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RESUMEN

Introduccioén: La pardlisis braquial obstétrica (PBO) constituye una complicaciéon poco frecuente del parto. La mayoria de

los pacientes recuperan espontaneamente, sin embargo en algunos casos debe realizarse una neurocirugia para reinervar
musculos y restablecer funciones. Las ramas mayoritariamente afectadas son C5-C6. Oberlin describié por primavera vez un
tipo de trasferencia nerviosa en 4 pacientes adultos, utilizando fasciculos del nervio ulnar para reanimar el musculo biceps. El
objetivo de este trabajo consiste en realizar una nota técnica sobre la cirugia de Oberlin, en el contexto de una PBO. Esta nota

técnica surge del andlisis de 4 cirugias pediatricas y de las disecciones de 14 miembros superiores fetales.

Descripcién técnica: Paciente en decubito dorsal, con el brazo afectado extendido, en supinacién y abduccion de 90°. Se
incide piel 4cm de extension en cara interna del brazo, hasta identificar la fascia braquial. Posteriormente se diseca la rama
motora del biceps y fasciculos del ulnar. Mediante magnificacién se aproximan los cabos y se realiza la neurorrafia.
Discusién: Existen multiples técnicas descriptas de transferencia nerviosa, escasa es la bibliografia en pacientes pediatricos.

La cirugia de Oberlin puede ser realizada en pediatria.

Conclusion: Presentamos los pasos de la cirugia de transferencia nerviosa descripta por Oberlin, la misma es reproducible
en pacientes lactantes en contexto de PBO, quedando expuestos los detalles técnicos y los reparos anatémicos para su

realizacion.
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ABSTRACT

Introduction: Obstetrical brachial plexus palsy (OBPP) is a rare complication of labor. Most patients recover spontaneously,
however, in some cases neurosurgery must be perform to re innervate muscles and restore functions. The most frequent
affected roots are C5-C6. Oberlin first described a type of nervous transfer in 4 adult patients, using fascicles of the ulnar nerve
to reanimate the biceps muscle. The objective of this paper is to make a technical note about Oberlin's surgery regarding
OBPRP. This technical note emerges from the analysis of 4 pediatric surgeries and 14 fetal upper limbs dissections.

Technical description: Patient was place in dorsal decubitus, with the compromised upper limb extended in supination and
90 ° abduction. Skin incision of 4 cm long is made along the medial aspect of the arm, until the brachial fascia is identified.
Subsequently, the motor branch of the biceps muscle and fascicles of the ulnar nerve are dissect. Under microscopic
magnification, both nerves are approached and the neurorrhaphy is performed.

Discussion: There are multiple nerve transfer techniques described; but bibliography in pediatric patients is limited. Oberlin

surgery can be performed in pediatrics.

Conclusion: The steps of the nerve transfer surgery described by Oberlin presented can be applied in the case of obstetrical
brachial plexus palsy, the technical details and the anatomical repairs for its realization are outlined.

Key words: Oberlin Surgery; Obstetrical Brachial Plexus Palsy; Nerve Transfer; Peripheral Nervous System

INTRODUCCION

La paralisis braquial obstétrica (PBO) se produce en el
canal del parto, cuando se bloquea la porcién superior
de la cintura escapular en la sinfisis pubiana de la ma-
dre (distocia de hombro). Al traccionar la cabeza en las
diferentes maniobras obstétricas, se amplia el dngulo de
entre el cuello y el hombro, produciendo un estiramien-
to excesivo del plexo braquial y su consecuente dafio. La
PBO tiene una incidencia estimada entre 0,42 y 2,9 cada
1000 nacimientos, siendo los factores de riesgo mds rele-
vantes la macrosomia, diabetes gestacional y multipari-
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Dichas lesiones nerviosas pueden abarcar desde neuroa-
praxia o axonotmesis (dafios que pueden derivar en una
recuperacién total o parcial, como ocurre en la mayoria
de los casos) hasta una neurotmesis y avulsién de las rai-
ces de la médula espinal, debiendo realizarse un trata-
miento quirdrgico para su recuperacién.’*

