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Abreviaturas

LPB: Lesidén del plexo braquial

TE: Terapia en espejo

PB: Plexo braquial

TP: Tronco primarios

AM: Accidentes de moto

LSC: Las lesiones supraclaviculares

RM: Resonancia magnética

DMF: El dolor del miembro fantasma

NPRS: Numerical Pain Rating Scale (Escala numérica de valoracion del dolor)
SWN: Semmes-Weinstein

S-2PD: The Static 2 point discrimination test (La prueba de discriminacion

estatica de 2 puntos)

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Discapacidades del brazo,

hombro y mano)




) Resumen

Introduccion: La lesion del plexo braquial es una patologia que se observa en

los recién nacidos y también es frecuente estudiarla en esta poblacion. Pero en
los adultos, la lesidén del plexo braquial se produce a mas frecuencia por un
traumatismo debido a un accidente de trafico y muy tipico de los motociclistas.
Se trata de una lesién que va a inducir una reduccioén de las funciones del
miembro superior afectado e inducir un dolor neurolégico que es el dolor

fantasma.

Objetivo: El objetivo principal de este estudio serd evaluar la eficacia de la
terapia del espejo en la mejora del dolor percibido por pacientes adultos con
lesion traumética del plexo braquial que han sido sometidos a cirugia de injerto

nervioso.

Metodologia: Se trata de un ensayo clinico controlado y aleatorizado de 20

pacientes que se dividiran en dos grupos. El grupo de control recibe tratamiento
convencional y el grupo experimental recibe tratamiento convencional y terapia
de espejo. Los criterios de inclusion son ser mayor de 18 afos, tener una lesién
trauméatica del plexo braquial con injerto nervioso y tener dolor fantasma en la
extremidad afectada. Los criterios de exclusién son la paralisis congénita u
obstétrica del brazo, el deterioro cognitivo y el déficit de atencion. Los resultados
del estudio se obtendran utilizando las escalas NPRS para el dolor, DASH para
la funcion, SF-36 para la calidad de vida y los instrumentos SWN y S-2PD para

la sensibilidad. El analisis de los resultados se realizard con SPSS.

Resultado: ElI grupo experimental presenta mejores resultados en la
desaparicion del dolor fantasma que el grupo de control. El grupo experimental
también tuvo una mejora ligeramente superior en funcion, sensibilidad y calidad

de vida que el grupo de control.

Palabras clave: terapia de espejo, plexo braquial, traumatismo neurologico,

injerto nervioso, tratamiento fisioterapéutico.




Abstract

Introduction: Brachial plexus injury is a pathology observed in newborns and it

Is also often studied in this population. But in adults, the brachial plexus injury is
often due to a trauma that is due to a traffic accident and quite typical of
motorcyclists. It is a lesion that will induce a reduction of the functions of the

affected upper limb and induce a neurological pain which is the phantom pain.

Objective: The principal objective of this study will be to evaluate the
effectiveness of mirror therapy on the improvement of pain perceived by adult
patients with traumatic brachial plexus injury who have received nerve graft

surgery.

Methodology: This is a randomized controlled clinical trial of 20 patients that will

be divided into two groups. The control group will have conventional treatment
and the experimental group will have conventional treatment and mirror therapy.
The inclusion criteria will be to be over 18 years of age, to have a traumatic injury
of the brachial plexus with a nerve graft and to have phantom pain in the affected
limb. Exclusion criteria will be congenital or obstetric paralysis of the arm,
cognitive impairment and attention deficit. The results of the study will be obtained
using the NPRS scales for pain, DASH for function, SF-36 for quality of life and
the SWN and S-2PD instruments for sensitivity. The analysis of the results will be
done with SPSS.

Result: The experimental group had better results on the disappearance of
phantom pain than the control group. It also has an improvement in function,
sensitivity and quality of life which is slightly better for the experimental group
than the control group.

Key words: Mirror therapy, brachial plexus, neurological trauma, nerve graft,

physiotherapy treatment




II) Antecedentes y estado actual del tema

1. Anatomia del plexo braquial

El plexo braquial (PB) es un conjunto de raices nerviosas espinales de C5-T1
gue tienen divisiones anteriores. Pueden producirse variaciones en la inervacion,
como en el caso de un plexo braquial constituido por C4 en sustitucién de T1y
dando asi un plexo prefijado de C4 a C8 o cuando un plexo postfijado recibe
contribuciones de C6-T2. Estas variaciones parecen tener poca importancia
clinica. La distribucion de la inervacién en el miembro superior sigue un patron
similar, independientemente de las raices especificas que componen el plexo

braquial. (1-4) (Anexo 1: Figura del plexo braquial )

El PB es el conjunto de nervios que van desde la médula espinal hasta la mano,
controlando los musculos del hombro, el brazo, el antebrazo y la mano. La
médula espinal es una extension del cerebro que distribuye todos los nervios

motores y sensoriales al organismo (3).

El PB se divide en tres troncos primarios (TP): El tronco superior o 1° TP que
estd compuesto por C5-C6, el tronco medio 0 2° TP que estad compuesto por C7
y el tronco inferior 0 3° TP que est4 compuesto por C8-T1. Las tres primeras
raices (C5-C6-C7) emergen por encima del cuerpo vertebral, mientras que las

dos ultimas (C8-T1) emergen por debajo de su cuerpo vertebral numerado (2).

Los TP se dividen en dos ramas que seran anterior y posterior (3,4). Cada rama
anterior y posterior da lugar a cordones laterales, mediales y posteriores (5). Los
nombres de los diferentes cordones se deben a su posicidn en relacion con la

arteria axilar (2).

El corddn posterior se divide en los nervios radial y axilar, el cordén lateral se
dividira en el nervio musculocutaneo, asi como en la raiz lateral del mediano, y
el cordon medial da el nervio cubital, la raiz medial del mediano, el nervio braquial

cutdneo medial y el nervio antebraquial cutaneo medial (3). (Anexo 2: Figura del

diferente cordon del plexo braquial)




2. Lesion del plexo braquial en los adultos

2.1. Definicion de lesion del plexo braquial (LPB):

La LPB se define como "un traumatismo grave de la columna cervical o del
hombro puede ir acompafado de una lesion del plexo braquial que va desde la
simple distension de los nervios, sin secuelas posteriores, hasta la paralisis de
la extremidad cuando se han arrancado las raices nerviosas.» (6). Las LPB se

producen tras un traccidén o estiramiento accidental (7).

La LPB es un traumatismo relativamente raro, pero uno de los mas graves e
incapacitantes (8). Ademas, son muy molestos para la vida de los heridos (9).
Las LPB suelen presentarse con dolor acompafiado de déficits motores y

sensitivos en los nervios implicados en la lesion (5).

2.2. Epidemiologia

En cuanto a la epidemiologia del PB en adultos, podemos observar que afectara
mas a los hombres que a las mujeres (10,11). Los hombres se ven afectados en
una proporcién del 91,5% (11) al 94,6 %(10) mientras que las mujeres se ven
menos afectadas (8,10,11). La edad media es de 29,9 afios para los hombres y

36,46 afios para las mujeres (12).

También se observa que el 56,5% de los casos son solteros o separados, y que
el 55,3% de los casos viven en el campo. En cuanto a su nivel de estudios, el

47,8% tiene un nivel bajo. La mayoria (43,5%) tiene un trabajo dificil, como el

transporte de cargas pesadas, la limpieza, la agricultura o la industria (11).




2.3. Etiologia

Los accidentes de circulacion son la principal causa de lesiones (97,9%), pero
los accidentes de moto (AM) son los mas frecuentes, representando el 68,1% de
las lesiones. En el 45,9% de los casos, es el plexo del lado derecho el que esta
comprometido, pero el lado izquierdo es el mas afectado, con un 54,1% de
personas afectadas (10). Los AM en personas de 18 a 20 afos representan el
95% de las LPB (7).

Tal y como describieron Kaiser R et al. pueden existir diferentes causas de LPB

(Anexo 3: Las causas del plexo braquial).

Las LPB pueden aparecer desde su raiz medular hasta la divisién del PB en la
region de la fosa axilar. Las lesiones supraclaviculares (LSC) totales o parciales
representan el 75% de los casos. Las lesiones infra y retroclaviculares a nivel de
los troncos secundarios y las lesiones a nivel de las ramas terminales

representan el 25% de los casos (7).

En cuanto a las LSC, el 60% de las lesiones se deben a traccién del plexo
braquial, el 25% a heridas de bala, el 8,5% a compresion del plexo y, por ultimo,
el 5,7% a perforaciéon o laceracion (13). En el 46,1% de los casos las lesiones
eran completas, en el 30,1% de los casos, las lesiones afectan a las raices
C5/C6, en el 20,9% a las raices C5/C6/C7 y en el 2,9% de los casos, la lesion

se localiza en las raices C8/T1 (10).

En el 50% de los casos de LPB hay un politraumatismo, con un traumatismo
craneoencefalico grave en el 10% de los casos. También observamos que en el
30% de los casos hay una lesién vascular importante que requiere una

intervencién que provocara dafios en el nervio (1).

La mayoria de las lesiones se produjeron tras un AM en pacientes masculinos

con condiciones sociales y economicas adversas (11).




2.4. Mecanismo de la lesion

Las LPB pueden deberse a diversos fenomenos, tales como traumatismos
(siendo estos los mas frecuentes), las infecciones, las inflamaciones
autoinmunes y las neoplasias. También puede haber otras causas menos
comunes como la deformidad désea congénita de la columna cervical, la
osteomielitis humeral o la compresion por un tumor (5) (ver Anexo 4: Lesiones del

plexo braquial).

En el caso de las lesiones del plexo braquial de forma traumatica, el traumatismo

puede deberse a:

- Una lesion paralitica del tronco superior o «Upper-Trunk Palsy Injury»:
extraccion violenta de la cabeza del hombro que provoca dafios en las
raices superiores y, en raras ocasiones, en las inferiores (ver Anexo 5:)
(14,15).

- Una lesion paralizante del tronco inferior o «Lower-Trunk Palsy Injury»:
Abduccién con traccion de la cabeza humeral que provoca una lesién de
las raices inferiores con grados variables de afectacion de la raiz superior
(ver Anexo 6:) (14,15).

Las lesiones se clasifican segun su localizacion en los ganglios de la raiz dorsal:

(Anexo 7: Lesién segun su localizacion)

- Lesidén preganglionar: cerca del ganglio de la raiz dorsal.

- Lesidén postganglionar: lejana del ganglio de la raiz dorsal (15).

Se pueden distinguir diferentes tipos de lesiones nerviosas traumaticas en
funcion de si estan comprimidas, estiradas, rotas, avulsionadas (desgarradas) o

una combinacion de las cuatro (16) : (Anexo 8: Tipo de lesiones nerviosas)

- Neurapraxia: estiramiento o compresion de los nervios sin afectacion de
los axones

- Axonotmesis: ruptura de los axones, con conservacion total o parcial de

las estructuras internas y de la vaina de mielina de los nervios (16).




