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INTRODUCCION

Los Potenciales Evocados Somatosensortaleés son usados para
evaluar la integridad de la via somatosensortal central, pero en
la actualidad, son utilizados cada ¥vez co6n mayor frecuencla para
evaluar el sistema nervioso periférico, espectalmente cuando el
sitio de 1a lesibn no es accesible por los estudios de
neuroconduccidon convencional debido a su localizacibn proximal.

En los pacientes con lesibn del plexo braquial, es dificil de
determinar si su lesidn es postganglionar o si tiene una ruptura
de las raices preéganglionarés por 10 que eSS Importante su
locallzacidn, ya que tilene fines pronosticos.

Por 1o anterior, el proposito de éeste trabajo es el de determinar
con !os Potenclales Evocados Somatosensoriales la localizacion de
1a lesion en pacientes con afeccidon del  plexo braquial lo mas
tempranamente posible.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

En respuesta a la estimulacidon sensorial, se generan en la via
correspondiente una serie de eventos eléctricos pequenos que
comprenden los potenciales del receptor, el potencial de acclon
del nervio y potenciales sinapticos. Estos fenOmenos eléectricos
Pueden ser registrados desde el cuero cabelludo del hombre, hasta
en las aréas cutaneas gue recubren las apofisis esptnosas y los
nervios perifericos bajo la forma de " Potenciales Evocados .
Las primeras respuestas de acttvidada eléctrica cerebral
registrada con electrodos sobre el craneo o en el cerebro
expuesto en conejos y monos se remonta a mas de {00 ahOs Caton,
taTs ().

En 1939, los Potenciales Evocados {fueron reconocidos en el EEG
registrados en el cuero cabelludo en forma de complejo K Davis.
Dawson (1947) fue el primero en utilizar la técnica de
sobreposicidn fotografica al estudio de los potenciales
cerebrales provocados por ta estimulacibn de nervios perifericos,
registrando per primera vez unos potenciales somatosensoriales
sobre el Aarea contralateral del cuero cabelludo, al estimular el
nervio mediano a nivel de muteca (i),

Con el advenimiento de promediadores electronicos, de
amplificadores de¢ sonido, asi como en los avances en el campo de
1a computacidon Clark vy col, en 1964 diseharon e} primer
computador dfgital usadoe especificamente para el trabajo en
potenciales evocados. Este sistema fué rapidamente sustituido,
por mencionar algunos, por el computador de transistores
promediados o CPT, y asi hasta la fecha actual en que Se cuenta
con aparatos altamente espectalizados para la obtencidon de los
potenciales evocados (i)

La electrofisioclogia, es usada frecuentemente en ia practica de
medicina de rehabllitacion con fines diagnosticos, para evaluar
tanto el grado, la localizacion y el pronostico de una lesion,
por lo que nos da una informacibn cuantitativa y objetiva {2).

De las lesiones de nervio perifétrico gque son enviadas a los
laboratorios de electrodiagnostico, las lesiones de plexo
braquial ocupan un lugar importante, tanto para la localizacibn
exacta de la lesion come para emitir un prontbstico, por lo que
los Potenciidles Evocados Somatosensorilales (PESS) son utilizados
con alta frecuencia en dichos laboratorios (3).



Las raices cervicales V. VLVII y VIII y la 1 dorsal contribuyen a
1a formaciton del Plexo Braquiil. Estas raices se unen para formar

tres tronc¢os primarios. El superior formado por las raices
cervicales V y VI, el medio por la VII y el inferior por la VIII
Yy la I dorsal. A partir de éstos se produce una nueva

redistribucion de las fibras que condlcionan la iforwacion de
divisiones,tres anteriores Yy tres posteriores) y de estas se
forman los troncos secundarios o cordones, { lateral, postertor Yy
medial )} los cuales terminan formando los nervios perifericos de
1a extremidad superior y 10 hacen del siguiente modo: El cordon
lateral forma el nervio Muscuiocutaneo y la rama externa del
nervio Mediano, el corddbn posterior forma el nervio Axilar y el
nervio Radial y e! cordon medial forma el nervio Cubital, la’ rama
medial del nervio Mediano Y 03 nervios Braquial cutaneo interno
y el nervio Accesorio del braquial cutaneo interno.