La neurocirugia implementada para la reconstruccién
del plexo braquial lesionado depende de multiples facto-
res, como el tiempo transcurrido desde la lesién y prin-
cipalmente las ramas nerviosas afectadas. Estas ultimas
suelen ser las més superiores (C5-C6), derivando en la
imposibilidad de realizar la abduccién del hombro y la
flexién del codo. Se han descripto diversas técnicas qui-
rargicas de reinervacién para los pacientes que sufren le-
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siones de dichas ramas del plexo braquial.>#3%4 En 1994,
Oberlin et al, describieron por primera vez una transfe-
rencia nerviosa en 4 pacientes adultos con resultados exi-
tosos, utilizando fasciculos del nervio ulnar para reani-
mar el musculo biceps.®* El principal propdsito de este
procedimiento consiste en restaurar la funcién flexora del
codo, y de forma secundaria la abduccién y estabilidad del
hombro.17,19,23,26,31,38,47

El objetivo de este trabajo consiste en realizar una nota
técnica sobre la cirugia de Oberlin: transferencia nerviosa
entre el nervio ulnar y la rama motora del musculo biceps;
en el contexto de una PBO, lo que torna a este procedi-
miento en algo muy infrecuente.

Esta nota técnica surge del andlisis de 4 cirugias reali-
zadas por el Servicio de Neurocirugia del Hospital de Ni-
fios “Sor Maria Ludovica” de La Plata, y de las diseccio-
nes de 14 miembros superiores fetales de la Catedra de

Anatomia “C” de la Universidad Nacional de La Plata.

DESCRIPCION DE LATECNICA

Resefia anatomo-quirdrgica

Tal vez una de las visiones de la anatomia topografica mas
utiles para esta técnica quirdrgica, sea la descripcién de
un corte axial a nivel del eje de la anastomosis nervio-
sa. Podemos dividir el brazo en su porcién media en dos
grandes compartimientos: anterior y posterior, separados
por un tabique intermuscular interno y otro externo, que
se extienden desde el hiumero hasta la cara profunda de la
aponeurosis braquial. A nivel del abordaje encontramos
por planos desde superficial a profundo: la piel, el teji-
do celular subcutineo y la fascia o aponeurosis braquial.
Luego se debe ingresar al compartimiento anterior inme-
diatamente por delante del tabique intermuscular inter-
no, por lo que toda la cirugia se desarrolla en dicho com-
partimiento. El nervio ulnar en la parte media del brazo
atravieza el tabique intermuscular interno y se situa en el
compartimiento posterior, no obstante, a la altura de la
cirugia el nervio se situa integramente en el comparti-
miento anterior, por lo cual podremos identificarlo en si-
tuacién inmediata a dicho tabique interno, generalmen-
te acompafiado por la arteria colateral interna, rama de la
humeral. Guiados por el latido, puede identificarse la ar-
teria humeral, que se encontrard acompanada de sus dos
venas satélites, humerales interna y externa; asimismo su
trayecto vascular se encontrard acompafado en todo el
brazo por el nervio mediano. El nervio musculocutineo
discurre, luego de emerger de su traspaso por musculo co-
racobraquial, en un espacio con tejido conectivo laxo en-
tre los musculos biceps y braquial anterior. Asimismo, no
podemos dejar de mencionar a dos elementos superficia-
les e internos que debemos diferenciar del resto de las es-
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Figura 2: Corte axial de brazo derecho de preparado anatémico: A la izquierda: cor-
te a nivel de la cirugia de Oberlin. A la derecha: cortes axiales a diferentes niveles
del brazo.

tructuras previamente enumeradas: la vena basilica y el
nervio braquial cutdneo interno. La vena se situard ante-
rior al nervio ulnar y posterior al braquial cutdneo inter-
no, mientras que este ultimo podemos observarlo de esca-
so calibre y sin respuesta a la neuroestimulacién, ya que se
trata de un nervio sensitivo puro (figs. 1y 2).