- Neurotmesis: ruptura de los axones que lleva a la ruptura completa del
nervio. En el caso de la neurotmesis, la ruptura completa del nervio impide
la regeneracion (16,17).

- Awvulsién: desgarro del nervio a nivel de la médula espinal o de la raiz

nerviosa (16)

Una vez que se ha producido la LPB, se inicia un proceso de degeneracion
axonal distal que se denomina "degeneracion walleriana". La degeneracién
walleriana se produce entre 24 y 36 horas después de la lesidn y su objetivo es
eliminar el tejido dafado. Después de esto, se produce un proceso de
regeneracion entre 2 y 3 semanas después de la lesion, con la formacion de un
cono de crecimiento axonal en el extremo proximal si la estructura no esta
completamente rompida. Si se conserva la estructura interna, el cono de
crecimiento progresa distalmente de 1 a 2 mm al dia. El estimulo nervioso se
interrumpe, la placa motora se denerva y el masculo se atrofia. Si la placa motora
no recibe estimulacién antes de los 18 a 24 meses, se atrofia y el musculo sufre
una fibrosis permanente (17).

Si se trata de una neurapraxia, el dafio s6lo produce una desmielinizacion focal
de los axones y una vez restaurada la mielinizacion, la recuperacion es posible

en 3 meses (17).

En el caso de la axonotmesis, los axones estan dafiados pero las estructuras

internas permanecen intactas o estan parcialmente impactadas:

- La estructura interna estd intacta: el cono de crecimiento avanza
distalmente y el nervio se regenera espontaneamente.

- La estructura interna se ve parcialmente afectada: se produce una
fibrosis, una obstruccién del paso del cono de crecimiento y entonces se

desarrolla un tejido desorganizado en el nervio, llamado "neuroma

continuo” (17)




2.5. Diagnéstico
Sintomas

Los sintomas pueden ser muy variables y dependeran del tipo de lesion, asi

como de su localizacién en el PB. Los sintomas mas comunes son:

- Debilidad muscular o adormecimiento (parestesia)

- Pérdida de sensibilidad

- Pérdida de movimiento (pardlisis)

- Dolor: De naturaleza neuropatica, dificil de tratar y de larga duracién. El
dolor es mas intenso cuando la LPB estd mas cerca de la médula espinal
(14).

Anamnesis

Para la evaluacién de las lesiones del plexo braquial, se toman los datos sobre
el mecanismo de la lesién, las lesiones asociadas, la edad del paciente, sus
comorbilidades y su ocupacion. El mecanismo de la lesion es importante para el
tratamiento de los pacientes. Por lo tanto, llevamos a cabo una exploracion
anticipada (17). Es obligatorio un examen clinico para excluir una lesion de la
médula espinal cervical (18) y necesitamos saber si la lesién es preganglionar o
postganglionar porque las lesiones preganglionares no se recuperan
espontdneamente, mientras que las postganglionares se recuperan

espontaneamente (17).

Exploracion fisica

El objetivo principal en la exploracion es reconocer qué grupos musculares se

estan afectados, lo que resulta Gtil para localizar la lesion:

- Enel caso de unalesién en el TS, el paciente es débil en la abduccién y
rotacion externa del hombro y en la flexion y extensiéon del codo (18,19).
- En el caso de una lesion en la parte inferior del tronco, la mano esta mas

afectada, lo que provoca una incapacidad para flexionar los dedos y

activar los musculos intrinsecos (17-19)




En la exploracion fisica, ciertos signos permiten determinar la localizacion del

dafo nervioso:

Signo de lesion cerca de la médula espinal: observacion del signo de
Horner, es decir, estrechamiento de las pupilas, caida de los parpados,

incapacidad de la cara para sudar (14,18,20).

Signo de lesion lejana de la médula espinal: un dolor punzante en la
prueba de Tinel. Si el dolor pasa del brazo a la mano, es un signo de
curacion (14,20).

Un dolor intenso en una extremidad insensible induce la desaferentacion
del nervio (20).

Signo de la bailarina balinesa: es una desviacion de la cabeza del himero
gue induce una denervacion de los musculos paraespinales y escapulares

por una pardalisis de los escalenos o del serrato anterior (18,20)

La escépula alada es un sintoma de la seccion de tres nervios: el nervio
toracico largo, el nervio escapular dorsal y el nervio espinal accesorio. La
seccion del nervio toracico largo suele estar relacionada con la lesion del
tronco superior del plexo braquial, asi como con una lesién medular mas

proximal originada en las raices de C5-C6-C7 (18).

Para la evaluacion muscular, podemos utilizar diferentes escalas como la del

British Medical Research Council (BMRC), que se detalla en el Anexo 9: British

Medical Research Council (BMRC), pero que es una escala muscular que va de 0

para ninguna contraccion muscular a 5 con la maxima fuerza muscular. También

podemos evaluar los grupos musculares con el movimiento del brazo y obtener

los nervios que pueden estar afectados mediante una tabla que se puede

encontrar en el Anexo 10: Tabla de evaluacion muscular (17).

Para el diagnostico, se llevan a cabo diferentes examenes como:

Observacion de la posicion estatica del brazo

Un examen cutaneo y circulatorio: observacion de la coloracion de la piel,

Su temperatura y su textura.




- Un examen de sus amplitudes articulares en pasivo y activo del brazo,
codo, mano y dedos.

- Un examen motor

- Un examen del dolor del paciente utilizando la escala de Numerical Pain
Rating Scale que puede encontrar en el Anexo 11: Numerical Pain Rating
Scale.

- Un examen sensorial: una prueba de tacto grueso y fino para evaluar los
dermatomas del brazo. (Anexo 12: Dermatoma del brazo), una prueba
térmica para la diferenciacion de la temperatura y una prueba de
discriminacion entre dos puntos (21).

- Una evaluacion de sus limitaciones de actividad, asi como de sus
restricciones de participacion (21) que podemos hacer con el SF36 vy el
QuickDASH que son dos pruebas de calidad de vida (22).

Prueba

Las pruebas de electrodiagnostico pueden utilizarse en el diagndstico de las
lesiones del plexo braquial. Las pruebas de electrodiagndstico observan la
ausencia o la reduccion de las respuestas sensoriales y motoras. La
electromiografia (EMG) con aguja permite observar posibles cambios

neurogeénicos que son denervaciones activas y croénicas en los masculos.(5,18)

Prueba diagnéstica por imagen

La resonancia magnética (RM) es la forma de diagnéstico por imagen de eleccion
para la sospecha de LPB debido a su buena resolucion (5) pero la RM no es
fiable para diferenciar el tipo de lesibn y la amplitud de las lesiones

postganglionares (23).

La tomografia computarizada (TC) puede utilizarse en el diagnéstico, pero tiene

una diferenciacion de contraste menos Optima entre el nervio y la grasa (5) pero

es la prueba mas fiable para las lesiones por avulsion del nervio espinal (14).




La ecografia puede ser util, pero su calidad varia segun el operador (5). Permite
observar la vaina de mielina y el axén. También pueden observarse alteraciones

morfologicas y denervacion de los nervios (20).

Las radiografias pueden servir para observar lesiones 0seas en los huesos, pero
también posibles calcificaciones en el hombro que podrian dafiar o complicar la

regeneracion del plexo braquial (14,18).

2.6. Repercusion

Las lesiones traumaticas del PB en adultos son lesiones que alteran la vida y
que, ademas, provocan una importante discapacidad fisica, malestar psicolégico

y dificultades socioeconémicas (15).

Las personas que padecen esta enfermedad pueden experimentar déficits
sensoriales en la extremidad afectada, asi como dolor y molestias neuropaticas
que se prolongan en el tiempo (24). También puede haber un estado de ansiedad
gue se afiada al nivel emocional (25) y los pacientes también pueden desarrollar
una depresion inducida por el nivel de incapacidad y dolor. Esta depresion debe

ser tratada por un profesional de la salud mental (26,27).

Ademas, provocan una disminucion de las funciones fisicas del brazo afectado,
lo que conlleva una disminucién de la participacion y de las actividades de los

pacientes (22).

Pero los pacientes con circulos sociales fuertes y que participan en actividades
satisfactorias tendrdn una mayor satisfaccion con su condicion actual y una

mayor aceptacion (28).

La paralisis

Las personas con lesiones del plexo braquial pueden sufrir diferentes paralisis

gue estan relacionadas con la localizacion de la lesion:

- C5-C6: paralisis del biceps y de los musculos del hombro.
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- CT7: afectacion de los musculos de la mufieca.
- C8-T1: Pardlisis de la musculatura del antebrazo (flexores) y de los
musculos propios de la mano.

- Una paralisis completa de todo el brazo (20).

La pardlisis de Klumpke: es un trastorno de la parte inferior del tronco y se asocia
a déficits motores en los musculos intrinsecos de la mano, con una fuerza
muscular proximal normal (18,19). La mano tiene un aspecto de garra, tipico de
este tipo de paralisis. Es mas frecuente en los recién nacidos que en los adultos,
pero puede estar presente en los adultos debido a un traumatismo, como un

accidente de tréafico. (29).

Pardlisis de Erb-Duchenne: La afectacion del TS es frecuente y determina la
debilidad de los musculos proximales (es decir, los musculos de la escapula y
del hombro), mientras que la funcibn muscular de la mano esta4 conservada
(18,19,29).

El dolor del miembro fantasma (DMF)

Tras una LPB, los pacientes pueden experimentar un DMF y la sensacion de que
sus manos estan paralizadas (30). El cerebro mantiene una representacion
persistente del miembro y los pacientes tiene experiencias "fantasmas" vividas.
No hay una explicacién clara de cémo la pérdida de informacion sensorial y
motora contribuye a la presencia de esta sensacion "fantasma" (31). El DMF es
un dolor neuropatico que se produce después de la amputacion de un miembro
y/o de la desaferenciacién parcial o completa del miembro. Los estudios han
sugerido que el dolor se debe a una plasticidad inadaptada de la corteza
sensoriomotora (32). EI DMF suele ser grave, dificil de tratar y puede ser
incapacitante en caso de LPB y los medicamentos habituales para el dolor
neuropatico suelen ser ineficaces. EI DMF puede producirse por una
reorganizacion del sistema nervioso tras una lesién nerviosa (desaferenciacion)

a través de procesos que interactian con la matriz del dolor en el cerebro, asi

como cambios en la médula espinal y sus neuronas aferentes (30).




2.7. Tratamiento
Injerto de nervio

Como tratamiento, el injerto de nervio puede ser una solucion desde C5 o C6
para tener una reinervacion de los territorios proximales. Esto permite estabilizar
el hombro paralizado, algo de fuerza en el pectoral mayor para agarrar objetos
contra el pecho, flexion del codo y sensibilidad, pero si es débil. Pero este injerto

de nervio dejara la mano paralizada (1).

La cirugia del nervio precoz da resultados satisfactorios para la flexion del codo
y la elevacion del hombro. Sin embargo, si el redondo menor no se reinerva, es

dificil restablecer la rotacion externa del hombro (33).

