Capitulo 96

Lesiones traumaticas del plexo braquial

Thomas J. Christensen, MD; Allen T. Bishop, MD; Robert J. Spinner, MD; Alexander Y. Shin, MD

. Anatomia del plexo braquial

A. Composicion (Figura 1)

1. El plexo braquial es una disposicion de fibras ner-
viosas formada por los ramos ventrales de las rai-
ces nerviosas C5 a T1, con contribuciones ocasio-
nales de los nervios raquideos C4 (plexo braquial
prefijado, Figura 1) y T2 (plexo braquial posfija-
do, Figura 2).

2. El plexo braquial esta dividido en cinco secciones
anatOmicas (Figura 3): los nervios raquideos; los
troncos superior, medio e inferior; las divisiones
retroclaviculares; los fasciculos (cordones o ha-
ces) medial (interno), lateral (externo) y posterior,
y las ramas terminales.

B. Raices nerviosas raquideas

1. Las raices nerviosas raquideas estan formadas por
las ramas espinales que salen de la médula.

a. La raiz dorsal es la raiz aferente sensitiva. En
el extremo distal de cada raiz dorsal hay una
agrupacion de somas neuronales llamada gan-
glio de la raiz dorsal, que transmite los impul-
sos de entrada sensitivos a la médula espinal
(Figura 4).
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Prefijado

Figura 1

llustracion que representa la anatomia del plexo
braquial prefijado con contribucién de la raiz C4.
(Reproducida con la debida autorizacién de la

Mayo Foundation for Medical Education and Re-

search, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)
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Posfijado

Figura 2

llustracion que representa la anatomia del plexo
braquial posfijado con contribucion de la raiz T2.
(Reproducida con la debida autorizacion de la
Mayo Foundation for Medical Education and Re-
search, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)
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and Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

Diagrama que representa la anatomia del plexo braquial. La localizacién de las lesiones del plexo braquial depende de
la comprension detallada de la anatomia del mismo. Este diagrama se utiliza en el momento de explorar al paciente.
CMAB: cutaneo medial del antebrazo; CMB: cutaneo medial del antebrazo; SEI: subescapular inferior; SES: subescapu-
lar superior; TD: toracodorsal. (Reproducida con la debida autorizacion de la Mayo Foundation for Medical Education

b. La raiz ventral (motora) se une a la raiz dorsal
distalmente al ganglio de la raiz dorsal para
formar el nervio raquideo. Los somas neuro-
nales de la raiz ventral estdn situados en la
sustancia gris del asta anterior de la médula
espinal.

2. Localizacién de las lesiones.

a. Las lesiones proximales al ganglio de la raiz
dorsal se llaman preganglionares o supragan-
glionares.

b. Las lesiones distales al ganglio de la raiz dor-
sal se llaman posganglionares o infraganglio-
nares.

C. Aspectos anatoémicos practicos

1. Los nervios terminales que salen al nivel de la raiz
son clinicamente importantes, dado que sefialan
el nivel de la lesion.

a. Entre ellos estdn el nervio frénico (que sale en-
tre C3 y C3), el nervio escapular dorsal para
los musculos romboides (que sale de C5) y el
nervio toricico largo para el musculo serrato
mayor (que sale entre C5 y C7).

b. Si estos musculos funcionan y hay parilisis
distal del brazo, la lesién del plexo braquial
debe situarse distalmente a la salida de la co-
rrespondiente raiz nerviosa (es decir, posgan-
glionar).

2. La unica rama terminal que se ramifica al nivel

troncular es el nervio supraescapular (que inerva
los musculos infraespinoso y supraespinoso), que
sale del tronco superior en el punto de Erb.

Al nivel de las divisiones del plexo no hay ramas
terminales.

Il. Clasificacion de las lesiones del plexo braquial

A. Preganglionares o posganglionares

1.

Las lesiones del plexo braquial preganglionares sue-
len considerarse arrancamientos de las raices y no
son reparables, dado que las ramas nerviosas estin
completamente desarraigadas de la médula espinal.

Las lesiones del plexo braquial posganglionares pue-
den repararse restableciendo la continuidad de los ner-
vios, segun el tipo y la localizacion de la lesion. Puede
tratarse de magulladuras del plexo, pero mas habitual-
mente son rupturas o lesiones por estiramiento de los
nervios distalmente al ganglio de la raiz dorsal.

B. Nivel de la lesion: Se han elaborado numerosos es-
quemas de clasificacion de las lesiones del plexo bra-
quial. El sistema mas descriptivo las divide segun el
nivel anatémico de la lesion.

1.

Con frecuencia las lesiones se dan a mas de un ni-
vel, aparecen entre los dos puntos en los que estd
fijado el nervio, estdn contenidas por los tejidos
circundantes o cambian de direccion.