Reseiia histolégica

Los nervios periféricos poseen una estructura dividida
en estratos, con tejido conectivo que protege y sostiene a
los delicados axones. Todo el nervio se encuentra rodea-
do por una gruesa capa de tejido conectivo denso irregular
denominado epineuro. Las fibras nerviosas suelen encon-
trarse agrupadas en fasciculos diferenciados por prolon-
gaciones del epineuro. Dichos fasciculos se encuentran ro-
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deados por el perineuro, compuesto por tejido conectivo
menos denso que el epineuro.’® Dentro del perineuro, los
espacios entre cada fibra nerviosa se encuentran ocupados
por tejido conectivo laxo, el endoneuro, que puede agrupar
tanto axones mielinicos como a grupos de axones amieli-
nicos.” Finalmente rodeando al epineuro se encuentra un
tejido areolar laxo conocido como mesoneuro, que fun-
ciona como nexo entre el tejido circundante y el epineuro.
La vascularizacién nerviosa, también conocida como vasa
nervorum, arriba al nervio a través del mesoneuro.

Preparacion y posicién del paciente

Los lactantes realizan en su domicilio lavados corporales
totales con soluciones jabonosas antisépticas, cada 24 hs por
lo menos tres dias previos a la cirugfa. Asimismo, repiten el
bafio horas antes del ingreso fisico a la planta quirtrgica con
la supervisién o asistencia del servicio de enfermeria.

En lo referente al quiréfano deben supervisarse todos los
elementos necesarios para la realizacién de la cirugia, en
especial para el confort del paciente pedidtrico (Vg. tem-
peratura, dispositivos que puedan causar lesiones por de-
cubito, etc.). Asimismo, no deben descuidarse todos
aquellos factores que ayudardn al propio cirujano, como el
nivel de intensidad de los coaguladores, bancos con dife-
rentes alturas, el entorno inmediato (alejar pies de suero,
consolas, cables y mangueras, etc.), instrumental especifi-
co y calibracién de los medios de magnificacién a utilizar
(lupas y microscopio).

Una vez que ingresa el lactante a quirdfano y luego de
iniciada la anestesia general, el paciente se mantiene en
decubito dorsal con realce interescapular que impida
flexiones cervicales de importancia, al poseer estos in-
fantes una proporcién céfalo/corporal diferente a la de los
adultos. El miembro superior afectado debe situarse ex-
tendido, en supinacién y abduccién de 90° con respecto
al tronco. El miembro se sitia sobre una adaptacién de la
camilla quirdrgica destinada para tal fin, con pie de apo-
yo, de manera de minimizar las vibraciones en el tiempo
microquirdrgico. La extremidad no debe inmovilizarse,
es necesario mantenerla libre con el fin de poder observar
los movimientos al realizar la estimulacién intraoperato-
ria de los diferentes nervios (fig. 3).

La disposicién del personal se distribuye de la siguiente
manera: El neurocirujano se sitda entre el miembro a ope-
rar y el tronco del paciente, el ayudante enfrentado al ciruja-
no y la instrumentadora al lado de ambos médicos, en la ex-
tremidad distal del miembro superior. El equipo de anestesia
general y sus operadores se sitian contralateral del paciente.

Marcacién de la incisién y campos quirdrgicos
Posteriormente se realiza la marcacién de la incisién, la
cual se ubica en la unién del tercio medio y el proximal de

Figura 3: Posicion del paciente y marcacion de incision (Brazo derecho).

Figura 4: Campos quirtrgicos luego de la antisepsia del miembro superior derecho.

la cara interna del brazo, entre los compartimientos ante-
rior (conformado por el musculo biceps braquial y el co-
racobraquial) y posterior (que contiene al musculo triceps
braquial). La misma tendrd una extensién lineal aproxi-
mada de 4 cm. (fig. 3). Se realiza antisepsia y se procede a
la colocacién de los campos quirtrgicos, de tal forma que
la extremidad lesionada quede expuesta en su totalidad.
El primer campo se ubica por debajo del miembro, ex-
tendiéndose desde el borde anterior de la axila hasta cu-
brir el complemento de la camilla en su totalidad, se pro-
sigue con dos campos laterales en forma de letra “U” y un
cuarto campo doble que cubre el cuerpo entero del pa-
ciente y la camilla quirargica (fig. 4). Por dltimo se coloca
un telén que separe al equipo de anestesia. Para realizar el
abordaje y las etapas iniciales del procedimiento se utiliza
la magnificacion de 3.5X mediante lupas quirdrgicas (ver

fig. 14 mds adelante).

