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Lesiones del plexo braquia en el adulto. Parte 1
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Per spectiva histérica

Posiblemente ha sido Hornero (siglo VIII a.C.) quien
por primera vez describe y con gran precision la lesion
sufrida por Teucro a impactarle una piedra en la region
lateral del cudlo, durante la batalla de Troya. La primera
descripcion clinica de una pardlisis braquia obstétrica la
debemos a Smellie, en 1746. Haubert reconoce en 1827
las avulsiones radiculares. La descripcion clinica de la
pardlisis C5-C6 fue realizada por Duchenne en 1853 y
Erb en 1874. La lesion C8-D1 fue descrita en 1885 por
Klumpke®

Horsley, cirujano inglés, fue € primero en abordar
quirdrgicamente, en 1899, lesiones dd plexo en € adulto.
Kennedy, en 1903, interviene € primer plexo braguial
obstétrico. Harrisy Low en 1903 realizan una transferen-
cia nerviosa por primera vez. Se atribuye al cirujano esto-
niano Puusep (1932) e primer injerto autdlogo nervioso.
Seddon, Scaglieti, Petrov y Lurje, ademas de Merle
D'Aubigne, son los autores més interesados en esta pato-
logia entre los afios 1940 y 1950. En los Estados Unidos,
Leffert y Barnes limitan las indicaciones de la cirugia de-
bido a los escasos resultados obtenidos. El descrédito se
debia a lalarga duracion de la anestesia, al peligro de da-
flar estructuras nerviosas sanasy a laimposibilidad de re-
construir los grandes defectos que quedaban después de
la reseccion de las lesiones. La solucion de los dos dlti-
mos factores ha llegado gracias a empleo de técnicas
microquirdrgicas y a la mayor confianza en los injertos
Nerviosos autol ogos.

Con Milles® y Narakas® se inicia la etapa de las téc-
nicas microquirdrgicas en la reparacion del plexo bra-
quial, sus ensefianzas han sdo continuadas durante | os Ul-
timos veinte afios por Kline, Terzis, Meyer, Hentz y Bo-
rrero en EE.UU., Restrepo en Colombia, Cosentino, Lo-
da, Pener y Rotella en Argentina, Alnot, Allieu, Merle,
Oberlin y Gilbert en Francia, Mordli, Bruneli y Raimon-
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di en Italia, Samii y Berger en Alemania, Palazzi, Ayday
Cuadros en Egpafia, y Birch, Kay y Carlstedt en Inglate-
rra. Seria sumamente larga la relacion de todos los auto-
res que en la actualidad prestan una especial dedicacion
al estudio y tratamiento de las lesiones del plexo braquial.
La mayoria de dlos se hallan agrupados en € llamado
"Club Narakas', compuesto por 80 cirujanos de todo €
mundo y cuya secretaria es la doctora Chantal Bonnard,
de Lausana. Cabe destacar € enorme impulso que Song-
charoen de Tailandia y Yamamoto, Nakagawa y Akasaka
en Japdn estan dando a esta cirugiaen Asia.

Recuerdo anatémico

El plexo braguial esta congtituido por las ramas ante-
riores de las raices C5-C6-C7-C8 y D1 (Fig. 1).

La anastomosis de laraiz C5, después de haber reci-
bido una contribucién de C4, forma con laraiz C6 parte
dd tronco primario superior (TPS). Laraiz C7 queda
independiente; constituye e tronco primario medio
(TPM) y representa @ verdadero ge de asimetria dd ple-
X0. Lasraices C8 y D1 se fusionan para formar € tronco
primarioinferior (TPI).

Cada tronco primario se divide en dos ramas. anterior
y posterior.

La reunién de las tres ramas posteriores forma €
tronco secundario posterior (TSP) oradiocircunflejo.

La reunion de las ramas anteriores del TPS 'y del
TPM congtituye € tronco secundario anteroexterno
(TSAE), origen dd nervio musculocutaneo y de la raiz
externa del nervio mediano.

Laramaanterior dd TPl formad tronco secundario
anterointerno (TSAI), origen de la raiz interna de los
nervios mediano y cubital. Existen numerosas variacio-
nes anatémicas individuaes en la situacion dd plexo en
relacion con los agujeros de conjuncion (plexos prefija-
dos C4-C5-C6-C7-C8 y posfijados C6-C7-C8-D1-D2), y
en la distribucién de las anastomosis, 10 que explica cier-
tas paradojas clinicas o mielogréficas.