Injerto de tendon

El alargamiento del tenddn del pectoral mayor con transferencia de los tendones
del dorsal mayor y del rodo al manguito del redondo mayor es una técnica eficaz
para mejorar la funcién del hombro en pacientes (34).

Estimulaciéon neuromuscular

La estimulaciéon neuromuscular ha aportado pruebas prometedoras para su uso
tras una lesion del PB en el paciente politraumatizado complejo. Parecia ser
especialmente beneficioso (35). También podemos ver que promoveria la
calidad del crecimiento del nervio al mejorar los componentes de la estructura
interna del nervio pero que también puede ralentizar el retorno del patron motor
y resultar en un musculo de baja calidad en cuanto a resistencia y excitabilidad
(21).

Realidad virtual

Para los pacientes que no tienen una paralisis completa del brazo debido a una

LPB, la realidad virtual es un tratamiento mejor que la fisioterapia convencional

para la recuperacion de las funciones motoras (36).




Tratamiento fisioterapéutico

Los métodos que podemos utilizar para el tratamiento fisioterapéutico de la LPB

son los siguientes:

- Movilizacién pasiva: induce la regeneracion axonal que es promovida por
el mantenimiento de las aferencias (5,21).

- Movilizacion activa o activa asistida: La movilizacion precoz mejora los
parametros electrofisiolégicos, la morfologia nerviosa y la funcién motora
(21). Esto conduce a la recuperacion muscular y a la normalizacion del
tono (5,37).

- Reeducacion sensorial: la reeducacion de la sensibilidad discriminativa
permite a los pacientes una mejor interpretacion de la informacién
modificada que perciben. Sin embargo, es necesario que los pacientes
hayan recuperado un minimo de sensibilidad protectora (21,38).

- La neurodindmica que tiene efectos positivos (37,38).

- Eluso de TENS para reducir el dolor (21,38)

- El uso de la propiocepciéon neuromuscular facilitadora: mejora la
funcionalidad y la calidad de vida de las personas sujetas a cirugia de
injerta nerviosa (39) y permite a los pacientes inducir una correccion en

su postura (37).

También hay otras técnicas que podemos utilizar ademas del tratamiento

tradicional. Estas otras técnicas pueden ser TE o realidad virtual (38) sino

también terapia manual, osteopatia y técnicas de relajacion (37)




3. Terapia en espejo

3.1. Definiciéon

La TE es una técnica que se basa en la creacién de una ilusion visual de
movimiento del miembro patolégico que se realiza por retroalimentacion visual a
través del espejo en la corteza motora mientras es el miembro sano el que se
mueve (40). Se utiliza para tratar el DMF, el sindrome de dolor regional complejo,

la neuropatia y la lumbalgia (41)

La TE fue desarrollada en 1995 por el equipo del profesor Ramachandran, un
neurocientifico conocido por su trabajo en neurologia del comportamiento y
psicofisica visual (40,42). Inicialmente, utilizaron este método para la
rehabilitacion motora de pacientes post-ictus y el tratamiento de las sensaciones
dolorosas no era el objetivo sino la mejora del control motor del miembro

patoldgico a través de la imagen del miembro no afectado (42).

En esta terapia, utilizaremos un espejo o caja de espejos se coloca en el plano

sagital medial, para disminuir la vision del miembro patoldgico (43).

Beneficios

Las ventajas de este tratamiento son que es barato, seguro y facil de administrar.
Restablece la imagen corporal y se recomienda para el tratamiento del dolor (41).
También se utiliza para favorecer la recuperacion motora de los pacientes que

han sufrido un ictus (43).

Inconvenientes

Las limitaciones importantes de este tratamiento son las limitaciones fisicas para

ejercitar los movimientos distales y las actividades funcionales simples, asi como

la posible distraccion por el entorno que rodea al paciente durante la sesion (43).




3.2. Concepto

El concepto de la TE consiste en que el paciente realiza tareas simples con los
dos miembros al mismo tiempo mientras observa el reflejo de su miembro sano
en el espejo, creando asi la ilusion de que los dos miembros se mueven de forma
sincrénica y simétrica sin déficit. La concentracion y la sincronizacion entre la
produccion de movimientos y las imagenes mentales son importantes. La terapia
restablecera la coherencia entre las intenciones motoras y las aferencias

visuales, lo que favorecera el control motor del miembro patoldgico (42,43).

La TE permite establecer una nueva conciencia fisica, motora y sensorial del
miembro perdido (amputacion) o del miembro patolégico (deficiencias
sensomotoras, sindrome de dolor). Esto plantea la cuestion de como gestionar
la doble "existencia" del miembro: el miembro en su estado real y el miembro
percibido por el sistema visual. Se ha demostrado que el sistema visual domina
a los sistemas tactil y propioceptivo. El sistema visual permite la activacion de
ciertas neuronas motoras durante la observacion de una tarea motora realizada

por un experimentador (40,42).

Las neuronas espejo pueden ayudar a establecer un imaginario motor diferente
y una percepcion del propio cuerpo, en el sentido de que la vision del acto motor
es integrada por el paciente. La terapia en espejo ofrece asi un apoyo concreto
a la visualizacion del acto motor realizado por el lado sano en lugar del lado
patologico (42).

Ademas, la TE ya ha demostrado buenos resultados en la recuperacion de los
dedos y la destreza manual en la patologia del tunel carpiano. Las RM han
mostrado un aumento de la activacion en el cortex de asociacion multimodal y
en las areas cerebrales homolaterales durante las tareas motoras. Resultados
fundados que confirman los beneficios en el reaprendizaje sensoriomotor precoz

con activacion cortical en el dafio del nervio periférico del antebrazo y en

diferentes patrones de neuroplasticidad mediante la TE (44).




Aunque hay pruebas razonables que apoyan el uso de la TE para el tratamiento
del dolor crénico, los mecanismos que explican las respuestas clinicas a la

gestién aun no se entienden completamente (45).

En conclusion, el mecanismo de accion de la TE sigue sin estar claro. Tiene
buenos resultados en dolores cronicos como el dolor fantasma, el sindrome de
dolor regional complejo, la neuropatia y la lumbalgia, o que la convierte en una
buena alternativa potencial para el tratamiento del dolor. Pero, aunque las
pruebas de la eficacia de la TE son alentadoras, aun no son definitivas debido a

la falta de estudios sobre el tema (41).

3.3. Aplicacion en fisioterapia

El uso de la terapia del espejo en fisioterapia puede estar indicado para los

siguientes ejemplos:

- Sindrome del tunel carpiano: habiéndose demostrado positivos efectos
para el dolor percibido, la funcion motora y la sensibilidad postcirugia (46)

- Enlas LPB en nifios: mejorar la funcion, la sensibilidad y reducir el dolor
(36)

- Apoplejia en el miembro paralizado: analgésico, mejora de su funcion y
sensibilidad (40,42)

La TE puede utilizarse durante unos 15 minutos al dia, 5 dias a la semana para
lograr un efecto 6ptimo. A las 2 semanas de la cirugia de injerto de nervio, la
sensacion de dolor fantasma en la mano ha disminuido o desaparecido. La TE

junto con el injerto de nervio puede aliviar el DMF (30).

La TE combinada con la estimulaciéon directa de corriente transcraneal tendréa un

efecto a corto plazo en el alivio del dolor, sin embargo, hay que tener en cuenta

los niveles iniciales de dolor y ansiedad (47).




Desgraciadamente, los fisioterapeutas no utilizan de forma generalizada la TE
debido a la falta de protocolos bien establecidos para su uso y a las dificultades

para aplicar la TE y la adherencia de los pacientes en la practica privada (48).

4. Justificacion del tema

La LPB puede encontrarse en los recién nacidos, pero también con bastante
frecuencia en los traumatismos debidos a los accidentes de trafico, mas
concretamente a los motociclistas. Se trata de una patologia compleja que
provoca un deterioro de la funcién y la sensibilidad de la persona afectada, lo
que se traduce en pérdida de sensibilidad, reduccion de la funcion del hombro,
el brazo y la mano, y pardlisis parcial o total del brazo. Ademés, las personas
afectadas también pueden llegar a experimentar dolor en la extremidad afectada,
lo que puede denominarse dolor fantasma. Pueden tener una disminucién de su
calidad de vida debido a su dolor, disminucién de la funciéon y un estado
psicoldgico deteriorado que se puede lograr debido a la dificultad de la condicion
en la vida cotidiana. La TE es una de las técnicas utilizadas en el tratamiento del
PB.

El interés de este proyecto es evaluar el efecto sobre el dolor del miembro
fantasma percibido, la sensibilidad, la calidad de vida y la funcién del plexo
braquial mediante el uso de la TE en personas sometidas a cirugia de injerto
nervioso. Esto podria permitir evaluar la eficacia de la TE en el tratamiento de

las lesiones operadas del PB como tratamiento complementario al realizado

convencionalmente desde la fisioterapia.




IIl) Hipotesis

La terapia en espejo mejora la percepcion de dolor fantasma de los pacientes
adultos afectados de lesién traumética del plexo braquial sometidos a cirugia de

injerto nervioso.

V) Objetivos
1. Objetivo principal

Evaluar la eficacia de la terapia en espejo en la mejora del dolor percibido por
los pacientes adultos afectados de lesion traumatica del plexo braquial

sometidos a cirugia de injerto nervioso.

2. Objetivos secundarios

Evaluar la eficacia de la terapia en espejo en adultos afectados de lesion

trauméatica del plexo braquial sometidos a cirugia de injerto nervioso respecto a:

- la sensibilidad y funcionalidad de su extremidad afectada

-y asu calidad de vida.




V) Metodologia
1) Ambito del estudio

Para este estudio, se realiza en una clinica que recibe a pacientes neurolégicos
en la region de Occitanie, que es una region del Sur de Francia. La clinica en
cuestion es la "Clinique du Cabirol", que se encuentra en la ciudad de Colomiers,
cerca de Toulouse. Esta clinica ofrece profesionales sanitarios (médico
rehabilitador, enfermero, fisioterapeuta y psicologo) con la cualificacion
adecuada para el cuidado de pacientes neurologicos en su rehabilitacion. Los
pacientes acudiran a la clinica para tener acceso a una plataforma técnica

adaptada a la rehabilitacion neurolégica.

2) Disefio

Para este estudio, se realiza un ensayo clinico controlado aleatorizado con dos

grupos de comparacion.

Este tipo de estudio se utiliza en distintos campos de la salud para evaluar la
eficacia de un tratamiento o intervencion. Permite realizar un estudio de alta

calidad y establecer la seguridad y eficacia del tratamiento.

En este estudio, los participantes seran asignados aleatoriamente al grupo de
control o al experimental. El grupo de control seré la referencia critica para el
grupo experimental. No se informa a los participantes del grupo exacto al que

perteneceran para evitar un efecto placebo o nocebo en los resultados.

