 .000 .018 .904

Tabla lll. Correlaciones paramétricas [estadistico r de Pearson]..

RESULTADOS.

Caracteristicas generales.

Segun la clasificacion de los musculos basada en su forma general y en
la orientacién predominante de sus fibras con respecto a la direccién de
traccion, el muasculo gracil (recto interno) es un musculo largo y en forma
de “cinta”, conformando asi un conjunto de fibras musculares que recorre
el borde medial de la porcién proximal del miembro inferior. Segln su
forma se denomina gracil (cualidad a la que debe su nombre), poseyendo
dos porciones, una muscular que se extiende desde su insercién proximal
en donde se hallan los pediculos vasculonerviosos y una segunda porcion
tendinosa que va a ser parte de su insercion distal comin con los
musculos sartorio y semitendinoso. Justamente estas caracteristicas son
vitales en este tipo de reanimacion con injertos libres musculares siendo
su porcion muscular la encargada de otorgar la fuerza necesaria para
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Fig. 3. Imagen quirlrgica y dibujo del musculo gracil una vez retirado,
evidenciandose sus porciones muscular (PM) y tendinosa (PT) asi como
también el pediculo vascular principal (PV) y el nervio del gracil (PN).

Se analizaron 48 miembros inferiores con un porcentaje hombre/mujer de
43,75% y 56,25% respectivamente, siendo 47,92% derechos y 52,08%
izquierdos.

A continuacion se analizo las correlaciones entre el miembro inferior,
musculo gracil y pediculo vasculonervioso.

Caracteristicas y asociaciones del miembro inferior.

Respecto al largo de los miembros inferiores, su media fue de 798,17mm
con una mediana de 810mm (rango 675-920) (ver Tabla 1),
encontrandose una asociacion positiva significativa en la correlacion del
largo del miembro inferior con el largo del musculo total (Rho = .894, p <
.001), no asi con el ancho. También hubo asociaciones positivas
significativas del miembro con el largo de la porcién muscular (Rho =
.963, p < .001), con el ancho (Rho = .908, p < .001), con el largo de la
porcién tendinosa (Rho = .939, p < .001) y con su ancho (Rho = .934, p <
.001) (ver Tabla 3).
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Otra correlacion significativa del largo del miembro inferior fue con el
largo del pediculo vascular (Rho = .947, p <.001) y con el largo del nervio
(Rho = .987, p < .001), asi como con el nimero de nervios (Rho = .291, p
= .045), pero no con el nimero de pediculos vasculares. Teniendo en
cuenta la sutura vascular y nerviosa, en relacién con su dificultad de
coaptacion, se encontraron asociaciones positivas significativas del largo
del miembro inferior con el ancho de la arteria (Rho = .347, p = .016), con
el ancho de la vena (Rho = .642, p < .001), y con el ancho del nervio (Rho
=.800, p <.001).

Es importante remarcar q también hubo asociaciones positivas
significativas en la distancia desde la insercion proximal muscular (ver
Figs. 4 y 5) hasta el pediculo vascular principal (PV) con el largo del
miembro inferior (Rho = .829, p < .001) asi como también hasta el nervio
(Rho =.938, p <.001) (ver Tabla 3).

Por ello podemos inferir que la distancia desde la insercién proximal
muscular al pediculo vascular, es directamente proporcional al largo del
miembro inferior, siendo esta distancia el 9% del largo del miembro, que
representado en una formula seria:

Distancia al PV (mm)= largo miembro (mm) /100 x 9

lateral

Fig. 4. Imagen evidenciando la distancia (linea punteada) entre la
insercion proximal del musculo gracil y su pediculo vascular principal
conformado por la arteria (AG) y vena (VG).

Fig. 5. Imagen quirurgica del pediculo principal pudiéndose observar la
arteria (AG), dos venas (VG) y el correspondiente nervio (NG).
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Caracteristicas y asociaciones del musculo gracil.

En el andlisis del musculo gracil se obtuvo una media del largo de
432,63mm con una mediana de 430mm (rango 370mm-496mm) y una
media del ancho de 40,06mm, (rango 28mm-45mm) (ver Tabla 1). Con
respecto a su porcién muscular la media del largo fue de 313,06mm
(rango 262mm-345mm) y del ancho 37,44mm (rango 30mm-41mm)
mientras que en su porcién tendinosa la media del largo fue de 233,56mm
(rango 160mm-260mm) y del ancho 4,56mm (rango 2mm-7mm). (tabla 1).
Dado que la fuerza que va a ejercer el musculo para la reanimacion
depende exclusivamente de la porcion muscular (14), es importante
remarcar que en la relacion entre el largo de la porcién muscular y la
porcion tendinosa se encontraron asociaciones positivas significativas
(Rho =.963, p < .001), ocurriendo lo mismo con el ancho (Rho = .908, p <
.001) (ver Tabla 2) remarcando de esta manera una constancia en la
relacion de las dimensiones musculo/tendén que se traduce en la
constancia de fuerza muscular para cualquier funcion a reanimar (15) (ver
Fig. 6).

Respecto al pediculo vascular se encontraron asociaciones positivas
significativas del largo del musculo gracil con largo del pediculo vascular
(Rho = 814, p < .001) y el largo nervio (Rho = .882, p < .001). No
observandose asociaciones significativas entre el ancho del musculo
gracil y el largo del pediculo vascular, ni con el largo del nervio. Se
encontraron asociaciones positivas significativas entre el largo del
musculo gracil y el ancho de la arteria (Rho = .287, p = .048), ancho de la
vena (Rho = .679, p <.001) y el ancho del nervio (Rho = .718, p < .001).
No siendo asi entre el ancho del musculo gracil y ancho de la arteria, de
la vena o del nervio (ver Tabla 2). Otra caracteristica a remarcar es la
asociacion positiva significativa entre el largo del musculo gracil y el
numero de nervios (Rho = 415, p = .003), no asi del ancho muscular.
Hemos encontrado que en aquellos musculos de longitud mayor a
420mm, la presencia de 2 nervios se presenté en el 42,42%, mientras
que en los de longitud menor a 420mm el nimero de nervios fue de uno
en todos los casos (ver Fig. 7).

medial

Fig. 6. Imagen mostrando las porciones muscular (PM y flechas blancas)
y tendinosa (PT vy flechas negras) observandose la relacién
musculo/tendon.

Esto es importante ya que técnicamente prevé la utilizacion de nervios
intercostales como dadores de manera diferente, debiendo ser
neurotizados ambos nervios del gracil si se presentara el caso para lograr
mayor fuerza muscular representada por la mayor cantidad de axones
reinervados.
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Fig. 7. Distribucion de numero de nervios segin longitud del
musculo gracil. Figura donde se evidencia la relacién distribucién del
numero de nervios segun la longitud del musculo.

Caracteristicas propias del pediculo vascular.

Su irrigacion depende de ramos de la arteria femoral profunda o de la
arteria circunfleja femoral medial mientras que su drenaje venoso
depende de la vena femoral profunda, estos ramos conforman uno o
varios pediculos que ingresan al musculo por su cara posterior (ver Fig.

Fig. 8. Imagen donde se muestra el pediculo vasculonervioso (arteria
(AG) vena (VG) y nervio (NG)) en su ingreso macroscépico al musculo
gracil por su cara posterior.

Se encontrd que el pediculo fue unico en el 18,72% de los casos, doble
en el 43,74% vy triple en el 37,53%, ubicandose solo a lo largo de toda la
porcion muscular (100% de los casos) (ver Figs. 9y 10).

Con respecto al pediculo vascular (arteria y vena) encontramos que la
media del largo fue de 39.71mm (rango 30mm-46mm) (ver Tabla 1).

El ancho de la arteria mostré una media de 1,17mm (rango 1mm-2mm) y
de 1,90mm (rango 1mm-3mm) para la vena. Por otro lado el nimero de
pediculos vasculares encontrados tuvo una media de 1,81mm (rango
1mm-3mm) y en relacién con el pediculo principal, el nimero de venas
por pediculo vascular tuvo en media de 1.90mm (rango 1mm-2mm),
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Fig. 9. Dibujos donde se muestra la distribucion del nimero de pediculos
vasculares del musculo gracil siendo de uno (A) en el 18,72%, dos (B) en
el 43,74% y tres (C) en el 37,53%.

mientras que el nimero de arterias fue de 1 en forma constante (ver
Tabla 1).

Fig. 10. Imagen donde se observan los pediculos vasculares mdiltiples
(PV) alo largo de la porcién muscular.

Caracteristicas propias del nervio.

Su inervacion esta dada por la rama anterior del nervio obturador que se
dirigen oblicuamente de medial a lateral y de superior a inferior, tomando
como eje el fémur, ingresando al musculo por su cara posterior (ver Fig.
11).

En el 81,25% de los casos fue unico mientras que en el 18,75% se
encontraron dos (ver Fig. 12), ubicandose a una media de 12,94mm de la
insercién proximal muscular (rango 10-16). Su largo promedio fue de
95,81mm (rango 70-135) y su ancho de 2,52mm (rango 1-4) (ver Tabla 1).
Estos dos Ultimos datos son de suma importancia ya que permiten prever
el largo del nervio dador, es decir que ante la utilizacién como dador, por
ejemplo, del nervio espinal, el largo de este mas el del musculo gracil
determinara el lugar de anclaje proximal del injerto libre muscular.

DISCUSION.

El gracil es un musculo de anatomia constante, facil de disecar, que deja
una minima secuela, y con un nervio motor que permite subdivisiones lo
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que le hace candidato ideal para cirugias de rehabilitacién dindmica. Sin
embargo es un verdadero desafio entre los cirujanos reparadores por
tener un pediculo corto, y vasos de pequefio calibre (16, 17).

Fig. 11. Imagen donde se objetiva el nervio del gracil (NG) duplicado
ingresando a este por su cara posterior junto al pediculo vascular.

Segun el anatomista Rouviere, el musculo gracil, se ubica en la regién
medial del muslo, medialmente a los mUsculo aductores extendiéndose
desde el pubis hasta el condilo medial de la tibia. Es el mas superficial de
los musculos aductores, asi como el mas débil (18).

Se inserta superiormente por medio de una l&mina tendinosa, en el
cuerpo del pubis, a lo largo de la sinfisis del pubis y en la rama inferior del
pubis. La linea de insercién de este musculo bordea medialmente las
superficies de insercion de los musculos aductores largo y corto.
Aplanado transversalmente, mas ancho por arriba que por abajo posee
un cuerpo muscular delgado, ancho y aplanado de lateral a medial (12).
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Fig. 10. Figura donde se observa la distribucién porcentual de los casos
con unico nervio y con nervio.

La vascularizaciéon procede de la rama aductora de la arteria femoral
profunda o de la circunfleja femoral medial (19), constando el pediculo de
dos venas y una arteria (20). Dicho pediculo pasa entre los planos del
aductor largo por delante y del aductor corto y mayor por detras. Penetra
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en el musculo gracil por su cara lateral (profunda) a una distancia de
6-8 cm de su origen. El didmetro de la arteria oscila entre 1.5-2.5 mm
(21). Este vaso puede nutrir todo el musculo pero s6lo es dominante en
los tres cuartos proximales; el resto depende de pediculos accesorios que
proceden de la femoral superficial o de alguna genicular. Existe un tercer
pediculo dependiente de la arteria circunfleja femoral medial (22).

La inervacion la recibe de la rama anterior del nervio obturador, que
aborda el musculo de forma oblicua y 2-3 cm mas cefélica a la entrada
del pediculo vascular.

Su secuela funcional y estética es despreciable. La cicatriz de la zona
donante (menos de 20 cm en la cara medial del muslo) se ha intentado
reducir mediante técnicas minimamente invasivas (23) asi como también
mediante la endoscopia, aunque a expensas de obtener un pediculo mas
corto (24, 25).

CONCLUSION.