El plexo adopta forma triangular, con la base en la
columnay d vértice en la axila, siendo € lado superior
mucho maslargoy vertical qued interior.

Esta disposicion explica la mayor frecuencia de las
avulsiones de lasraices inferiores (C8-D1).

Lalongitud promedio de cadaraiz del plexo es: C5.
4 cm; C6, 3,1 cm; C8, 2,5cm; y D1, 2,4 cm.
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Figura 1. Esquemadd plexo braguial.

En laregion supraclavicular, los troncos nerviosos
transcurren entre | os misculos escaleno anterior y esca
leno medio, acompafiando, en laregion infraclavicular,
al paguete vascular subclavio, entre d musculo subes-
capular y pectoral menor.

Sistematizacion del plexo braquial

1 El plexo braguial se dispone en dos planos. an-
terior y posterior. Ambos planos son independientes
desde las raices hasta los troncos secundarios y nervios
colaterales.

El plano pogterior, congtante y smple, se halla desti-
nado a los miscul os extensores y abductores del miembro
superior.

El plano anterior, variable y complgo, en razon de la
disposicion de C7, se halla destinado a la funcidn de fle-
xiény aduccion.*

2. La diseccién microscopica ascendente de 30
plexos permitié redlizar a Narakas” una cartografia o
mapa de localizacion dd transcurso topografico de los
fasciculos (o grupos fasciculares) en su localizacion cua
drantica. Este mapa tiene gran importancia para la colo-
cacion de los injertos en la reparacion microquirdrgica
ante extensas pérdidas de sustancia (Fig. 2).

3. Enlaslesiones por traccion (la causa més frecuen
te de las lesiones trauméticas), la estructura que se rompe
primero es la fibra nerviosa, 1o que producird una gran di-
sociacion entre |os cabos nerviosos. La gran extenson en
longitud de estas lesiones obliga a grandes resecciones
gue sblo pueden ser reparadas mediante injertos o neuro-
tizaciones.

4. Estudios modernos (Bonnel)** han determina-
do una cifra media de 130.000 fibras nerviosas por

plexo (rango, 101.804-166.214) con la siguiente distri-
bucién: C5, 23.000; C6, 26.000; C7, 31.500; CS8,
24.000, y D1, 22.000.

Las fibras motoras representan un tercio y las sens-
tivas dos tercios dd total. ASimismo, es interesante desta-
car que d 32% de lasfibras nerviosas dd plexo estan des
tinadas alainervacion dela cintura escapular.

Las ramas terminales principales presentan como
promedio: nervio mediano, 18.280 fibras nerviosas, ner-
vio muscul ocutaneo, 6061; nervio cubital, 16.412; nervio
radial, 19.858; y nervio circunflgo, 6700.

Tipos anatomopatol dgicos de lesion

Lesion preganglionar o avulsion radicular

Se trata de un arrancamiento de las raicillas nerviosas
delamédula (Fig. 3), con lesidn, en ocasiones definitiva,
de las neuronas medulares correspondientes. La raiz avul-
sionada puede hallarse cerca del agujero de conjuncion
correspondiente o Igos de d, y lacicatriz dural puede o
no formar un seudomeningocele. Edta lesion es irrecupe
rable esponténeamente.

La neurona sensitiva Situada en d ganglio raquideo
sobrevive, asi como € axon sensitivo periférico. En este
hecho se basan las exploraciones dectrofisiologicas de
diagnéstico de nivel.

El nivel de separacion de las raices de la médula es-
pinal puede ocurrir através o distal ala zonatransiciond.
S esdigd, equivale a una rizotomia. En casos extremos,
las raicillas se arrancan desde la préxima sustancia de la
médula espindl. Es la auténtica avulson. Edta diferencia-
cién esimportante en lareimplantacion radicular.

Un sindrome parcial tipo Brown-Séquard puede de-
tectarse en un 10% en pacientes con lesiones preganglio-
nares. Es de suma importancia reconocer esta situacion
neurol égica, ya que contraindica e empleo delos nervios
intercostal es como fuentes de neurotizacion.
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Figura 2. Transcurso de |l os grupos fasciculares por €
plexo braguial (segin Narakas).
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Figura 3. Esquematopogréfico de nivel lesional.