Esto me permitira evaluar el uso de la terapia del espejo de una manera muy

rigurosa, asi como evaluar su eficacia con el menor bies posible y finalmente

hacer una comparacion directa con un tratamiento convencional.




3) Poblacion y muestra

Para determinar la poblacion de estudio, se basaron en los LTP traumaticos
debidos a un accidente de trafico. El nimero de victimas de accidentes de trafico
en Francia en 2021 es de 255.930. Si restamos de esta cifra los menores de 18
afnos, que representan el 14% del total de heridos en accidentes de tréfico,
obtenemos 194.577 personas (49). Solamente el 0,6% de los heridos en
accidentes de trafico presentan una lesion del plexo braquial (50). El resultado
de calcular el 0,6% de 194.577 es igual a 1167. La poblacion diana sera de 1167

personas.

Para la poblacion a estudiar sera la poblacién de la region de Occitania que
resultdé herido por accidente de circulacion con LPB. La media de lesionados
entre los afios 2015 y 2019 fue de 5042 lesionados (51), o bien 4336 en caso de
descontar aquellos que eran menores de edad (el 14%). Al aplicar el 0,6% a 4336
lesionados en accidentes de trafico, obtenemos un resultado de 26 personas con
LBP

La obtencion de la muestra necesaria para el estudio se ha obtenido a partir de
la calculadora de tamafio muestral GRANMO del Institut Municipal d’Investigacio
Medica de Barcelona (51). Considerando la incidencia conocida de 26
pacientes/afio en la region de Occitania y asumiendo un nivel de confianza del
95%, la calculadora GRANMO obtuvo una muestra aleatoria de 20 individuos
con una precision de +/- 5 unidades porcentuales. Por tanto, la muestra
necesaria para el estudio sera de 20 individuos divididos en dos grupos de 10
(Ver Anexo 13: GRANMO).

Para determinar el grupo de cada participante de forma aleatoria, utilizaron el
sitio web "Random.Org"(52), que asigna a cada participante un nimero entre 1
y 20, y luego asigna a los participantes a uno de los dos grupos de estudio (Ver

Anexo 14: Random.Org).




4) Criterios inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

Criterios exclusion

Edad igual o superior a 18 afios.

Pardlisis congénita u obstétrica del

brazo.

Lesion traumatica del plexo braquial
con tratamiento quirdrgico mediante

injerto de nervio.

Antecedente de ictus.

Lugar de residencia en la region de
Occitania.

Antecedente de fibromialgia.

Capacidad de colaboracion activa.

Deterioro cognitivo.

Percepcion del paciente de dolor

fantasma en el brazo intervenido.

Dificultad para prestar atencion y

problema visual importante.

5) La intervencion

En primer lugar, el estudio tendra que ser evaluado y validado por el Comité de
Etica de la Universidad Central de Catalunya de Vic y el Comité de Etica de la

Region de Occitania.

Para este estudio, se realizard durante un periodo de dos meses que sera del
03/04/2024 al 02/06/2024. Los participantes tendran acceso a intervenciones de
fisioterapia durante estos dos meses con 1 sesion al dia. Los participantes
tendran que acudir tras la validacion de su cirujano de injerto nervioso para el
inicio de las sesiones de fisioterapia. Seran seleccionados segun los criterios de

inclusion y exclusion definidos para el estudio.

A nivel de equipo, habra un equipo multidisciplinar del que formaran parte dos
fisioterapeutas para los cuidados de rehabilitacion, una enfermera de guardia
para los cuidados complementarios que se puedan presentar, un medico

rehabilitador para el seguimiento médico y por ultimo una secretaria médica para

la administracion de los cuidados.




En la primera sesion, se pedira a los participantes que den su consentimiento
informado para participar en el estudio y se les daran todas las informaciones

necesarias sobre el desarrollo del estudio y los objetivos que perseguimos.

Por lo tanto, el estudio se dividira en dos grupos:

- El grupo de control: Tratamiento convencional

- El grupo experimental: Tratamiento convencional + terapia de espejo

Una vez asignados los participantes a cada grupo, se les realizard una
evaluacion inicial que se comparara con una evaluacion intermedia y una

evaluacion final.

Evaluacion inicial Evaluacion intermedia Evaluacion final
03/04/24 - 07/04/24 01/05/24 - 05/05/24 20/05/24 - 02/06/24

Estas evaluaciones incluirén:

- Evaluacion del dolor: Utilizaran la NPRS (Anexo 11: Numerical Pain Rating
Scale) para evaluar cuantitativamente la intensidad del dolor en los
participantes.

- Evaluacion de la sensibilizacion: Utilizaran la prueba sensorial con el
Semmes-Weinstein Monofilaments (SWN) y The Static 2 point
discrimination test (S-2PD). La SWN es un instrumento médico que
consiste en un filamento de nailon sujeto a un mango que aplica diferentes
presiones en la zona que se esta evaluando. El S-2PD se utilizara para
discernir dos objetos préximos que toquen la piel y el paciente debe ser
capaz de discernir ambos. Se evaluaran los dermatomas del brazo y el
hombro y la puntuacién sera de 0 para "ninguna sensibilidad" a 2 para
"alta sensibilidad".

- Evaluacion de la funcion: Utilizaran la prueba de DASH (Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) que es una prueba de la funcionalidad del

hombro, el brazo y la mano. Proporciona una evaluacion cuantitativa de
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la funcion a través de 30 items que se puntian de 1 "ninguna dificultad” a
5 "imposibilidad”. Es autoadministrado y el paciente debe responder a un
minimo de 27 de las 30 preguntas para calcular la puntuacion final sobre
100, siendo una puntuacién alta la que define un alto nivel de
discapacidad con la extremidad. (Ver Anexo 17: DASH)

- Evaluacion de la calidad de vida: Utilizaran el cuestionario SF-36 (version
2 de 2003 suministrada por Critical Care Nutrition) para evaluar la calidad
de vida de los participantes, ya que este cuestionario nos dara una vision
general del ABVD, las actividades, la participacion y el estado emocional

de los participantes de forma global. (Ver Anexo 18: SF-36)

Por tltimo, detallaremos la intervencion realizada en cada uno de los dos grupos:

% Grupo control: Tratamiento convencional

El grupo de control recibird un tratamiento convencional para la lesion del plexo
braquial, de una hora de duracion, 5 dias a la semana (de lunes a viernes), el
cual se dividira en las siguientes 5 etapas:

1- Etapal: consistira en la realizacion de 10 min de movilizacién pasiva
analitica: flexion y extension del hombro, ABD y ADD del hombro, flexion
y extension del codo, flexidén y extension de la mufieca, flexion y extension
de las falanges proximal, media y distal de los dedos.

2- Etapa 2: 10 minutos de tonificacion de la musculatura afectada. Esta se
realizara en primera instancia mediante movimientos activos asistidos
como los realizados pasivamente, pero para activar el manguito rotador,
deltoides, biceps, triceps, flexores y extensores de la mano, flexores y
extensores de los dedos.

3- Etapa 3: 10 minutos de rehabilitacion sensorial:

e Trabajo epicritico (tacto fino): discriminacion de dos objetos
diferentes bastante proximos entre si en dos zonas inervadas por

un dermatoma diferente. El paciente debe tener los ojos vendados

para no ayudarse con el sentido visual.




e Protopética (tacto grosero): discriminacion de diferentes texturas o
pinceles que pasaran sobre la piel del miembro afectado mientras
el paciente tiene los ojos vendados.

e Sensibilidad térmica: diferenciacion de diferentes temperaturas.

e Sensibilidad barestesia: discriminacion de 2 puntos del brazo con
los ojos cerrados y saber cual de los puntos de la espalda ejerce
mAas presion.

4- Etapa 4: 15 min de electroestimulacion con corrientes tipo TENS Burst
con una frecuencia de 100Hz, una frecuencia rafaga de 2Hz para una
duracion total por rafaga de 70milisegundos. Este TENS esta disefiado
para reducir el dolor cronico.

5- Etapa 5: Masoterapia de 15 min de la articulacion glenohumeral y de los
musculos de la extremidad superior afectada: se realiza un masaje de tipo

relajante para buscar un efecto analgésico.

Este tratamiento debera ser evolutivo y sera progresivo a lo largo de la
experiencia para ser lo mas adaptado al progreso de los participantes. Este

protocolo se detalla en el Anexo 15: Intervencion del grupo de control.

s Grupo experimental: Tratamiento convencional + TE

El grupo experimental recibe un tratamiento de una hora diaria de lunes a viernes
en el que se combinara el tratamiento convencional con el uso de la terapia del

espejo.

Haremos 20 minutos de tratamiento convencional seguidos de 40 minutos de TE:

1- La primera etapa sera idéntica a la primera etapa del grupo de control.

2- La segunda etapa sera idéntica a la segunda etapa del grupo de control.

3- Etapa 3: 10 minutos de imaginacion motora: Durante esta etapa, los
participantes tendran que realizar un ejercicio de imaginacion mental de
los movimientos a realizar con estos brazos que sera dado oralmente por
el fisioterapeuta. Tendra una modalidad sensorial visual que consiste en
visualizar el movimiento y luego como una perspectiva en primera persona
para una mejor implicacion y una imaginacion dinamica. Esto mejorara el
control motor y aumentara la calidad del movimiento.
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4- Etapa 4: 30 min de TE: Esta técnica se utiliza en diferentes modalidades,
comenzando con ejercicios motor, seguidos de ejercicios sensoriales, de
ejercicios sensoriomotores y luego de interaccidén con un objeto. A medida
que avance el tratamiento, los ejercicios pasaran de unilaterales a

bilaterales para dificultar los ejercicios.

La evolucion del tratamiento de la TE se desarrollard en diferentes fases

repartidas a lo largo de los dos meses:

1- La fase preparatoria: El paciente debera integrar que los movimientos del
miembro sano observados en el espejo se corresponden con los del
miembro afectado.

2- La fase de ejercicio unilateral: El paciente tendra que realizar ejercicios
sensoriales, motores y sensitivo-motores de forma unilateral imaginando
que el movimiento reflejado en el espejo y las sensaciones sentidas
también las siente el miembro afectado.

3- Lafase de ejercicio bilateral: El paciente debera realizar los ejercicios con
las dos extremidades si es posible o con la ayuda del fisioterapeuta de la

extremidad afectada

El tratamiento tendra que evolucionar en términos de terapia de espejo para

tener los maximos resultados. Este tratamiento se detalla en el Anexo 16:

Intervencién del grupo experimental




6) Variables y métodos de medida

Para realizar este estudio, necesitaremos utilizar diferentes variables que nos
permitan describir la poblacién, controlar los factores de confusion, evaluar la
eficacia y la seguridad de la intervencion. Podemos hacer todo esto mediante el
uso de variables independientes, dependientes, de control y aleatorias.

Variable independiente:

En nuestro estudio, la variable independiente sera el grupo de asignacion,
pudiendo ser este “control” — al que se le realizara un tratamiento convencional,
o bien, “experimental” — al que se le realizara la terapia en espejo como

tratamiento complementario al tratamiento convencional.