En la cirugia de reanimaciéon de miembro superior mediante el uso del
musculo gracil como injerto libre muscular son vitales, en el éxito, las
caracteristicas de este musculo como dador. Es por ello que, de acuerdo
a lo analizado, podemos concluir que las caracteristicas propias del
musculo gracil asi como también las caracteristicas del pediculo
vasculonervioso estan intimamente relacionadas con las caracteristicas
del miembro inferior pudiéndose estimar su largo/ancho para su uso
como dador. Por otro lado el pediculo vascular principal y a veces Unico,
se sitla, desde la insercion proximal muscular, proporcionalmente al largo
miembro inferior, ocurriendo lo mismo con el nervio pudiéndose de esta
forma reparar en su ubicacién y cuidado evitando asi una ruptura
involuntaria. En relacion a las técnicas de extraccion muscular
minimamente invasivas no endoscopicas, creemos que dado que en el
81,27% existe mas de un pediculo, es una técnica extremadamente
traumatica dado que los pediculos inferiores son literalmente arrancados
generando complicaciones como ser el sangrado.

El musculo gracil es una excelente alternativa para la reconstruccion
funcional en paciente con lesién completa de plexo braquial, mas aun en
aquéllos que tienen una evolucion de mas de un afio, ya que presenta un
pediculo vasculonervioso dominante constante y sus caracteristicas
anatémicas lo hacen adaptable para la recuperacion funcional del
miembro superior.
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Este estudio anatdomico efectia una detallada investigacion sobre
las caracteristicas del musculo glacil en lo que hace a su
morfologia musculo tendinosa, vascularizacion e inervacién, con
miras a su utilizacién en la re funcionalizacién en secuelas de
lesiones del plexo braquial. Es esta una lesién devastadora que
puede ser mitigada por el uso de diversas técnicas como ser el
efectuar neurotizaciones, o el empleo de transferencias
musculares cuando la lesién plexual nos permita hacerlo, pero
para ello el tiempo, como bien sefialan los autores es un
obstaculo, ya que a mayor tiempo mayor atrofia muscular.

En relacion a los pediculos vasculares, se describe que tiene mas
de uno, siendo el principal el proximal, el cual por sus
caracteristicas permite una sutura vascular sin que sea necesario
el uso de injertos venosos, favoreciendo la técnica quirdrgica y la
evolucién indicando que se debe ser cuidadoso en la extraccion
del musculo para evitar el sangrado de los pediculos distales.

En relacion con la inervacion, el detalle del largo y ancho del
nervio del gracil, permite calcular las caracteristicas del nervio
dador, determinando ademés el punto de anclaje proximal.

Estimo que es una importante contribucion ya que aporta una
herramienta mas a la hora de tratar secuelas de lesiones del plexo
braquial.

Prof. Dr. Homero F. Bianchi
Editor en Jefe
Revista Argentina de Anatomia Online
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Resumen

La utilizacion de la Electromiografia (EMG) provee un método esencial en la evaluacion
de la fisiopatologia de la célula muscular. Las distonias (movimientos anormales) de la
region de la cara y el cuello, incluidas el Blefaroespasmo Esencial y el Sindrome de
Meige, pueden ser valoradas por EMG, logrando obtener la confirmacion diagnéstica y
un pronéstico probable para la eleccion de las medidas terapéuticas. El objetivo de este
estudio es investigar por EMG la respuesta ante el movimiento voluntario e involuntario
del musculo orbicular del ojo y el musculo orbicular de la boca para mejorar las pautas
diagnésticas, prondsticas y terapéuticas de las distonias de los musculos de la region de
la cabeza y el cuello. La hipétesis del presente proyecto es que la fisiopatologia de las
distonias faciocervicales, como el Sindrome de Meige, presentan una evolucion de una
patologia primaria que a través de la EMG es posible valorar la afectacion de otro grupo
muscular en estadio subclinico. Durante la realizaciéon de este plan de estudio se
evaluaron 17 personas sin y con patologia conocida en la regién de la cara y del cuello.
Los participantes fueron divididos en 3 grupos, A: Sin patologia, B: Con Blefaroespasmo
Esencial y C: Con Sindrome de Meige. Se estudiaron por EMG el musculo orbicular de
los ojos (OO) y el musculo orbicular de la boca (OB). También se analizé el reflejo
trigémino-facial (“blink reflex”). Se midieron patron de reclutamiento, latencia, duracion,
amplitud y habituacion de cada una de las respuestas. Grupo A: 11 participantes, la
activacion de OO y de OB puede ser realizada en forma absolutamente independiente.
Grupo B: 4 participantes, co-contraccion de OO y OB. Grupo C: 2 participantes, OO y
OB presentan espasmos clinicos y en el EMG. Al aplicar trenes de estimulos pareados
se observo tanto en el grupo B como en el grupo C persistencia de la R2. El 75% de
nuestros pacientes diagnosticados con Blefaroespasmo Esencial presentaba formas
subclinicas de espasmo del OB, resultado que sugiere la evolucién a Sindrome de
Meige. Los pacientes que presentan algin trastorno en la actividad eléctrica en un
musculo de la cabeza y el cuello presentan, en estadio subclinico, alteraciones de otro
grupo muscular y esto es evidente gracias al estudio por EMG. El reflejo trigémino-facial
es inagotable en personas con estas patologias.

Palabras clave: electromiografia, mimica, Meige, blefaroespasmo,
reflejo trigémino-facial (blink reflex).

Abstract

The use of Electromyography (EMG) provides an essential method in the
evaluation of the pathophysiology of the muscle cell. Dystonias (abnormal
movements) of the face and neck region, including the Essential Blepharospasm
and the Meige's Syndrome, can be valued by EMG, being able to obtain
confirmation of the diagnosis and likely prognosis for the choice of therapeutic
options. The aim of this study is to investigate by EMG the response through
voluntary and involuntary movement of the orbicularis oculi and orbicularis oris
muscles to improve the diagnosis, prognosis and therapeutics for dystonia of the
muscles of the head and neck region. The hypothesis of this project is that the
pathophysiology of faciocervical dystonias as Meige’s Syndrome present an
evolution of a primary pathology that through EMG is possible to value the
involvement of another muscle group in subclinical stage. During the execution of
this study plan 17 people with and without known pathology in the face and neck
region have been evaluated. Participants were divided into 3 groups, A: No
pathology, B: With Essential Blepharospasm and C: With Meige’s Syndrome.
Orbicularis oculi muscle (O0) and the orbicularis oris muscle (OB) were studied by
EMG. We also analyzed the Blink Reflex. Recruitment pattern, latency, duration,
amplitude and habituation of each of the answers were measured. Group A: 11
participants, activation of OO and OB can be done in an absolutely independence.
Group B: 4 participants, co-contraction of OO and OB. Group C: 2 participants, OO
and OB spasms occur in clinical and EMG. Applying trains of paired stimulus, the
persistence of R2 was observed in both B and C groups. The 75 % of our patients
diagnosed with Essential Blepharospasm had subclinical forms of OB spasm, a
result that suggests evolution to Meige’s Syndrome. Patients with any disorder of
the electrical activity in a muscle of the head and neck present, in subclinical stage,
changes in another muscle group and this is clear thanks to the EMG study. The
trigeminal-facial reflex is inexhaustible in people with these conditions.

Keywords: electromyography, mimic, Meige, blepharospasm, blink reflex

INTRODUCCION.

Los musculos faciales (MF) poseen la capacidad de expresar
mediante la mimica el lenguaje y las emociones humanas (1). En
trabajos previos, como “Correlato anatomo-fisioldgico de la
biomecanica de la mimica facial’, hemos estudiado patrones de
activacion normales de los musculos de la mimica mediante
electromiografia de multiples canales, en sujetos sanos (2).
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El estudio al detalle de la biomecanica de los mismos es de
méaxima relevancia en el diagnostico y tratamiento de patologias
que alteran el funcionamiento coordinado de este aparato gestual,
tales como las distonias y las parélisis (3).

La distonia se define como un sindrome motor caracterizado por
una contraccion sostenida durante la accion del musculo afectado,
generalmente produciendo movimientos y posturas anormales (4).
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Horacio Wood describia en 1887 el Blefaroespasmo y otras
distonias de los musculos faciales. En 1910, el Doctor Henri Meige
describio la presentacion de 10 pacientes con distonias faciales,
uno de ellos presentaba Blefaroespasmo combinado con distonias
de los musculos peribucales. En la década de 1970, el Doctor
George Paulson enfatizé sobre la posible base fisiopatoldgica del
Blefaroespasmo asociado a las distonias orofaciales. David
Marsden, en 1976, definié al Blefaroespasmo asociado a distonias
oromandibulares como Sindrome de Brueghel por la pintura “De
Gaper” de Pieter Brueghel (5).

Kraft y Lang definieron al Sindrome de Meige como el
Blefaroespasmo asociado a movimientos involuntarios del tipo
distonico de grupos musculares de la region de la cara, el cuello y
miembros. Hoy en dia los términos mas usado para describir esta
presentacion de movimientos distonicos son Sindrome de Meige,
Distonia Craneocervical Segmentaria o Sindrome de Distonias
Oromandibulares (5, 6).

El Blefaroespasmo esencial y el Sindrome de Meige son, hoy en
dia, reconocidas como dos presentaciones clinicas diferentes a la
hora de hablar de distonias de la region de la cara y el cuello. El
primero se refiere a espasmos limitados al musculo orbicular de
los ojos, mientras que el Sindrome de Meige suma al
Blefaroespasmo, espasmos de los musculos oromandibulares (5,
6). Algunos pacientes también presentan distonias de los
musculos de la laringe y de la lengua o torticolis por compromiso
de los musculos del cuello, y también ambas al mismo tiempo (5,
7).

La causa del Blefaroespasmo esencial es desconocida aunque se
postula una hiperexcitabilidad trigeminal (el exceso de parpadear y
fotofobia), demostrada en modelos animales. Puesto que la
homologias en la organizacién anatémica vy fisiolégica del control
de abrir y cerrar los ojos en los mamiferos, lo hacen ideal para el
desarrollo de modelos animales que imitan la distonia focal del
parpado humano en el Blefaroespasmo esencial. (8)

La Neurofisiologia, junto a la Anatomia Humana para su
entendimiento, sigue siendo hoy la primera opcion entre las
pruebas para la documentacion de los aspectos fisiologicos como
asi también los mecanismos fisiopatoldgicos que subyacen en una
anormalidad de los nervios craneales o del tronco del encéfalo. (9)
El estudio EMG es una técnica diagndstica utilizada para evaluar y
registrar la actividad eléctrica de las células musculares,
posibilitando la observacion de la fisiologia del potencial de accién
que activa a las fibras musculares como asi también la presencia
de un patron patolégico (3, 9, 10-12). También, a su vez,
caracteriza la presencia de un fendmeno anormal cuando el
paciente se encuentra en un estado clinico o subclinico de una
patologia (3). La EMG permite evaluar distintos reflejos que tienen
como efectores a estos musculos, tales como el reflejo trigémino-
facial (“blink reflex”). Para cuantificar este ultimo, se estimula la
rama supraorbitaria del nervio trigémino y se registran las
respuestas EMG en el orbicular de los parpados: una primera
respuesta o R1 de latencia cortay una segunda respuesta o0 R2
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(13-19). También se evalla la respuesta contralateral en la cual,
por el consenso de activacion realizado en el tronco del encéfalo,
se valora una sefial llamada R2c. (13)

Las interneuronas excitadoras del tronco del encéfalo que actian
como centro modulador de este reflejo, estan bajo el control de
estructuras rostrales, incluidos los nicleos basales, pero este
circuito no esta totalmente aclarado. (9)

En los seres humanos, el componente R2 de latencia mas larga
produce la mayor parte del cierre de los parpados, mientras que la
menor latencia R1 contribuye mas fuertemente al cierre de los
parpados en no primates mamiferos. (8)

Generalmente las personas afectadas por esta patologia se
encuentran en la sexta década de la vida. Los hombres se
encuentran afectados en proporcién mayor que las mujeres (19).
Desde la creacién de los conceptos de Blefaroespasmo y
Sindrome de Meige se los han concebido como dos patologias
individuales. Sin embargo se ha observado en la practica que
muchos  pacientes  diagnosticados inicialmente  como
Blefaroespasmo esencial, desarrollan, con el tiempo, Sindrome de
Meige. Cuestionamiento que dio origen al presente trabajo.