Lesion posganglionar

Pueden presentarse como una ruptura completa
(doble neuroma) (Fig. 4). Corresponde alaneurotmesis
de Seddon® o lesién de grado 5 de Sunderland.’” Los
cabos proximal y distal deben prepararse por reseccion
seriada microquirdrgica. La sutura smple es excepcio-
nal, por latension excesiva entre los cabos. La repara-
cién mediante injertos es la regla. También puede pre-
sentarse como unalesién en continuidad (Situacion més
frecuente) con conservacion parcial del epineuro. Co-
rresponde ala axonotmesis grave o lesion tipo 3 6 4 de

Sunderland.

Dependiendo del nivel topogréfico, las lesiones

del plexo braquial se dividen en:

a) Supraclaviculares. Pueden ser preganglionares
(avulsiones) o posganglionares, en e nivel de las rai-
ces (espacio interescal énico) o de troncos primarios.

Figura 4. A) Esgquema de avuls 6n (preganglionar). B)
Ruptura con doble neuroma (posganglionar). C) Neu-
roma en continuidad (posganglionar).

b) Infraclaviculares. Son sempre posganglionares y
pueden ocurrir en los troncos secundarios o en las ramas
colaterales terminales. Son de mejor prondstico.

¢) Lesiones a dable nivel. Ocurren en un 8% de las
lesiones del plexo. Las eventualidades més frecuentes
son: la asociacion de una lesion radicular o en € tronco
primario con arrancamiento en el nivel muscular en €l
deltoides ddl nervio circunflgo, del nervio muscul ocuté-
neo a su entrada en e coracobiceps y del nervio radial,
asociada con fracturas de hdmero.

Las lesiones dd plexo braguid se dividen segin €
agente vulner ante en:

Abiertas: Heridas en € nivel de la cara lateral del
cuello o axilares. Entre ellas hay que sefialar las heridas
por arma blanca, las heridas operatorias, asi como las he-
ridas por armade fuego en las que & cono de atricidn suele
Ser muy extenso.

Cerradas Son las mas numerosas, @ mecanismo mas
frecuente es la traccion. Un estiramiento brusco que au-
menta la distancia acromiomastoidea provocara la lesién
por traccion dd plexo supraclavicular mientras que una
abduccion brusca y violenta del brazo provocara un esti-
ramiento (y con frecuencia avulson) de las raices inferio-
res C8-D1.

La magnitud y extension de laleson esta en rdacion
directa con € grado cinético del traumatismo, que provo-
card rupturas progresivas por niveles, una vez superado
dintel de funcion protectora de las membranas perineural
y epineural. Ad, @ nervio mediano resiste una e ongacion
méxima de 16 mm y larotura ocurre con 12 kg.*’

LES ONES ASOCIADAS

Son muy frecuentes (83%) e indicativas de la violen-
ciadd traumainicid.

1. Generales: Conmocién cerebral, 35%; torécicas,
10%; politraumatizados, 21%.

2. Locales: Fracturas cercanasa hombro, 22%; frac-
tura del himero, 30%; otras fracturas de la extremidad
superior, 25%.

3. Lesiones vasculares: La arteriay/o la vena subcla-
vias se hallan lesionadas en un 20% delos casos. Edtasle-
siones ensombrecen gravemente e prondstico, pudiendo
en alglin caso provocar laisguemia aguda de la extremi-
dad o sindromes compartimental es de antebrazo y mano.

En ocasiones, d paciente es remitido urgentemente
para una reparacion vascular. Es, pues, muy importante
gue € cirujano conozca € nivel y la topografia de las le-
siones neuroldgicas, lo que facilitard una ulterior repara-
cién microquirdrgica en @ supuesto de que no pueda rea-
lizarse la reparacion vascular y neurologica a mismo
tiempo. Otro punto importante es la frecuente aparicion
de un sindrome compartimental antebraquia (Volkmann)
con isguemia muscular.

Obviamente, esta musculatura no se reinervard a pe-
sar de la reparacion. Para € diagndstico de certeza, lo
mas Util eslabiopsiamuscular.



Clasificacion y clinica

Lesiones radiculares y/o troncos primarios

PARALISSTOTALES

Se afectan todas lasraices desde C5 a DI. Conllevan:

a) Pardlisis completade todala musculatura de la ex-
tremidad superior. En caso de avulsion radicular, se afia-
delapardlisis de los muscul os paravertebral es, romboi-
desy serrato mayor.

b) Anestesia global dela extremidad.

