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l:aniﬁ SUMEN

Se hace un reporte sobre el resu]tad :ﬁ§1uf;ﬁt§
miento quirurgico efectuado durante un period
.a ll pacientes afectados de 1esiones past tra
je1-plexo.braqu1al .Er mﬂyur numero.de.Tcasos
_ origen Un mecan{smo de tracciﬁn (54 5 Z) as;;{esiunes;
'.abiertas siguieron en frecuencia coustituyendu e1 36 3 %
EI grupo de edad mis afectado fué entre 20y 30 ahus_ de

‘edad (54 5 %).

Predominé 1a parélisis parc1a1 (63 6 x) sobre
la total (36.3 %).

En seis de los casos (54.5 i) fué rgélizadd .up_
ibnrdaje transclavicular con Jo cual.fﬁé,bésiblé“quEﬁer
una mejor exposicitn del plexo braquial. D

E1 procedimiento quirﬁréico.m§s-fgaliza&o éyé;l;.‘-;
neuréIHsis (90.9 % de los casos). 5616 en una-dcas;Sﬁﬁﬁé_.{'

util 126 injerto neural autSlogo mediante nerv1§ sufal."r

Y



if

junto con un procedimiento de tunelfizacién con Silastic. . -

de fuego tienen un mejor pronéstico.
- La recuperac16n motora se pre.senta sobreﬁtudo
" en los segmentos superjores de la extremided. mientras
que las zonas més afectadas desde el punto de v_ista I _fuﬂj_:'. :
c1oﬁa1 son las partes distales de &sta, en espev..'.i.a'l _lo‘s‘.

misculos de la mano.

—e —)\——'—

-,



WHsrrooveccron

Las lesiones post-trauméticas deifhlexdibraqﬁial

presentan a menudo un reto al cirujano. debido a_que los

procedimientos quirurgicos con frecué : i 9501tadus‘f‘

desalentadores"EI avance en'



par&!isis~ afortunadamente Ia mejorfa en: las‘ féénicas n

formacidn de un falso aneurisma puede prnducir barélisis*

por compresién 2, 9. 21, 33




También durante a1gun proce {f
de diferente tipo el plexo puede resu1ta

brazo se mantiene en posicién de abducciun rotaciﬁn

externa puede producir elongacién de1 p1exo.:fé’ mayor

tensidn se ejerce en &ste cuando el brazo es'abdu;cién 909

¥y extendido 30°g.

E1 manejo de las lesiones post-traumidticas del
p1e¥o braqdial es contradictorfo, sobre todo el de 1las
de traccién y por friccidn, no existiendo adn acuerdo
para el mo mento adecuado de la cirugia. Mientras algunos

recomiendan abordaje quirirgico temprano, otros estdn a



favor de un maneju conservador 4. 14. 18. 22, 24 33'

' Se repor a Ia xperienc1a en 11 pacientes que

fueron tratado pnr presentar Iesiones del pIexo braonaT

de dfferentes etiologias.;u"” a

Nuestros resultados sugieren que el abordaje tem
prano es eI m&s adecuado. Se discutiﬁ el diagn65t1cn pre
,quirﬁrgico y la importancia de Tos estudios de Neurofhio
- 71ogTa como 10 son los potenciaTes evocados en el trans=’

-.operatorio para un manejo quirurgicu mas racional.



Ml-HBisrtoria

En la afeccidn post-traumdtica de] p]exo brumuial

una gran cantidad de lesiones pueden ocurrir. El me:anis

Erb; determind que 1a causa de la ._r611§15 era el resul
tado de una excesiva tracciﬁn.durante e1 parto ¥y condeno
el uso de la Maniubra de_Praga en: 1a que la fuerza de -
traccién es aplicada en el hombro bara;extraef i& cabeza

en una presentacién de nalgaslz.

Menos comin es la parflisis de 1a porcidn infe

rior del plexo que fue descrita por primera vez por -



Klumpke en el adulto en 1885 9' lz;'e'lla tamb1en discutid

los cambios oculares. frecuentemente asor.iados deb1dos a
trastorne simpiticu. Yo que es bien conocidu ahora como

Sindrome de Hnrner°-estas observaciones de Klumpke fueron
demostradas en la’ autopsia en 1908, IR

Considerando las Iesiones de traccifn en el
adulto, Frazier y Skillern en 1911 describieron el primer
caso de avulsién de raiz demostrada por Laminectomia en
una lesidn cerrada de la porciSn supraclavicular de el
plexo braquial, Adson tamb¥én estudid la patologia de Tas
lesfones cerradas del plexo y en 1922 reporté gque 1a myo
rla de las lesiones estdn en el fordmen intervertebral y
que van .desde 1a simple laceracidén de la eavoltura super
ficial del elemento neural hasta la avuls§én de l1a ratz.
En 1949 Penfield reporta una mielopatia retardada resultan
te de una avuylsidn del plexo; l1a midula espinal estaba
comprimida en el sitfo de Y'a avulsién debido a fibrosisg.