Planteamos las siguientes hipotesis:

1-La biomecanica normal de los musculos de la mimica se
encuentra alterada en casos de distonias craneocervicales, con
patrones de activacion aberrantes.

2- El Blefaroespasmo aislado como tal podria no existir, seria una
manifestacion inicial de una enfermedad que en un estadio final
involucre al Sindrome de Meige.

3- El reflejo trigémino-facial estaria alterado en estos casos.
Denotando una alteracion en el Sistema Nervioso Central.

En este trabajo buscamos alcanzar los siguientes objetivos:

Primario: Investigar por EMG los patrones de reclutamiento de los

musculos de la mimica en personas sanas, pacientes
diagnosticados con Blefaroespasmo esencial y pacientes
diagnosticados con Sindrome de Meige.

Secundario:  Estudiar el comportamiento de los reflejos

mencionados en el marco de estas patologias.

MATERIALES Y METODO.

Se evaluaron por EMG con electrodos monopolares de aguja
subdérmicos a 17 participantes, hombres y mujeres entre las
edades de 18 a 72 afios, los cuales se dividen en tres grupos. El
grupo A estd representado por personas sin ninguna patologia
evidente en los musculos de la cara y el cuello (grupo control), el
grupo B se encuentran los pacientes que presentan
Blefaroespasmo y en el grupo C se encuentran pacientes
diagnosticados con Sindrome de Meige.

Todos los participantes tienen acceso de forma auténoma a la
realizacion del estudio EMG y a la filmacion durante su realizacion.
Los pacientes firmaron previamente un formulario de
consentimiento informado, evaluado y aprobado por el comité de
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bioética de la Fundacién Neurologica de Buenos Aires. Se utilizd
un equipo ATI Delphos de 2 canales simultaneos.

Durante la realizacion de EMG se estudiaran los musculos
orbicular del ojo (O0) y orbicular de la boca (OB).

Los puntos de referencia bilaterales utilizados para la realizacién
del EMG se ubicaron teniendo en cuenta la siguiente disposicion:
Para el estudio del OO se trazaron dos lineas, una vertical y ofra
horizontal, cuya interseccion es la comisura palpebral lateral.
Trazadas estas lineas, los electrodos se ubican en el cuadrante
infero-lateral a 1 cm de la comisura palpebral lateral y a 1 cm de
distancia entre mismo par de electrodos. Para el estudio del OB se
realiza el mismo esquema, pero el punto de interseccién entre las
lineas es la comisura labial (ver Fig. 1).

El ensayo consta de varias etapas:

1- Registro en reposo de OO y OB en forma simultanea.

2- Registro de actividad voluntaria (cerrar los parpados y apretar
los labios, en forma separada).

3- Realizacion del reflejo trigémino-facial: estimulo simple 'y
trenes de estimulos pareados en el nervio supraorbitario ipsilateral
y luego contralateral.

En todos los casos se mediran patrdn de reclutamiento, latencia,
duracién, amplitud y habituacion de las respuestas.

Los procedimientos seran filmados con una camara de 5 MP,
2592x1944 pixeles, con autofocus.

Obtenidos los registros por EMG se realizaran analisis estadisticos
descriptivos.

Fig. 1. Localizacion de los electrodos del electromiografo.
1: Musculo orbicular del ojo. 2: MUsculo orbicular de la boca.
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RESULTADOS.

El total de personas evaluadas en el presente trabajo fue de 17
(con una media de edad de 43).

El GRUPO A tuvo un total de 11 participantes (2 mujeres, 9
hombres) con una edad media de 28,45 afios. Se observo
mediante el registro EMG que la activacion de OO y de OB puede
ser realizada en forma absolutamente independiente. Las
respuestas al reflejo trigémino-facial (“blink reflex”) fueron las
siguientes:

R1: 10-14 mseg (media 13 mseg)

R2: media 36 mseg (23-44 mseg), agotandose luego del segundo
o tercer estimulo (habituacion)

R2 contralateral: media 37 mseg (24-44 mseg) (ver Fig. 2 yTabla I)

Fig. 2. Registro electromiografico en voluntario sano, donde se
pide que contraiga el musculo orbicular del ojo (OO) aisladamente.
No se observa actividad simultanea en el musculo orbicular de la
boca (OB), manteniéndose la independencia funcional de ambos
musculos.

Sexo  Edad mﬁ‘::)';’zg'lz:te Rl R2  Habituacion
F 23 Sl 12 37 sl
F 43 Sl 13 23 sl
M 49 Sl 12 3 sl
M 25 S| 12 32 S|
M 23 S| 13 33 sl
M 24 S| 14 44 S|
M 22 S| 14 39 S|
M 28 S| 14 42 S|
M 25 S| 14 39 S|
M 30 sl 12 3% sl
M 21 S| 13 31 sl

Tabla . Grupo A (control).

En el GRUPO B participaron 4 personas (3 mujeres, un hombre)
con una edad media de 58. En este grupo, el registro simultaneo
de OO y OB mostrd co-contraccion de los mismos en 3 de los 4
pacientes. Espasmos marcados del OO pero en menor medida del
OB, evidenciable sélo mediante registro EMG (ver Fig. 3) (ver
Tabla Il).
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Fig. 3. Trazados electromiograficos que muestran el registro
simultaneo en reposo del musculo orbicular del ojo (OO) y del
musculo orbicular de la boca (OB) en dos pacientes con
diagndstico clinico de Blefaroespasmo aislado. Noétese la co-
contraccion de ambos musculos explorados.

Activacion

Sexo Edad independiente R1 R2 Habituacion
F 46 NO 14 38 Sl
F 51 S| 13 29 Sl
F 68 NO 14 37 NO
M 59 NO 12 36 NO

Tabla Ill. Grupo B.

En el GRUPO C estuvo compuesto por 2 mujeres con una edad
media de 64. Como era de esperarse en este grupo, OO y OB
presentan espasmos clinicos y en el EMG.

(Ver Figs. 4y 5) (Ver Tabla Ill)

Fig. 4. Registro electromiogréafico en un paciente con Sindrome de
Meige donde se observa una contraccion simultdnea del musculo
orbicular del ojo (O0) y del musculo orbicular de la boca (OB).

Sexo  Edad | Activacion Rl R2  Habituacion
independiente
F 63 NO 14 34 NO
F 65 NO 13 37 NO

Tabla lll. Grupo C.

Fig. 5. Paciente con una distonia de la regién craneocervical.

Los valores medios de R1, R2 y R2c no mostraron diferencias
significativas respecto al grupo control (p=0,76). Sin embargo, al
aplicar trenes de estimulos pareados se observé tanto en el grupo
B como en el grupo C persistencia de la R2 (falta de habituacion=
hiperexcitabilidad trigeminal).

DISCUSION

El estudio de los reflejos de los musculos distonicos a través de
EMG es una técnica poco cruenta de primer nivel para corroborar
tanto el estadio inicial del musculo afectado como asi también el
estadio subclinico de los musculos en regiones ipsi y
contralaterales. En  sujetos normales, permite evaluar
detalladamente la biomecanica y patron de reclutamiento de estos
musculos. Como es sabido, los musculos de la mimica no
presentan limites demasiado precisos entre ellos, tienen
inserciones cutdneas mdviles y estan inervados por un dnico
nervio. Sin embargo, las personas normales pueden mover cada
uno en forma absolutamente independiente, como sea demostrado
en nuestro grupo de voluntarios sanos. En pacientes con distonias
de la region facial, esta independencia parece perderse. Asi, en el
presente estudio, si bien se trata de una muestra pequefia aun, el
75% de los pacientes diagnosticados con Blefaroespasmo esencial
presentaba espasmos subclinicos de del OB. Esto sugiere que
posiblemente se trate de formas iniciales de Sindrome de Meige.

Diversos autores, como Wood (5) o Paulson (5) entre otros, han
discutido la fisiopatologia del blefaroespasmo esencial
concluyendo que es una entidad diferente a ofras distonias
musculares orofaciales. Otros, como Kraft y Lang (5) sugieren que
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la distonia craneo-cervical segmentaria podria iniciarse como un
trastorno de musculos individuales y evolucionar hacia otros
musculos de la region.

El reflejo trigémino facial mostro valores normales en los 3 grupos
estudiados. Sin embargo, tanto en aquellos con diagndstico inicial
de Blefaroespasmo esencial como en las pacientes con sindrome
de Meige, las respuestas no mostraban habituacién, sugiriendo
una hiperexcitabilidad trigeminal, que es una de las explicaciones
fisiopatologicas de este trastorno.

La futura evaluacién de un mayor niimero de pacientes significaria
un avance en el entendimiento de la evolucion de las presentes
patologias neuromusculares.

CONCLUSIONES.

El EMG permite evaluar patrones de reclutamiento de los
musculos de la mimica en personas sanas, y en aquellos con
biomecanica alterada por distonias craneocervicales. En el caso
de Blefaroespasmo esencial, permite detectar actividad subclinica
anormal en el OB, por ende adecuar el tratamiento. Esto podria
significar la asociacion del Blefaroespasmo esencial y el Sindrome
de Meige en una misma patologia.

El reflejo trigémino facial muestra falta de habituacién en el marco
de estas patologias, hallazgo sugestivo de hiperexcitablidad
trigeminal.
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Este trabajo constituye una interesante aproximacién al examen
electrofisiolégico de la cara desde el punto de vista anatémico. Los
autores incursionan en resultados de dos estudios normales para la
evaluacién neuromuscular: la electromiografia y el reflejo de parpadeo
("blink reflex”), comparandolas con una muestra de pacientes con dos
patologias relativamente frecuentes y cuya clasica separacion esta hoy
en tela de juicio: el blefaroespasmo y el sindrome de Meige.

Estos dos cuadros comparten la caracteristica de presentarse con
contracciones involuntarias de varios musculos a saber oculares, faciales
y masticadores; en el primer caso predominan en el orbicular del ojo, en
el sindrome de Meige se extienden a otros musculos de la expresion
facial y masticadores. Descriptos entre fines del siglo XIX y principios del
siglo XX, existe evidencia actual que hace suponer que se trate de dos
variantes de un mismo proceso.

El trabajo de los autores relne datos que apoyan esta posicion,
basandose no solo en los resultados de los estudios electrofisiolégicos,
sino también en su interpretacién anatomica.

Si bien la muestra de pacientes puede considerarse exigua, el trabajo
aporta una metodologia util para quien quiera reproducir o ampliar la
observacion. Por lo tanto representa un buen aporte preliminar para el
estudio de los problemas neuromusculares faciales.

Siempre es bienvenido un enfoque anatémico de estas patologias y del
fundamento de los métodos electrofisioldgicos que las estudian.