) Trastornos simpéti covegetativos, tales como Ul ce-
ras, rigideces aniculares, osteoporosis, etc.

d) Arreflexiade la extremidad superior.

PARALIS SPARCIALES

Superior (Duchenne-Erb): Raices C5-C6 o tronco
primario superior (TPS).

- Pardlisis: Deltoides, supraespinoso, infraespinoso,
biceps, braquial anterior y supinador largo. Romboides y
serrato, dependiendo del nivel preganglionar o posgan-
glionar.

- Anestesia: Cara externadel hombro; en ocasiones,
franja externa en @ brazo, antebrazo y pulgar.

- Reflejos: Bicipital y estilorradial abolidos.

Media (Remack): Raiz C7 o tronco primario medio.
Es muy rara como pardisis aidada. Nunca la hemos vis-
to en patologia traumética. Se han descrito casos en lesio-
nes abiertas 0 en tumores. La sintomatologia es cas su-
perponiblealapardisisradial .’

- Pardisis Extensores del codo, mufiecay dedos, ex-
cepto e supinador largo, que se hallaindemne.

- Anestesia: Zona dorsal central en el antebrazoy
mano.

- Reflgjos: Tricipital abolido.

Inferior (Dejerine-Klumpke): Raices C8-D1. Tronco
primario inferior.

- Pardliss. Musculatura flexoradelamanoy los de-
dos. Muscul atura intrinseca de la mano.

- Anestesia: Borde interno del brazo, antebrazo y
mano.

- Reflgjos: Abolicién del reflegjo cubitopronador.

- Vegetativo: En avulson de D1 se presenta é sin-
drome de Claude Bernard-Horner (miosis, ptosis y enof-
talmia) por lesién de los ramos comunicantes blancos.

Lesiones de troncos secundarios

La clinica de estas |lesones corresponde a la sintoma-
tol ogia asociada de | os troncos nerviosos a que dan origen.

TRONCO SECUNDARIO ANTEROEXTERNO (TSAE)

Pardliss ddl biceps, coracobraquial, braquial anterior
(nervio musculocutaneo) y parte del nervio mediano
(musculatura flexora extrinseca y sensibilidad de la zona
autonoma).

TRONCO SECUNDARIO ANTEROINTERNO (TSAl)
Pardliss completa del nervio cubital y pardliss par-
cial del nervio mediano (musculaturaintrinseca tenar).

TRONCO SECUNDARIO POSTERIOR (TSP)
Pardliss asociada del nervio circunflgo (deltoides y
redondo menor) y del nervio radial.

Diagnostico de nivel

El diagndstico de nivel preganglionar o posganglio-
nar de las lesones dd plexo braquial es primordia, tanto
para € prondstico funcional como para establecer un cri-
terio y estrategia quirdrgicos (neurctizaciones). Se basa
en e estudio de:

Sgnos clinicos motores

Pardlisi's del misculo serrato: Lesidn preganglionar
de C5y C6. Pardliss de romboides: Lesidn preganglionar
deC5.

Sgnos vegetativos

Tanto la prueba de la hisamina como la prueba de la
ninhidrina (Moberg) no se emplean en la actualidad.

El signo de Claude Bernard-Horner (enoftalmos, pto-
sis palpebra y miosis) nos indica leson preganglionar de
D1.

Sgnos sensitivos

El signo de Tindl (parestesias irradiadas hacia la pe-
riferia sguiendo un territorio neuroldgico o un dermato-
ma) traduce la presencia de axones en & neuroma proxi-
mal. Presupone unalesion posganglionar y tiene unagran
importancia en la evolucion de lalesidn, por ser un buen
testimonio cualitativo (aunque no cuantitativo) de la
regeneracion axoénica.

Es muy importante la valoracion del dolor esponté-
neo del paciente. Puede presentarse en forma de hiperes-
tesia, en un territorio radicular, o de disestesias més o
menos extensas, irregulares, con parestesias distales y
pérdida del esquema corpora (miembro fantasma). Pero
frecuentemente los pacientes agugjan un dolor intenso
lancinante, o crisis de tipo causalgico.