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS



Capitulo 96: Lesiones traumaticas del plexo braquial
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Figura4 llustraciéon que representa la anatomia de las raices del plexo braquial (A) y los tipos mas frecuentes de lesion: arranca-
miento (B), estiramiento (C) y rotura (D). La traccion sobre el plexo braquial puede causar lesiones nerviosas de gravedad
variable. En términos practicos, las lesiones por arrancamiento (preganglionares) de las raices nerviosas de la médula espinal
no pueden repararse. En las lesiones por estiramiento (posganglionares), es posible cierto grado de recuperacién esponta-
nea. Las roturas extraforaminales de los nervios o troncos pueden repararse quirdrgicamente. (Reproducida con la debida

autorizacién de la Mayo Foundation for Medical Education and Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

a. Descripcion general: supraclaviculares, retro-
claviculares o infraclaviculares.

Tabla 1

Frecuencia de las lesiones del plexo braquial

b. Las frecuencias respectivas de cada tipo de le- segtin el nivel anatémico

sion se presentan en la Tabla 1.

Localizacion de la lesion Frecuencia (%)

2. Lesiones supraclaviculares. :
Supraclavicular 62

a. Laslesiones en C5y C6 o en el tronco superior

P . Supraclavicular + distal
(paralisis de Erb) suponen aproximadamente =

el 20%-25% de las lesiones traumaticas del
plexo braquial.

b. Las lesiones en C8, en T1 o en el tronco infe-
rior (paralisis de Klumpke) son muy raras y
suponen aproximadamente el 0,6%-3,0% de
las lesiones traumadticas del plexo braquial.

c. El patréon mas frecuente de lesiones supracla-
viculares es la afectacion completa de todas las
raices, que supone el 75%-80% de las lesiones
traumdticas del plexo braquial.

Ill. Mecanismos de lesion

A. Indagar en los antecedentes del mecanismo causal de
las lesiones del plexo braquial ayuda a determinar

Retroclavicular

Retroclavicular + distal 1
Infraclavicular 20
Infraclavicular + distal 1

su gravedad y el plan de tratamiento. Las lesiones
traumdticas se deben a mecanismos de alta energia.
Se ha observado un claro aumento de las lesiones del
plexo braquial en todo el mundo, que se achaca a la
creciente popularidad de actividades deportivas con
altas demandas y a la mayor supervivencia tras acci-
dentes de trafico.

B. Los accidentes de trafico son la causa principal de las
lesiones del plexo braquial traumdticas a nivel mun-
dial. Para recordar las etiologias y localizaciones de
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Figura 5

Ilustraciones que representan el tipo de lesion que afecta predominantemente a los segmentos superiores del plexo
braquial. Con frecuencia es posible predecir los patrones de lesion. A, Las lesiones del plexo braquial superior se dan
cuando el hombro sufre un movimiento forzado hacia abajo y la cabeza hacia el lado opuesto. Este patron de lesion
suele denominarse paralisis de Erb-Duchenne. B, La direccion de las fuerzas, como senala la flecha curva, puede causar
arrancamiento o rotura de las raices nerviosas C5 a T1, tal como se representa. (Reproducida con la debida autoriza-
cién de la Mayo Foundation for Medical Education and Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

las lesiones puede ser util la regla mnemotécnica de
“los siete setentas”.

1.

El 70% de las lesiones del plexo braquial se deben
a accidentes de trafico.

. En el 70% de estos accidentes estan involucradas

bicicletas o motocicletas.

. E1 70% de los pacientes presentan lesiones multi-

ples.

En el 70% de los casos la lesion del plexo bra-
quial es supraclavicular.

Al menos el 70% de los pacientes con lesion su-
praclavicular tienen arrancamiento por lo menos
de una raiz nerviosa.

El 70% de estas lesiones afectan a una raiz infe-
rior (C7, C8,T1).

. Enel 70% de estos pacientes queda como secuela

dolor crénico.

C. Direccién de las fuerzas sobre el hombro

1.

Los traumatismos que fuerzan el hombro en di-
reccion caudal (p. ej., una caida sobre el hombro)
dan lugar a lesiones que afectan predominante-
mente a las raices superiores del plexo braquial,
aunque, si la energia del traumatismo es lo sufi-
cientemente alta, pueden afectarse todas las raices
del plexo (Figura 5).

. Los traumatismos que fuerzan el hombro en ab-

duccién (p. €j., frenar una caida teniendo el brazo
separado) pueden lesionar los elementos inferio-

res del plexo con afectacion variable de los supe-
riores (Figura 6).

D. Las heridas por arma de fuego también pueden pro-
vocar lesiones del plexo braquial, cuya gravedad de-
pende del calibre, la velocidad y el dngulo de entrada
del proyectil. Los proyectiles a alta velocidad causan
la lesién nerviosa por las ondas de choque y el efecto
de cavitacion, que provocan contusion y traccion de
los nervios mas que rotura por impacto directo

IV. Diagnostico

A. Exploracion fisica

1. Deben valorarse cuidadosamente las caracteris-
ticas del dolor de la extremidad superior referido
por el paciente. Las lesiones preganglionares suelen
causar dolores mds intensos e insufribles, diseste-
sias y parestesias que las lesiones posganglionares.