Un hecho muy 1sportante en el tratamiento qu
quirGrg ico de las les iones de los nervios periféricos es la
introducc 16n de 10s injertos de nervio; esto es inicfado
en el Si{glo XIX; en 1870 Phillipeaux y Yulpian demostraron
que las fibras nerviosas pueden crecer a través de un in
Jerto de nervio. Albert en 1878 reporté un hominjerto -

de nervio usando un nervio trasplantado de un mienbro



amputadn para cerrar un defecto de 3 cm En-1880 Gluck

NI

“cazes.: Y es durante




“entre. los nervios dahados pensando que esto tiene mejo-j"

axones

res resultados debido a que ”la regeneraci&n qe_

lizaron transferencia de-nervips_jntercosta]é#ﬂffﬁérg"“?

dahados ‘a través de un injerto autdlogo raramente sucedei' ;;;'



reparar plexos._'i__ -;;jﬁ[

piado las técntcas se han mejorado y en la aetualidad

se estin llevando a cabo estas cumplfcadas reparaciones

en nimero cada vez mayorzs

MORRISON en un trabajo (1938) subre par&lisis
braquial en lactantes y niflos fué e) primero en sugerir
gue una respuesta eritematosa cutdnea positiva u
‘drea denervada era signo de afectacién centrnl reSpecto
al ganglio de la rafz po;terioras. E1l sfgnificado de
ésta observacién pasé desapercibfdo pero Bunney (1954,

1959) dejd bien establecido el valor de 1los. refleJns



10

axonales para determinar 51 1§:les16pfteﬁiaigh§ 10@@1111;-
ci6n central o periférica respectc’'al ganglio-radicular
2 9. 33 PR R T BRI

pesterior

suum—:m.nun. un _méd'lco muy;dedicado-a) estudic de. -

estudfiaroen tenia umn cuadro c11n1co compat1b1e con avulisidn

de ra1ces c7-C8 y TI y se le realizé eI estud1o para
terminar 1a causa de dolor braquial crénicn" observé_m e

que el medio de contraste penetraha a los meningoce1es a;? ﬂ:“

nivel de las ratlces correspondientesg-33 nesde entonceil

este estudio se ha convertido en un proced1m1entu de gran

valor diagndstico para confirmar o exc1ujr_una avu1516n

radicular.

medio de 12 mielografia; e11us fueru '9ﬁj&j§de Murphey
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y cols. en establecer que la asimetria o ausencia'i e’ -
los sacos axilares era también diagnﬁstico de lesiﬁn w
1 ?' 49. ‘Mis tarde Davies (1966) resume',

intraesp1na Ios?;ﬂ"

hallazgns mieTogr&ficus mas 1mportintes"en avu1sidnf: 

iferencia

tos potenciales avocados sensor1a1es para_

una lesidn preganglionar de una post gan_linnar

mismo afioc Bufalini y Pescatorl demuestran: 1a uti

de 12 electromiografia cervical paraespinal para tambfén_f‘;;f
poder distinguir entre ambos tipos de lesjones '?'-a?‘3 .;fﬂl.f'

En 1970 Zalis y asociados describen el valor de-
los potenciales evocados sensoriales combinados con poten
ciales evocados somatosensoriales del cerebre en la.loca

11zac i6n de 1esiones4{



Pusterior a este autnr ot:“ ; e han distinguido

evocados musculares paraverte a ransOperatnrios por

Celli, Rovest .y & de Luise en: 1983 {Una contribuciﬁn

simlar es 1a de Kondo. Matsuda y”co1s.,en 1885 al regis
trar en el transnperatorio potenciales de ace16n de tipo
motor en el plexo. braquial y nn nervius mis periféricos
mediante Ta estimulacién ;ranscranea! en el drea motora
contratateral y de esta manera evaluar el grado de dafo

de 1a funcién motoral?.

Otros autores como Synek, Sugioka, Ytannjkas ¥
otros también han contribuido com estudios de Neurofisio
logia al respecto realizando a veces modif icac fones de

los misms de una manera ruy Oti) en los Gltimos aﬁos]s'aq,
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1P-BAuvatonia ver Prexo
Wracurar

Los nervios espinales C5, C6, C7, C8 y TI fﬁrmah
el plexo bragquial, el cual tiene forma de un triéngu]o.
cuya base corresponde a las cuatro. ﬁ1t1mas vértebras cer
vicales y a la primera vértebra dorsal y e1 vért1ce a la-
regifn axilar. Este’ piexo contiene fibras motoras sansg

riales y simp&ticas. las primeras sa1en de1 cardbn espi

nal por medio. -de la raiz anter1o. las segundas por 1a

rafz posterior, mientras que Ias fibras s1ﬂp£t1cas se -

unen a-los nervios. espinales por medio de 105 ramos comy

nicantes 9, 33 .

Los nervios espina]es se d1v den después_f:e 1

salida del fordmen 1ntervertebra1;en un ramo posterior y
une anterior. EY ramo posterior 1nerva ia pie] y muscu1os e
del drea parae$p1na1 posterior del cuello y del tronco Y
los ramos anter‘iores se unen para f_'o_rrr.ar' el,.plexo_ braquial .
estos nervios se combinan'parﬁ fbfna; fres'troncos prima

rios que emergen dentro de l1a fosa supraclavicular pasando



por detrés del mﬁs:ulo esca]eno anterior_ Antes de:lé-

fornacién de estos tronco T origjnan variaﬂ'ranas. 1as:,1'

. cuales tienen ‘mucha: mbortancia dfagnéstica % pronéstica' e

gen-a un ramo nervinso destinado a Iajpar_easuper or’ dei‘

misculo subescapular; €5, C6,y C7 forman e] nervio tnr&- :

cico largo el cual fnerva al misculo serrato anterior,

E1 tronco superior estd formado por la unién de
C5 y C6 y di origen al nervio del misculo subclavio y al
nervio supraescapular que alcanza e inerva a los misculos
supra e infraespinoso. E1 tronco medic es continuacibn ~
de C7. E1 tronco inferior estd formado por la unidn de
C8 y Tl; &stos dos GJtimos troncos no dan ramas ceolatera
les de importancia. Los troncos primarios se dividen des
pués en un ramo anterior y otro posterior que se combinan
para formar 105 cordones del plexo que pasan bajo 1a cla
vicuyla, E1 cordfn lateral se forma de las divisiones an
teriores del tronco superior y medio y da origen al npervio
pectoral latera) destinado al misculo pectoral mayor y
después se divide en el nervio miisculocutdneo y 7a porcibn
externa del nervio medtano. E1 cord6n mediz]l se deriva

de 1 divisi6n anterior del tronco inferfor y d& orfgen
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al nervio pector1a1 ned1a'| destinado a 105 tru5cu1os pec—




f c4q4
N, Dersal cE.soup\.lIar

il T

I (.}
N. Supraescopulor. . 4’
C4-C5~CH &
/ 7 °
. : T ] c7
N. Cin:unflojo
C5-C6 ) Cs