Se trata de un sintoma de mal prondstico, ya que ge-
neramente corresponde a lesiones preganglionares. Este
dolor por desaferenciacion es a veces muy aflictivo e in-
tolerable, de muy dificil tratamiento. Responde mal alas
terapéuticas antialgicas corrientes. La amputacién no re-
suelve nada y parece que e tratamiento no quirdrgico
més efectivo es la combinacion de estimulaciones trans-
cuténess, técnicas de relgacion psicoldgicas y medica-
cién antineuritica. Su persistencia en € tiempo guardare-
lacion con la precocidad de su aparicion. Cuanto antes
aparece después ddl traumatismo, peor prondstico.



Electromiografia

En lesiones preganglionares. Signos de desnervacion
(fibrilacidn, ondas positivas, etc.) en la musculatura para
vertebral cervica homolateral. Dicha musculatura estara
indemne en las lesiones posganglionares. Estudio de los
muscul os.

Romboides: Inervado por e nervio escapular dorsal
gue procede de laraiz C5 y C4-C6. Su afectacion nosin-
dicalesion preganglionar C5.

Serrato mayor: Inervado por € nervio torécico largo (n.
de Bell) procede de C6 y C5-C7. Su afectacion nosindica
ralesén preganglionar de C6 y en ocasonesde C5y C7.

Esimportante d estudio € ectromiogréfico de la mus-
culatura intercostal de los espacios 3°, 4°, 5° y 6° homo-
laterales en los casos en que clinicamente se sospeche la
existencia de un sindrome de hemiseccion medular
(Brown-Séquard). En estos casos existe una pardisis de
esta musculatura que haria ineficaz una neurotizacion
empleando los nervios intercostal es.

Mediante & estudio de la conduccidn sensitiva, cono-
cemos S lalesion es preganglionar cuando esta conserva-
da en una zona anestésica, dado que la primera neurona
sensitiva que asenta en e ganglio raquideo se halla en
continuidad hasta los receptores cutdneos. Estimulando
los dedos de la mano afectada puede llegarse a un diag-
ndstico de nivel de las raices C6-C7-C8 y DI. Laraiz C5
no tiene una zona auténoma explorable. En las lesiones
posganglionares la velocidad de conduccion sensitiva se
hallaabolida.

Sgnos radidlogos

La mieografia cervical permite una visualizacion in-
directa de las lesiones yuxtamedulares por arrancamien-
to, por paso del contraste en el espacio subaracnoideo.”®

Las imagenes pueden ser "positivas', como € relle-
no de un pseudomeningocele, 0 "negativas' en los casos
de hematoma paramedular, oclusion cicatrizal del cono
medular, etcétera. Esta exploracion es interesante, pero
no absolutamente segura, ya que en los fondos de saco
pueden hallarse mufiones radiculares, o bien las iméagenes
fal searse por adherencias aracnoideas secundarias.

La tomografia axial computarizada (TAC)? de dltare-
solucion, asociada con la mielografia hidrosoluble (mie-
lo-Tac) es un excelente método que ofrece un 90% de
resultados fiables por visuaizacion directa de las rai-
cillas. Es € Unico méodo capaz de visuaizar una avul-
sion radicular in Situ Sin sdlida de laraiz, o bien, en casos
de avulsén de las raicillas motoras con conservacion de
las sengitivas. Actuamente, la consderamos la explora-
cién complementaria mas fiable para e diagnostico por la
imagen delaslesionesdd plexo braguial >

Parala mido-TAC se emplea un contraste iodado hi-
drosoluble dd tipo de la metrizamida o € ihoexol que se
inyecta por vialumbar, y posteriormente se obtienen ima

genes con TC horizontal con cortes de 1,5 mm. Se prac-
tican reconstrucciones multiespaciales en planos sagita-
les, parasagitales y oblicuos.

Lasiméagenes delamido-TAC normal son (Fig. 5):

- El origen delasraicillas formadas por cuatro pe-
guefios puntos hipodensos, que salen por delante de la
médulay por detréds de ella

- Laconvergenciaradicular dibujada por la elonga-
cion desdelamédula delasraicillas anteriores y posterio-
res en forma de comas.

- Laemergenciaradicular en laquelasraicillasan-
terioresy posteriores se unen para formar unaraiz que sale
del espacio dural por € agujero de conjuncion.

Mieo-TAC patol 6gica:

a. Edudio delasraicillas. Las imégenes de patologia
radicular se han clasificado en:

- Ausenciaderaicillas, que puede ser de la motora,
sensitiva o de ambas (Fig. 6).

- Cambio dedireccion delasraicillas que quedan en
rolladas en &l espacio intradural.

- "Mordisco" medular, que equivale a un arranca
miento de sustancia medular.