Ademas de las ramas terminales(nervios perifericos) del plexo
braquial, nacen l!as ramas colaterales formadas por fibras de las
raices, de los troncos y de los cordones formando nervios que
tnervan e! hombro y los musculos de la cintura escapular.

El plexo braquial puede ser lesionado por heridas de arma blanca
o de arma de fuego, traumatismos directos, compresiones por
procesos neoplasicos, estiramientos y desgarros en el curso de
movimientos violentos de hombro o por traccion durante el parto.
Ademas puede ser afectado por infecciones lccalizadas o por
continuidad en teyidos circunvecinos, terapia por radiaciones vy
en forma ldiopatica ({4-5)

Por lo anterior es necesario realizar una expleracion cuidadosa
de! trastornc muscular y sensorial para localizar el sitio de la
jes1d6r pero puede se#r dificil, ¥y es donde los estudios de
electrodiagnodstico son un excelente recurso diagnbdstico vy
prondstico. ya que localizar 1la lesidon pregangliopar o
postganglionar tiene ftmportancia prondstica.

Los potenciales evocados somatosensoriales no solo son usados
para evaluar la integridad de 1a via somatosensorial central,
sino  tamblen para evaluar el ststema nervioso pertférico,
especlaimente cuando la lesion no es factible de ser investigada
por estudios de neuronconduccidn convencional debido a su
iocalizacion proximal (3-4).

Giblin, 1964, demostrd una relacion entre el dano sensitivo
examinado clinicamente y los cambios en (os potenciales evocados
somatosensoriales (6).



En Jos c¢asos en gue los parametros clinicos y los estudios de
E.M.G no sean concluyentes, es donde 108 potenciales evocados
somatosensoriales son de gran utilidad.

La estimulacibn de 108 nervios motores produce jauy pobre
definicion y de baja amplitud de los PESS corticales y no
consistentes, mientras la estimulacion de los nervios cutaneos
y/0 mixtos reproducen respuestas de amplitud mayor, Halonen J.P.
¥ col. 1988 (7).

Los criterios de anormalidad de los PESS de latencia corta
recomendados por la Sociedad Americana de Electroencefalografia
se basa en las latencias picp, tomandose encuenta clertas
variables fisiolbgicas, como la estatura, longitud’ de brazo, edad
Y el sexo. Marvaala E. y Col. 1988 y Sunwo N. y Coli990 {8-9).

Synek V.M. (1986), definio las anormalidades catalogandolas como;
A) Ausentes cuando no son reproducibles los potenciales despues
de dos registros. B) Prolongados cuando muestran mas de dos
desviaciones standard en sus latencias comparadas con lo normal y
C} Atenuados cuando son reproducibles con la misma latencia pero
con una amplitud disminuida de mas de un 50! comparado con el
lado no afectado (10).

Los nervios que se estudian para localizar las afecciones a nivel

de plexo braquial son: El N, Mediano, ( que representa la mayor
parte del plexo ); N, Radial, Cubital y el Musculocutaneo
finvestigan Aareas mas lIimitadas ) ({1-12).

Yannikas y c¢ol. {1983}, hicleron hincapit de la necesidad de
estimular un numero diferente dJde nervios, originados de varios
segmentos del plexo bragquial para la localizacion exacta de una
lesion 113).

Chu N.S. Yy Hong CH, T. (1985}, descubrieron las ondas més
frecuentemente encontradas para fas lesiones del plexo braquial
siendo la N9 que corresponde al punto Erb y las N/P13 a la
columna cervical ({t4}).