Variables dependientes:

Estas variables se evaluaran al inicio del estudio, al mes siguiente y a los dos

meses para cada paciente:

- Dolor del miembro fantasma del brazo intervenido: Se evalia con NPRS

y es un variable subjetivo discreto con una puntuacién de 0 “ningan dolor”
al 10 “dolor insoportable”.
- Alteracion de la sensibilidad tactil: Se evalia con SWN y S-2PD. Los

fisioterapeutas del estudio afiadiran una evaluacion con una escala
creada para el estudio. Se trata por tanto de una variable cuantitativa
discreta con una valoraciébn de 0 "ninguna sensibilidad" a 2 "alta
sensibilidad" de cada dermatoma del hombro y brazo que vande C5a T1.

- Funcionalidad del brazo intervenido: Se evalia con DASH y es un variable

cuantitativo discreto con una puntuacién sur 100. A mayor puntuacion,
menor funcionalidad del brazo. El cuestionario se autoadministra bajo la
supervision de un profesional sanitario y el participante debe responder a
27 de las 30 preguntas para que la prueba sea valida.

- Calidad de vida: Se evalla con SF-36 y es una variable cuantitativa

discreta con una puntuacion de 1 para "absolutamente cierto" a 5 para

"absolutamente falso” que contiene 11 preguntas con 36 items. La
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puntuacion oscila entre 0 "negativo para la salud" y 100 "favorable para la

salud".

Variables de ajuste:

- Edad: es una variable cuantitativo discreto con la utilizacion de un
cuestionario para recoger datos que permitan cuantificar la edad.

- Sexo: es un variable cualitativo nominal con el uso de un cuestionario para
recoger los datos.

- Patologia neuroldgica/mental: es un variable cualitativo nominal que se

recoge mediante un cuestionario que tiene las siguientes opciones de
respuesta: "ningan trastorno"”, "ansiedad", "estrés", "ADD depresion" e

"iInsomnio".

7) Analisis de los registros

Para el andlisis de estas diferentes variables que obtendremos a través de los
cuestionarios o pruebas que se realizaran a lo largo del estudio se transmitiran
en datos numéricos e informaticos que permitan su utilizacién con un software
de analisis estadistico. Este software, denominado SPSS (IBM Corp. Released
2021. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp ),
es un programa informatico especializado en el analisis estadistico de datos que

permite analizar los datos recogidos.

Para el analisis de los datos, s6lo una persona ajena al equipo médico debe
encargarse del analisis de los datos para mantener su confidencialidad y evitar
la modificacion de los resultados por parte del personal de enfermeria en su

lenguaje verbal o no verbal de forma inconsciente.

Haremos un analisis estadistico para los datos cuantitativos que recogeremos
con los valores de NPRS, SF-36, DASH vy la prueba de sensibilizacion. Para

realizar este analisis, utilizan diferentes procesos:

- Estadistica descriptiva: Este proceso permite al investigador describir y
sintetizar los datos. Nos permitira utilizar medidas de tendencia central

como la media, la mediana y la moda y luego podremos tener medidas de
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dispersion que seran la desviacion tipica, el rango intercuartilico y el

coeficiente de variacion.

- Estadistica inferencial: Este procedimiento permite al investigador estimar
el grado de precisibn de las predicciones y generar los resultados.
Permitira validar o invalidar las hipétesis establecidas anteriormente. Todo
ello con un intervalo de confianza superior al 95%. Tendremos estos

valores con el uso de la T-student para las variables independientes.

8) Limitaciones de estudio

En este ensayo clinico podriamos enfrentarnos a diferentes limitaciones que

pueden revelarse en el transcurso de nuestro estudio.

La falta de adherencia al tratamiento podria ser una limitacién observada debido
a la falta de adherencia de los participantes al uso de la terapia del espejo, las
repetidas ausencias de los participantes a las sesiones de fisioterapia o la
dificultad para comprender las instrucciones dadas por los fisioterapeutas. Esto
podria tener un efecto negativo en el estudio al dar lugar a resultados
contrastados, asi como inducir el abandono de algunos participantes, lo que

reduciria el tamafo de la muestra.

El rechazo del injerto nervioso podria ser otra limitacion, lo que haria imposible
que los participantes afectados continuaran el estudio, ya que no podrian seguir
satisfaciendo los criterios del estudio. El rechazo del injerto nervioso por parte
del organismo podria observarse en algunos participantes, lo que supondria un
problema dificil de evitar para el personal del estudio. Puede que esto sélo afecte
a una pequefia proporcion de los participantes, pero tiene el potencial de
observarse y, por tanto, reducir el nUmero de participantes de la muestra y alterar

los resultados.

La tercera limitacion que podria observarse seria la dificultad del personal de
enfermeria para reducir las interacciones entre los participantes de los dos
grupos de estudio. Las interacciones entre los participantes pueden evitarse en
la maxima posible dentro de la plataforma técnica, pero no podemos controlar

las interacciones que se producen en el exterior de la plataforma técnica (en el
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consultorio de los cirujanos, en el parquin de la clinica, etc.). Podria tener un
impacto en el estudio, debido a los prejuicios cognitivos que podrian surgir de las
discusiones entre los participantes de los distintos grupos sobre sus sesiones y
resultados. Esto podria tener un efecto nocebo o placebo en los resultados de

los participantes y, por tanto, comprometer los resultados del estudio.

La dltima limitacibn que podria observarse seria el pequefio numero de
participantes en el estudio, que por tanto podria no ser representativo de la
poblacion general afectada por esta patologia en Francia.

9) Aspectos éticos

Los aspectos éticos de este estudio tendran que respetar distintas leyes y

normas por el bien de los participantes.
Declaracion de Helsinki:
Debe respetar la Declaracion de Helsinki de 1964 y 2014 que se basara:

- En el consentimiento informado: Se les solicitara a los pacientes que

rellenen un formulario de consentimiento informado con el fin de obtener
Su permiso para participar en el estudio. También se intentara que el
participante comprenda claramente la finalidad del estudio y los posibles
riesgos y beneficios a los que puede enfrentarse. (Ver Anexo 19:
Consentimiento informado y Anexo 20: Informacion para los participantes)

- En el balance beneficio/riesgo: Este estudio debe tener una justificacion

beneficio/riesgo favorable, de modo que la relacién entre la contribucion
del conocimiento médico y el desarrollo de esta investigacion a nivel
meédico y los beneficios para los pacientes (mejora de la salud y el
bienestar) supere el riesgo al que los pacientes puedan enfrentarse
durante este estudio.

- En el respeto a la dignidad: de los participantes y su derecho a retirarse

del estudio si lo consideran necesario.

- Y _en los datos de la investigacién: deben gestionarse de forma

responsable y sus resultados deben ser confidenciales.
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Anonimato:

El estudio debe respetar el uso de los datos utilizandolos soélo para la
investigacion, manteniendo el anonimato de los datos recogidos y no
difundiéndolos sin el permiso de los participantes en este ensayo clinico como
indica la ley 15/1999 de 13 de diciembre y 41/2002 de 14 de noviembre.

Comité de Etica;

Nuestro ensayo clinico esta siendo revisado para su aprobaciéon por el comité
ético de la Universidad Central de Catalunya de Vic, asi como por el Comité de
Proteccion des Persone de Sud Mediterranea Il que se encarga de la validacion
de los ensayos clinicos en la region de Occitania.

VI) Utilidad practica de los resultados

En la actualidad, las LPB son lesiones que pueden ser bastante incapacitantes
en la vida diaria debido a que las personas afectadas por este tipo de lesidon se
encuentran con un brazo paralizado lo que les inducira dificultades en su calidad
de vida, en acciones que requieran realizar con ambos brazos o en su falta de
sensibilidad en el brazo, mano u hombro. También se ha observado que el dolor

neuroldgico, como el dolor fantasma, en personas con este trastorno.

Hemos visto diferentes técnicas que se utilizan en el tratamiento de las lesiones
del plexo braquial y una que se desmarca por ser ya una técnica eficaz para el
dolor fantasma es la terapia del espejo. La TE es una técnica que ya ha
demostrado buenos resultados en la reduccion del dolor fantasma en
amputados.

Podemos esperar diferentes resultados de este estudio. El primero, que es
también el objetivo principal de este estudio, es la reduccion o incluso la
desaparicion del dolor fantasma en los pacientes del grupo experimental.
Podemos esperar que el uso de la terapia en espejo combinada con el injerto
nervioso induzca mejores resultados para el grupo experimental en cuanto a la

desaparicion del dolor fantasma a los dos meses del estudio. Esperamos
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observar una mayor disminucion del dolor en la escala NPRS en el grupo

experimental.

Concerniente a la mejora de la sensibilidad y de la funcion del brazo afectado.
Esperamos observar una mejora de la sensibilidad a nivel de la sensibilidad
profunda, superficial, vibratoria, asi como térmica en ambos grupos, pero mas
precisamente en el grupo experimental debido al uso de la terapia de espejo que
inducird un mejor reajuste de la plasticidad cerebral para el miembro recién
inervado. Por lo tanto, predecimos una mejora en la sensibilidad con el uso de

SWN vy S-2PD que esta mas presente en el grupo experimental.

En cuanto a la funcién, también podemos esperar una mejora ligeramente mayor
de la funcién del hombro y el brazo en el grupo experimental, lo que deberia
deberse al injerto nervioso combinado con la TE, que podria deberse a un mejor
control motor gracias al reflejo de la imagen del miembro sano en el espejo. Pero
las funciones de la mano no pudieron recuperarse en ambos grupos porque,
desgraciadamente, el injerto nervioso deja la mano paralizada. Podemos esperar
una disminucion de la puntuacién DASH en ambos grupos, pero una disminucion

ligeramente mayor en el grupo experimental.

Por altimo, la puntuacion SF-36 de calidad y podemos esperar ver un aumento
visible en ambos grupos, pero sera mas pronunciada en el grupo experimental
debido a que el dolor fantasma habra desaparecido, la sensibilidad habra
aumentado, asi como la funcién. Esto conllevara un aumento de la autoestima,
de la participacion, de las actividades, una disminucién de los sentimientos

negativos como la ansiedad, la tristeza, la fatiga o los pensamientos negros.