Figura5. Mido-TAC normal: origen, convergenciay
emergenciaradiculares.



Figura 6. Ausencia unilatera delasraicillasmotoray
senstiva

b. Estudio de las vainas meningeas. Visuaizacion de
los pseudomeningocel es, que pueden ser Unicos 0 multi-
ples, intrarraquideos, extrarraquideos o foraminales.

El estudio axia debe complementarse con larecons-
truccion biplanar de lasimagenes (Fig. 7).

Resonancia magnéticanuclear (RMN):

Provee una excelente informacion de la médulay de
patologias compresivas (hernia discal, estenosis de con-
ducto cervical, tumores, etc.). Su definicidn parainterpre-
tar avulsiones radiculares es inferior a la mielo-Tac, no
obstante, se emplea para € estudio de los neuromas pos-
ganglionares tanto en & plexo supraclavicular como en
infraclavicular. Posiblemente, nuevas generaciones de
RMN podran acercarnos a visuaizar fenémenos reparati-
vosintramedulares®

Algoritmo

L as indicaci ones terapéuticas se basan esencidmente
en los datos de la evolucidn dlinica apoyados sobrelos ex&
menes complementarios, que no haran méas que confirmar
laindicacion y orientar latactica de reparaci on.

Examen clinicoinicial.”’ Este examen implica

a) Interrogatorio.

- Datos biogréficos: edad, profesion, extremidad do-
minante.

- Datos ddl accidente: vel ocidad, impacto y tipo- de
traumatismo.

b) Examen neurol 6gi co, motor y sensitivo, signo de
Tind, carécter del dolor (adjuntamos hoja de exploracion
neurol 6gica empleada en la Fig. 8). Disponemos actual -
mente de una base de datos infor matizada (redlizada en
Access), en la que se contemplan las posibilidades de
diagndstico y tratamiento para cada paciente.*

*Parainformacion y solicitudes de ampliacién de datos: Doctor Juan Pablo
Céceres.

¢) Examen del pulso: subclavio, humera y radial.

d) Examen radiol 6gico dd torax (pardlisis frénica)
hombro y raguis cervical.

Al término de este examen se llega a unaimpresion
fisiopatol égica de las | esiones fundamentada por:

- lagravedad del traumatismo;

- € nivel topogréfico delalesion del plexo;

- su carécter total o parcial;

- los elementos de prondstico favorable o desfavora
ble

A lastres o cuatro semanas se repite € examen neu-
rolégico motor, sendtivo, vegetativo y signo de Tindl, y
se efectliala mieo-TAC. En este momento se redliza €
primer EMG afin de que nosinforme sobre:

- lalesion delafibranerviosa;

- d nivd, preganglionar o posganglionar delaslesio-
nes,

Figura 7. En ato, meningocele foraminal, con ausencia
deraicillas. Abgjo, reconstruccion biplana donde pueden
observarse pequeiios meningoce es en d nive C4-C5, C5-
C6 y un mayor meningocele C6-C7. Correspondienteala
imagen superior.
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Figura 8. Ejemplo de esquema para biografia, exploracién motora, exploracion sensitivay valoracion del dolor.

- unaeventual regeneracion axonicade los musculos
mas proximales;

- € caracter total o parcia delapardiss.

Laevolucion clinicay e ectromiografica durante uno
0 dos meses después es fundamental para la decision te-
rapéutica. Pueden ocurrir |os siguientes supuestos:

1. Recuperacién rapida, completa y coherente. Se
trata de una neuropraxia o axonotmesis leve que no deja-
ra practicamente secudlas. Abstencidn quirdrgica, trata-
miento rehabilitador y de soporte psicol égico.

2. No hay recuper acion. En este caso es necesariala
intervencién microquirdrgica, basdndose en los siguien-
tes criterios:

- Edad. No hay limite inferior para una reparacion
de plexo braquial. En principio, la intervencidon no esta
indicada en pacientes con una edad superior a los 60
afios, salvo en casos de pardlisis parciales.