La atenuvacibn de N9 registrado en el punto Erb reileja daho
postganglionar de las {fibras, mientras la atenuacibn de N/PI3 se



relaciona con un daho proporcionalmente total de las fibras
nerviosas, no obstante st el daho ocurrio pre o
postganglionarmente, Aminoff M.J. (1987). Una lesion
postganglionar es inferida si N9 es reducida en tamaho igual o
mhs que N/PI3; Pero si N9 es menos marcadamente atenuada, es de
suponer queé hay una lesion preganglionar o una combinada, Jones ¥
col. {1984) {13},
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HIPOTESIS

HIFOTESIS ALTERNA:

Son de valor pronbstico los Potenciales Evocados
Somatosensoriales en las lesiones del Plexo Braquial en la etapa
temprana.

HIPOTESIS NULA:

No son de valor pronbstico los Potenciales Evocados Somatosenso-
riales en las lesiones del Plexo Braquial en lIa etapa temprana,
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OBJETIVO

Determinar el valor prondstico de los Potenciales Evocados
Somatosensoriales en las lesiones del Plexo Braquial en etapa
temprand.
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Se estudiaron T pacientes con lesion del plexo braquial, 5 del
sexo masculino y 2 del femenino, con edades entre 19 - 65 anos,
que cumplieron los siguientes crilerios de inclusion:

1.- Lesion del Plexo B8raquial.

2.- Tiempo de evolucidn hasta los 21 dias.
3.- Del sexo masculino y femenino.

4,- Con edad maxima de 60 shos.

5.~ Sin neuropatiia periferica.

Se utilizo un aparato de eclectrodiagnostico marca Cadwell Quantum
84, donde se efectuaron tcdos o3 estudios.

METODO

El procedimiento de registro de los notenciales evocados
somatosensoriales se realizd con l1as siguientes especificaciones
técnicas: Se colocaton 3 electrodos de captacion, el primere a
nivel del Punto Erb, localizado en 1a fosa supraclavicular, en el
angule que forman 1a clavicula y el borde posterior del musculo
esternocieidomastoideo, el segundo en la apbfisis espinosa de la
segunda vertebra cervical y el tercero a nivel cefalico en los
puntos C€3* para el lado izquierdo y C4’ para el derecho segun el
sistema internacvional 10-20 de EEG Se utilizé un electrodo de
referencia que == coloct en el punto F2 y uno de tierra que se
c¢olocd en la cara anterior del antebrazo. Posteriormente se
colocaron los <c¢ables de los elecirodos al preamplificador
utilizando 3 canales simultaneamente, utilizando el c¢anal { para
&1 registro del punto Erb, el canal 2 para el nivel de 1la segunda
vertebra cervical y el c¢anal 3 para el cefalico, El electrodo de
referencia {fuk comun para los 3 canales y el electrodo de tlerra
3e colocdb ep su entrada correspondiente. Se midid Ja impedancia
1a cual fué siempre menor a 5000 Ohms.

El aparato se c¢2alibrd con una ganancia de 4 mcV, la velocidad de
barrido de t ms. El filtro de corte bajo a 10 Mz y el de corte
alto a 3500 Hz. Pulsos por segundo: S, Duracidn del pulso de 04
ms. Promedio de cstimulns: 500.

Los nervios estudiados fueron: El radial que se estimuld a npivel
de Ia mufieca per su  borde lateral, el cubital a njvel de 1a
muheca por su borde medial y el musculovutaneo & nivel del codo
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en su cara anteroexterna. Posteriormente se procedid & managar los
estimuios de 2 - 4 veces por nervio. Una vez obtenidos los
potenciales correspondientes, se les midi6o la latencia absocluta,
que se identificd a nivel del pico de la deflexidon negativa, la
ampiitud, que se midid de la linea basal al pico de la deflexion
negativa y la latencia interpico entre el punto Erb y el nivel
cervical, registrandose los valores en la hoJja de recocleccion de
datos.