Dr. José Luis Allende
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Resumen
El paciente con dolor por cancer de pancreas avanzado localmente o por
neoplasias del abdomen superior es tan intenso, que su calidad de vida no
es la adecuada, sea por el dolor o por los efectos adversos de los opioides.
El objetivo del presente trabajo es describir los reparos anatémicos y la
técnica del blogueo neurolitico del plexo celiaco (BNPC) con guia
tomografica por via posterior con trayectoria lateroadrtica retrocrural
(Técnica de Moore) y mostrar una serie clinica de pacientes tratados con
mencién de los reparos anatémicos, los pasos técnicos, la factibilidad
técnica, los resultados obtenidos y las complicaciones. Se incluyeron
pacientes con enfermedad neopldsica avanzada, los que presentaban
dolor abdominal visceral crénico intenso refractario al tratamiento con
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos asociado a opiaceos. Se
describen con detalles los reparos anatdmicos utilizados para efectuar el
procedimiento. Para controlar los resultados del procedimiento se interrogé
sobre el dolor, el consumo de analgésicos y el grado de satisfaccion del
paciente. Se efectuaron 30 BNPC en 28 pacientes. Veinticuatro poseian
adenocarcinoma pancreatico avanzado localmente y 4, adenocarcinoma
gastrico recidivado, todos irresecables. Fueron 17 hombres, cuya edad
promedio era de 72 afios. El procedimiento con técnica de Moore fue
factible en el 100% de los pacientes. El resultado fue tabulado como
excelente en 23 pacientes y en 5 fue regular, con un grado de satisfaccion
de muy bueno en el 80%. Solo se observaron complicaciones menores en
el 23% de los pacientes con hipotension y diarrea. No se observaron
complicaciones algicas asociadas al procedimiento, neuroldgicas o
hemorragicas.

Palabras claves: plexo celiaco, dolor visceral abdominal, neurolisis.

Abstract

Patients with pain caused by pancreatic cancer that has grown
locally or because of superior abdomen neoplasms may have their
quality of life diminished by the pain’s intensity. This could be
because of the pain itself or the adverse effects of the opioids
supplied to reduce it. This study intends to describe the anatomical
structures and the CT-guided celiac plexus neurolysis technique
(CPNT), using a posterior bilateral paravertebral retrocrural
approach (Moore’s Technique), showing a series of patients treated
following this procedure. All of the patients analyzed had an
advanced neoplastic disease that caused a chronic abdominal
visceral pain despite treatments employing non-steroidal anti-
inflammatory analgesics associated to opioids. Thirty CPNT were
performed in twenty-eight patients. Twenty-four of them suffered
from pancreatic cancer while the other four suffered from gastric
cancer. Seventeen of them where males with an average age of 72
years. Moore’s technique was applied to all patients. Results were
considered excellent in twenty-three of these patients; while in five of
them results were considered regular. Minor complications showed
up in only 23% of the cases. No new sensations of pain were
observed, neither related to the procedure nor to neurological or
hemorrhagic reasons.

Key words: celiac plexus, abdominal visceral pain, neurolysis.

INTRODUCCION.

Es frecuente en el dolor por neoplasia pancreatica la progresion a la
severidad. Segun Acedo Gutiérrez del Hospital 12 de Octubre de
Madrid (1), el dolor sera controlado entre el 70 y el 90% por
medicacion oral, pero, el resto requerird de algun procedimiento
invasivo que sera coadyuvante del tratamiento oral. Esto hace que el
abordaje del tratamiento del dolor sera multidisciplinario y multimodal.
A grandes rasgos la terapéutica invasiva del dolor posee 3 aspectos a
tener en cuenta: los bloqueos nerviosos, la infusion de farmacos en el
sistema nervioso y técnicas neuroquirrgicas ablativas (2).

El objetivo de la neurolisis es, denervar areas dolorosas, o, interrumpir
las vias sensitivas del SNC para disminuir o abolir la percepcion del
dolor (3). Los bloqueos se efectuan con motivos diagnésticos (ayuda
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a conocer el motivo del dolor), pronésticos (ayuda a predecir cémo
sera el resultado de una terapéutica ablativa) y terapéuticos. Los
terapéuticos pueden ser temporales o bloqueos (con anestésicos) o
prolongados o neuroliticos (con agentes neuroliticos) (4).

Se reconocen bloqueos de tipo somatico (en el neurceje o en el
sistema periférico) y neurovegetativo. El bloqueo de este Ultimo
mejora la nocicepcion visceral, sobre todo en pacientes con intenso
dolor, refractarios al tratamiento con opioides.

El objetivo del presente trabajo es describir los reparos anatomicos y
la técnica en el bloqueo neurolitico del plexo celiaco (BNPC) con guia
tomografica por via posterior con trayectoria lateroaortica retrocrural
[Técnica de Moore (5)] y mostrar una serie clinica de pacientes
tratados con mencidn de los reparos anatémicos, los pasos técnicos,
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la factibilidad técnica, los resultados obtenidos y las complicaciones.

MATERIALES Y METODO.

Se incluyeron pacientes con enfermedad neoplésica avanzada
(carcinomas pancreaticos y gastricos), quienes se presentaban con
dolor abdominal visceral crénico intenso refractario al tratamiento con
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos asociado a opiaceos en
dosis tales que se observaron los efectos colaterales farmacoldgicos.
Son pacientes que siguiendo la escalera analgésica de la OMS no
obtienen un adecuado alivio del dolor con el segundo nivel, o bien que
presentan rapida escalada de dosis de morfina. Se excluyeron
pacientes: con patologias hematoldgicas con alteraciones en el
coagulograma con alto riesgo de hemorragia, con aneurisma de aorta,
con infecciones retroperitoneales y con una alteracion del estado
general clasificado como ECOG 4.

Se efectud una busqueda bibliografica para analizar las diferentes
técnicas de BNPC. Se seleccion¢ la técnica con guia topografica por
via posterior con trayectoria lateroaortica retrocrural [Técnica de
Moore de 1981(5)].

Inicialmente se efectuaron los examenes complementarios e
interconsultas necesarias para establecer el riesgo quirirgico. Se
explica al paciente en detalle, para que entienda y comprenda el
procedimiento, los resultados esperados y las eventuales

complicaciones y sus consecuencias, las cuales consienten. Ademas
se le informa que el dia previo no efectué el tratamiento analgésico
indicado para tener un indicio del nivel original de dolor, y el
procedimiento se realiza con el paciente en estado ambulatorio y en la
sala de Tomografia computada (TC). Se coloca en posicion de
decUbito ventral, se realizan cortes finos desde T11 a L2 con el
tomografo para localizar la ubicacion del ganglio celiaco.

Fig. 1. Corte inicial donde se observa el tumor pancreatico avanzado,
con stent biliar colocado.

Ubicado el mismo de realiza la antisepsia, colocacion de campos y
anestesia local del sitio de introduccion de la aguja. La aguja utilizada
es una Chiba 22G de 15 cm. Con el corte tomografico se planifica el
sitio de ingreso de la aguja, entre 7 a 8 cm de la linea media del
cuerpo vertebral L1 con una doble oblicuidad (de lateral a medial y de
podalico a cefalico) por debajo de la 12° costilla, atravesando la masa
muscular posterior.
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Fig. 2. Corte donde se observa el ingreso de la aguja paramediano
convergente cefalopodalico.

La trayectoria de la aguja se encuentra entre el rifidén y el cuerpo
vertebral T12 hasta llegar a nivel de los pilares derecho e izquierdo del
diafragma (cruras). En el posicionamiento de la aguja se efectian los
cortes tomograficos necesarios hasta establecer con certeza el sitio de
inyeccion. Con sendas agujas insertadas en el objetivo y confirmadas
mediante contraste, se inyecta lidocaina al 2% 4 ml. para confirmar el
futuro efecto terapéutico (analgesia). Se suele observar un aumento
de volumen intracrura con hipodensidad del interior.

Fig. 3 . Trayectoria de la aguja entre diafragma y los rifiones.

Si se obtiene analgesia se instila una solucién de alcohol etilico al
70% en un volumen de 5 a 15 ml asociado a sustancia de contraste
yodada 1 a5 ml. El 25% del total del volumen a inyectar se instila en
cada cuadrante girando la aguja 90 grados cada vez. Se comprueba
que la sustancia yodada se difunda por todo el interior del pilar (crura),
habitualmente en toda la extension anteroposterior y en una altura de
4 a 5 cm cefalopodalica. Esta comprobacion se realiza con un corte
tomografico final.

Una vez finalizado el procedimiento, dejamos al paciente en reposo
controlandolo durante 2 horas. Posteriormente lo externamos con
indicacién de controles por consultorios externos con la finalidad de
controlar los resultados del procedimiento. Entre los controles se
interroga sobre el dolor, el consumo de analgésicos y el grado de
satisfaccion.
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Fig. 4. Inyeccion de contraste y anestésico que confirma el sitio de
inyeccion de la mezcla neurolitica.

Fig. 5. Corte cefdlico que muestra la inyeccién de la mezcla
neurolitica.

Fig. 6. Corte medio que muestra la inyeccion de la mezcla neurolitica.

Con respecto al dolor se utilizé una escala de 1 (ausencia de dolor) a
10 (maximo dolor). Se consideré como excelente cuando el dolor
descendio a niveles por debajo de 3 sin requerimientos de opioides,
como bueno cuando el dolor descendié a niveles entre 4 y 5 sin
opioides, regular cuando descendié a niveles entre 6 y 7 0 requiere
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Fig. 7. Corte podalico que muestra la inyeccién de la mezcla
neurolitica.

opioides en forma aislada o en forma continua pero con menor dosis y
mala cuando el dolor continto por encima de 7 y continua con la
necesidad de opioides. Los analgésicos los dividimos en No opioides y
opioides. Se interroga sobre la ingesta de los mismos en las dosis
diarias con especial atencion de los analgésicos opioides.

Con respecto al grado de satisfaccion al ser subjetiva solo se
considerd como muy buena, buena, reqular y mala.

Entre las complicaciones se consideraron las siguientes: hipotension;
diarrea; hematoma; dolor relacionado con el procedimiento;
complicaciones neurologicas; hemorragia grave e infeccién; y la
mortalidad.

RESULTADOS.

Se efectuaron 30 BNPC en 28 pacientes. 24 poseian adenocarcinoma
pancreatico avanzado localmente irresecable y 4 adenocarcinoma
gastrico recidivado irresecable. Fueron 17 hombres, cuya edad
promedio era de 72 afios. El procedimiento con técnica de Miller fue
factible en el 100% de los pacientes. No se observaron
complicaciones del procedimiento. Todos los pacientes presentaron
antes del procedimiento dolor con nivel de 10. El resultado fue
tabulado como excelente en 23 pacientes (disminucién marcada del
dolor sin requerimiento de opioides), en 5 fue regular pues siguieron
recibiendo analgésicos opioides. En 3 pacientes con adenocarcinoma
gastrico con remisién completa inicial, reaparecié el dolor alos 3,4 y 6
meses. Se repitid el procedimiento en 2 de ellos con un resultado
regular y el restante al encontrarse en mal estado se decidié no
efectuarlo. Con respecto al grado de satisfaccion, el 80% considero al
resultado del procedimiento como muy bueno y el resto como bueno.
Solo se observaron complicaciones menores en el 23% de los
pacientes con hipotension y diarrea. No se observaron complicaciones
algicas asociadas al procedimiento, ni neurolégicas o hemorragicas.

DISCUSION.

Inicialmente hay que conocer en detalle la anatomia vy fisiologia de la
transmision del dolor a través del plexo celiaco y poder reconocer
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como bloquearlo y de esa manera disminuir o abolir la transmisidn
algica de la patologia neoplasica. El plexo celiaco contribuye a la
inervacion visceral de todas las estructuras intraabdominales
derivadas de un comun origen embrionario, comprendiendo: esofago
distal, estdmago, duodeno, intestino delgado, colon ascendente y
transverso, pancreas, glandulas suprarrenales, higado y vias
biliares (6). El alivio de todos los sindromes dolorosos derivados de
neoplasias que asientan en esos drganos puede lograrse en forma
muy afectiva con el bloqueo de los nervios esplacnicos y de los
ganglios celiacos, aunque la mayor experiencia se ha tenido con el
tratamiento del dolor del cancer de pancreas.

Anatomia del plexo celiaco.