2. Deben explorarse de forma reglada y registrarse
sistematicamente los datos de todos los grupos
motores y distribuciones sensitivas inervados por
todas las ramas terminales posibles del plexo bra-
quial (Figura 7).

3. Esta informacién es importante para planificar
mds adelante las intervenciones apropiadas, inclu-
yendo los posibles nervios donantes o las transpo-
siciones tendinosas.

4. Fuerza muscular.

a. Deben explorarse todos los musculos de la
extremidad superior, valorando la fuerza con-

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS



Capitulo 96: Lesiones traumaticas del plexo braquial

MAYO
0 2012 A

B

Figura 6

Ilustraciones que representan el tipo de lesion que afecta predominantemente a los segmentos inferiores del plexo
braquial. A, Estas lesiones del plexo braquial inferior se dan cuando el brazo y el hombro se fuerzan hacia arriba
aumentando el &ngulo escapulohumeral. B, La direccion de las fuerzas, como sefiala la flecha curva, puede causar
arrancamiento o rotura de las raices nerviosas C5 a T1, tal como se representa. Este patrén de lesion suele denominar-
se paralisis de Klumpke. (Reproducida con la debida autorizacion de la Mayo Foundation for Medical Education and

Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

trictil segun la escala de cinco puntos del Bri-
tish Medical Research Council (Figura 7).

Se consideran musculos esenciales para explo-
rar los romboides y el serrato mayor.

e Tarazon de la especial atencién en la explora-
cién de estos musculos es su peculiar inervacion
(el nervio escapular dorsal para los romboides y
el nervio toracico largo para el serrato mayor),
que sefiala la localizacion supraclavicular y, po-
siblemente, incluso preganglionar de la lesion.

e Sila funcién de estos musculos no estd al-
terada en el contexto de una pardlisis del
plexo braquial superior, lo mds probable es
que la lesion sea posganglionar.

5. Exploracién del ojo y el parpado ipsilaterales.

a.

Si estd arrancada la raiz T1 (lesion preganglio-
nar), es frecuente que esté afectada la cadena
simpdtica relacionada con el ojo, lo que da
lugar a ptosis palpebral, miosis y anhidrosis
cutanea ipsilateral (Figura 8).

Estos signos constituyen el llamado sindrome
de Horner, que es patognomonico de arranca-
miento de T1 preganglionar.

6. Pulsos radial, cubital y humeral: la exploracion de
los pulsos de la extremidad superior es importan-
te por la gran frecuencia de afectacion vascular
asociada a las lesiones completas del plexo bra-
quial. Las lesiones arteriales también pueden dar
origen a seudoaneurismas, que se manifiestan por
una masa pulsatil o frémito a la palpacion.

B. Estudios de imagen

1. Las radiografias estandar deben incluir proyeccio-
nes de la columna cervical, hombro (proyecciones
anteroposterior y axilar) y térax para valorar las
lesiones asociadas.

a. En las radiografias de la columna cervical, de-
ben buscarse fracturas cervicales que podrian
suponer riesgo de lesion de la médula espinal.

b. Las fracturas de las ap6fisis transversas de las vér-
tebras cervicales pueden sefialar un posible arran-
camiento de las raices medulares al mismo nivel.

c¢. En la radiografia de térax pueden verse fracturas
de clavicula o de costillas (primera o segunda), que
orientarian a favor de lesion del plexo braquial.

e La revision cuidadosa de las radiografias de
torax aporta informaciéon sobre fracturas
costales antiguas, cuestion de importancia si
se piensa usar los nervios intercostales como
injertos. (Las fracturas de las costillas con
frecuencia lesionan los nervios intercostales.)

e La lesion del nervio frénico viene sefialada
por paralisis del hemidiafragma.

2. Arteriografia.

a. Laarteriografia estd indicada cuando se sospe-
cha una lesion vascular.

b. La angiografia por resonancia magnética
(RM) permite confirmar la permeabilidad de
las reconstrucciones vasculares previas.
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Figura7 Hoja de recogida de los datos de la exploracién en las lesiones del plexo braquial de la Mayo Clinic. En la exploracién
del paciente deben incluirse los componentes motor y sensitivo de todos y cada uno de los grupos musculares de la
extremidad superior inervados por el plexo braquial. La fuerza muscular se califica de 0 a 5 segun el sistema del British
Medical Research Council. (Reproducida con la debida autorizacién de la Mayo Foundation for Medical Education and
Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)
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Capitulo 96: Lesiones traumaticas del plexo braquial

3. La mielografia por tomografia computarizada
(TC) es en la actualidad la técnica de referencia
para definir el nivel de las lesiones de las raices
nerviosas.