Se efectuaron 3 evaluaciones a cada paciente, la primera dentro
de los 2t dias de su tiempo de evolucion, la segunda a las 6
semanas y la tercera a las 16 semanas.

La detrminacion estadistica del tamanc de la muestra se efectuo
por fa siguiente formula:

N = Tamaho de la mucstra.
2 Z = Constante ({1.96).
zZ . Pq
N 2 eeecmmmomom e P = Proporcidbn de pacientes.
2
qd q = { - P



RESULTADOS

Se estudiaron 7 pacientes, 5 del sexo masculino (7{.47) y 2 del
sexo <emenino (28.57), con lesibobn del plexe bragquial { 5 del l1ado
tzquierdo y 2 del lado derecho ) con edad 2antre 19 a 65 afos
{meaia 46 ahos,). Los mecanismos de lesion fueron: 2 por
elongacibon (28.57%), 2 por lesion con arma blanca {28.5%), { por
lesion con arma de fuego {14.2%), 1 quirurgico (14.27) y 1
traumatico (18.24).

En relacidbn a los halilazgos en el estudio de 1os potenciales
evocados somatosensoriales, tomando en cuenta las alteraciones en
1as latencias absolutas, amplitud y las latenclas interpico entre
el nivel de captacion punto Erb y el cervical, se encontro:

- { paciente (14.27), con lesidbn Preganglionar que en los 3
estudios presentd las latencias absolutas en punto- Erb, con
amplitudes dentro de limites normales y ausencia de las latencias
en los demas sitios de captacion. (Ver cuadro t al 7 y grafica
3). .

- 3 pacientes (42.67), con 1esibn Postganglionar que en 1los 3
estudios se encontraron las latencias absolutas a nivel del punto
Erb prolongadas Yy disminuldas de amplitud Y a nivel cervical Yy
cortical dentro de 1limites normales, con las latencias interplco
normales. Uno de estos pacientes presentd lesion del nervic
cubital a nivel de nervio perifeéerico, encontrandosele adeimas
anastomosis mediano-cubital a nivel del antebrazo. (Yer cuadros i
al 7 y graficas 4, 5 y 6 )

- 3 pacientes (42.3%), con lesidbn Mixta, yYa que un paciente
presentd blogqueo en la conduccidtn en la primera evaluacion y se
observaron las latencias absolutas prolongadas con atenuacidtn de
las ondas asl como prolongacibn de las latencias interpico en las
subsiguientes evaluaciones, (Yer cuadros { al 7 y grafica 1)
Los otros 2 pacientes presentaron alteraciones en las latencias
absolutas Y en sus amplitudes, asi como en las latencias
interpico, allernandose con latencias y amplitudes normales, (Ver
cuadros t al 7 y gtaftcas 2 y T

Todos los datos obtepidos fueron sometidos a analisis estadistico
segun la Prueba de Probabilidad exacta de Flscher; obteniendo una
P:,02.
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LATENCIAS ABSOLUTAS DEL NERVIO RADIAL

(nseq)
PUNTO ERB CERVICAL CORTICAL

:;j::“ Lo, 20. 3. fo. 2, 30, o, 26, %,

I - 0.2 1. - 15.8 § 6.4 - el | 268

I1 10.2 JLN 18.0 jLA) 141 1.4 193 19.3 3.3

111 e 2 12 1.4 - - - - - -

v 1.2 1.8 ) 118 s 113 13.8 18.3 1.8 1.3

v 9.4 0.4 ) 168 ) 134 | 128 | 13 | 18,5 ¢ 100 | il

U1l i 11.6 1.4 158 15.4 .15.6 1.0 0.2 0.6

VIl jie 11.6 1.4 1.3 15,0 8.2 1.8 9 .4

CUADRO 4

TUDNPE:HOJR DE HECOLICCIOH DT
W
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LATENCIAS ABSOLUTAS DEL NERVIO CUBITAL