N. Musctﬂo-Cu'lcnoo
ca-C5-C8

\ 7 T

N.Toracico largo

Arteria Axilor c5-Ce-Cc7

N. Toracodorsol

N.Mediano---~ \ cr-ce
cs-CB-C7-CB-T1
. RN N1
e N
N. Rodicl N. Cubltal
C%-Co-C?-CB-T1 cB-Ti

Esquemo 1. Anotomio del Plexo Braquiol .
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PREFIJACION Y POSTELJACION
DEL_PLEXO BRAQUIAL.

E1 plexo prefijade es aquél en el que existe -
contribuc idn de el 4° y al 6° nervio cervical entrando
a formar parte de 1a constitucidn detl plexo., Y un plexo
postfijadn es aquel en e)l que existe participacifn de el

22 nervio tor&cico.

5¢ ha encontrado mediante 1a disecc ibn en huma
nos que es mS; frecuente la prefijacidn que postfijac16n33,
Estas variantes anatémicas de los métodas {ndi-

rectos de localizacidn ﬂe las lesiones en las rafces
tales como la mielografia y reflejos axonales que ajgunas
veces dan resultados distintos de los encontrados en e)

exdmen ctinico neuroldgico 28, 33,

2



P-Mcoros ﬁé_‘.ﬁa et c c1oH |
et Prexvo Wraaviar

“E1 plexo braquial. tiene forma:de diamante. y . la

estructura de sus fa§c16u1§5jéslbfexiformé-lo _qué'.lé];'.i5

perwite resistir considerable tracclﬁn_ﬁdr‘dispéfgfﬁnude,
fuerzas y un factor mis que cuntriﬁuye a su protecbi&h -

es la resistencia y elasticidad de sus fﬁsc!culos 33.

E1 punto de anclajé de l1as raices C5/6/7 estd en
el fordmen {ntervertebral en donde 1a duramadre es adhe-
rente a través de un 1igamento a la apbfisis transversa
y tal ligamente no existe generaimente para C8 y Tl y el
punto de anclaje para éstas raices gst& en 1a rédula es
pinal y etlo explica que las lesiones de avulsidn sean
més comunes a nivel de C8 y Tl. Con las lesiones par
tedeclén las primeras estructuras en- ser dafadas son los
vasos sanguineos, la faseia y tejido conectivo y al fipal
las raices nerviosas;\ést;g_;éreqen de la fuerza de -

tensitn de los nervips“pgfiférjéos y .son mds propensos a
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ser rasgadas que eHos a’ causai de que 1as fibras nerv1o




Sin embargo 1us factores que prategen al’ plexo

-pueden resu1tar incapaces de‘presentar resistencia Vante

paratalvezper ont; nea a'-la prupor'
clon _'usd.a"l,g{:!p.:".ii?:rh'ﬁ.i."ﬁdrﬂ_;d‘i:a 2.-; Las raices nerviusas -
pueden ser réfas_en_tre sus dos puntos de anclaje, el -~
fordmen iﬁtefvet"tebra'l y la fascia éla'.‘1pec£ora1. 3,-Las
rajces pueden ser avulsionadas directamente desde el -
corddn,

Varias combinaciones de estas pasibilidades pueden

existir y presentar un reto d1agn65ticol3' 33, 33.



Pl-Wracnostrico

PATOS CLINICOS,

Establecer la naturaleza, extencidén y nivel de

una lesién del plexo braquial es muy importante para de-
terminar el tratamiento y pronbstico. Después de una lg
sién  aguda del plexo puede haber un periodo transitorio
de completa pardflisis de la extremidad superior que puede
durar de horas a dlas; después que esto ha pasado es posi
ble evaluar mejor la lesidn clinicamente. La cuestidn -
mds importante es conocer si exigte una lesidén preganglio
nar, ya que si las ralces fueron avulsionadas de la médu

ta espinal esto serf de graves consecuencias para la

* funcién de la extremidad. De acuerdo a lo ya expueste la
ratz €5 contribuye a la formacién del nervio frénico y

junto con el nervio escapular dorsal y el nervio torici-
co largo abandonan al nervio espinal justo después de su

salida del foramen intervertebral; por To tanto una Tlesibn

preganglionar incluye par&lisis del djafragma, del ronboi

des y del misculo serrato anterior; a esto hay que
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agregar. la-presenciawde un-sindrome de Horner, lesiones
asnciadas de la base del cue]]o y en el hombro y distur-\,f
bios de la. sensibiltdad extend1éndose por encima ‘de - 1ai[7

c]avicu1a y una historf de dolor'en una mano anestés1ca7;’l
9. 28, 33 38' I

pu]gar y dedo 1nd1ce Una lesiﬁn del.tro

" fundamentalmente una 1esiﬁn de CZ?-con’ afeccidnl77de lae -
.extensores del codo, mufeca y dedos' a: pérdida sensorfal
es a lo largo del dorso del antebrnzo. mano.- ¥y dedos-lndl
ce f medfo. Las lesiones del tronco inferior'(Dejer1ne—
Klumpke) tienen un patrdn de dafio a cé y Tl y los miisculos
que resultan mdés afectados son l1os pequeifios de la mano y
a veces Inclusc los flexores largos de los dedos; con -
menor frecuencia se afectan los flexores largos de la mu
fleca; a veces se encuentra un sfndrome de Herner; son -
frecuentes las alteraciones de 1a sensib il idad que afectan

a la mitad interna de brazo, antebrazo y manc 9'33.



oy

Las lesiones de1 tronco superior.1ncapacital a1

mis probablemente habri varios nive]es de afet:r.itfm.,_-_=

pos fble encontra; pardlisis braquial comp\eta con avu1 :

s16n de todas las raices nerviosas 9, 33

Un dato clinico Ynteresante que debe ser mencii
nado en este tipo de problemas es el valor del 51gnd‘de
Tinel.