Como menciona en su trabajo Avinash Kambadakone (7), el plexo
celiaco es el representante mas importante en la transmision del dolor
visceral de la region superior del abdomen. Se define como plexo
celiaco a una formacién nerviosa neurovegetativa impar mediana y
paramediana ubicada en el retroperitoneo, en la cara anterior de la
aorta abdominal a nivel de la salida del tronco celiaco, arteria
mesentérica superior y arterias renales. Comprende en su constitucion
a ganglios, ramos aferentes y eferentes.

Ganglios: son 3 (celiaco, mesentérico superior y aorticorrenales) a
cada lado, ubicados por delante de la arteria aorta y pilares primarios
del diafragma (antecrurales):

1-Celiaco (semilunar): forma de semiluna con un tamafio medio de
2,7cm (18) (r: 0,5-4,7 cm) en el que se distingue:

a. Una concavidad superior que recibe a la derecha el nervio frénico.
b. Una convexidad inferior que recibe ramos del nervio esplacnico
menor.

c. Un asta medial que a la derecha recibe al nervio neumogastrico
derecho (‘asa memorable de Wrisberg”) y a la izquierda de modo
inconstante una rama del neumogastrico derecho (“asa de Laignel-
Lavastine”).

d. Un asta lateral que recibe al nervio esplacnico mayor.

e. Una diferencia entre ambos ganglios celiacos lo constitutye la
aferencia procedente del nervio frénico, la cual se dirige Unicamente al
ganglio celiaco del lado derecho (procedente del nervio frénico
derecho), mientras que el ganglio celiaco del lado izquierdo no recibe
aferencia alguna del nervio frénico.

f. Este ganglio puede ser sustituido por 2 masas, una lateral y otra
medial.

Relaciones: proyectadas a nivel T12 y L1 donde Zhang vy
colaboradores reportan que se ubican en el 94% de los casos y en el
resto por debajo hasta el cuerpo de L2.

Atras: con aorta y pilares del diafragma. Se considera al tronco celiaco
como el elemento de reparo. El izquierdo es mas inferior, a 0,9 cm,
que el derecho, a 0,6 cm, de la emergencia del tronco celiaco.
Adelante: con la cabeza del pancreas a la derecha y el cuerpo a la
izquierda. A la derecha por fuera se relaciona con vena porta y la vena
cava inferior a nivel de la desembocadura de la vena renal izquierda,
se observa en un “sandwich” entre la vena cava inferior y el pilar del
diafragma derecho. Ademas se relacionan con las glandulas
suprarrenales hacia las cuales envian mudiltiples filetes sobre todo a la
izquierda, donde se encuentra en otro “sandwich” entre el pilar del
diafragma izquierdo y la glandula suprarrenal izquierda.

Fig. 8. TC en donde se observan los ganglios celiacos. El ganglio
celiaco derecho entre un “sandwich” entre la vena cava inferior y el
pilar del diafragma derecho y el ganglio celiaco izquierdo en otro
“séndwich” entre el pilar del diafragma izquierdo y la glandula
suprarrenal izquierda.

Ubicacién en la TC: segun Zang y col. (8):

El ganglio derecho: en el angulo formado entre el pilar del diafragma
derecho y la vena cava inferior con la desembocadura de la vena renal
izquierda. El ganglio izquierdo: en el angulo formado entre el pilar del
diafragma izquierdo y la glandula suprarrenal izquierda.

2-Mesentéricos superiores: ubicados a cada lado de la arteria
mesentérica superior interconectados por detras del pancreas, por
encima de la vena renal izquierda. Se unen a cefalico con los ganglios
celiacos y lateralmente con los aorticorrenales.

3-Aorticorrenales: ubicados lateralmente a la aorta por encima de la

arteria renal. Estan interconectados, conectados medialmente con los
mesentéricos superiores y a cefalico con los celiacos.

Arteria hepatica comun
: Arteria esplenica

Fig. 9. TC con contraste arterial corte frontal en donde se ubican los
ganglios celiacos.
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En resumen, en 1979, Ward y col. (9), haciendo estudios con rayos X
y cadaveres comprobaron con precision que: los ganglios son en
numero de 1 a 5 por cada lado, y miden desde 1 a 4,5 cm, de
didmetro (Patt menciona un estudio donde se encontr6: 2.79 cm x
1,43 cm en el lado derecho y 2.39 x 1,83 cm sobre el lado izquierdo).
La relacion mas constante es que estan menos de 1,5 cm del borde
anterior del cuerpo vertebral (9). En 1981 Moore y col. (6) verificaron
con rayos X y Tomografia Computada que el plexo preadrtico estaba
de 2 a 2,5 cm por delante del borde vertebral anterior. Por Gltimo en el
plano horizontal el total del plexo ocupa un area de 3 cm de largo por
4 cm de ancho y en el plano longitudinal ocupa un area delineada por
la arteria celiaca por arriba y la arteria renal por abajo. Situado en
sintesis, frente a la totalidad de la vértebra L1, entre la parte inferior
de D12y la superior de L2.

Fig. 10. Ramos aferentes del plexo celiaco. En verde: nervios
esplacnicos. En rosa: nervio vago derecho. En Celeste: nervio frénico
derecho. En amarillo: conexiones interganglionares homolaterales y
heterolaterales.

Ramos aferentes: representados por: los 3 nervios esplacnicos
(mayor, menor e imo) de cada lado, originados en las cadenas
laterovertebrales toracicas, de filiacion simpatica que hacen sinapsis
en los ganglios prevertebrales mencionados; el nervio vago derecho
de filiacién parasimpatica que atraviesa los ganglios del plexo celiaco
sin establecer sinapsis y continua hasta los ganglios yuxtaviscerales,
y, a veces el nervio frénico derecho. Estos nervios se ubican por
detrds de los pilares diafragmaticos (retrocrurales), antes de
atravesarlos para llegar al abdomen (6).
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1-Nervio esplacnico mayor: nace de los ganglios 7, 8 y 9 de la
cadena laterovertebral toracica desciende por el espacio
corporovertebrocostal y a través del hiato marcado por el pilar
secundario del diafragma ingresa al abdomen y termina en el asta
lateral del ganglio celiaco.

2-Nervio esplacnico menor: nace de los ganglios 10 y 11 de la
cadena laterovertebral toracica desciende por el espacio
corporovertebrocostal y a través del hiato marcado por el pilar
secundario del diafragma ingresa al abdomen y termina en la
convexidad del ganglio celiaco y a los ganglios mesentéricos y
aorticorrenales.

3-Nervio esplacnico imo; Nervio esplacnico inferior: inconstante,
nace del ganglio 12 laterovertebral y termina en el ganglio
aorticorrenal.

4-Nervio vago derecho: ingresa a través del hiato diafragmatico
muscular formado por los pilares primarios del diafragma junto con el
esofago. Termina en el asta medial del ganglio celiaco derecho en
forma constante (‘asa memorable de Wrisberg”), y en forma
inconstante en el asta medial del lado izquierdo (“asa de Laignel-
Lavastine”).

5- Nervio frénico derecho: termina en el borde superior del ganglio
celiaco derecho.

Existen conexiones nerviosas entre los ganglios del mismo lado y con
los contralaterales formando un plexo alrededor de los vasos adrticos
de la region.

Ramos eferentes: a partir del plexo celiaco todos los nervios son
mixtos (simpatico y parasimpético) rodeando las arterias llegan a las
visceras y hacia podalico por delante de la arteria aorta, se reline con
los plexos mesentérico inferior, ovarico o testicular y hasta el plexo
hipogastrico superior (nervio presacro).

Conexiones: existen conexiones internas interganglionares
homolaterales y heterolaterales y conexiones externas con plexo
cardiaco e hipogastrico.

Fisiologia: es una encrucijada del sistema nervioso autonémico que
le permite llevar una mezcla de los sistemas a las diferentes visceras.
Se conocen: 1. Fibras vegetativas autondmicas motoras; del musculo
visceral, vascular y de las secreciones. 2. Fibras vegetativas
sensitivas: origen en visceras y responsables del dolor visceral
consciente, que llegan al cerebro.

Segun Ischia (10-12), es invaluable el bloqueo del plexo celiaco para
mejorar el tratamiento del dolor visceral por neoplasias, del aparato
digestivo abdominal, en especial del pancreas. El plexo celiaco es
fundamental en la transmisién del dolor.

El primero en introducir el concepto de bloqueo transcutaneo de los
nervios esplacnicos fue Max Kappis en 1914 (9), fue el primer
investigador que presentd una publicacién preliminar en el congreso
de Cirugia de Berlin para completar luego con 200 casos en 1918,
verdadero precursor de esta técnica. Wendling y col. (13) describieron
un abordaje anterior transadbominal. Jones (14) en 1957, efectud la
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primera descripcion sobre la neurolisis con alcohol del plexo celiaco y
nervios esplacnicos en el tratamiento del dolor severo crénico. Otros
autores como  Erdine (15) en el 2005 con via radiologica,
Bridenbaugh (16) en 1964, Jacobs (17) en 1969 vy Bonica (3). en
1954, han demostrado su utilidad, pero fueron Haaga (18, 19) en 1977
y Buy (20) en 1982 los que indicaron la guia topografica siendo
normatizado en 1993 por Lee (21) del grupo de Van Sonnemberg.

El BNPC se puede efectuar por varios métodos: inicialmente se
efectuaron con guia radiolégica, pero también se pueden efectuar con
guia ecogréfica, con guia tomografia o por ecoendoscopia. Con
tomografia se puede guiar a la aguja para acceder a la region del
plexo celiaco desde la cara anterior (13), lateral o posterior (8) de la
pared abdominal. Por via posterior se puede acceder con una aguja o
con dos agujas finas en forma transdiscal, transaortica, lateroaortica o
incluso transviceral o transtumoral para inyectar la sustancia
neuroliticos por delante de los pilares del diafragma (antecrural) o
detras de los mismos (retrocrural). Se ha demostrado que la inyeccion
de neuroliticos en el sector antecrural (de los ganglios del plexo
celiaco) o retrocrural (de los nervios aferentes) poseen la misma
eficacia clinico-terapéutico.

Fue Singler (22) en 1982 con una aguja y Moore (5) con 2 agujas
simultdneas que utilizaron la via posterior con una trayectoria
tangencial al cuerpo vertebral que inyectaron alcohol en la region
antecrural en el primer autor y retrocural en el segundo autor.
Nosostros hemos seleccionado esta Ultima técnica (BNPC con guia
tomografica por via posterior doble simultanea, con trayectoria
lateroaortica retrocrural o técnica de Moore), por estar asociada a
menores complicaciones viscerales (que las vias anteriores),
vasculares (por la inyeccion antecrural lateroaortica) y mas sencillas
que las técnicas posteriores transaorticas, transdiscales,
transviscerales o transtumorales.

La técnica del bloqueo del plexo celiaco y de los nervios esplacnicos,
tal cual lo realizara Moore, entendemos que es, de los bloqueos
neuroliticos el que mas ha sobrevivido a través del tiempo, por su facil
ejecucion, el minimo de complicaciones, el alto porcentaje de
efectividad, y los pocos elementos necesarios para realizarlo, siendo
reproducibles por quienes siguiendo cuidadosamente los pasos que
se describen aqui, y con una buena representacién de la anatomia se
puede llevar a cabo satisfactoriamente (9).

En 1996 Wiersema y col. (23) Indicaron la guia ecografica pero no se
reportaron estudios concluyentes.

Segun el estudio Cochrane Database of Systematic Reviews de 2011,
efectuado por Arcidiacono y col. (7), en donde se reunieron en 6
estudios 358 pacientes, se observo que para el dolor evaluado por
escala visual a las cuatro semanas la diferencia de medias fue -0,42 a
favor del BNPC (intervalo de confianza [IC] del 95%: -0,70 a - 0,13; p
= 0,004, modelo de efectos fijos) y el consumo de opioides fue
significativamente menor en el grupo BNPC en comparacion con el
grupo control (p < 0,00001). Por lo tanto concluyo que aunque las
pruebas estadisticas son minimas para la superioridad del alivio del
dolor sobre el tratamiento analgésico, el hecho de que el BNPC cause
menos efectos adversos que los opioides es importante para los
pacientes (7).