Por lo tanto, se pueden esperar resultados positivos para ambos grupos, que se
deberan en gran medida al injerto nervioso y a la rehabilitacion que lo acompafia,
pero podriamos observar que el grupo experimental tendra mejores resultados
en los diferentes dominios que pueden ser inducidos por una mejor rehabilitacion

de su plasticidad cerebral, lo que permitira un mejor control motor, una mejor

sensibilidad y una disminucién del dolor.
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VIIlI) Anexos

1) Anexo 1: Figura del plexo braquial

Fasciculoy Divisiones ' Troncos Raices
\ \

N Nervio dorsal de la escapula
\
\  Nervio supraescapular
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Nervio subclavio

Nervio pectoral medial
io toracodorsal

Nervio subescapular inferior

Nervio radial

. < Nervio cutaneo medial del brazo
Nervio cuténeo medial del antebrazo

(53)

2) Anexo 2: Figura del diferente corddn del plexo braquial

Figura del diferente cordon
del plexo braquial

Ramas Cordones Divisiones Troncos Raices

’ | '

’ ! ! ! [5orsal i

f 1 ! ! es&ap;la:/ C5

i J 1 : —

i l ! ! Jf

i ' Supraescapular — : e

1 ‘ ' e s/’/‘" e CT

| ubcfavio ,;,c/'
i ' Pectoral /“‘Y/
1 ' lateral(/ ﬂ 08
1 ~

: 7 = Sy

! = e

) e \.L"“}’ {’.
Msculo-cutaneo i Pec[ora/ medlal p

-~ L Torécico largo

o~ -
Radial \~", //
Cubital &




3) Anexo 3: Las causas del plexo braquial

Accidente | Accidente de | Accidente Accidente Todos los
de trafico motocicleta de bicicleta de caballo accidentes
Hombre 21% (65) 65% (196) 11% (34) 3% (8) 100% (303)
Mujer 44% (10) 44% (10) 4% (1) 8% (2) 100% (23)
Todos los 23% (75) 63% (206) 11% (35) 3% (10) 100% (326)
pacientes
(12)

4) Anexo 4: Lesiones del plexo braquial

Posibles causas de las lesiones del plexo braquial

Costilla cervical
latrogenia

Colocacion de via central
Procedimientos de esternotomia media
Procedimientos quirirgicos

Idiopética
Infeccidn

Osteomiglitis humeral

Varicela
Inflamacion
Neaoplasia
Metastasica
= Linfoma
= Tumor de Pancoast
Primario
= Hemengiomas
= Miofibromas
= Neuroblastomas
= Neurofibromas
=  Sarcomas
= Schwannomas
= Teratomas |
Radiacion

Traumatismodtraccién (mas frecuente)

Fractura clavicular

Hematomas

Avulsion de raiz(es) nerviosa(s)
Lesiones obstétricas del parto
Paralisis de mochila

()




5) Anexo 5: Lesion paralitica del tronco superior
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(19)




7) Anexo 7: Lesion segun su localizacion

Lesion sequn su
localizacion
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8) Anexo 8: Tipo de lesiones nerviosas
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9) Anexo 9: British Medical Research Council (BMRC)

GRADO ACTIVIDAD

0 Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente
poco pronunciada.

La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras
2 personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a
descansar al andar en llano al propio paso.

La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100

- metros o después de pocos minutos de andar en llano.
i La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades
como vestirse o desvestirse
(54)

10) Anexo 10: Tabla de evaluaciéon muscular
Movimiento Nervio periférico - masculo Raices nerviosas
Abduccién del hombro Nervio axilar - deltoides 5, (6

Nervio supraescapular - supraespinoso 5, Co6
Rotacion externa del hombro Nervio supraescapular - infraespinoso C5, C6
Nervio axilar - redondo menor C5, (6
Rotacion interna del hombro Nervio subescapular - subescapular C5. €6, C7
Flexion del codo Nervio musculocutdneo - biceps, braquial C6
Nervio radial - braquiorradial ch
Extensidn del codo Nervio radial - triceps c7
Supinacion del antebrazo Nervio musculocutaneo - biceps 6
Nervio radial - Supinador C6
Pronacién del antebrazo MNervio mediano - Pronador redondo c7
Nervio mediano (nervio interdseo anterior) = pronador cuadiedo | C8, T1
Extension de la muiieca Nervio radial - extensor radial largo del carpo C6
Nervio radial = extensor radial corto del carpo c7
Flexion de la muiieca Nervio mediano - flexor radial del carpo c7
Nervio ulnar - flexor ulnar del carpo c8
Flexion de los dedos largos Nervios mediano y ulnar - flexor profundo de los dedos 8, T1
Flexion del pulgar Nervio mediano - flexor largo del pulgar 8, T
Extension de la articulacion Nervio radial - extensor comin de los dedos c7
metacarpofaldngica de los dedos
Extensidn de la articulacion Nervio ulnar - interdseos dorsales y palmares Cc8, 11
interfalangica de los dedos
Abduccién y aduccion de los dedos | MNervio ulnar - interdseos dorsales y palmares (respectivamente) A
Abduccién y aduccién del pulgar Nervio mediano - abductor del pulgar c8, T
Nervio ulnar - aductor del pulgar Cc8, T (17)




11)

Anexo 11: Numerical Pain Rating Scale

1 2
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Sin dolor

12)

Suave

Dolor moderado

(55)

Anexo 12: Dermatoma del brazo
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13) Anexo 13: GRANMO

ii Calculadora de Tamarfio muestral GRANMO

. Castellano

Proporciones : Estimacion poblacional

Deos proporciones independientes
Nivel de confianza: ® 095 (080 O Oto \:I
Observada respecto a una de referencia

Medidas apareadas (repetidas en un grupo)

Poblacion de referencia (Intro == Se asume una poblacion infinita): Bioequivalencia

imacién poblacional

Odds ratio (Estudios de Casos-Controles)

Estir 6n de la on en la

Precision de la estimacion para el nivel de confianza seleccionado: Riesgo relativo (Estudios de Cohorte)

Proporcion estimada de reposiciones necesarias: Potencia de un contraste

//L\mp\aresur‘tadus //L\mp\aludu :__:Se\ecc\unatudu =, Imprimir
Otras ol

18:40:22 Estimaci6 ional (Proporciones)

Una muestra aleatoria de 20 individuos es suficiente para estimar, con una confianza del 95% y
una precision de +/- 5 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que previsiblemente
sera de alrededor del 95%. En porcentaje de reposiciones necesaria se ha previsto que sera
del 5%.

(51)

14) Anexo 14: Random.Org

Home  Games  MNumbers  Lists & More  Drawings  WebTools  Statistics  Testimonials  Learn More  Login

RANDOM.ORG i

Advisory: We only operate services from the RANDOM.ORG domain. Other sites that claim to be operated by us are impostors. If in

doubt, contact us.

Random Sequence Generator

Here is your sequence:

14 7
11 18
16 2
e 1

8 4

6 3
15 5
17 9
19 12
1 13

Timestamp: 2023-04-22 16:16:10 UTC

| Again! || Go Back:\

Note: The numbers are generated left to right, i.e., across columns. (52)




15) Anexo 15: Intervencion del grupo de control

Esta intervencion para el grupo de control se dividira en 3 fases que vendran
definidas por el avance del estudio en el tiempo. Al final de cada fase, haremos

una evaluacion de sus capacidades.

A) Fase 1: Postoperatorio inmediato (De 3/04/2024 — 15/04/2024)

En esta fase, el objetivo principal es reducir la inflamacion y el dolor fantasma,

mejorar la circulacion sanguinea. El tratamiento convencional utilizado incluir&:

1- Etapa 1: Movilizacion pasiva analitica

El fisioterapeuta debera movilizar las diferentes articulaciones del brazo y del

hombro, respetando los movimientos de:

> Flexion y extension: de la articulacién glenohumeral, de la articulaciéon del
codo, de la articulaciéon radiocarpiana, de todas las articulaciones
metacarpofaldngicas de la mano, de todas las articulaciones
interfaldngicas proximal y distal de la mano

ABD y ADD: de la articulacion glenohumeral

Rotacion externa e interna de la articulacion glenohumeral

ABD y ADD horizontal: de la articulacion glenohumeral

Pronacién et supinacion: de la articulacion del codo

vV V V V VY

Desviacion radial y cubital: de la articulacidén radiocarpiana

Tendran para el miembro los siguientes fines:

v' Prevenir la rigidez, las deformaciones de las estructuras tisulares y
favorecer los intercambios sinoviales

Mantener el movimiento fisioloégico

Favorecer la circulacién sanguineay linfatica

Preservar las imagenes motoras

D N N NI N

Efecto analgésico




v" Prepara las articulaciones y los musculos para el ejercicio activo durante

la sesion

2- Etapa 2: Fortalecimiento:

Los ejercicios de fortalecimiento serén:

> Ejercicio 1: Movilizacion activa analitica asistida de flexion y extension del
hombro para trabajar la abduccion del hombro

> Ejercicio 2: Movilizacion activa analitica asistida de la abduccion del
hombro.

> Ejercicio _3: Movilizacién activa analitica asistida de la abduccion y
aduccion horizontal del hombro.

> Ejercicio 4: Movilizacion activa analitica asistida de la flexién y extension
del codo

> Ejercicio 5: Movilizacién analitica asistida activa de la flexion y extension
de la mufieca

> Ejercicio 6: Movilizacion analitica activa asistida de la flexién y extension
de los dedos de la mano

Las instrucciones seran:

NuUmero de series: 3

NUmero de repeticiones: 10-15

vV V V

NUmero de pausas: 1 minuto

Ejercicios del 1 al 3 el lunes, miércoles y viernes, luego ejercicios del 4 al
6 el martes y jueves para dejar tiempo a la recuperacion muscular entre
cada sesion y tener tiempo para realizar ejercicios de sensibilidad, Tens'y
crioterapia durante la sesion.

» La intensidad sera de baja a moderada. El objetivo sera la adaptacion
general a la actividad.

La finalidad de esta etapa sera:

v' Mejorar la atrofia y la funcién musculares.
v' Mejorar la fuerza y la resistencia muscular, la movilidad, la coordinacion y

la vascularizacion del miembro afectado
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3- Etapa 3: Rehabilitacion sensorial

Ejercicio 1: Trabajo epicritico (tacto fino) con barestesia: discriminacion de 2
puntos diferentes bastante préximos entre si sobre dos zonas inervadas por un
dermatoma diferente. El paciente debe tener los ojos vendados para no ayudarse

con el sentido visual.

Ejercicio 2: Protopatica (tacto grosero): discriminacion de diferentes texturas o

cepillos que pasaran sobre la piel del miembro afectado mientras el paciente

tiene los ojos vendados.

Instruccion: Los diferentes ejercicios se realizaran en un intervalo de 5 minutos

cada uno. Esto daréa tiempo para realizar los demas pasos.

4- Etapa 4: Electroanalgesia mediante corrientes tipo TENS

Utilizaremos un TENS de Burst con una frecuencia de 100Hz, una frecuencia de
rafaga de 2Hz para una duracion total por rafaga de 70milisegundos.
Utilizaremos este TENS que esta hecho para el dolor crénico. Se realizara
durante un periodo de 15min.

Su finalidad seréa:

v Reducir el dolor
v" Mejorar el flujo sanguineo

v Reducir la inflamacion

5- Etapa 5: Masoterapia

Realizaremos un masaje de tipo relajante para buscar un efecto analgésico. Este
tipo de masaje debe realizarse con movimientos y técnicas suaves y un ritmo

lento. Debe durar 15 minutos y permitira finalizar la sesion suavemente.

Este tipo de masaje estimulara las terminaciones nerviosas de la piel, lo que

inducira una liberacion de endorfinas que tendran un efecto analgésico.