Al percutir sobre dreas del plexo braquial en
las que se sospecharotura, en algunos casos se producen
parestes ias dolorosas en el territorfo de esa rafz; esto
para algunos autores es de signo de buen pronfstico e
indjca probabilidad de regeneracidén; el signo tiene més
valor si pasado determinade tiempo las parestesias que
se produjeron {niciaimente se han desplazado mis distal

mente; estos datos hablarfan més a favor de una. Yesidn



e
post-gahglionaf:fsjp' 

confiatle é;gidsafdél \tgﬁﬁﬁéﬁiké‘ﬁé; 

Vﬁ1§}6naéa, .

la-ciru-

gia las'ralce onde 'ste’ sfgno’clind
éamentéf&gho se:ha:logrado obtener resp Eéta3g§ocada -

-somatdséhsqf{ai
_ Por 10 expuesto anterformente, se debe valorar
con mucha precauc{dn al pacfente cuvando encontramos pre
sente este signo ya que no siempre habla de un buen prg

néstico 15, 38.

EXAMEN DE LOS REFLEJOS AXONALES.

La clave para el dfagndstico de les{idn pregan._
gl fonar es demostrar la integridad de los axones senso-
riales. Bonney en 1954 observd en los pacientes con 1g
siones del plexo braquial de tipo preganglionar después
de administrarles histamina en una piel anestdésica, una
triple respuesta manifestada inicialmente por vasodila~-
tacién, después por una roncha y luege por mis vasedila
tacidn. En una lesidn preganglionar los axones sepsaria
les deben estar pressrvados y por ello originan estas
respuesta tras la inyeccidn de histamina. 51 egiste una
lesién postganglionar la respuesta a 1a histamina no se

presenta y habla de un pronostico aleco mejor. Esta prueba

s ‘totalmente. = -
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puede ser usada tres semanas despuds de 1a"1e5f6n.]"dmndd
l1a degeneracifn Walieriana de la porcién nﬁs dista1 habra

ocurrido y los resultados serdn mﬁs conf1ables4 97 m‘ 33, 38

EXAMEN RADIOLOGICD

Las radiograf1as s{nples de “la cqumna cer-; g

vical pueden nnstrar fractura de Ias—apﬁfisis‘transversas

flexi6n extrema; también nmdiante 1as radiOgraf1as sinm1es .
es pesible encontrar fractura de Ios prinnros arcos cnsta
les. Estos datos son miy sugerentes de lesidn de las

raices y nervios espinales33.

LLa Mielografia es un estudio de gran ayuda
para el diagnistico y a 1a vez de mucho valor pronéstico
en ios pacientes con avulsién radicular: el medio de -
contraste habitudimente usado ha sido uno liposoluble pero
a iitimas fechas se ha empezado a usar el medio hidrasoly

ble com lo es 1a metrizamidal

Las alteraciones mielogrdficas mis 1importan
tes en la avuls i6n radicular fueron resumidas por DAVIES
en 1966 asi: presencia de un meningocele, obliteracidn de
1a bolsa radicular, exageracidn del tamafio de la bolsa

dural obliteracidn parcia) o completa de las bolsas dura

les o acumulacidén quistica de el 1iquido cefalorraquideo



rafces abandonan el ‘cordén espina1. este estudio ha pro

porcionado datos de gran 1nterés subre todo " ‘cuando 1cs

meningoceles estdn presentes en conjunciﬁn conT'jeS1dnes

de traccidén a la rafz; este estudio en manos expefiﬁenta-

das puede dar datos de gran valor como para igualar en

seguridad a la miélograffa e incluso puede 1legar a su
15

perarla como método diagndstico en estas afecciones
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ELECTRODIAGNDSTICO.

Son de gran utilidad este tipn de‘estudios tanto

para contribuir al diagnﬁstico como sara dar datos en- re;'”




nacen 1nmed1atamente después de que el nervio gspfnal

sale . de1 for&men intérvertebral, el ‘hecho:de encontrar 1"'

presentes, pero no ‘se.

de que 1a rafz dorsal no'e
9, 33, a1 il

espinal
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- La eipefieﬁcia'de varios aﬁtofes-interesados.eq_ 3

el tema concluye que e1 registro:de IOSipotenciales de L

15, 30, 34

" mayor




30

preceder por varias semanas é los'signos clinices de re

cuperacidn 9, 34, 38_



31

EII;GIRATAHXENTD'”

Cuando es el momento’ 1dea1 para I‘Ievnr A

cabo alguna intervenc 16n quirdrgica es’ m:utivo de d15cu-.'_‘

si6n y a la mayor parte de las veces. est r& condi '1unadu:: e

a 1o que haya originado 1la ‘Iesio’n.

te, cofgulo, etc. En el otro extremo_"los 'elemantos lesio'

nados completamente usua‘lmente.nnr mejor-an_ con el tierrpo
y & wenude reguieren cirugTa.'Dédo que las lesiones del.