a. Cuando hay arrancamiento cervical, la cicatri-
zacién de la vaina dural se manifiesta por el
desarrollo de seudomeningocele.

b. Inmediatamente después de la lesion se forma
en la zona del arrancamiento de la raiz nervio- :
sa un coagulo que puede desplazar el contraste | Figura8 Fotografia que pone de manifiesto la ptosis palpe-
de la mielograﬁa_ Por ello, se aconseja practi_ bral, la mipsis, la anhlidrosis facial y el enoftalmos
car la mielografia por TC a las tres a cuatro en un paciente con sindrome de Horner causado

de I lesic d . 1 por paralisis de la cadena simpatica debida a
semanas de la lesion, para dar tiempo a que 1os arrancamiento de las raices nerviosas C8 y T1. (Re-

codagulos se lisen y se formen los seudomenin- producida con la debida autorizacién de la Mayo
goceles. Foundation for Medical Education and Research,
Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

c. La presencia de seudomeningocele en la mie-
lografia por TC es muy sugestiva de arranca-

miento de una raiz nerviosa (Figura 9). b. En los traumatismos agudos, la mielografia
4. La RM también puede ser util para estudiar al por TC sigue siendo la técnica radiologica de
paciente con sospecha de arrancamiento de una referencia de los arrancamientos de raices ner-
raiz nerviosa. viosas; de todos modos, la RM continda mejo-
. . § rando y cabe pensar que algun dia acabara con S
a. Ventajas de la RM sobre la mielografia por TC. la necesidad de la mielografia mas invasiva. 2
e La RM es incruenta y permite visualizar la ¢ Estudios electrofisiolégicos 2
mayoria del plexo braquial. ] ) ) S
. . . 1. Los estudios electrodiagndsticos forman parte =
* La mielografia por TC muestra s6lo las le- integral de la evaluacion preoperatoria e intrao- 3
siones del plexo braquial con afectacion de peratoria y en la toma de decisiones terapéuticas. 3
una raiz nerviosa. Los estudios de electromiografia y de velocidad de

conduccion nerviosa ayudan a localizar y caracte-
rizar las lesiones del plexo braquial (parciales o
completas) y a comprobar los datos subclinicos
de recuperacion de los nervios.

¢ La RM revela grandes neuromas secunda-
rios a los traumatismos con la inflamacion
y el edema asociados.

Figura9 Imagenes de mielografia por tomografia computarizada axial de seudomeningoceles en el lado derecho. El lado
izquierdo es normal. A, Imagen axial en la que se aprecian seudomeningoceles cervicales en el lado derecho (asteris-
cos). B, Imagen transversal en la que se aprecia un seudomeningocele cervical (asterisco). (Reproducida con la debida
autorizacién de la Mayo Foundation for Medical Education and Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)
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2. Signos electrodiagnésticos de denervacion.

a. Los cambios debidos a la denervacion tardan de
tres a cuatro semanas en desarrollarse, porque para
ello debe instaurarse la degeneracion walleriana de
los axones que parten de la zona de lesion.

b. Los musculos distales tardan mas en mostrar
signos de denervacion que los proximales.

3. Momento y secuencia de los estudios.

a. El momento 6ptimo de practicar los estudios
electrodiagnésticos iniciales es hacia las cuatro
a seis semanas de la lesion.

b. Hay que practicar estudios seriados simulta-
neos con las exploraciones clinicas repetidas,
para calibrar la evolucion de la reinervacion o
de la denervacion.

4. Electromiografia.

a. Mediante la electromiografia se analiza la ac-
tividad muscular en reposo y en actividad.

b. Los cambios debidos a la denervacién (fibrila-
cién y potenciales de ondas picudas) pueden
verse ya a los 10 a 14 dias de la lesion en los
musculos proximales y no antes de las tres a
seis semanas en los distales.

c. La electromiografia puede ayudar a distinguir
las lesiones preganglionares de las posganglio-
nares explorando con agujas los musculos iner-
vados proximalmente por las ramas motoras
del nivel de la lesion (p. €j., los musculos paraes-
pinales cervicales, romboides y serrato mayor).

5. Velocidad de conduccion nerviosa: los potencia-

les de accion de los nervios sensitivos, estudiados
conjuntamente con la electromiografia, son im-
portantes para catalogar una lesién como pregan-
glionar o posganglionar.

a. Los potenciales de accion de los nervios sensi-
tivos estaran preservados en las lesiones proxi-
males a los ganglios de la raiz dorsal.

b. Como los somas de las neuronas sensitivas es-
tan intactos en el interior de los ganglios de la
raiz dorsal, la medida de la velocidad de con-
duccién nerviosa a menudo demuestra que los
potenciales de accion de los nervios sensitivos
es normal y la conduccién motora estd ausente
cuando el paciente tiene insensibilidad clinica
en el dermatoma asociado.

c. Los potenciales de accion de los nervios sensi-
tivos estdn ausentes en las lesiones posganglio-
nares o combinadas preganglionares y posgan-
glionares.

d. Si el potencial de accion sensitivo del nervio
cubital es normal y el paciente tiene insensibi-
lidad en el territorio de distribucion del nervio
cubital, significa que hay lesién preganglionar
de C8 y T1.

e. Si el potencial de accion sensitivo del nervio
mediano es normal y el paciente tiene insen-
sibilidad en el territorio de distribucién del
nervio mediano, significa que hay lesion pre-
ganglionar de C5 y Cé6.