Por lo tanto, este masaje tendra el efecto de reducir la presion arterial y la
frecuencia cardiaca, pero también aumentara la circulacion sanguinea y

estimulara el sistema linfatico.

B) Fase 2: Postoperatorio tardio (De 17/04/2024 — 05/05/2024)

En esta fase, el objetivo principal es fortalecer la musculatura de la extremidad
afectada, mejorar la movilidad articular y recuperar la funcionalidad. Las técnicas

de fisioterapia utilizadas pueden incluir.

1- Etapa 1: Movilizacion pasiva analitica

El fisioterapeuta realizara la misma movilizacién que en la fase previa.

2- Etapa 2: Fortalecimiento

Los ejercicios seran:

> Ejercicio 1: Movilizacion activa analitica asistida de flexion y extensién del
hombro.

> Ejercicio 2: Movilizacion activa analitica asistida de abduccion de hombro.

> Ejercicio _3: Movilizacién activa analitica asistida de la abduccion y

aduccioén horizontal del hombro.

> Ejercicio 4: Movilizacion activa analitica asistida de la flexién y extension

del codo

> Ejercicio 5: Movilizacion analitica asistida activa de la flexién y extension

de la mufeca

> Ejercicio 6: Movilizacion analitica activa asistida de la flexién y extension

de los dedos de la mano




Las instrucciones seran:

» NuUmero de series: 4

» NuUmero de repeticiones: 10-15

» NuUmero de pausas: 1 minuto

> Intensidad: La intensidad sera moderada y debera aumentarse con el

paso de las semanas

» El participante estara en una fase de progresién de su condicién y el
aumento del numero de series se hace para aumentar la intensidad de la
etapa

» Ejercicios del 1 al 3 los martes, miércoles y viernes y después ejercicios
del 4 al 6 los martes y jueves.

Los objetivos de esta etapa seran:

v' Mejorar la atrofia y la funcién musculares.
v" Mejorar la fuerza muscular, la movilidad y la coordinacién del miembro

afectado

3- Etapa 3: Rehabilitacion sensorial

Ejercicio 1: Trabajo epicritico (tacto fino) con barestesia: discriminacion de 2
puntos diferentes bastante proximos entre si sobre dos zonas inervadas por un
dermatoma diferente. El paciente debe tener los ojos vendados para no ayudarse

con el sentido visual.

Ejercicio 2: Protopatica (tacto grosero): discriminacion de diferentes texturas o

pinceles que pasaran sobre la piel del miembro afectado mientras el paciente

tiene los ojos vendados.




Ejercicio 3: Sensibilidad térmica: diferenciacion de diferentes objetos que tendran

diferentes temperaturas que seran expuestos sobre la piel del paciente. Los
objetos no deben tener temperaturas demasiado altas ni demasiado bajas que

puedan causar dafios al paciente.

Ejercicio 4: Sensibilidad barestesia: Discriminacion de dos puntos en el brazo

con los ojos cerrados y cual de los puntos de la espalda ejerce mas presion.

Instruccion: Los diferentes ejercicios se realizaran en intervalos de 5 minutos.
Los ejercicios 1y 2 se realizaran los lunes, miércoles y viernes y, a continuacion,
los ejercicios 3 y 4 se realizaran los martes y jueves. La adicion de los ejercicios
3 y 4 tiene por objeto trabajar sensibilidades suplementarias del brazo y
aumentar la dificultad. De este modo, se dispondra de tiempo para completar las
demas etapas y se podra cambiar de sesion para evitar redundancias.

4- Etapa 4: Electroanalgesia mediante corrientes tipo TENS

Esta etapa serd la misma que en la fase anterior. Se puede aumentar la

frecuencia si el participante lo solicita.

5- Etapa 5: Masoterapia

Esta etapa sera la misma que la anterior porque los objetivos y resultados de

esta etapa seran los mismos

C) Fase 3: Rehabilitacion final (De 08/05/2024 — 02/06/2024)

En esta fase, el objetivo principal es recuperar la funcionalidad de la extremidad
afectada en situaciones cotidianas mientras se sigue eliminando el dolor

fantasma de los participantes. Las técnicas de fisioterapia utilizadas pueden

incluir.




1- Etapa 1: Movilizacion pasiva analitica

El fisioterapeuta realizara la misma movilizacién que en la fase previa.

2- Etapa 2: Fortalecimiento

Los ejercicios seran:

> Ejercicio 1: Movilizacion activa analitica asistida de flexion y extensién del

hombro.
> Ejercicio 2: Movilizacion activa analitica asistida de abduccion de hombro.

> Ejercicio 3: Movilizacion activa analitica asistida de la abduccion y

aduccion horizontal del hombro.

> Ejercicio 4: Movilizacion activa analitica asistida de la flexién y extension

del codo.

> Ejercicio 5: Movilizacion analitica asistida activa de la flexién y extension

de la mufieca.

> Ejercicio 6: Movilizacién analitica activa asistida de la flexion y extension

de los dedos de la mano.

Las instrucciones seran:

» NuUmero de series: 5

» NuUmero de repeticiones: 10-15

» Numero de pausas: 45 secundes

» Intensidad: Moderada

» El participante estara siempre en fase de progresion y el aumento del
namero de serias, asi como el menor tiempo de descanso se hace para
aumentar la intensidad de la etapa manteniendo la intensidad moderada
para evitar deteriorar el injerto nervioso aun reciente.

» Ejercicios 1 a 3 los martes, miércoles y viernes y ejercicios 4 a 6 los martes

y jueves.




La finalidad de esta etapa sera:

v Mejorar la atrofia y la funcion musculares.
v Mejorar la fuerza muscular, la movilidad y la coordinacién del miembro

afectado

3- Etapa 3: Rehabilitacion sensorial

Esta etapa serd la misma que en la fase anterior. Se puede aumentar la

frecuencia si el participante lo solicita.

4- Etapa 4: Electroanalgesia mediante corrientes tipo TENS

Utilizaremos un TENS de Burst con una frecuencia de 100Hz, una frecuencia de
rafaga de 2Hz para una duracion total por rafaga de 70milisegundos.
Utilizaremos este TENS que esta hecho para el dolor crénico. Se realizara

durante un periodo de 15 minutos.
Su finalidad seré:

v" Reducir el dolor
v" Mejorar el flujo sanguineo
v Reducir la inflamacién

5- Etapa 5: Masoterapia

Esta etapa sera la misma que la anterior, ya que los objetivos y resultados de

esta etapa seran los mismos.




16) Anexo 16: Intervencién del grupo experimental

Esta intervencion para el grupo experimental se dividira en 3 fases que estaran

definidas por el progreso del estudio a lo largo del tiempo.

A) Fase 1: Postoperatoria inmediata (De 3/04/2024 — 15/04/2024)

En esta fase, el objetivo principal es reducir la inflamacion y el dolor fantasma,

mejorar la circulacién sanguinea.

1- Etapa 1y 2 son las mismas que las del grupo de control

2- Etapa 3: Imagen motora

En esta etapa, el paciente debera utilizar su imaginacion para visualizar una

imagen motora en su cabeza que debera tener las siguientes caracteristicas:

> Imagen en primera persona

> Imagen en movimiento, es decir, cinética

Para ello, los fisioterapeutas mostraran videos que representen movimientos
analiticos de flexion del brazo, asi como de flexioén, abduccion y aduccion del
hombro. El paciente tendra que ver los videos y después cerrar los ojos e

imaginarse mentalmente realizando estos movimientos con estos dos brazos.

Los fisioterapeutas preguntaran al paciente como se siente, como realiza el

movimiento mentalmente y qué cree que sentird cuando lo realice en la vida real.

Esta etapa preparara el cortex prefrontal, el cortex premotor y el cértex motor

para la ejecucién de los ejercicios de la terapia del espejo y, de este modo,

preparara al cerebro para una mejor implicacion en la terapia.




3- Etapa 4: Terapia en espejo: Fase preparatoria y unilateral

En la fase 1 del tratamiento del grupo experimental, el uso de la TE estara en su
fase preparatoria. Esto significa que, en esta fase, el participante tendra que
realizar movimientos analiticos con su brazo sano y después tendra que asimilar

el reflejo en el espejo que representa su brazo afectado.

Los movimientos que el paciente tendra que realizar son:

Flexion y extension: de los dedos, de la mufieca, del codo y del hombro
Desviacion cubital y radial de la mufieca

Abduccion y aduccién del hombro

vV V VY VYV

Abduccion y aduccién horizontal del hombro

Los fisioterapeutas deberan orientar al paciente en los movimientos, deberan

condicionar al paciente:

> Deberan colocar un espejo en eje sagital al paciente

> El miembro afectado del paciente debe estar en una caja u oculto a la
vista del paciente durante el ejercicio.

> El paciente debe estar en un lugar tranquilo para concentrarse en el reflejo

del espejo e identificarlo como el movimiento afectado.

El objetivo de esta fase es permitir que el paciente asimile los principios de la
terapia del espejo, prepararle para la siguiente fase, preparar al cerebro para que
reaccione activamente asimilando el reflejo como el miembro afectado y reducir

el dolor.

Esta ilusién visual puede ayudar a reducir el dolor del miembro fantasma al
estimular al cerebro para que reconozca que el miembro afectado sigue

existiendo. Utilizacion de la terapia espejo para favorecer la activacion de las

neuronas espejo y ayudar a reforzar las conexiones cerebro-miembro afectado.




B) Fase 2: Postoperatoria tardia (De 17/04/2024 — 05/05/2024)

En esta fase, el objetivo principal es fortalecer la musculatura de la extremidad
afectada, mejorar la movilidad articular, recuperar la funcionalidad y continuar

con el tratamiento de terapia en espejo.

1- Etapa 1y 2 son las mismas que las del grupo de control

2- Etapa 3: Imagen motora

Realizaremos el mismo ejercicio que en la fase 1, sélo que ademéas de los
movimientos, se pueden afiadir estimulos sensoriales. El paciente tendra que

imaginar mentalmente la sensacion de estimulos sensoriales como:

> La sensacion de dos puntos diferentes préximos entre si en una o dos
zonas inervadas por un dermatoma del brazo.

> La sensacion de diferentes texturas o diferentes pinceles que pasan sobre
la piel.

> La sensacion de diferentes temperaturas expuestas sobre la piel.

> La sensacion de 2 puntos de presion diferentes en el brazo.

Los fisioterapeutas invitaran al paciente a imaginar sus sensaciones en ambos

brazos.
El propésito de esta etapa es preparar la corteza somatosensorial para el

estimulo sensorial que el paciente sentird en ambos brazos durante la terapia de

espejo.

3- Etapa 4: terapia en espejo: Fase de ejercicio unilateral y bilateral

En esta fase de la terapia en espejo, los fisioterapeutas afiadiran ejercicios de
sensibilidad en el miembro sano como los ya descritos en la imagen motora y
como los realizados en el grupo control. El paciente seguira realizando
movimientos activos con el brazo sano como en la fase anterior, pero lo hara de

forma progresiva, comenzando unilateralmente y desplazandose después

59

UVIC




bilateralmente, ayudando al paciente a realizar movimientos activos con el brazo

afectado.