plexo bl.-aquia‘l usualmente involucran varios elementos -

provocando trastornos mixtos completa o incompletamente
lesionados 1a cirugia serd requerida a menos que 1o0s ele

mentos daflados mejoren espontdneamente 10, 14, 15,

l.a ¢cirugia temprana debe de realfzarse -
cuando el mecanism de lesidn haya sido producido por un

cbjeto agudo penetrante, el cual genere una herida 11mpia y en



2 a4 meses, mientras d'u:e' par

Definitivamente si la me.joria I:'Hnica y' s
electromlogrifica no se ha presentado para el tiernpu espe

rado, el nervio debe ser explorado 30, 3.3 .38.-

Es mnuy fmportante Ta est'lrm"la_c‘iﬁn eléctrica
transoperatoria para saber s{ los nervios cpndd;en ¢ nd;
pero es aln mis {1nmportante el registro de p'o'te.ncjales evo
cados durante la cirugia ya que ello nos '1nfor'm§r§ en -

form mis precisa el tipo de lesidn y determinarf el mane
jo quirdrgico 7» 15+ 16, 1, 33, 41 :

La conducta quirirg 'lca_-cambi_aré de un caso
2 otre ya que con una @lesidn predominantemente axonctmé-

tica puede ser que s6lo baste con un procedimiento de



33
neurﬁ'l 1‘51‘5."1a'r'.'u'al deheri dé ser reaHzada---baJo 'magni

ficacidn con microscopio ¥ por cirujanos con experiencia e
13, 14 22 27._30 1, 33 :

por ol sural. cut&neo antebraquiatl Y por ”
fictar 1428, 33

dios de experimentacifn; sin embargo est& claro de-fafes RS
estudios asf como de la experiencia de a]gunos autores

que tales injertos especialmente s{ son cortos sobreviven

y son capaces de efectuar regeneracién funcienal dGtil.



 cesar1o hacer maynr experiencia con.é _es una- cirugfa que

que en un. futuro pued dar meJores resultados. .



: 35 0 .

Otro auxiliar pafafeétdufp%&bléhisfés”glluﬁﬁqu

tubos de Silastic culocéd

Ut11izando otros eIementos nefviosos que no forman

parte del plexo braqu1al éste puede 11egar a ser conecta

i do nuevamente con- e1 corddn espina1. Para ello  se bhan

~utilizado los nervios 1ntercostales. el p1exo cervical y

-el nervio accesorio, siendo 1os siti

receptores habi-

Los’ resu]tados obtenidos . 3 _nsferencia
neura] genera!mente sun pnbres Y pueden;quedar 11m1tados

a flexién del ‘codo ‘o abduccidn’ del hombro. pero pnr ahora



6

es el ﬂnico t $po de cirugh dispon{bi

 en’ 1a“avulsién ra

representan una rrndesta meJori

cuanto al futuro _15 24, 30 .33

La cuest16n de 1a anputaciﬁn. artrodesis.
aplicaci6n de prétesis, trasp]ante de t.endones y otros
métodos de cirugia reconstructiva para mejorar 1a .fl.lﬂ
ci6n de un miembro incapac itado debe reponerse hasta gue
haya pasado tiermpo suficiente para que se defina ta ex-
tensién del dafio y el significado funcional de cualquier
recuperac iGn espontdnea 0 posterfor a raeparacién quirirgd

33
ca .

Y as1 tenems que en determinadas ocasig
nes serd posible obteper alguna mejorla en el mvimfento

tras la artrodesis del honbro en aquellos pac.ientes que

tienen preservada funcidn de Jos nisculos toracoescapula
resdd, 38

Se ha discutido micho acerca de efectuar o
no la amputacibn en la extremidad totalmente inmivi) qde
en nada beneficia al paciente y que a veces s610 es .un
obstdculo y algunos autores com Yeoman y Seddon abogaron
por ella para ser seguida por artrodesis y rehabi‘litacidﬁ
en el hombro; otros autores como Malone se 1inclinan por

la arputacién y prStesis postoperatoria inmediata.



Rorabeck (1980) ha comparado idos resultados o'brtgpi.d.@:.s: ,

.etc. mediante transf‘erencia de tendone

siderac fén porque a veces ser&r!.:-

congue se pueden contar?ds 33_.-‘

Un adjunto en el tra mientn de estos pa
cientes es el uso de la ferula--func inna'l . E1 grupo Roehampon
{Fletcher, 1969) fué’ e'l primero en usar'la para la extre-

midad inmivil, pero sus - pr‘irrp_r_a's‘ gxpgﬂenc fas fueron decep-




'nante:. Pern ahora’ con* 1a mejorfa de los® materiales

_construc:ién y,ia

os resultados; también es'imprudent

,“nlur en su- ex

ue puede llegar a
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ylll,ﬁlATERiAL vflle ronas

Durante el periodo de 1982 a 1936 ll'paéiehtes

fueron estudiados y operados de lesiones post traumét1cas:"'

del plexo braquial en e! Departamento de Heurucirugfa-deT
Hospital de ESpecialidades de?
del I.M.5.5. E) promedio

de 14 meses.;"

El plexo'hra'

7 casos ¥y el derech

CAUSAS DE Ln'u-:'smné _

ron por cafdas. La etiologfa en: nuestros 11 cas s'apare

ce en la Tabla I.

LESIONES ASOCTADAS:

En 8 pacientes 1a lesidn del plexo braqu1a1 no
fud la dnica. Dos de ellos presentaron fractura de c]avi ‘

cula, uno fractura de escépula, utrn fracturq de c0b1tn.

radio, de arcos costales, as{ como de éﬁﬁfis1s trvam$as
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y . otro sub\uxaciﬁn acromioc1avicular 1zqu1erda. Uno pre

senté rntura de la arteria ax11ar izquierda ¥ otra 1es16n .

de 1a arteria humeral derecha. junto coj:IaJarteria hume”

ral prcfunda y la vena axilar derecha- de eétos'el;primeTi=‘

ro fué manejado urgentemente ¥ e1 segundo en form:

daria. ambos con injerto venoso autﬁlugo.'