6. Estudios electrodiagndsticos intraoperatorios.

a. Potenciales de accién de los nervios.

* La medida de los potenciales de acciéon de
los nervios permite al cirujano estudiar el es-
tado funcional de los nervios directamente.

e Los potenciales de accién de los nervios de-
tectan la reinervacién meses antes que las
técnicas electromiograficas convencionales
y permiten detectar si la lesion es una neu-
roapraxia (potenciales de accidon negativos)
0 una axonotmesis (potenciales de accién
positivos).

e La presencia de potenciales de accién de
los nervios en la lesion indica que los axo-
nes estan preservados o regenerdndose.

b. Potenciales evocados somatosensitivos.

e La presencia de potenciales evocados so-
matosensitivos viene determinada por la
integridad de unos pocos cientos de fibras
intactas y sefiala la continuidad entre el sis-
tema nervioso periférico y el central a tra-
vés de la raiz dorsal.

e La situacién exacta de la raiz ventral no
se valora directamente con este estudio; se
deduce del estado de las ramas nerviosas
sensitivas, aunque no siempre hay corre-
lacién entre el arrancamiento de las raices
ventrales y las dorsales.

e Los potenciales evocados somatosensitivos
estan ausentes en las lesiones posganglio-
nares o en las preganglionares y posgan-
glionares combinadas.

7. Los potenciales evocados motores se utilizan para

valorar la integridad de las vias motoras de la raiz
ventral.

V. Decisiones terapéuticas

A. Indicaciones y contraindicaciones

1. Muchas lesiones del plexo braquial traumaticas,

especialmente las leves y cerradas, se recuperan
espontdneamente en semanas o meses. La inter-
vencion quirdrgica estd indicada s6lo en los pa-
cientes sin posibilidades de recuperacion esponta-
nea o de mejorias ulteriores.

Las contraindicaciones principales para la recons-
truccion del plexo braquial son que el paciente
rechace operarse o que tenga falsas expectativas
sobre los resultados.
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3. Contraindicaciones relativas serian las contractu-

ras importantes del codo o del hombro, la edad
avanzada, enfermedades asociadas graves y lesio-
nes traumadticas cerebrales o medulares.

Las lesiones del plexo braquial C8-T1 aisladas
también se consideran contraindicacion relativa
para la reconstruccion del plexo braquial, puesto
que los resultados de las transposiciones nervio-
sas o tendinosas distales son mds predecibles.

B. Momento de la intervencién

1. El tiempo transcurrido entre el momento de la le-

sion y la llegada al hospital determina si es posible
practicar injertos o transposiciones de nervios.

Si no se restablece la continuidad del nervio, se
producen cambios irreversibles de la placa moto-
ra terminal que se solapan con la lenta regenera-
cién del nervio (1 mm/dia) y el tiempo que tarda
en alcanzar la placa motora terminal.

Se recomienda practicar la intervencion antes de
los seis meses de la lesion.

C. Lesiones agudas

1. Las lesiones penetrantes agudas (p. €j., heridas

por arma blanca) del plexo braquial se deben ex-
plorar y reparar agudamente.

Las lesiones vasculares asociadas con traumatismos
cerrados se deben explorar y los vasos deben recons-
truirse o repararse. Las raices nerviosas se marcan
para identificarlas y reconstruirlas mds adelante.

Las heridas por arma de fuego se deben mantener
en observacion, porque por su propia naturaleza
son neuroapraxicas.

D. Traumatismos cerrados

1. Intervencion precoz: si se sospecha arrancamiento

de raices nerviosas (lesiones preganglionares), la
intervencion quirtrgica se realiza habitualmente
a las tres a seis semanas del accidente.

Intervencion electiva: si se sospecha lesion pos-
ganglionar (p. ej., ruptura o estiramiento), re-
trasar el tratamiento (tipicamente de tres a seis
meses) puede permitir cierta recuperacion espon-
tanea de los nervios afectados (pardlisis parcial).

3. Intervenciones tardias.

a. Los pacientes que acuden entre los seis meses
y el afio tras el accidente se encuentran en el
periodo de intervencion tardia.

b. Las transposiciones nerviosas (neurotizacion)
o los injertos de nervios tienen peores resul-
tados en estos pacientes que en los operados
precoz o electivamente.