Abordaje

Se incide la piel con bisturi hasta la hipodermis, luego se
progresa con monopolar a valores bajos de corte y coagu-
lacién, cohibiendo las hemorragias puntuales con bipolar.
Posteriormente se divulsiona el tejido celular subcutineo
con maniobras romas hasta identificar la fascia braquial
(figs. 5y 6), para luego realizar la diéresis de la misma.
Inmediatamente hacia profundo se encuentra el musculo
biceps braquial, en intima relacién con el musculo cora-
cobraquial en situacién superior y lateral, mientras que el
musculo triceps braquial se dispone medialmente. O des-
de la visién del cirujano, el biceps hacia el cenit y el tri-
ceps al nadir (figs. 7 y 8). Se procede a disecar el espacio
entre estos dos ultimos musculos en donde se encuentra el
paquete vasculo-nervioso del brazo.
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Figura 8: Identifiaci()n de biceps y tricepé '(brazo derecho-). '

Identificacion de la rama motora del misculo biceps
braquial

Mediante maniobras de divulsién se diseca el plano exis-
tente entre el musculo biceps braquial hacia superior y el
musculo coracobraquial hacia inferior, ganando acceso al
nervio musculocutdneo. Una vez identificado dicho ner-
vio, se diseca hacia distal hasta identificar la rama motora
que inerva al biceps, y se procede a repararla (fig. 9).

Identificacién del nervio ulnar
El nervio ulnar se encuentra en el compartimiento ante-
rior del brazo a este nivel, en contacto indirecto con el vas-
to interno del musculo triceps braquial (porcién medial) a
través del tabique intermuscular interno, y es acompafiado
por la arteria ulnar colateral. Desde la visién del cirujano,
su situacion es la mds inferior dentro de los elementos vas-
culo-nerviosos internos del brazo (figs. 10, 11y 12).
Mediante maniobras romas delicadas se realiza la disec-
cién de dicho nervio, permitiendo asi repararlo median-
te una banda eldstica para los futuros pasos quirdrgicos.

Identificacién de los fasciculos nerviosos dadores
Luego de identificar el nervio ulnar, se procede a locali-
zar los fasciculos que inervan los musculos que participan
en la flexién de la articulacién radiocarpiana. El tama-
fio del fasciculo nervioso dador debe tener las dimensio-
nes similares al grosor de la rama motora del biceps, que
comprende aproximadamente un 10 a 20% del didmetro
transversal del ulnar, siendo de eleccién los dispuestos en
su cara anterolateral.?*?*>% Para realizar esto utilizamos un
neuroestimulador con lédpiz monopolar, el cual se calibra
a una intensidad variable entre 1 a SmA, y una frecuen-
cia de 1 Hz. Se realizan potenciales evocados motores so-
bre el nervio, buscando objetivar la flexién de la mano so-
bre el antebrazo al estimular las fibras. Generalmente esta
respuesta se obtiene al estimular sobre la cara anterolate-
ral del nervio, como se manifest6 anteriormente (fig. 13).

Epineurotomia del nervio ulnar

En este momento es necesario comenzar a utilizar la
magnificacién mediante el microscopio y el material mi-
cro-neuroquirdrgico (fig. 14). Para iniciar se toma con
una micropinza el mesoneuro del nervio ulnar y se divul-
siona de manera roma, separdndolo escasos milimetros
del lugar seleccionado. No es conveniente retirar amplia-
mente este tejido ya que contiene la vasa nervorum que
irriga al propio nervio. Una vez abordado el epineuro se
realiza una incisién longitudinal con un microbisturi (fig.
15) y se separa un fasciculo nervioso con pequefias ma-
niobras de divulsién con la micropinza. Como se refirié
anteriormente, el fasciculo a seleccionar debe compren-
der entre un 10 a 20% del didmetro transversal del nervio
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Figura 9: Identificacion de la rama motora del biceps (brazo derecho).
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Figura 10: Distribucion anatémica para la identificacion del nervio ulnar derecho.