ESTUDIDS PREOPERATORIOS:
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Tab1lal. TRATAMIENTO QUthRGlCO DE LAS LESIONES DEL PLEXO
BRAQUIAL. ETIOLOGIA DE LOS 11 CAS0S DE LESIONES
POST-TRAUMATICAS DEL PLEXD BRAQUIAL.

—-————————-—_—.—-———_—_————--——

A.~ LESIDNES ABIERTAS 4
B.- LESIONES CERRADAS POR TRACCION

1.- Accidentes de trdfico

A.- En autombvil 3
B.- En bicicleta 1
2.~ Otros
A.- Catdas 2
C.- LESIONES CERRADAS POR COMPRESION QSEA 1

Total 11

P e — G —— . — — — — i — — — D g st —
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Tablall. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LEXIONES DEL PLEXO SRAQUIAL.
REPORTE DE LOS 11 CASOS DE LESIONES POST-TRAUMATICAS DEL

SEXO/EDAD

M/ 30

M/28

Ff2l

M/17

F/59

M/24

PLEXG BRAQUIAL.

MECARISMO DE LESION

Objeto punzocortante

Automdv {1

Proyectil de arma de
FUEGO
Automivil

Cafda

Automsv il

—— - — o ——

EXPLORACION

MOTJLIDAD

-Pardlisis de C5 a T1 derecho

con predominic de €7 a Tl

Pardlisis aparcial de C5 a -
(6 {zquierdo

Pardlisis de C5 a TI derecho
con predominio de C7 a Ti

Pard)isis de €5 a TI izquier
do. Predominio de €6 a T1

Pardlisis de C5 a T1 derecho
predominio C5/6/7

Pars)isis total de C6 a TI
{zquierdo

FISICA
SENSIBILIDAD
Hiperestesia de C5 a TI

Hiperestesia de C4 a C8

Hipoestesia de €8 a TI

Anzlgesia de €5 a T1

Hiperestesia de C5 a T}

Anestesia de C5 a TI

- e . - mm p eme wmm wm



CASO SEX

10

1

. Sl S—— —— T —— Gt — " m— —— et chu . — i e S — . — — o . —— —

0/EDAD

M/20

M/38

M/28

M/25

M/1%

Tablall. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LEXIONES DEL PLEXO BRAQUIAL

REPQRTE DE LOS 11 CASOS DE LESIONES POST-TRAUMATICAS DEL

PLEXO BRAQUIAL,

A e mm e R Gy SR m e e St e et S B, g e S

MECANISMO DE LESION

Blefcleta

Autombvil

Objeto punzocortante

Cafda

Objeto punzocortante

TXTLORACION

HOTILIDAD

Pardlists total de C5 a
Tl izquierdo

Pardlisis total de C5 a
T1 izquierdo

Parflisis total de C5 a
71 derecho

Parlisis parcial de €5/
6/7 izquierdo

Pardlisis de €5 a FI iz
quierdo. Predominic de

C6 a TI

FISICA
SENSIBILIDAD

Anestesia de C5
a Tl

Anestesia de C5
a Tl

Anestesia de C5
a Tl

Hipoalgesia de
c5 a €7

H}poalgesia de
€5 y C6 Analge-
sia en C7, C8 y
11



Tahba IIl. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LEZIONES DEL PLEXO BRAQUIAL.
- ESTUDIDS PREOPERATORICOS.

e em - - -----n----------—h———l—-ﬂ-‘-----‘-—--‘—-—.-—.——

CASO ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICOS RADIQGRAFIAS SIMPLES MIELOGRAFIA
1 EM3: Desnervacidn total de C7/8 ninguna flo efectuada
y TI derecho
2 Ninguno Fractura de clavicula fzquferda No efectuada
Formacién hipertrifica de callo
3 EMG: Desnervazcidn parcial de C7 Esquirla metdlica junto al cuer Normal
po vertebral de C6 y C7
4 EMG: Desnervacifin total del ple Ninguna No efectuada
xo braquial izquierdo
5 EMG: Desnervacién parcial del Fractura de clavicula derecha Normal
tronco superfor derecho
6 EM§ :0esnervacidn tptal del Fractura glenohumeral jzquierda Meningocele

EEtE S WA S eoen e o W s S T OE Emm Emtw W SR o Snugn e S s e wy

plexo braquial fzquierdo

—— ey S mem m m S py —m Smey v



Ta b1 a Ili. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES DEL PLEXO BRAQUIAL
ESTUL!OS PREOPERATORIOS

CASO ESTUDIOS NEUROFISIOLOGICGQS RAGIOGRAFIAS SIMPLES MIELOGRAFIA
7 EMG: Desnervacién total del ple Ninguna HMeningocele
xo braguial izquierdo
8 EMG: Desnervacifn total del ple Fractuera de ap&fisis tran ersa Normal
xo braquial izquierdo izquierda, de primer y segundo

arco costal izquierdo y primer
arco costal derecho

9 Ninguno Ninguna Narmal

10 EMG; Axondtmesis del circunflejo Subluxacifn acromfoclavicular No efectuada
izquierdo {zquierda

11 PESs: lesi6n pertférica del ple Ninguna No efectmada

x0 braquial 1zquierdo

- o e S Tl e SR e R = MR iy SR e e g R EE O W o o em e mm b W T om M e e ow o omm

* EMG: ELECTROMIOGRAFIA; PESs: POTENCIALES EVOCADOS SOMATOSENSORIALES,



et

CIRUGIA: -
e

3] rétafdo dEsdéiélzmhménto°dé la

mento qufridrgico varfﬁ de siete a‘cincu

nas stendo el pramedio de veinte y siete

TECNICA quxnune'rci\':"'

cubriendn e

pa radas N

EXPDHEI‘ una gran 5



- ~

Misculo
Eslernocleidomasividec

Clavicula

- b )
NYWM Cefdlica
Abordaje al plexo braquial
Puntos de referencia onatdmicos

Figura



Yiantrs Superior del Omohioideo
W, Escoleno Anl.