- Tiempo transcurrido. Nuestro criterio esindicar re-

paracion quirdrgica entre e segundo y e cuarto mes. Las
razones son: la existencia frecuente de lesones asociadas
graves craneales, tordcicas y ortopédicas, y la posbilidad
de una recuperacion espontanea. Durante este plazo, d
edtado genera dd paciente mejora y pueden redizarse las
exploraciones clinicas y complementarias sucesivas. Por
otra parte, los resultados son muy pobres en plazos supe-
riores a un afo de la lesion debido a razones biolégicas de
atrofia muscular y neura irreversibles. La razén que se
aduce para una intervencién precoz (12 semana) es la fa-
cilidad en la diseccion quirdrgica por la ausencia de fibro-
sis. En nuestra opinion, sdlo estaria indicada la repara-
cién nerviosa de urgencia s se acompafia de una lesién
vascular que requiera unacirugiainmediata,

- Condiciones pscologicas. El paciente debidamente
preparado y con la méaxima informacion de su patologia y
secuelas debe asumir y aprobar la cadena terapéutica que
conlleva € tratamiento completo de estas lesiones, nunca
inferior alostres afos.



3. Ante una recuperacion que se inicia en € nivel
de los musculos proximaes y un signo de Tinel, en pro-
gresion distal: abstencion quirdrgicay alos 2 6 3 meses
controles clinicos y e ectromiograficos para poder seguir
la correcta cronologia de la regeneracion axdnica (1 mm
por dia, como norma general).

4. Ante una recuper acién incoherente, esto es, un
mlsculo 0 un grupo muscular que queda sin reinervar
(saltado) en la cronologia de reinervacion proximal dis-
tal,
la conducta sera expectante durante 8010 semanas. S
pasado este tiempo no existen signas clinicos de reiner-
vacion de estos misculos, se puede optar por la absten-
cién (s e grupo muscular no es funcionalmente impor-
tante) o bien, una cuidadosa exploracién microquirdrgica
de los troncos nerviosos no recuperados. Esta interven-
cién debe ser prudente, afin de no agravar con € trauma-
tismo quirdrgico los troncos en vias de recuperacion. En
algunos
de estos casos hemos podido constatar lesiones a doble
nivel (arrancamiento del nervio musculocutaneo en su
entrada muscular).

5. La recuperacion puede ser disociada, esto es,
cuando € cuadro clinico de recuperacion motora no
coincide
con la recuperacion senstiva. Esto se debe a que la le-
sion
por traccion ha respetado cierto nimero de axones o fas-
ciculos. Como normagenera, es la abstencidn quirdrgica
y dar por buenos los resultados esponténeos, ya que una
eventual exploracion quirdrgica puede perturbar las fun-
ciones recuperadas. La cirugia paliativa precoz tiene en
estos casos una buena indicacion.

Tratamiento ortopédico

Tieneimportancia fundamental durante todo € trata-
miento de una pardisis del plexo braquial. Su indicacion
consistird en las consecuencias que la lesion neurol 6gica
produzca en € delicado juego articular de la extremidad
superior. Incluye los siguientes apartados:

Férulasy ortesis

Desde € primer momento (1% 6 2* semana) del trau-
matismo es imperativa la colocacién de una férula de ab-
duccién de hombro con la articulacion glenohumeral a
80° de abduccidn, 40° de anteversion y rotaciones neu-
tras. Codo a 90°, carpo en extension de 10° y los dedos
en semiflexidn, con € pulgar en abduccién-oposicion. Se
[leva durante seis a ocho horas a dia; seretira durante la
nochey se aprovechan las horas que no se lleva pararea-
lizar los gjercicios de kinesioterapia.”

Es preferible que la bandolera de sujecion cervical
pase por un hombro sano para no sobrecargar la region
paraizada. En esta posicion se evita €l descenso o sublu-

xacion de la cabeza humeral (por falta de tono muscular)
y se coloca e deltoides y supraespinoso en posicion co-
rrecta, evitando su elongacion.

En los casos de rigidez en la mano: ortesis pasivas
correctoras (generalmente nocturnas) cuidando siempre
la correcta anteposi ci6n-oposicion del pulgar.

Kinesioterapia

Movilizacion pasiva de todas | as articul aciones para-
lizadas, dos atres veces a dia, haciendo que cada articu-
lacion recorra todo € arco articular. Las maniobras de-
ben ser cuidadosas, especialmente en los dedos, por €
peligro de fracturas por laatrofia 6sea y laanestesiadela
extremidad. En los casos de pardlisis parciales, redizar
movilizacion activa mediante gercicios analiticos de la
musculatura indemne. Son fundamentales los gercicios
respiratorios abdominaes en casos de pardlisis frénica
No olvidar lareeducacién de la escritura en las pardisis
del miembro dominante.