El tratamiento actual del dolor pancreédtico sigue la escalera en tres
peldafios de la OMS para el control del dolor, que comienza con
analgésicos no opioides como los farmacos antiinflamatorios no
esteroides y progresa hasta dosis cada vez mayores de analgésicos
opioides. Para el dolor que no responde a los farmacos, o cuando la
medicacion oral o tdpica da lugar a efectos secundarios inadmisibles
como nauseas, constipacion, somnolencia, confusion, dependencia y
adiccion, puede indicarse un bloqueo nervioso con alcohol. Lo anterior
proporciona alivio del dolor al actuar directamente en los nervios
(plexo celiaco) que transmiten los estimulos dolorosos desde el
pancreas enfermo al cerebro. El dolor por céncer de Pancreas
refractario se ha reportado en mas del 50% de los pacientes después
de la BNPC, que requiere terapia adicional, siendo el dolor residual
consecuencia de un fallo técnico, extension de la enfermedad fuera
del eje celiaco, o la presencia concomitante de dolor neuropatico. Por
lo tanto, es importante para determinar si BNPC debe repetirse, y si es
asi, los factores asociados con los que la repeticion de la Neurolisis
del plexo celiaco es efectiva.

CONCLUSIONES.

La neoplasia pancreatica extendida posee dolor somatico por
infiltracion de elementos anatémicos con esa inervacion y dolor
neurovegetativo por la inervacion otorgada por el plexo celiaco.

Este tipo de dolor es muy intenso y requiere de una combinacién de
analgésicos no esteroideos y opioides. Los opioides poseen efectos
adversos (desorientacion temporo-espacial y constipacion), que
disminuyen la calidad de vida de un paciente con un periodo corto de
sobrevida. Es por ello que es objetivo importante bajo estas
condiciones, disminuir o abolir el dolor para que el paciente, no
requiera o disminuya, la dosis de los analgésicos opioides, y, evitar
sus efectos adversos.

Es fundamental el conocimiento anatémico del plexo celiaco para
comprender la fisiopatologia algica y entender que la neurolisis de los
ganglios (antecrural) y de las ramas (retrocrural), poseen efectos
semejantes. Ademas el conocimiento de los elementos anatémicos del
trayecto de la aguja revelan la ausencia de eventuales lesiones.

La guia tomografica demostrd ser la guia mas efectiva y no operador
dependiente.

La via posterior posee ventajas con respecto a las eventuales
complicaciones de lesion visceral o vascular.

El bloqueo del plexo celiaco con alcohol es el mas efectivo de todos
los esfuerzos terapéuticos comunmente usados para el tratamiento del
dolor del cancer pancreatico.

La aplicacién de neuroliticos (alcohol) en el dolor por neoplasias
pancreaticas mejora en un 80%, es por ello que el bloqueo
neuroliticos del plexo celiaco (BNPC) debe ser un tratamiento a
implementar con mas frecuencia.
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El dolor abdominal oncoldgico constituye un verdadero desafio para el
médico. Su fratamiento es dificultoso y resulta refractario a la
farmacologia conservadora (1). Este tipo de dolor se caracteriza por
presentar diferentes circuitos nociceptivos , los cuales definen diversos
tipos de dolor (a- somatico visceral; b- neuropatico, c- mixto) asociados a

una disfuncion del sistema nervioso auténomo (simpatico 'y
parasimpatico) por infiltracion de los plexos nerviosos neurovegetativos.

Los tratamientos descriptos para este tipo de dolor, se clasifican en
farmacoldgicos y quirirgicos. Dentro de los segundos se subdividen en
invasivos (cordotomias a cielo abierto) y minimamente invasivos
percutaneos neuroquirirgicos (mielotomia extralemniscal, Infusién de
farmacos) (2-5). Los tratamientos minimamente invasivos constituyen la
eleccion terapéutica en aquellos pacientes en que la farmacologia no
resuelve el dolor o aparecen sus efectos adversos. Dentro de los mismos
se debe jerarquizar, ademés de los descriptos previamente: a- La
administracion de farmacos por via: 1-intratecal y la ulterior colocacién de
bombas autoprogramables; o 2- la inyeccion cerebro-intraventricular, a
través de un drenaje intraventricular conectado a un reservorio subgaleal
(Ommaya); b- los abordajes al plexo celiaco, los cuales se clasifican en:
anteriores y posteriores (transadrticos, retrocrural, transdiscal) (4-8).

El presente trabajo describe esta ultima técnica minimamente invasiva, la
neurdlisis del plexo celiaco, bajo guia tomografica, por via posterior, con
trayectoria lateroaortica retrocrural (Técnica de Moore) (9). Este trabajo
jerarquiza los siguientes conceptos: 1- conocimiento de la anatomia
descriptiva, topografica e imagenologica; 2- eleccion de la técnica
lateroaortica retrocrural; 3- la realizacién bajo tomografia computada; 4-
la importante casuistica (30 procedimientos); 5- las complicaciones
minimas del mismo; 6- el porcentaje pequefio de repeticion del
procedimiento, (tema controvertido en la literatura cientifica, si se debe
repetir el mismo) y, sobre todo, 7- la excelente tasa de analgesia obtenida
(80%) (10).

Esta metodologia nos aporta una importante herramienta terapéutica en
pacientes portadores de tumores malignos abdominales especialmente
indicado en el carcinoma de cabeza de pancreas. Constituye junto a la
administracion intratecal de farmacos, las dos opciones terapéuticas
minimamente invasivas de eleccion en esta frustrante patologia.

Por Gltimo quiero brindar un homenaje al Dr. Alfonso Roque Albanese,
quien modifico esta técnica propuesta por Kappis, y se constituyd un
pionero de los bloqueos anestésicos del sistema neurovegetativo en
nuestro pais (11, 12).
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Resumen
La diversidad en la vascularizacion arterial del higado, tanto en lo
que hace al nimero de arterias como a su trayectoria, nos lleva a
pensar que cada vez que se aborda el hilio hepatico se corre el
riesgo de encontrar una nueva variedad. Se presenta una
interesante variacion anatémica en una paciente de 36 afos. Se
observo una arteria hepatica derecha llegando desde atrés de la
vena porta y bifurcdndose por delante de la vesicula biliar en sus
ramas anterior y posterior, para ingresar posteriormente en el
higado. Ademas, la rama del segmento IV se originaba en una rama
proveniente de la arteria hepatica anterior derecha, probablemente
la del segmento VIII. Esta variacion pone de manifiesto la necesidad
de identificar con certeza las estructuras del pediculo hepatico antes
de realizar maniobras quirdrgicas irreversibles.

Palabras claves: arteria hepética, variante anatomica, pediculo hepético.

Abstract
The diversity of variations of liver arterial supply, in terms of
number of arteries and their trajectory, should be considered
by the surgeon when performing hepatobiliary surgery. There
is always the chance of facing a new variation. A right hepatic
artery arising from behind the portal vein, dividing into its
anterior and posterior branches in front of the gallbladder, was
observed in a 36 years old woman. In addition, segment IV
artery was arising from a branch of the anterior hepatic artery,
probably segment VIII artery. This observation confirms that
any structure in the hepatic hilum must be precisely assessed
before performing any surgical procedure upon it.
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INTRODUCCION.

En el pediculo biliar nada es mas constante que la variacion
anatomica. Para el cirujano habituado a la realizacion de
resecciones o trasplantes hepaticos, los estudios preoperatorios
acordes a la magnitud de la cirugia a realizar suelen aportar un
completo mapa de la anatomia de cada paciente. Pero el cirujano
general que realiza cirugia biliar laparoscopica o convencional no
dispone habitualmente de estos estudios, y por lo tanto es
necesario que se encuentre familiarizado con las variaciones para
poder reconocerlas durante el acto quirirgico. Se presenta una
interesante variacion anatomica de la arteria hepatica derecha

observada durante una  colecistectomia  laparoscopica
programada.
REPORTE DE CASO.

Paciente de 36 afios de edad, 50Kg de peso. Al observar el
pediculo biliar, se identifica una estructura vascular pulsatil de
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unos 8 mm de diametro que cruza por delante de la vesicula biliar,
de izquierda a derecha y de abajo hacia arriba. Es la arteria
hepatica derecha que se bifurca por delante del cuerpo vesicular,
ingresando posteriormente en el higado. Se diseca el conducto
cistico y se realiza colangiografia intraoperatoria: normal (Fig. 1).

Se diseca la arteria hepatica derecha; se evidencia una rama que
ingresa en el hemihigado derecho a nivel de su secci6n posterior.
De ella nace la arteria cistica de unos 3 mm de longitud que se
clipea y secciona. Se prosigue la diseccion de la arteria hepatica y
de la bifurcacion de sus ramas hasta su ingreso en el higado (Fig.
2). Se identifica ademas una rama dirigida hacia la izquierda y una
tercera en direccion cefélica (Fig. 3).

Se continta la diseccion vesicular; al llegar a la bifurcacién de la
arteria hepatica en el cuerpo vesicular y, teniendo ya la vesicula
biliar disecada en su lecho siguiendo la ldmina vascular de la
arteria cistica (1), se la pasa entre las ramas de bifurcacion de la
arteria hepatica. Extraccion vesicular por trocar umbilical.
Hemostasia y bilistasia satisfactoria dando por concluida la cirugia

(Fig. 4)
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Fig. 2. 1. Arteria Hepatica derecha. 2. Rama posterior. 3. Rama
anterior. 4. Rama dirigida hacia el segmento 4. 5. Rama del
segmento 5. 6. Conducto cistico

DISCUSION.

Las variaciones en el pediculo hepatico son muy frecuentes. Si
bien las mas estudiadas son las de la via biliar, las variaciones
portales y arteriales fueron adquiriendo mayor importancia a
medida que se fue avanzando en las técnicas de reduccion
hepatica.

La arteria hepatica es responsable de la circulacion nutricia del
higado (2) participando de algunas redes capilares periportales,
peribiliares y los vasa vasorum asociados a los gruesos vasos
intrahepaticos y a los capilares de la capsula de Glisson.

Fig. 3. 1. Arteria Hepatica derecha. 2. Rama posterior. 3. Rama
anterior. 4. Rama dirigida hacia el segmento V. 5. Rama del
segmento V.

Fig. 4. 1. Arteria Hepética derecha. 3. Rama anterior. 4. Rama
dirigida hacia el segmento IV. 5. Rama del segmento V.

Michels (3) habia clasificado las variaciones de la arteria hepatica
a partir de su origen. (Tabla I). Hiatt (4), en 1994, adopta una
clasificacion mas simple, acorde con los hallazgos anatémicos.
Ottone y col. (5), en 2006, compara los resultados de diversos
investigadores con disecciones propias (Tabla Il).