4. Tras el afo.

a. No son aconsejables la neurotizacion directa
ni los injertos de nervios.

b. En estos casos entran en consideracion otras
alternativas terapéuticas, como las transposi-
ciones musculares libres o las transposiciones
tendinosas alrededor del hombro. También
puede plantearse la artrodesis del hombro.

E. Prioridades del tratamiento: Son, por orden de im-
portancia, la flexion del codo, la abduccién y rota-
cién externa el hombro, la sensibilidad de la mano,
la extension de la muiieca y flexion de los dedos, la
flexion de la mufieca y extension de los dedos y las
funciones intrinsecas de la mano.

G.

Tipos de lesion

1.

Lesiones preganglionares (arrancamientos).

a. Los arrancamientos de las raices nerviosas no
se pueden reparar quirurgicamente, porque
en la actualidad no hay modo de conseguir la
continuidad funcional entre las ramas nervio-
sas y la médula espinal.

b. Para estas lesiones, hay que pensar en métodos
alternativos de transposicion de nervios moto-
res funcionales a las ramas terminales de los
nervios afectados distales a la lesion del plexo
braquial.

Las lesiones posganglionares (rupturas o lesiones
por estiramiento) se pueden reparar mediante in-
jertos nerviosos empleando cordones del nervio
sural o por coaptacion directa, si hay lesion focal.

Lesiones asociadas: Las hay con frecuencia y dictan
las opciones de tratamiento disponibles.

1.

Lesiones Oseas.

a. Una articulaciéon de codo con incongruencia
humerocubital y movilidad pasiva limitada no
mejorarad la movilidad tras la reconstruccion
del biceps.

b. Es importante reconstruir anatomicamente las
articulaciones y los huesos largos lesionados.

2. Lesiones de los tejidos blandos: los grandes de-

fectos de tejidos blandos y pérdidas musculares
tras un traumatismo impiden la reinervacion de
los musculos afectados. Por ejemplo, la pérdida
de masa muscular en el biceps impide la reinerva-
cién del nervio musculocutdneo y obliga a plan-
tear tratamientos alternativos.

Lesiones vasculares: la reconstruccion vascular es
necesaria para aportar el flujo sanguineo éptimo
a la extremidad, pero puede excluir procedimien-
tos quirdrgicos que requieran anastomosis vascu-
lares (p. €j., transposicion del gracilis libre).

VI. Tratamiento

A. Reparacion directa de los nervios: La reparacion ner-
viosa directa es el método de eleccion en los pacien-
tes con lesiones del plexo braquial posganglionares si
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C5 Nervio supraescapular
Division posterior, tronco supetior

C6 Division anterior, tronco superior|
C7 Division posterior, tronco medio
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Figura 10 Ilustracidon que representa los injertos nerviosos
intraplexales, que se usan siempre que se puede
para la reconstruccién anatémica del plexo bra-
quial. Se incluyen las reconstrucciones de C5 para
el hombro (nervio supraescapular [A] y division
posterior del tronco posterior [B]), de C6 para los
flexores del codo (division anterior del tronco
superior [C]) y de C7 para los muUsculos extensores
(division posterior del tronco medio [D]). (Repro-
ducida con la debida autorizacion de la Mayo
Foundation for Medical Education and Research,
Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

puede realizarse sin un crear exceso de tension en el
nervio afectado. Esto raramente es posible.

B. Injertos nerviosos (interposicion de otro nervio do-
nante entre los extremos proximal y distal de un ner-
vio lesionado cuando el extremo proximal es viable):
Se deben plantear en las lesiones posganglionares en
las que no es posible la reparacion directa (Figura 10).

1. Son preferibles para las lesiones de los troncos su-
perior y medio, porque la reinervacién de la mus-
culatura proximal del hombro se consigue antes
de que se desarrollen cambios irreversibles en la
placa motora.

2. Los injertos nerviosos a las lesiones del tronco
inferior suelen tener resultados pobres, debido al
tiempo que tarda en establecerse la reinervacion
de los musculos distales del brazo y la mano.

3. Los injertos nerviosos pueden obtenerse del nervio su-
ral, los nervios cutdneos ipsilaterales y el nervio
cubital vascularizado ipsilateral (s6lo en pacientes
con arrancamientos C8/T1). Estos nervios donan-
tes suelen ser de menor didmetro que los nervios
del plexo receptor, por lo que se duplican o tripli-
can formando un “cable” de nervio (Figura 11).

4. Las fuentes intraplexales son el nervio frénico,
partes de los nervios cubital o mediano y nervios
pectorales intactos.

C. Neurotizacion (transposicion nerviosa)

1. Las transposiciones de nervios suponen la co-
nexion de un nervio motor funcionante pero de

importancia menor al nervio afectado afuncional
de interés, con el fin de reinervar el masculo de-
seado.