Las instrucciones seran las mismas que en la fase anterior.

La finalidad de esta etapa sera:

v Disminuir el dolor fantasma
v' Comenzar a mejorar la funcién del brazo afectado, asi como la movilidad
y la fuerza muscular.

v" Mejorar la sensibilidad del miembro afectado.

C) Fase 3: Rehabilitacion final (Du 08/05/2024 — 02/06/2024)

En esta fase, el objetivo principal es recuperar la funcionalidad de la extremidad
afectada en situaciones cotidianas mientras se sigue eliminando el dolor

fantasma de los participantes.

1- Etapa 1y 2 son las mismas que las del grupo de control

2- Etapa 3: Imagen motora

En esta fase, los fisioterapeutas seguirdn las mismas instrucciones que en la
primera, pero el paciente tendra que imaginar movimientos globales que se

integren con objetos:

> Un movimiento global del brazo para llevarse un vaso de agua a la boca

> Un movimiento global del brazo para escribir

> Un movimiento global del brazo para llevar una barra de pan contra el
cuerpo

> Etc...

Esto permite combinar los objetivos de las fases 1y 2 de la terapia.




3- Etapa 4: Terapia en espejo: Fase bilateral

En esta fase, el paciente intentara de realizar los movimientos relacionados con
las tareas cotidianas. Los fisioterapeutas deben dar las mismas instrucciones y
deben ayudar al paciente a realizar los movimientos con la extremidad afectada

si el paciente no es capaz de hacerlo.

La finalidad de esta etapa sera:

v Desaparicion completa del dolor fantasma

<\

Mejora de la funcion con las tareas de la vida diaria
v" Recuperacion de la movilidad activa del miembro afectado, asi como de

la fuerza muscular

v" Recuperacion de la sensibilidad en el brazo afectado
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18) Anexo 18: SF-36
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente,

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y margue
con una [] la casilla gue mejor describa su respuesta.

fGracias por coftestar 3 estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted |podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
o cosas? 5l es asi, Lousnto?

S, melimita 5, &k Bmita Mo, 60 me
i LT R limEa nada

o Eslirpos infensgs, Lehes Comi COimer,
levartar objeles pesadus, o participar @n
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¢ CiHger o lemar b boles de la Compea.

d Subir warios pisgs pF B SsCakre, seem———————— D= ----- D ----- D
# Subir un oo piss por B csera, e I:I _____ I:I: _____ D'
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4, purante las 4 dltimas semanas, £con qué frecuencia ba tenido alguno de
las siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?
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£Hizg mengs de b que hubiers quende hecer?, 1 e, e, [De. .. O

£ Tuwo que gejar de hacer algunas Ereas on su

trabajo o en sus actividades cotidianas? — - . — D;-_D.:__D'__-D:_-D'

e Tuvo difipgted para bacer su trabag o sus
scimvidedes mbckanas (por emplo, B oosbd més
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5. Durante las 4 Gitimas sermanas, dcon qué frecuencia ha tenido algunao de los
sigulentes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emodional {como extar triste, deprimido o nerviosa]?

Sdla
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a £ Tuva Que regducir @l Tiempg dedicado al trabaps
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b dHizo menas de koo que hublera quendo haper

par 2igin probiema EMoCONaIT vemeeeeemeeeeeee 0o, L. (... OJ+.... OJ°

¢ £Hizo su trabajo o sus actividades cobdianss

mencs Cuiiadoeamento que de dostumbe, por
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6. Durante las 4 Gltimas semanas, chasta gué punbo su salud fisica o las
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecings u otras personas?

I Maida Lin poo Rpguilar Bastaihe Mhicha |

O O O L O

. éTuwvo dolor =n alguna parte del cuerpo dwrante las 4 gltimas semanas?

| M, ningung S, may pooo S, un poon 56, eockerado 5i, miacha S, muchicimis

(H L1 [ L] ] Ll

H. Durante [az 4 oltimas semanas, dhasta qué punto el dodor le ha dificultado su
trabajo habitual (incduido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
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. Las preguntas que siguen se refleren a coma se ha sentido y cdmo le han
ido las cosas durants kas 4 altimas semanas, En cada pregunta responda bo que
%& parerca mis a chmo se ha sentido usted. Durante las Oltimas 4 semanas
£o0n gué frecusncia,.,

Casl Algunas S |
SEMPE siempre weres 2lguna vezr  Buno
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¢ == sintd b bajo de moeal que nada
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b Echur: My nerviosnF
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10, Durante las 4 Gltimas semanas, {ocon qué frecuencia la salud fislica o los
problemas emocionales ke han dificultado sus actividades sociales (comao wisitar
& los amigas o familiares)?

Sempne Cosi siempra Algunas v Sl akguna ver Muniz |

O O O O O

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Tofalmente Bastanke= Haztanbe I-:l:al'rﬂ'tr.'l
cierta cierls  Molosd  falsa falsa

s {reo que me ponga enferma mds
faciment: que obas PEorEs ceeemees D — D= — D — D —— D"

b Eshoy Tan sand Como Cuakjuiera ____ D — D — D S D I D"
¢ Cnes Qe i salud va a empeEr ... D ——— D ——— D - D S D"
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Gracias por contestar 3 cstas proguntas
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19) Anexo 19: Consentimiento informado

Consentimiento informado

Yo, [NOMBRE Y APELLIDOS], mayor de edad, con DNI [NUMERO DE IDENTIFICACION],

actuando en nombre e interés propio

DECLARO QUE:

He recibido informacién sobre el proyecto “EFECTIVIDAD DE LA TERAPIE EN ESPEJO EN
ADULTOS CON LESION DEL PLEXO BRAQUIAL” del que se me ha entregado la hoja
informativa anexa a este consentimiento y por la que se solicita mi participacion. He entendido
su significado, se me han despejado las dudas y me han sido expuestas las acciones que se
derivan del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos relacionados con la

confidencialidad y proteccion de los datos de los participantes en el proyecto.

Mi colaboracién en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme del mismo
en cualquier momento, revocando el presente consentimiento, sin que esa retirada pueda influir
negativamente en mi persona en ningin caso. En caso de retirada, tengo derecho a que mis

datos identificativos sean cancelados del fichero del estudio.

Asimismo, renuncio a cualquier beneficio econdémico, académico o de cualquier otra naturaleza

que pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.
Por todo ello,
DOY MI CONSENTIMIENTO A:

= Participar en el proyecto “EFECTIVIDAD DE LA TERAPIE EN ESPEJO EN ADULTOS
CON LESION DEL PLEXO BRAQUIAL”

= Que el equipo de investigacion [NUMERO DEL GRUPO] vy el fisioterapeuta NICOLAS
REMY como investigador principal, puedan tratar mis datos en los términos y alcance
necesario para la investigacion, entendiendo que en ninguin caso se difundiran de forma
que se puedan vincular a mis datos identificativos y que Unicamente se conservaran

durante el tiempo que sea necesario para cumplir las funciones del proyecto.

[CIUDAD], en [DIA/MES/ANO]

[FIRMA PARTICIPANTE] [FIRMA IP]




20) Anexo 20: Informacion para los participantes

Informacién para los participantes

Los miembros del equipo investigacion, dirigido por NICOLAS REMY, estamos llevando
a cabo el proyecto de investigacion: EFECTIVIDAD DE LA TERAPIE EN ESPEJO EN
ADULTOS CON LESION DEL PLEXO BRAQUIAL.

El proyecto debe observar la reduccién del dolor fantasma, asi como de la funcién, la
sensibilidad y la calidad de vida en personas con lesiones del plexo braquial con el uso
de la terapia en espejos. En primer lugar, se aplicard un ensayo clinico controlado
aleatorio a 20 pacientes que se han dividido en dos grupos iguales. Un grupo de control
seguird el tratamiento convencional y un grupo experimental seguird el tratamiento
convencional mas la terapia en espejo. Este estudio tendra una duracion de 2 meses
del 03/04/2023 al 02/06/2023 con una evaluacion inicial al comienzo del estudio, una

evaluacion intermedia y una final al final del estudio.

En el proyecto participan los siguientes centros de investigacion: Centro de

Rehabilitacion de Cabirol a Tolosa en Francia.

En el contexto de esta investigacion le pedimos su colaboracién ya que usted cumple

los siguientes criterios de inclusion:

- Edad igual o superior a 18 afios

- Lesién traumatica del plexo braquial con tratamiento quirargico mediante
injerto de nervio

- Lugar de residencia en la region de Occitania

- Capacidad de colaboracion activa

- Percepcioén del paciente de dolor fantasma en el brazo intervenido

Esta colaboracion implica participar en

- Primera fase: Postoperatorio inmediato de 3/04/2024 — 15/04/2024
- Segunda fase: Postoperatorio tardio de 17/04/2024 — 05/05/2024
- Tercera fase: Rehabilitacion final de 08/05/2024 — 02/06/2024




Todos los participantes tendran asignado un codigo que no permitira vincular
directamente al participante con las respuestas dadas como garantia de
confidencialidad. Los datos que se obtendran de su participacién no se utilizaran con
otro fin distinto al explicitado en esta investigacion. Se custodiaran de forma segura bajo
responsabilidad directa del investigador principal. Estos datos quedarian protegidos
mediante la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de proteccién de datos personales
y garantia de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de
abril de 2016, de proteccion de datos (RGPD). Se conservaran vinculadas al codigo del

participante Unicamente durante el tiempo que sea imprescindible.
Los datos de los participantes se trataran en todo momento de forma anonimizada, de
forma que no puedan vincularse directa ni indirectamente a la persona a la que

corresponden.

Nos ponemos a su disposicién para resolver cualquier duda que la misma haya

suscitado. Nuestro correo electrénico es: Nicolas.remy@uvic.cat
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posible en este ambito
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X) Nota final del autor

La realizacion de este trabajo de fin de grado me permitié aprender mucho sobre
una patologia que pude observar durante unas practicas y asi tratar una
patologia que no es tan comdn como otras pero que tiene una incidencia
bastante alta en las personas que se ven afectadas por ella. También me ha
permitido aprender mucho mas sobre una técnica como la terapia espejo que

puede tener un enorme efecto positivo en diferentes patologias.

Este trabajo me ha permitido saber como realizar una investigacion cientifica de
forma coherente, asi como tener una opinién critica sobre la informacion que he
encontrado y buscado. También me ha permitido conocer la metodologia de una
investigacion cientifica, asi como la elaboracion de un proyecto cientifico desde

su inicio hasta su final.

Por dltimo, este trabajo me aport6 muchos conocimientos sobre patologias
neuroldgicas, asi como sobre la construccion de un protocolo adecuado para

este tipo de patologias

Por tanto, termino este trabajo con muchos méas conocimientos sobre el ambito

de la neurologia, asi como sobre el tratamiento de este tipo de patologias.