Abordaje ol Plaxo Smquial
Campo quinirgico e incision cutdnea

Figura 2
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retractores; el colgajo anterinr E1:) refleja sobre el hom .

bro ¥y el tﬁrax y e] posterior sohre 91 triéngu]n poste-_

riur del cue]lo.
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La 1ncisiﬁn se 1n1cia por arrlba  anel fdéi'

éngulo de la mandib

=a'sigui ndo l‘margen posterior del

das pds pusterior y medialmente. éstas uItihas treslmices

son mis dificiles de exponer y se ha observado que para
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cula 3,9, 1, 22 30. Lus muscu1o

te visculonervioso subacente 1.1_musculo pectora1 menor

se 1dent1f1ca, se divide y se retrae hacia 1a pared del
térax: 3 a 5 cms. de la,cIavicula son removidos por di
secc16n,subperidstiéa}féé divide al misculo subclavio y

a la fasc1a_vep1na y asi quedan expuestos cordones y ramas
terminaleé'del blexo-junto con los grandes vasos de la
regiﬁn (fig. ILl y IV},

. En esta serie de once pacientes gue aqui se pre
_sgntd se efectud la reseccidn de una porcidn de Ja clavl

cuﬁa,para tener mejor exposicidn del plexo en seis de -

los casos (tabla IV}).

P
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Una vez expuesto el plexo Bfaqufai hé fdeﬁtificd‘.

el sitio y el tipo de les16n- Fué uti]izada la magnifica

cldn qulrurg1ca mediante mfcros:opio Ta hemnstasia fué

ransopghafpf{a_ fué -

'5‘p§§ientes - para

rios (Land1 1980. uelli 1983 Konda 1985) come se dispo-

ne en otras uuidades. con lo cuai la conducta quirdrgica
tai Qez,hqbiera sido diferente, seguramente mejor orien-

tada y por lo tanto con mejores resultados.

Los procedimientos quirirgicos rezlizados a -
.nuestros pacientes consistieron la mayor parte de las
veces de neur6lisis externa e interpa efectudndose en 10
de ellos y a uno de estos se le rea1iz§ autoinjerto con
nervio sural asi come tunelizacifn con Siltastic; algunos
pacfentes recibieron mis de un procedimiento quir@rgico
como 1o fué el caso previo, otro ameritd Simpatectomia,-
otro Escalenectomia y en uno de ellos fué necesaria‘Ia -
reseccidn de callo 65e0 que hacta :efecto compre#ivo -

sobre el plexo braqufal (tabla IV}.



N. Espindl Accesorip

A. Cervical Trensversg
A.Suproescapular
Pleso Druquial

Clavieul
4 . Subclavig Hewa

Abordaje a! Plexo Bragquial
Tridngulo postarior, claviculo y regidn infractavicular

Filgura 3



N.Frénito

K Supreescopular

ca

N. Mediono
N. Misculo cutdne
N. Cubital

-—

Abordaje gl Plexo Broguiol
Lo claviculo os dividida y el plexo expuesto .

Figura 4
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La neur611sis fue e1 procedimiento més rea]iza-

do debido a que la mayo 'parte de 105 pacientes presenta

il

‘,_cé1ulograso y-al final piel. e1 uso de'un; renajgdléh'é1j




INTERVALD
. LESION/CIRUGIA  ABORDAJE

{en dfas)

91

395

160

233

QUIRURGICO

Supravlavicular

Supraclavicular

Supra, trans e
infraclavicular

Supra, trans e
infraclavicular

SITIO AFECTADQ

Corddn lateral,
medial y poste
rior

Cordéin lateral

y en menor grado
porcidn inferior
del pTexo

Tronco inferior
y cordones

Tronco inferior
y cordones

HALLAZGOS

Fibrosis, adhe
rencias

Callo Gseo.
Fibrosis

Fibrosis

Firbosis, Neuro
roma en continui
dad

Tab ]l a IV, TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES DEL PLEXO BRAQUIAL
PROCEDIMIENTOS

QUIRURGICOS

PRUCEDIMIENTUS

NeurGlisis externa
e interna
Simpatectomia

Neurélisis externa
Reseccidn de callo
dseo

NeurSlisis externa
e interna

Reur61isis externa
e interna

e — o ey

RESUL FADUS

Bueno

Excelente

Bueno

Regular



Tab1a ]V, TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LESIONES DEL PLEX0 BRAQUIAL.

INTERYALDO

CASO | Es1ON/CIRUGIA
Lpdias )
5 270
6 180
7 230
a 180

PROCEDIMHIENRTGCS

ABORDAJE
QUIRURGICO

Supra, trans e
jnfraclavicular

Supra, trans e
infraclavicular

Supra, trans e
infraclavicular

Supra, trans e
infraclavicular

SITIO AFECTADO

Troncos y cordo
nes

Todo el plexo
braguial

Global, menor
dafo a C8 y TI

Toda el plexo
braquial

QUIRURG ICOS

HALLAZGOS

Fibrosis.
Adherencias

Neuromas.
Atrofia. -

Avulsién a
C5 y C6

Hipotrof ia
global

Neurotmesis

al tronco su
perior y el
corddn postg
rior. Axonot
mesis al -

tronco medio

e inferior.
Neuromas.

PROCEDIMIENTOS  KESULTADGS

Neurflisis exter Bueno
na e interna
Escalenectomia
Neur6lisis exter Malo
na

Neur6lisis exter Malo

na

Injerto al tronco Regular
medio. Tunelizacidn

von Silastic a el

cordén medial. Neu
rélisis. Reseccién

de neuromnas.