Art, Humeral*

Y t:'-L &
Figura 11: Diseccion anatémica de la distribucion de los nervios internos (brazo de-
recho).

ulnar, no olvidando que la porcién deseada se encuentra
en la cara anterolateral del nervio ulnar y fue seleccionada
mediante neuro-estimulacién. Posteriormente se extien-
de la divulsién escasamente hacia proximal y distal.

Seccién de fasciculos

Luego de identificar y reparar los dos fasciculos de la fu-
tura microneurorrafia, se prosigue a realizar la seccién
de ambos. Es muy importante recalcar que el nervio del
musculo biceps debe seccionarse en su extremo proximal,
mientras que las fibras del nervio ulnar previamente esti-
muladas se seccionan en la porcién mds distal, brindan-
do asi la mayor longitud posible a los dos cabos (fig. 16).

Motora Biceps:, . -
: .. N. Musculocuts

l'.

i

Figura 12: Identificacion de nervios durante cirugia de Oberlin en paciente lactan-
te (brazo izquierdo).

Figura 13: Identificacion de los fasciculos flexor ulnar del carpo derecho mediante
electroestimulacion.

Aproximacién de cabos
Luego de haber seccionado ambos cabos se procede-

rd a la aproximacién de estos (fig. 17). El concepto cla-
ve en este punto es eliminar la posibilidad de tensién
entre los dos nervios al realizar la sutura, ya que esto
compromete la microcirculacién sanguinea y favorece
la formacién de fibrosis y adhesiones de tejidos adya-
centes, lo cual conlleva a un peor resultado funcional
en el paciente. Para evitar esto conviene extender la di-
seccién de la rama nerviosa del biceps todo lo posible
hacia proximal, y eventualmente realizar una diseccién
longitudinal mds extensa del nervio ulnar también ha-
cia proximal. No obstante, esto ultimo es menos reco-
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Figura 14: Medios de magnificacion. Arriba: lupas utilizadas para el abordaje. Abajo:
microscopio utilizado para la epineurotomia y microsutura.

Figura 15: Microbisturi (inferior) utilizado para la epineurotomia, en comparacion
con hojas clasicas N° 11 (medio) y N° 24 (superior).

‘

Figura 16: Seccion del fasciculo del nervio ulnar (brazo izquierdo).

mendable, ya que se corre el riesgo del dafio de axones
por la distribucién plexual interna de los nervios peri-
féricos.

Coaptacion de cabos

Luego de obtener los cabos distal y proximal afronta-
dos, alineados y sin tensién, se procederd a realizar la
neurorrafia con puntos de sutura epineural con una agu-
ja redonda atraumatica. Se utiliza como sutura monofi-
lamento de nylon 10.0, con técnica de puntos separados:
empleando la menor cantidad posible que logre un co-
rrecto afronte axonal (fig. 18). Finalizado este paso se ins-
tila cola de fibrina que envuelva la neurorrafia (fig. 19).

Cierre

Se inspecciona cuidadosamente la neurorrafia y se lava
con abundante solucién fisiolégica. Se asegura la ausen-
cia de cualquier hemorragia activa o compresion exter-
na y se procede al cierre por planos. Se aproximan los
bordes musculares y se realizan puntos separados en el
plano subcutdneo con sutura reabsorbible de 4cido po-
liglicolico 4.0. Se corrobora nuevamente la correcta he-
mostasia y se realiza sutura intradérmica con hilo reab-
sorbible de tipo monofilamento 3.0., de manera técnica
en la que todos los nudos queden debajo de la piel, se
realiza asepsia cutdnea y cura plana con apésito adhesi-
Vo transparente.