Proteccién de las zonas desnervadas

Se empleard contra traumatismos, quemaduras, pa-
nadizos y especiamente d frio (guantes, higiene un-
guesal, etc.).

Electroterapia

Es muy debatida. No se ha demostrado clinicamente
que favorezca laregeneracion axénicani detenga la atrofia
neurégena muscular por desnervacion, pero S consigue
mantener un mayor trofismo de los miscul os tratados.

Se emplea una estimulacion selectiva de los muscu-
los desnervados mediante impulsos exponenciales. Lo
ideal es d tratamiento diario durante varios meses, hasta
gue se consiga una regeneracion (espontanea o posqui-
rdr-gica) o la evidencia de que ya no puede ser esperada
lareinervacion. Deltoides, biceps, extensores del carpo y
de los dedos, y flexores largos de los dedos son los mis-
culos que mejor se beneficiaran con la electroterapia

Psicol 6gico

Un aspecto muy importante, y a veces descuidado,
es € necesario apoyo psicol 6gico a estos traumatizados,
gue con frecuencia presentan cuadros depresivos impor-
tantes. La pérdida funciona de una extremidad superior
puede ser psicol 6gicamente una amputacion. Una buena
ayuda es gque conozcan a otros lesionados veteranos que
puedan animarlos con sus resultados, o simplemente con
lacalidad de vida, apesar delapardisis.

En otro orden de cosas, € cirujano debe mantener un
didogo franco y honesto con € paciente, para que com-
prenda y asuma las consecuencias de la pardliss, asi co-
mo las posibilidades de intervencion.

La reorientacion profesional o reincorporacion labo-
ral, apesar delalesidn, eslametafina en € tratamiento



de estos lesionados. Para conseguir este objetivo sera ne-
cesario un esfuerzo comun entre asistente social, mutua-
les y empresarios. Cursos de reorientacion laboral para
gue € paciente mejore su autoestima 'y, por lo tanto, su
calidad devida.

Dolor neuropético

Setrata de un dolor por desaferenciacion,’ el pacien-
te lo refiere como urente, quemante, fulgurante, lanci-
nante o disestésico. A menudo su tratamiento es comple-
joy pluridisciplinario, ya que pueden o deben intervenir
tratamiento médico, psicolégico y, en ocasiones, neuro-
quirdrgico.

Esgueméti camente:

1. No serecomienda € empleo de opiéceos por € pe-
ligro de drogadiccion en pacientes con dolores crénicos.

2. En general, lamedicacién antineuritica aconsgada
conggtirden @ empleo conjunto de

- Antiepilépticos. Clonazepam 0,5-12 mg/dia o car-
bamazepina 100-800 mg/dia. Ultimamente | os resultados
antidlgicos parecen meores empl eando gabapentina 300
mg, tres veces por dia.

- Antidepresivos: Amitriptiling, seinicia con 25-
100 mg/dia. El blogueo de la recaptacién de noradrenali-
nay serotonina parece ser & mecanismo responsable del

- aliviode dalor.
- Analgésicos de accion central: Tramadol 50-
100 mg/dia.

Otros métodos antidlgicos:

- Estimulaciones trancutaneas (TNS): Colocando
un electrodo en la cara latera del cuello (dermatoma C4-
C3) y otro en la axila (D2-D3). Sesiones de 20 minutos
tres o cuatro veces a dia. El sisema de accion seria la
activacion de los sistemas inhibidores locales y del cuer-
no medular dorsal (fibra A afay beta). Parecido efecto
podriatener la utilizacién de técnicas de acupuntura.

- Ejercicios de relajaciéon mental con control
psicoter apéutico: Megoran € equilibrio psicosométi-
coy social del paciente.

Las indicaciones ddl tratamiento neuroquir Urgico
del dolor neur opatico rebelde puede esquemati zarse en:

- La estimulacion mediante eectrodo cuadripolare-
pidural en columna cervical en € caso de lesiones pre-
ferentemente posganglionares.®

- En caso de lesiones preganglionares, la técnica
neuroquirdrgica preferente (DREZ) es la descrita por
Nashold, que consiste en practicar una e ectrocoagul a-
cién en la parte ventrolateral de la entrada de las radicu-
las posteriores en € asta medular posterior.

Referencias Bibliogr aficas

Seran publicadasal final de la parte 2: “ Tratamiento Quirdrgico” que aparecerd en € proximo nimero.