2. Las dos modalidades principales de fuentes de
neurotizacion son extraplexales e intraplexales.

a. Las fuentes extraplexales son el nervio espinal
accesorio (Figura 12, A), los nervios intercos-
tales (Figura 12, B), el C7 contralateral y el hi-
pogloso. Las transposiciones extraplexales mas
utilizadas para la reconstruccién del plexo bra-
quial utilizan el nervio espinal accesorio y los
nervios intercostales (sensitivos y motores).

b. Las fuentes intraplexales son el nervio frénico,
partes funcionales de los nervios cubital o me-
diano y nervios pectorales intactos.

® Sihay lesion del tronco superior, puede uti-
lizarse el nervio cubital como donante de
nervio motor para transponerlo a la rama
motora del biceps (transposicion de Ober-
lin, Figura 13).

o Larama tricipital del nervio radial pue-
de trasponerse al nervio axilar en los
pacientes con lesiones del tronco supe-
rior (transposicion de Leechavengvong,
Figura 14).

3. Se utilizan diversas combinaciones de neurotiza-
ciones para restablecer cierta funcionalidad en las
lesiones del plexo braquial. Cuanto mayor es el
grado de lesion, peores son los resultados (es de-
cir, las lesiones completas del plexo braquial tie-
nen menos opciones que las del tronco superior).

D. Colgajos musculares libres: Los colgajos musculares

libres consisten en desplazar un musculo sano con
su pediculo vasculonervioso de otra parte del cuerpo
hasta la zona deseada (p. ej., trasposicion del recto
interno a la clavicula o al antebrazo proximal)

1. Las plastias libres de musculos funcionales supo-
nen una opcion para recuperar la flexion del codo
en los pacientes que se presentan muy tardiamen-
te (mds de un afo) y tienen el sistema vascular
intacto.

2. Elmusculo recto interno es el que mas se utiliza para
las transposiciones musculares libres (Figura 15).

3. En pacientes con lesiones completas agudas del
plexo braquial, también pueden usarse musculos
funcionales como injerto libre con la pretension
de recuperar la prension, el cierre de la mano y
la flexion/extension del codo; una transposicion
muscular doble practicada en dos tiempos puede
conseguir estos resultados.

. Transposiciones tendinosas: Las transposiciones de

tendones (como el trapecio) también permiten me-
jorar mucho la funciéon del miembro superior en
pacientes que se presentan tardiamente o tienen una
pardlisis parcial
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Figura 11 Fotografias que ilustran cémo se obtienen los nervios para injertos. A, Fotografia intraoperatoria en la que se aprecia
una rotura del nervio C5 que esta marcado y preparado para usarlo como donante de axones. B, Fotografia que
muestra tres injertos de nervio sural preparados en forma de cable para reconstruir los nervios del hombro previstos.
(Reproducida con la debida autorizacién de la Mayo Foundation for Medical Education and Research, Rochester, Min-
nesota, Estados Unidos.)

FE. Tratamiento segun el tipo de lesion 2. Lesiones del tronco inferior (C8, T1).

a. La recuperacion de la funcionalidad de la
mano tiene mucho menos éxito que la del
hombro o el codo.

1. Lesiones del tronco superior (C5, C6): arrancamien-
to de ambas raices C5 y Cé6; los pacientes presentan
hombro fliccido y pérdida de la flexion del codo.

Cuando los arrancamientos o las roturas abar-

a. Siel arrancamiento se trata antes de los seis meses,
es posible recuperar la estabilidad del hombro, la can ambas raices C8 y T1, lo recomendado es
abduccion y algo de rotacion externa, asi como la transferencia de tendones, dado que el tiem-
la flexion del codo, mediante transposicion del po que tarda la reinervacion de los musculos
nervio espinal accesorio al supraescapular, trans- intrinsecos supera la longevidad de la placa
posicion de la rama tricipital del nervio radial al motora. Las transposiciones del braquiorra-
nervio axilar y transposicion de Oberlin. dial al flexor largo del pulgar, del extensor
. C . radial del carpo al flexor comin profundo de
b. Hay opciones quirtrgicas viables para recuperar ; PRy
- . los dedos y del extensor propio del indice al
la funcién del hombro; por lo tanto, la artrodesis :
. . oponente del pulgar permiten recuperar la fle-
del hombro no se recomienda como tratamiento v .
o . : xi6n del pulgar, la flexion de los dedos y la
inicial de las lesiones del plexo braquial. o .
oposicion del pulgar, respectivamente.
c. Con las transposiciones mencionadas se han

conseguido tasas del 65%-72% de flexion del
codo de grado M3 o mayor y del 80% de ab-
duccion del hombro de grado M3 o mayor.