— ot e e = am = e



Tab1lalv. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS LEXIONES DEL PLEX0 BRAQUIAL.
QUIRURGICOS

INTERVALGO

CASO  LESION/CIRUGIA
{en dfas}
g 158
10 150
11 52

ABJRBAJE
QUIRURGICO

Infraclavicular

Supraclavicular

Infraclavicular

PROCEDIMIENTOS

SITIO AFECTADD

Cordones y ner
vios periféri-
cos

Cardones e 1ini-
clo de nervios
periféricos

- e e & am R am v

HALLAZ2GOS

Atrofia. Heur_or
mas. Elongacidn

Corddn posterior Fibrosis. Neura

mas

Fibrosis, Adhe
rencias

e e Am em E A R s e e e E Em e = A o e e B e e o e —-—
—

PROCEDIMIENTUS  RESULTADODS

Exploracidn, Malo

Dafo jrreparable

Reseccidn de Neu excelente
roma, Neurf§lisis
externa e Inter=-

na

Neurdlisis exter Regular
na e interna
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techo quirirgico en nuestros nncerpacientes'fué\exquqig :
nal. ' ‘ B

Después de realizar un abordaje_{fansclavi@ular
se dejdé fnmovilizada 1la extremidad'opéradgfeh-uﬁ;vénﬁéje.;

de Velpeau hasta que no se considerd neceédr{bfg;tT‘:ﬁ

REHABILITACION:
Mes y medio a dos meses como ﬁromedio después de -
la cirugTa los pacientes fueron enviados a una unidad de

Rehabil1tacidén, como una wmedfida coadyuvante al manejo.‘
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[X.Wesuirranos

11isis; de éstos. en D'hn fu

del radial. braquialicutSneo intgrno y muscqu cuténen-

&l antes de 1a-c{rug1a presentaba una extremidad fnmGvil
e insensible (cuso 8. '
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El periodo de seguimiento varid de dos meses 'é_f

cuatro aﬁos.

Véas

malos tres casos.

plexo braqu1a1



Tab ) a V. TRATAMIENTG QUIRURGICO DE LAS

LESIONES DEL PLEXO BRAQUIAL.
CRITERIOS DE EVALUACION

63

. — . —— S e PR TRy A SR SR e mar R TR e W T e

: Excélente

Bueno

Reqular

Malo

——— o . - —-—

:Func i6n motora normil.

J&ficit mtor (habituaimente distal)
de un 20 &% aproximadamente.

:Minima funcién motora proxim)

:5in funcién motora.
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X:MPrscusron
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repet1das. pr'sen

lns_muscu :

-senhii_qé

e.raices fué encop

guno de estos paciéﬁ;es con;avulsidn’
trado, ‘
En nuestros 11 casos.a-1a.mayorla;de Vos pacien

tes se les realizaron

lesi6n y ademis en-lo

9, 33 34, 38

cuada también‘ﬁuestfa a]teraciunes

Aunque €1 hechﬁ'de‘éﬁcontrar en la mielografia
la presen;ia de meningoceles-no siempre habla categérica
mente de lesi6n irreversible de) plexo braquijal la reali

dad es que su presenci?_dfientar& a ello; los casos seis



o de recient
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; siete que presentaron tal alteracion mielogrifica no

obtuvieron régupe}acfﬁ‘m
_ En ninguno;de los Il pacientes seiréﬁl{ié esty .
dio tomogr6f1co:e] cualipr ymente’ hibier "aportado, 

. datos' e1

”_‘y.seguhdo'en que

tiempo. Existen diferente ‘fitérins .tantb ﬂé1. mane jo

conservador como '1 de]-aburdaje quirﬁrgicu tempranu.

Se considera que s1 1a recuperacidn tanto desde

el punto de vista c15n1co como electromiogréficn no se
ha presentado para e] tienpo esperado de acuerdo al t1po
de lesidn 1a.conducta dgbe de ser qu‘]rﬁrgﬂ:al4 24, 30, 

ya que el pronéstico se énsomsrece a ned1da'§ue traﬁscu-

r.e el tiempu después de 1a lesién; - la f1na11dad‘ de un

abordaje quirurgico temprano es evitar 1a atrofia y bon
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ello preservar la funcién a1 méximo 24 30' 31

rio para conocer el grado‘de re5puesta_muscu}é?fj7'3c§h'



orientar nuestro nmnejo.g

- EN nuestros casos no; fu 'p:sibla diferenciar Ta

dos; la anastomosfs deb

-_interfdsciéu1ar. la experienc1a‘de la mayor parte de au

tores indica que el prfmer procedimientu da mejores re-

sultados 19, 24 27 30, 33 35

Un proced1m1ento'qu1rﬁfgico que también debe ser
tomado en consideracidn .eﬁ la transferencia de elementos

neurales ya sea de nervios intgrcéstales. del plexc



ESTA us&s Ny DEBE

\BUTEC
gAR BE LA B N

cervicgl o del nervio accesorio para conectar nuevamente
poré]éhes_del plexo braquial al cordén eSpinalzs, Esta

-cjrugié'éétﬁré 1ﬁd1c§da fundamentaimente en 105 .casos -

dﬁeidﬁiéahféuﬁfaQu1si6n}faﬁ&cﬁiarfwﬁos{resuipadbs‘obteni

dnicamente. a.abduccién de el

més satisfactor*laa"l4 22




7u.

Al respecao~es muy intdresante'éi‘estudio'fdé-~€'?"

Bonnel dada 2 conocer en 19752 -fé]:mostrd"qUe-un-ﬁlexo"

braquial hunano contiene -de 100 000 a 160'000 fibras ner'ﬁ

viosas. Cada fibra produce unaro varias yema ax6n1cas

que
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extfeh1dad14f15'24;30.355

Para un paciente sin o con minima funcidn de una

extremidad superior una me.jur‘la aun'nﬁnima que se 'pueda-

cos, sob_re 7 todo ~con
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