DISCUSION

Luego de instaurada una PBO, el diagnéstico, la rehabi-
litacién temprana y la derivacidn a un especialista, cons-
tituyen la base fundamental para un mejor resultado final
de la funcién motora del miembro afectado.®%* Las se-
cuelas de las parilisis obstétricas pueden provocar disfun-
cién permanente de la mano y todo el miembro superior,
malformaciones dseas desarrolladas con el crecimiento
del infante, deformidades estéticas, problemas de conduc-
ta y limitaciones socioeconémicas. 1033394348

Las técnicas de neurotizacién o transferencia nervio-
sa consisten en la anastomosis de un nervio motor fun-
cionante, o alguna rama de éste, con un nervio al que
se quiere reanimar porque ha perdido sus axones y no
cuenta con cabo proximal existente.>$272%34354148 Cyan-
do el neurocirujano realiza este procedimiento, debe
valorar los beneficios en relacién a la posible comorbi-
lidad por pérdida de funcién, que se asocia al nervio
dador. Las transferencias nerviosas pueden clasificarse
en dos tipos: extraplexuales o intraplexuales. La prime-
ra se realiza generalmente cuando existe una avulsién
completa del plexo braquial o como adyuvante en las
incompletas (Vg. Anastomosis entre el nervio supraes-
capular con el espinal). Mientras que las intraplexua-
les se llevan a cabo cuando se produce una lesién par-
cial del plexo, como la generada por la avulsién de una
o pocas raices nerviosas. En este caso no esposible rea-
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Figura 19: Colocacion de cola de fibrina (brazo derecho).

lizar una reconstruccién en forma directa, por lo que se
utilizan otros axones procedentes del mismo plexo para

13, reinervacion 3,10,13,17,19,26,27,29,33-35,37,41,48,51

El término neurotizacién fue utilizado por primera vez
en el afio 1882 por Vanlair, quien describié el proceso de
crecimiento de las fibras nerviosas desde el mufién proxi-
mal al distal. Durante mucho tiempo estas técnicas de-
cayeron en desuso debido a los pobres resultados, hasta
las décadas de 1970 y 1980, en donde Narakas Alfimats,
Hanno Millesi y Jean-Yves Alnot, reflotaron estos pro-
cedimientos.7323435414 Actualmente, gracias a los avan-
ces tecnoldgicos y la mejoria de las técnicas microquirdr-
gicas, son diversos los trabajos publicados que analizan
los beneficios de la neurotizacién, considerindose en oca-
siones como un procedimiento quirdrgico de primera li-
nea-17,27,32,33,37,41,48

La técnica de transferencia nerviosa de Oberlin fue des-
cripta en el afio 1994. En su trabajo original se describe
la anastomosis entre los fasciculos nerviosos destinados
al musculo flexor ulnar del carpo, con la rama motora del
nervio musculocutineo, que inerva al musculo biceps bra-
quial. Diferentes estudios demuestran que existen dos va-
riantes anatémicas en relacién a la distribucién de las ra-
mas motoras para las dos porciones del biceps: una rama
unica que inervan la porcidn corta y larga del musculo en
comun, ésta constituye la variante mds frecuente, o bien,
dos ramas separadas destinadas a cada cuerpo muscular. Si
esto ultimo se presentase, convendria realizar la anastomo-
sis de ambas ramas con el nervio ulnar?*# (figs. 20 y 21).

La tensién excesiva de una neurorrafia lleva incorregi-
blemente a resultados pobres, ya que se compromete el
flujo sanguineo a nivel de los vasa nervorum, se favore-
ce la formacién de fibrosis y adherencias entre los cabos,
evitado el crecimiento axonal.**#152! Por esta razén, para
disminuir la tensién entre los cabos, y que la recuperacién
sea mds rdpida y factible, el fasciculo del nervio donante
debe ser seccionado lo mds distal posible mientras que el
nervio receptor lo més proximal, facilitando la anastomo-
sis sin tensién.**** Debido a la proximidad que poseen
estos dos nervios, es posible realizar la neurorrafia sin ne-
cesitar injertos entre ellos (fig. 22).