(mMseq)
PUNTO ERB CERVICAL CORTICAlL
PoCimE 1 1 k| I 1 F ) 4 ! kL)
PRUEER O 04 2. (N (N . Qe 8 N
1 - 1.? 18.2 - na 5.4 - 7.3 ns
11 19.2 ] 184 104 14, 14,3 150 19.7 19.3 1.7
111 114 14 14 152 148 1.0 - - -
10 103 197 19.5 JCH ) 15,0 139 .l 193 JLR]
v 1. i3 12.9 150 .| 15,8 16.9 1.9 0.8 s
Ul G 1.1 - 13.3 184 - - - -
vll Jin} 1.8 12.2 1.7 11,9 14 U3 .5 08

TUENTE:HOJA DE RECOLECCION DE

34105




17

LATENCIAS ABSOLUTAS DEL NERVIO MUSCULOCUTANEQ

(Mseq)
PUNTO ERB CERV ICAL CORTICAL

sl 1 H El 1 [ k1 jt 2 3
ey {5 B 8 0 Qs » 0y 0 1

1 3.1 1.3 134 1.

11 4.9 4.3 4.4 1.6 1n.a 1. 16.6

111 1.8 (B} .3

v 6.0 6.3 $.0 | 8} 1.3 1.5 14.$ 114 149

v $.1 49 LK ] 1.9 1.4 $.5 jLN Y 13.3 138

Ui 6.4 8.2 6.2 18.2 18.4 14,6 15.2 149 15.2

vIX (B ) 72 (1] 19.3 11.2 1n.2 15.4 18.7 15.8

CUADRD 3

FUINTE:HOUR DE RECOLECCION DE
DATOS
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AMPLITUD DEL NERVID RADIAL

(ucV)
FPUNTO ERB GCERVICAL CORTICAL
;:[:“ 1o, 20, 2. 1o, 20, o, 1o, 2, o,
I - .12 [ K4 - (8] 2.4 - 0.7 | .89
II 1. 1.56 1.4 1.39 1L jte [ B .Q [ 1]
1Y | 112 1.2 1.e - - - - - -
v [R'] 0.58 .60 ) 8.8 e | % (oM 684 | 1.0
v 9.87 0.65 0.7 [§)] 0.3 (& 1) .9 a8 | la
U1 1.8 2.67 o7 .4 0.53 1l 6.68 0.83 0.8
VIl | 6% 1.8 1.8 [X) .43 [ X3 8.25 [ 8.28
CURDRO 4

TUENTE: KOJA DE RECOLECCION PE

MI0S
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AMPLITUD DEL NERVIO CUBITAL

{ucV)
PUNTO ERB CERVICAL CORTICAL

L.l 1e 1] W 1o, 2 » 1s 1, »
AT . . . . . . . . .

1 - we |} - e || - wa | e

11 L [} ] [ ) .7 .5 | 0% [ %] L X .8

111 1.9 1.4 9% § 831 828 .1 - - -

1y Ln an 1.8 (o8 LY [ K IR W ] wn 1.23

v TR R R Y BT IS L KR

vi s | RS | - s e | - - - -

' 1 [ B3] 1.8 | R} [ 5} [ 5} [ X ] .33 (K] 9.3

CUADRO 5

TUDITE:RGJA DB RECOLECCION DE

W%
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AMPLITUD DEL NERVIO MUSCULOCUTANEQ

(ueV)
PUNTO ERB CERVICAL CORTICAL

Ll 1e P ] 1s ] 3o 1o F] ]
e . . . . . . . . .