En el paciente presentado, la rama derecha de la arteria hepética
llega desde atras de la porta. En estos casos, el origen de esta
arteria suele ser la mesentérica superior, como lo demuestra la
bibliografia y lo hemos hallado en nuestras disecciones (Figs. 5-7).
Solo excepcionalmente se ha descripto una arteria hepatica
proveniente de la mesentérica superior en ubicacion preportal (6).
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Tipol Arteria Hepatica “Clasica”
Tipolll Hepética lzquierda Reemplazante de Gastrica Izquierda
Tipo Il Hepatica Derecha reemplazante de Mesentérica Sup
Tipo IV Hepatica Der. e I1zq. reemplazantes de Gl y MS
TipoV Hepética lzquierda Accesoria de Gl
Tipo VI Hepética Derecha Accesoria de MS
Tipo VIl Ambas accesorias
Tipo Vil Hepét?ca Der. reemplazante + Accesoria HI
Hepatica Izq. reemplazante + Accesoria HD
Tipo IX Tronco de Art. Hepatica de MS
Tipo X Tronco de Art. Hepatica de Gl

Tabla . Clasificacidn de Michels (3)

Variacion EDSCA HMialt coey  Michels  Varoffi Hardy — Estandarizacion
Anatémica (n=64) 1%‘0’2) (n=600)  (n=200) (n=96) (n=70) (n=2030)
Clase 1 (%) 73,4 75,7 61,3 55,0 70,8 61,5 66,3
Clese2(AB)%) W41 97 ., 180 125 74 12,7
Clase 3 (A-B)(%) 6,2 10,6 10,2 18,0 13,5 10,0 11,5
Clase 4 (%) 31 2,3 45 40 21 71 38
Clase 5 (%) 31 15 2,0 25 1,0 42 24
Otros (%) 0,0 0,2 75 05 0,0 10,0 3,0

La columna de estandarizacion se realizé promediando los porcentajes de cada una de las clases de
variacion anatémicas encontrados por los distintos investigadores, llegando a un porcentaje comun.
Clase 1 (Normal). Disposicion normal de las arterias hepéticas; la AHC se origina del TC y
posteriormente se divide en AHP y AG, finalmente la AHP se divide luego de un corto trayecto en

AHD y AHI.

Clase 2A (AHIAacc de AGI). Arteria hepatica izquierda accesoria con origen en la arteria gastrica
izquierda.

Clase 2B (AHIAreemp de AGI). Arteria hepatica izquierda reemplazante con origen en la arteria
gastrica izquierda.

Clase 3A (AHDAacc de AMS). Arteria hepatica derecha accesoria con origen en la arteria
mesentérica superior.
Clase 3B (AHDAreemp de AMS). Arteria hepatica derecha reemplazante con origen en la arteria
mesentérica superior.

Clase 4 (AHIAacc de AGI + AHDAreemp de AMS o viceversa). Esta disposicion abarca la
posibilidad de aparicion de mditiples ramas aberrantes, tanto accesorias como reemplazantes, de las
arterias hepaticas derecha e izquierda.

Clase 5 (AHCAreemp de AMS). La arteria hepatica comUn originandose directamente de la arteria
mesentérica superior.

Tabla Il. Clasificacién de Ottone y col. (5)

En el feto son tres las arterias hepaticas. La persistencia o
regresion anormal de éstas serian la causa de las variaciones mas
frecuentes. Se ha invocado a la persistencia de una anastomosis
ventral fetal entre la futura arteria mesentérica superior y la arteria
hepética para conformar un tronco hepato-mesentérico (2).

Dos tipos de arterias aberrantes son los mas comunes:

1. Una arteria hepatica “accesoria” derecha o izquierda es un
vestigio embrioldgico que coexiste con una arteria hepatica comun
normal.

2. Una arteria “reemplazante” es una arteria embrionaria que
persiste después del nacimiento, en ausencia de una arteria

hepatica comun originada en el tronco celiaco.

Sin embargo, algunos estudios han demostrado que las arterias

. 2013; 4(3): 104 - 108,

Fig. 6. Trayecto retroportal de la arteria hepatica (k) proveniente
de la arteria mesentérica superior.

Fig. 7. Arteria hepética derecha como rama de la mesentérica
superior. 1. Arteria hepatica derecha. 7. Arteria hepatica izquierda.

accesorias vascularizan un determinado territorio hepatico, cuyo
tamano esta en relacion directa al tamafio del vaso, por lo cual
todas estas arterias deberian considerarse  como
‘reemplazantes” (2).

La presencia de un tronco hepato-mesentérico con una arteria
hepatica derecha reemplazante corresponde al tipo Il (3-5); si el
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vaso involucrado fuera el tronco de la arteria hepatica, estariamos
en presencia de un tipo IX de Michels, o V de Hiatt. No podemos
afirmar ante cual variedad nos encontramos, ya que investigar la
raiz de estos vasos implica una compleja diseccion que no
beneficiaria a la paciente y la someteria en cambio a un riesgo
innecesario.

Estas variaciones multiples han sido bien estudiadas por
Peschaud (6) quien afirma que variaciones en una de las tres
arterias hepaticas fetales se asocian en el 46% de los casos con
por lo menos una variacion adicional. Por lo tanto recomienda ser
extremadamente cuidadoso ante la aparicion de alguna variacion.
La ramificacion distal de las arterias hepaticas es muy variable. Se
han observado arterias hepaticas ramificadas en el hilio en forma
segmentaria (7).

Las mayores variaciones se presentan en la irrigacion del
segmento 4. Salisoy (8) estudio el origen de esta rama, y observd
que en el 75% de los pacientes proviene de la hepatica izquierda
como se lo describe clasicamente, mientras que en el 25%
restante lo hacia de la hepatica derecha. No las hall6 a partir de la
arteria hepatica propia. Esto explicaria la pobre irrigacion que
recibia este segmento en algunos casos luego de la division
hepatica.

En nuestra observacién, la arteria hepatica se divide precozmente,
antes del conducto cistico, de manera que sus ramas se ubican
por detras y por delante del mismo. Consideramos que la primera
es la rama posterior, dirigida a la seccion posterior del hemihigado
derecho. La ubicada por delante del cistico, seria la rama anterior.
Esta ultima, a su vez, se divide en una rama horizontal, dirigida
lateralmente a la vesicula biliar, seguramente correspondiente al
segmento 5; por Ultimo, la rama de direccién craneal, dirigida al
segmento 4. Para completar las ramas de la hepatica derecha falta
definir la del segmento 8. Probablemente, la rama que se dirige al
segmento 4 incluya a ésta y a la segmentaria 8.

Salisoy (8) estudio la distancia existente entre la bifurcacion de la
hepética y el nacimiento de la rama del segmento 4 (promedio
14mm, rango 9 a 22mm), si bien no hace referencia a su origen en
la rama segmentaria del 8.

La enorme diversidad en la vascularizacion arterial del higado,
tanto en lo que hace al nimero de arterias como a su trayectoria,
nos lleva a pensar que cada vez que se aborda el hilio hepatico se
corre el riesgo de encontrar una nueva variedad. Debe insistirse en
no realizar maniobras irreversibles sobre cada estructura del
pediculo biliar hasta no tenerla identificada con certeza. Solo asi
es posible completar la cirugia en forma segura, ya sea por via
abierta o laparoscopica.
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Es muy interesante este trabajo por varios motivos. Resulta
llamativo las numerosas variantes anatémicas que tiene la arteria
hepatica derecha y su implicancia en la practica quirdrgica
cotidiana, ya sea tanto en cirugias de alta complejidad como el
trasplante hepatico, hepatectomia mayor, reparaciéon de la via
biliar luego de una lesién compleja de la misma, etc.,0 en
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cualquier procedimiento que sea necesario disecar el pediculo ArChiVO d e

hepatico.
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Resumen

El sindrome costoclavicular es una patologia poco comin pero de gran importancia
en la practica médica debido a las estructuras anatomicas involucradas y a la
incapacidad funcional que causa en los pacientes. El objetivo de este trabajo
consiste en realzar la importancia del sindrome costoclavicular como complicacion
posterior a movimiento de desaceleracion cervical. Reporte de Caso: Femenina de
22 afios de edad quien consulta por presentar, posterior a movimiento de
desaceleracion cervical, dolor y parestesia en miembro superior derecho que limitan
sus actividades diarias, se le realizan estudios paraclinicos e imagenolégicos, donde
mediante eco-doppler se evidencian vasos venosos principales con notable
disminucion de calibre, venas cefdlica y basilica derechas (1.6 y 1.9 mm
respectivamente) en comparacion con sus homélogas venas cefalica y basilica
izquierdas (2.7 y 2.8 mm respectivamente), Rx de térax donde impresiona primera
costilla derecha con mayor espesor que su homéloga contralateral y Rx de Columna
cervical, donde se evidencia C7 desplazada; se le realizan diversas maniobras
semioldgicas que indican que se trata de un sindrome costoclavicular, se procede a
tratamiento médico, obteniéndose mejoria clinica significativa, posterior a dos meses.
Ante la presencia de sintomatologia de compresion del paquete vasculonervioso del
miembro superior nunca se debe descartar la posibilidad de que se trate de un
sindrome costoclavicular, mas aun si se tiene como antecedente un movimiento de
desaceleracion cervical. Cuando se presenta, a pesar de su infrecuencia, representa
gran incapacidad para los pacientes que lo padecen, siendo de vital importancia el
reconocimiento y diagndstico precoz, para llegar al tratamiento médico ideal de
manera oportuna.

Palabras claves: desaceleracion, costoclavicular,
insuficiencia venosa, parestesia, primera costilla.

Abstract

Costoclavicular syndrome is a rare disease, of great importance in medical
practice because of the anatomical structures involved and the functional
disability that produces in patients. The aim of this work is to enhance the
importance of costoclavicular syndrome as a complication of cervical
deceleration movements. Case Report: 22 years old female, who presents after
a cervical deceleration movement, right upper limb pain and paresthesia, limiting
her daily activities. Imaging studies are performed such as: eco-Doppler in the
upper limb, where main venous vessels appear with important caliber reduction,
right Basilic and Cephalic veins (1.6 and 1.9 mm respectively) compared with
their counterparts of the left upper limb (2.7 and 2.8 mm respectively). Chest X-
rays, where first right rib impresses with greater thickness than it contralateral
counterpart, and Cervical Spine X-rays, where C7 appears with significant
displacement were performed. After the performance of several semiological
maneuvers, costoclavicular syndrome is confirmed, medical treatment is started
and significant clinical improvement is achieved after 2 months of treatment. In
the presence of symptoms related to neurovascular compression of the upper
limb, costoclavicular syndrome is a possibility that should never be ruled out,
especially in patients with a history of cervical deceleration movements,
because despite of its infrequency, when it is presented produces great
disability in patients. Its recognition and early diagnosis is extremely important in
order to reach the ideal medical treatment in a timely manner.

Key words: deceleration, costoclavicular,
venous insufficiency, paresthesia,. right rib.

INTRODUCCION.