3. Arrancamientos completos de todo el plexo.

a. Estas lesiones traumadticas del plexo braquial

son las de peor prondstico.
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Figura 12

llustraciones que representan dos fuentes extraplexales para la neurotizacion. A, Un nervio espinal accesorio puede
transponerse al supraescapular. Los dos insertos son imadgenes ampliadas de las anastomosis nerviosas para la trans-
posicién del nervio accesorio espinal al nervio supraescapular. B, Para conseguir la flexion del codo pueden transpo-
nerse los nervios intercostales (T3 a T4) a las ramas bicipitales del nervio musculocutaneo. En el inserto se muestra una
ampliacién de la técnica de anastomosis nerviosa para la transposicion de los intercostales al nervio motor del biceps.
(Reproducida con la debida autorizacién de la Mayo Foundation for Medical Education and Research, Rochester, Min-

nesota, Estados Unidos.)

b. Se han recomendado muchos tipos de inter-
venciones en estos casos; entre ellas estdn to-
das las transposiciones nerviosas posibles o
combinaciones de éstas con colgajos del recto
interno libres.

c. Las transposiciones musculares libres unicas
o dobles superan los limites de este capitulo,
aunque en la actualidad constituyen el método
mds aconsejable para recuperar en lo posible
la funcién de prension, la flexion/extension del
codo y la funcionalidad del hombro.

G. Rehabilitacion
1. Recuperacion.

a. La recuperacion funcional de las lesiones del
plexo braquial reconstruidas puede tardar
hasta tres afios.

b. Los ejercicios en el rango de movilidad se ini-
cian después de un periodo de inmovilizacién

en el postoperatorio inmediato, cuya duracion
depende del tipo de intervencion practicada.
La fisioterapia se prolonga entre seis meses y
un aflo, segun el procedimiento quirurgico y
los progresos conseguidos en la fuerza y el ran-
go de movilidad.

c. Teniendo en cuenta que la velocidad de rege-
neracion de los nervios es de 1 mm por dia
desde el punto de coaptacion del nervio, al-
gunos grupos motores pueden tardar hasta
dos anos en recibir las sefiales nerviosas; a ese
tiempo hay que sumar el necesario para ganar
fuerza y recuperar la funcién motora.

2. Pueden ser necesarias intervenciones complemen-
tarias a medida que van retornando los diversos
grados de funcién de los musculos reinervados.
Por ejemplo, puede que haya que recurrir a artro-
desis o a transferencias tendinosas activas y pasi-
vas.
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Figura 13

llustraciones que representan la técnica de la transposicion de Oberlin. A, Se identifica la rama motora del biceps del
nervio musculocutaneo y se secciona proximalmente. B, El nervio cubital se neurotiza internamente y, mediante un
estimulador nervioso, se identifica un fasciculo del tamafno adecuado para estimular la flexion de la muneca, no las
funciones intrinsecas de la mano. C, El fasciculo seleccionado del nervio cubital se secciona distalmente y se transpone

a la rama motora del biceps usando microscopio quirdrgico. D, La transposicion se ha completado. (Reproducida con la
debida autorizacion de la Mayo Foundation for Medical Education and Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)

Figura 14

de una incision cutanea en la cara posterior del brazo. B, Se identifica el nervio axilar en el espacio cuadrilatero y las
ramas tricipitales del nervio radial en el espacio triangular. C, Se selecciona la rama del nervio radial para la cabeza
larga del triceps y se transpone a la division anterior del nervio axilar (flechas). D, La neurorrafia directa se realiza
sin interposicion de injertos ni tensién. (Reproducida con la debida autorizacion de la Mayo Foundation for Medical

Education and Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)
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Figura 15 llustracion que representa la transposicién de un musculo funcionante en un solo tiempo para conseguir el movi-
miento de prension de la mano. Se trasponen los nervios intercostales motor y sensitivo a la rama motora del biceps
y al musculo recto interno funcionante. A continuacion, se practica una anastomosis vascular entre los vasos que
alimentan al recto interno la arteria y la vena toracoacromiales. En el inserto se presenta una imagen detallada de la
insercion del recto interno a la clavicula y las anastomosis microvasculares. (Reproducida con la debida autorizacién de
la Mayo Foundation for Medical Education and Research, Rochester, Minnesota, Estados Unidos.)
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Puntos clave a recordar

1. El nervio toracico largo (serrato mayor) surge de las
raices nerviosas C5 a C7.

2.La Unica rama terminal que se ramifica al nivel tron-
cular del plexo braquial es el nervio supraescapular.

3. Las lesiones posganglionares (roturas o lesiones por
estiramiento) pueden reparase quirdrgicamente si hay
lesion focal; las preganglionares no pueden repararse.

4. Hay que practicar estudios electrodiagnoésticos
seriados para seguir la recuperacion espontaneay
decidir si es necesario intervenir quirdrgicamente.

5. Si el potencial de accién sensitivo del nervio cubital
es normal y el paciente tiene insensibilidad en el
territorio de distribucién del nervio cubital, significa
que hay lesién preganglionar de C8y T1.

6. Elegir el momento adecuado de la intervencién es
esencial. Siempre que sea posible, debe hacerse
antes de los seis meses del accidente.
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