1 - [ 8] (5] ul e -

11 .48 8.1t 1.0 (%] [ h-2R K 3 837

111 658 (X' [ A4 - -

v (K 9.58 9.60 ' 0.5 .48 [ K] [ Al [ 81 9.9

v O | 068 | 0L | W0 | AR | B38| L | L2 (1]

VI @36 | 185 | 193§ 0L | a9 | a6 | 980 | 090 0.9

uir 1.8 1.9 1.15 (K] .6 1.8 [ 5L} [ A1) .58

TUINTE:HOJA DE RECOLECCION DE

IS
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LATENCIAS INTERPICG ENTRE P.ERB-CERVICAL

(useg)
N.RADIAL N.CUBITAL N.MUSC.CUT.
I
T lo. 2. %. te. 20, do. lo. HE .
1 - 4.7 5.9 - .0 5.2 - 1.0 16

11 4.5 43 .9 LB} 3.9 43 (2] [} 7.2

111 - - - 3.9 2.9 3

v 22 138 Jar ;a5 |43 | a4 |43 |14 | LS

A 24 Al 43 4“0 4.0 2.3 2.4 1.5

vIx 3.3 3.9 3.9 .3 33 - 30 4.1 43

uIrt 2.5 4.1 4.7 7.3 (X} 4.1 3.9 3.1 1.3

CUADRO 7

TUBHTE:HOJR DE RECOLECCION DT
DATOS
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Latencias {mseg)
0

LATENCIAS ABSOLUTAS :PACIENTE I

BT N IO .o VENU THUN N WOV VSN TN VNN U SV T N SR MU Sy
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 Y5 80 85 B0 85 100105

Tiempo de evolucién (dias)

—— 1 RAD.ERB —— 11 RAD.CERV. ~%— 0L RAD.CORT. —5— IV M.CUT.ERB
=~ ¥ M.CUT.CERV. —$— VI M.CUT.CORT. ~® VIl CUB.ERB  —F¥— VIIl CUB.CORT.
2= 1% GUB.GERY
EUENICHOIA QE QAIOS
GRAFICA 1

[A3




LATENCIAS ABSOLUTAS :PACIENTE II

Latencias (mseg)
5

15

5 B - T e ke T st e T

llklvl| 1 1 Ir/l | WIS S S N | | I B N

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 85 70 75 80 85 90 95 100105110

Tiempo de evolucién {dfas)
—- [ RAD.ERB —— Il RAD.CERV. —¥%— [If RAD.CORT. —® [V M.CUT.ERB
—%— v M.CUT.CERV. —%— VI M.CUT.CORT. —® VIl CUB.ERB —%— VIl CUB.CORT.

-- 1X CUB.CERV, FUENTE:HQJA DE DATOS

GRAFICA 2

[13
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LATENCIAS ABSOLUTAS :PACIENTE III

Latencias (mseg)

B Vil =
- PO _— g-
— - s e e - MU
a % vi _
t
e S = Vo

X vl v ou L]

! 1 1 * 1 i} L | | . | R I B | 1 3. | S} &
— .

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 20 95 100105 ‘

Tiempo de evoluciéon (dias)
—— I RAD.ERB —- I{ RAD.CERV. —%— IIl RAD.CORT. —5— [V M.CUT.ERB
—%~ ¥ M.CUT.CERV. —%— VI M.CUT.CORT. —*— VII CUB.ERB —%— VIl CUB.CERV.

--1X CUB.CORAT. FUENTE:HOJA DE DATOS

GRAFICA 3

I




LATENCIAS ABSOLUTAS :PACIENTE IV

Latencias (mseg)

Vi
20 oo B ¥ s e S
oo m
I8F- o mn g e e e e s
I T e T T e e T e £ i
T ——— TN
A dr &
10 S T T s " — JEhooes SRR S S
[P - N
5 B & -
0 L i 1 1 1 1 ] i 1 1 1 1 | 1 [l t 1 A 1

0 & 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

<

Tiempo de evolucién (dias)

== I RAD.ERB ~—— [ RAD.CERV. —%~ TI RAD.CORT. —% IV M.CUT.ERB

—~*— Y M.CUT.CERV. ~¥— VI M.CUT.CORT. ~¢— VII CUB.ERS -~ VHI CUB.CORT.