El sindrome costoclavicular es una patologia poco conocida
debido a su baja incidencia en la poblacion general, sin embargo
en las ultimas décadas debido a la industrializacion y aumento en
el nimero de accidentes de transito, la cantidad de pacientes que
padecen esta patologia ha incrementado asocidndose en la
mayoria de los casos a un movimiento de desaceleracion cervical
previo (1). Al hablar de sindrome costoclavicular es importante
resaltar las principales estructuras anatémicas involucradas (ver
Fig. 1 Estructuras anatomicas involucradas en el Sindrome
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Costoclavicular): 1) Los musculos escalenos que pertenecen al
grupo de musculos de la region lateral del cuello y se extienden
desde las apofisis transversas de las vértebras cervicales C3 a la
C7, hasta las dos primeras costillas. Se describen tres musculos
escalenos anterior, medio y posterior. Los musculos escaleno
anterior y medio delimitan un espacio interescalénico por el cual
pasan la arteria subclavia y los troncos nerviosos del plexo
braquial (2). 2) Plexo braquial, €l cual esta formado por el
entrelazamiento que forman antes de su distribucién periférica los
ramos anteriores de los cuatro ultimos nervios cervicales C5, C6,
C7, C8 y el primer nervio toracico T1 formando tres troncos, uno
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superior, medio e inferior, y 6 fasciculos encargados de la
inervacion del miembro superior (2). 3) Las arterias subclavias, la
derecha que nace del tronco braquiocefalico y la izquierda que
nace directamente de la parte posterior del arco adrtico; luego de
su trayecto vertical intratoracico ambas siguen un trayecto similar
en la fosa supraclavicular mayor, describiendo una curva céncava
hacia abajo. Dirigida primero hacia arriba y lateralmente, la arteria
pasa asi sobre la primera costilla entre los musculos escalenos
anterior y medio, y termina debajo de la parte media de la clavicula
en el vértice de la axila. Las venas subclavias estan ubicadas
anteromedialmente con respecto a la arteria subclavia, igual que
ella siguen el trayecto por arriba de la primera costilla pero la vena
pasa por delante del musculo escaleno anterior y termina detras
de la articulacion esternoclavicular, alcanzando la vena yugular
interna (3). 4) Clavicula, que es un hueso alargado, extendido del
esternén a la escapula, tiene forma de S italica y presenta dos
caras, dos bordes y dos extremidades, presta insercion a los
musculos esternocleidomastoideo, pectoral mayor, trapecio,
deltoides, subclavio (2). 5) Primera costilla la cual esta situada en
la union de las regiones cervical y toracica, contribuye a la
constitucién del opérculo toracico. Es una costilla plana en la cual
se describe: una cabeza, el cuello, bordes, una extremidad anterior
y un cuerpo, que es la porcion de mayor interés por sus relaciones;
el cuerpo que presenta una cara superior, que tiene una porcion
posterior muscular donde se insertan los musculos serrato
posterior y superior y serrato anterior, iliocostal, escalenos medio y
posterior. Y una porcién anterior vascular que esta levantada en su
parte media por el tubérculo del musculo escaleno anterior.
Delante de él, en el hueso se aplica la vena subclavia. Detras del
tubérculo del escaleno anterior un surco marca el pasaje de la
arteria subclavia y del tronco inferior del plexo braquial (3).

Fig. 1. Estructuras anatémicas involucradas en el Sindrome
Costoclavicular. 1) Musculo escaleno anterior. 2) Musculo
escaleno medio. 3) Plexo braquial. 4) Arteria subclavia. 5) Vena
subclavia. 6) Primera costilla. 7) Clavicula (representada por trazo
linea)

Este sindrome se produce por atrapamiento o irritacién de una o
varias de las estructuras del paquete vasculonervioso (los nervios
procedentes del plexo braquial y los vasos subclavios) que cruzan
la apertura superior del térax, a través de su compartimiento
intermedio o espacio costoclavicular, limitado superiormente por la
clavicula, anteriormente por el musculo subclavio, y
posteriormente por la primera costilla y el musculo escaleno
medio. Su etiologia, diagnostico, asi como sus opciones
terapéuticas son controvertidas (4-6). Se presenta en mujeres 3
veces mas que en hombres, en el rango entre los 30 a 45 afios
principalmente. El espectro semiologico fundamentalmente es
neurogénico y no vascular como tal. La irradiacién dolorosa tipica
de la salida toracica, conocida también como neuralgia
cervicobraquial es el primero de sus sintomas cardinales y
depende de la estructura nerviosa comprimida (6). Algunos de los
motivos que pueden causar la patologia en esta regién pueden
ser, una subluxacién de la parte distal de la clavicula respecto al
proceso acromial de la escapula podria dar sintomatologia por
atrapamiento. Ademas, una presion directa sobre la clavicula en
direccion caudal también podria ser motivo de Sindrome
Costoclavicular, hecho que ocurre en personas que usan bolsos
con cargas pesadas. También alteraciones, ya sean congénitas o
adquiridas, de la primera costila o de la clavicula o un
engrosamiento del musculo subclavio o del ligamento
costoclavicular podrian afectar al paquete vasculonervioso (5).

Sobre una serie de 120 pacientes con hallazgos clinicos de
sindrome costoclavicular, el 47,5% tenia el antecedente de un
esguince cervical como consecuencia de un accidente de trafico.
En el 26,67% el antecedente era otro tipo de traumatismo y en el
resto el dolor cervical era por esfuerzo (11,67%) o0 espontaneo
(14,17%) (4).

El espasmo reflejo de los musculos escalenos, debido al dolor
desde otras estructuras del cuello debido a un movimiento de
desaceleracion cervical, puede comprimir los troncos inferiores del
plexo braquial y provocar una compresion intermitente
ocasionando parestesias y disestesias en los antebrazos y
disminucion de la fuerza muscular en las manos siendo estos los
sintomas mas frecuentes (1, 4).

Muchos pacientes con anomalias congénitas o adquiridas en la
primera costilla cursan asintomaticos, hasta antes de sufrir algin
accidente que involucre un movimiento de desaceleracién cervical,
y se diagnostica como hallazgo casual al realizar estudios
imagenologicos.  Estos  pacientes  pueden cursar con
sintomatologia mas severa que la poblacion general y su
recuperacién es mas lenta. En ocasiones se debe recurrir a
métodos invasivos como la reseccion transaxilar de la primera
costilla con apoyo endoscdpico, representado esta una novedosa y
segura opcion quirurgica (7).

El objetivo de este articulo consiste en Realzar la importancia del
sindrome  costoclavicular como complicacion posterior a
movimiento de desaceleracion.
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Femenina de 22 afios de edad, con antecedentes de Ooforectomia
parcial derecha por quiste hemorragico gigante en respectivo
ovario, en tratamiento con anticonceptivos orales (Etinilestradiol:
35 mcg, Acetato de Ciproterona: 2 mg) hace 6 meses, quien
consulta 2 meses posterior a movimiento de desaceleracion
cervical en vehiculo en movimiento debido a reductor de velocidad,
por presentar dolor en la region cervical y en miembro superior
derecho, distension y dolor de las venas superficiales junto con
sensacién de hormigueo (parestesia) en dicho miembro, y
dificultad para realizar sus actividades diarias. Al examen fisico la
paciente presenta FR de 12 x', FC 82 X, y las cifras de su Presién
Arterial en 120/80 mmHg, ligeramente elevadas para sus cifras
habituales (90/60 mmHg). Se realiza maniobra costoclavicular [l de  Fig. 3. Eco-doppler de Venas Cefalicas.
Eden, y esta resulta positiva al auscultarse soplo sistélico en zona
infraclavicular y disminucién del pulso radial al realizar abduccién
en 135° hacia atras del miembro superior derecho. Se realiza
prueba de tolerancia al dolor con el esfigmomandmetro en las 4
extremidades, y se presenta dolor en el miembro superior derecho
a presion mucho menor que en el miembro contralateral. Se le
realizan estudios paraclinicos que resultan dentro de sus limites
normales, y estudios imagenoldgicos, donde mediante eco-doppler
se evidencian vasos venosos superficiales principales con notable
disminucién de calibre, venas cefdlica y basilica derechas
(midiendo 1.6 y 1.9 mm respectivamente) discretamente
disminuidas de volumen en comparacion con sus homodlogas
venas cefalica y basilica izquierdas (midiendo 2.7 y 2.8 mm
respectivamente) (ver Fig. 2 y 3 Eco-doppler de Venas Basilica y
Cefalica derecha e izquierda); en la radiografia de columna
cervical se evidencia C7 desplazada (ver Fig. 4 Radiografia lateral
de Columna Cervical), y en la radiografia de térax se evidencia
primera costilla derecha con mayor espesor (9 mm en la imagen)
que su homoéloga contralateral (7 mm en la imagen) (ver Fig. 5  Fig. 4. Radiografia lateral de Columna Cervical.
Radiografia AP de 1ra Costilla). Se procede a tratamiento médico
con Ketoprofeno 150 mg BID, Tiocolchicésido 4 mg BID,
Diosmina/Hesperidina (Daflon) 450/50 mg BID, Clopidogrel 75 mg
Interdiario, Espironolactona 25 mg OD, Aceite de Linaza 1000 mg
BID, Centella Asiatica (Madecassol) 30 mg TID; obteniéndose a
partir de éste mejoria clinica significativa y realizaciéon de sus
actividades diarias sin limitaciones, con evolucion progresiva de
aproximadamente dos meses.

D2 2.74mm’

11048 Promedio de Cuadros 10 P100 2 55 11008 Promedio do Cuadros10P1007EC 3
0.80kHz Promedio do Cuadros? F113 ol 3 0.80kHz Promedio de Cuadros? F1/13

[NABASILICA

D1 1,69 mm D2 2.83 mm

Fig. 2. Eco-doppler de Venas Basilicas. Fig. 5. Radiografia AP de Primera Costilla.
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DISCUSION.

El sindrome costoclavicular es una patologia poco estudiada,
existiendo pocas publicaciones a nivel mundial acerca de cémo
diagnosticarla y tratarla oportunamente, sin embargo algunos
autores refieren que es una de las patologias mas frecuentemente
producidas en el ambito laboral, prevaleciendo mucho mas en
mujeres que en hombres, siendo la relacion de 3:1 (5) tal como se
describi6 anteriormente. El diagnéstico diferencial no es sencillo y
en muchas ocasiones hay que descartar diversas patologias,
debido a que la sintomatologia puede ser muy florida, asi como
también en ocasiones sospechamos de que se trate de esta
patologia y todos los estudios son normales o aportan escasa
informacién, por lo que la interpretacion de ésta sintomatologia se
hace dificil e incluso sospechosa de posible magnificacion o
simulacién por parte del paciente (1), sin embargo aun en esos
casos no debemos hacer a un lado la sospecha diagndstica de un
sindrome costoclavicular y menos aun si el paciente tiene
antecedentes de algun accidente automovilistico, caida o cualquier
traumatismo que involucre movimiento de desaceleracién cervical
ya que este podria provocar la contraccion de los musculos
escalenos, los cuales guardan una relacion importante con los
troncos del plexo braquial y los vasos subclavios desencadenando
una compresion intermitente de dichas estructuras contra la
clavicula y la 1ra costilla que generalmente es de mayor grosor,
ocasionando parestesias, disestesias en los antebrazos y
disminucién de la fuerza muscular en las manos; de igual forma
resulta muy relevante la disminucién notable del calibre de los
vasos venosos superficiales del brazo derecho, como pudimos
observar en el Eco-doppler de nuestro paciente, lo cual aumentaba
su sintomatologia venosa. Debido a que casi el 50% de los
pacientes que presentan sindrome costoclavicular tienen como
antecedente alguna lesion a nivel cervical a causa de accidentes
automovilisticos, los movimientos de desaceleracion cervical son
considerados como un factor de riesgo importante en esta
patologia.

Una vez que leemos y conocemos acerca de lo complejo que
constituye hacer el diagnostico, surge nuestra inquietud como
profesionales de la salud ya que si no conocemos la patologia, no
estaremos en la capacidad de diagnosticarla, asi como también
surge la necesidad de compartir nuestra experiencia, incitando a la
realizacion de mayores investigaciones acerca de la correlacion de
los antecedentes de movimientos de desaceleracion y el sindrome
costoclavicular.

CONCLUSION.

Ante la presencia de sintomatologia de compresion del paquete
vasculonervioso del miembro superior, nunca se debe descartar la
posibilidad de que se trate de un sindrome costoclavicular, mas
aun si se tiene como antecedente un movimiento de
desaceleracion cervical 0 una patologia congénita o adquirida de
la primera costilla, entre otros factores mencionados
anteriormente, ya que a pesar de su infrecuencia, cuando se

presenta representa gran incapacidad para quienes lo padecen, Es
por ello que es de vital importancia conocer esta patologia, ya que
el diagnéstico precoz, conllevara a un tratamiento médico ideal de
manera oportuna y por consiguiente la mejoria clinica del paciente.
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Los autores reportan el caso de una paciente portadora de un
sindrome  costoclavicular ~ secundario a movimiento de
desaceleracion cervical; realizando una correcta recopilacién de
los antecedentes del tema y una clara descripcion del caso y de su
relacion con el diagndstico y los trastornos funcionales.

En la regién escaleno-costo-clavicular se constituyen intersticios
osteomusculares e intermusculares que permiten establecer
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