Bajo este concepto se funda la técnica de Oberlin, se-
leccionando solo el nervio motor que brinda inervacién
al biceps y se le confieren axones sanos a corta distan-
cia.>?:293335 §j bien las fibras del nervio ulnar son mixtas,
sensitivas y motoras, la transferencia del 10 al 20% de sus
fibras resultan suficientes los axones motores para reiner-
var el biceps.!7#7:33:35:4

La velocidad de la regeneracién varia segin el nervio
afectado y la distancia que existe entre el soma neural y el
sitio de la lesién axonal: a menor distancia mayor veloci-
dad de recuperacion. Se considera como promedio gene-
ral de crecimiento axonal a Imm por dfa.31>%

Aunque la transferencia ulnar-biceps representa una
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N. Musculocut.

Figura 20: Variacién anatémica con dos ramas motoras para las diferentes porcio-
nes del musculo biceps (brazo izquierdo).

Figura 21: Reproduccion de la técnica de Oberlin con dos ramas motoras del biceps
(brazo izquierdo).

- T "
Fasciculo '
Seccionado
Del N. Ulnar Rama motora
biceps

Figura 22: Se observa la aproximacion de los cabos sin tension (brazo derecho).

técnica bien documentada en la poblacién adulta, en pe-
diatria es utilizada con menor frecuencia. Existe escasa
bibliografia publicada sobre su uso en la parilisis braquial
obstétrica, pero al analizar los resultados se observa que
son comparables y reproducibles a los obtenidos en pa-
cientes adultos.*?244 Al-Qattan fue uno de los prime-
ros en publicar el uso de la técnica de Oberlin para el tra-
tamiento de dos pacientes pedidtricos con PBO." Los
autores adhieren en que constituye un procedimiento se-

guro, y que presenta un periodo de hospitalizacién y de
recuperacién menor en comparacion a otros procedimien-
tos. Asimismo, no se evidencian pérdidas relevantes de la
funcién motora asociado al nervio dador.1#232447

Es de distinguir, que el tamafio relativo de los nervios
en el paciente pedidtrico suele ser mayor que en la misma
anatomia del adulto, debido posiblemente al menor desa-
rrollo muscular de los lactantes.

La relacién entre la cabeza y el cuerpo de un pacien-
te lactante es diferente a la del adulto, hacia finales de la
gestacion la cabeza fetal representa la mitad de la longi-
tud del cuerpo, mientras que al final del primer afio de
vida equivale a una cuarta parte del mismo.?4*#

Por esta razén recomendamos colocar un realce en la re-
gién interescapular con la finalidad de elevar el cuerpo,
permitiendo la rectificacién del mismo en un mismo eje
con la cabeza y una mejor extension y rotacién externa al
miembro a intervenir.

El éxito en la cirugia de transferencia nerviosa depen-
de de varios factores. Inmediatamente después de que se
produce una injuria al nervio, acontece una cascada de su-
cesos que elimina el tejido lesionado y comienza el pro-
ceso de regeneracién neuronal, el cual puede persistir
aproximadamente durante 12 meses.”*'® El momento in-
dicado en el cual realizar el tratamiento quirdrgico en la
PBO sin flexién de codo es uno de los puntos mds con-
troversiales, cada caso debe ser evaluado de forma indivi-
dual. Algunos autores plantean que se realice entre los 6
a 9 meses posterior a la injuria si no hay recuperacion es-
pontdnea. Si la reinervacién quirdrgica no ocurre dentro
del afio de la lesién, la posibilidad de recuperacién fun-
cional disminuye notablemente. Existen estudios que
muestran peores resultados luego de 12 meses, debido a la
pérdida de las placas motoras y su resultante atrofia mus-
Cular.3’10’12’14’19’23’25'39’48’49

Existen factores que otorgan resultados mds auspiciosa
los pacientes pedidtricos en comparacién con los adultos,
como es la mayor plasticidad neuronal y una mejor capa-
cidad de neurogeneracién.!™** La mayoria de los estu-
dios concluyen que la edad del paciente constituye el mds
factor predictor mas importante del grado de recupera-
cién funcional. Los resultados son inversamente propor-

cionales a la edad del paciente.?%1316-18:26.28-50,42,50

CONCLUSION

Presentamos el paso a paso de la cirugia de transferencia
nerviosa descripta por Oberlin, la misma es reproducible
en pacientes lactantes en contexto de PBO, quedando ex-
puestos los detalles técnicos y los reparos anatémicos para
su realizacion.
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