== 1X GUB.GERV. FUENTE:HOJA DE DAYOS

GRAFICA 4

42




LATENCIAS ABSOLUTAS :PACIENTE A

Latencias (mseg)

vin :
- =< — 7-
20r - “_'2_____,_,:;-—-;‘"‘ *
1x
151 e -
+ 4 —o N
w : —a
10#- ——t = - .
¥ g
—
P - o o
— 1 1 Ao 1 Il L L 1 L A 1 i 1 ] 1 1 1 1

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 85 70 75 80 B5 90 95 100 105
Tiempo de evolucién {dfas)

~—— I RAD.ERB —+— I RAD.CERV. ~% [ RAD.CORT. —S— [V M.CUT.ERB
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DISCUSION

Este estudio demuestra que con los hatlazgos obtenidos en 1os
potenciales evocados somatosensoridles, realizados en pacientes
con lesidbn del Plexo Braquial en etapa temprana {(del inicio a los
21 dias) se puede emitir un diagnostico, y sobre todo un
prondstico ya que revela si existe o no continuidad de la via
somatosensorial.

Para les resultados se tomaron en cuenta las latencias absolutas,
ias amplitudes y las latencias interpico entre el punto Erb y el
nivel cervical; como esta referido en la Iiteratura ( Chiappa
1983 y Aminoff MS Yy ¢o0l.1987), catalogando a tos pacientes de
acuerdo al sitioc de lesidn como: preganglionar, postganglionar o
mixta, teniendo e&sto valor pronbstico, como 10 demuestra &ste
trabajo, en que los pacientes dque se etiquetaron con lesibn
postganglionar demostraron meJjor evolucibn clinica que aquelilos
que tuvieron ' lesion preganglionar o mixta. Ademas las
anormalidades se detectaron desde la primera evaluacion.

En este trabajo no se estudid e! nervio mediano, ya que como lo
reftere Synek VM y col. (1965), es frecuente que noO reporte
alteraciones aun en pacientes con déeficit neuroldbgico objetivo.
Esto es debido a razones anatomicas ya gque 10s potenciales
evocados somatosensoriales en el nervio mediano alcanzan 1la
medula espinal a iraves de 4 ralces { C57T,6 y Tt ), por lo que
las afectaciones de la mayor parte del plero braquial conducen a
resultados anormales. Es por esto gue se prefiere estudiar
nervios que solo involucren 2 raices por io que solo se
utilizaron para este estudio los nervios radial, cubitat vy
musculocutaneo.

Finalmente, en un paciente no se correlacionaron las alteraciones
de 1los potenciales evocados somatosensoriales del nervio cubital
como fue¢ la norma en los demas paclentes y esto se explicd, que
las respuestas obtenidas eran de 1la contribucion del nervio
mediano ya que tenia una anastomOsis Mediano-Cubital a nivel del
antebrazo que se detectd hasta la tercera evaluacion.
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CONCLUSIONES

-Los potenciales evocados somatosensor:ales son  un recurso
excelente tanto como método de diagnostico Yy pronbdstico en
pacientes con lesibn del plexo braquial,

-Es importante realizar el estudio en etapa temprana para poder
emitir una evaluacidn prondstica y adeéecuar su mManejo posterior,

-Se deben de ¢studiar 1038 nervios Radial, cubital Y
Musculocutaneo y no asi el Mediano para disminuir la posibilidad
de tener falsas negativas y asi detectar y localizar con mayor
exactitud la lesibn a nivel del Plexo Braquiatl.

- ES necesario que antes de realizar el estudio de Potenclales
Evocados Somatosensoriales en 1a extremidad superior se realicen
neuroconducciones convencionales para detectar anastomosis
anomalas ¥ no tener +falsas positivas,
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