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Introduccion

La patologia traumatica del plexo braquial comprende un amplio espectro de lesiones
potencialmente devastadoras para la funcionalidad de los pacientes. El objetivo del
presente trabajo es realizar una revision narrativa de la literatura enfocada en el
diagndstico y estudio de las lesiones del plexo braquial en adultos, ademas de entregar
nociones basicas sobre el manejo de esta compleja patologia.

Nivel de evidencia: Nivel V.

Traumatic brachial plexus injuries comprise a wide spectrum of lesions that are
potentially devastating to the functionality of the patients. The aim of the present
review is to perform a narrative review of the literature focused on the diagnosis and
study of brachial plexus injuries in adults, in addition to providing basic guidelines on
the management of this complex pathology.

Level of evidence: Level V.
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Las lesiones traumadticas de plexo braquial son graves, y  traccién de las raices cervicales de C5 a T1, que forman el
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El mecanismo mas comun son lesiones cerradas por traccién
en accidentes automovilisticos y deportes extremos, y afectan
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mecanismos en los que hay que tener un alto indice de sospecha
son luxaciones de hombro y lesiones abiertas, como heridas por
bala y por arma blanca en el trayecto del plexo.

El tratamiento de estas lesiones ha evolucionado
significativamente en los ultimos afios, siendo posible
restaurar la funcién de la extremidad en un ndmero
importante de pacientes. Estrategias como la reconstruccién
de nervios con injertos y transferencias nerviosas restauran la
inervacién y la funcién de la extremidad. Estas cirugias tienen
una estrecha ventana terapéutica, por lo que es crucial el
diagndstico oportuno y la derivacién precoz a un centro
especializado para mejorar el pronéstico de estos pacientes.

El objetivo de este articulo es realizar una revision de la
literaturay un resumen de los conceptos mas importantes en
relacién con diagnéstico, estudio y tratamiento que debe
manejar un traumatélogo general al momento de enfrentar
lesiones traumaticas del plexo braquial en adultos.

Epidemiologia

La incidencia de lesiones cerradas del plexo braquial en Estados
Unidos (EEUU) se estima entre 0,64 y 3,9/100 mil personas al
afio, y ocurren en 1,2% de los pacientes politraumatizados.1
Histéricamente, se estimaba que un 70% de las lesiones del
plexo braquial en adultos eran por accidente automovilistico,
siendo 70% de ellas en motocicleta.? Estudios recientes han
estimado que 93% de los pacientes sufrieron lesiones cerradas, y
un 67% de ellas fueron por accidentes en motocicleta.! Lesiones
abiertas son menos frecuentes, siendo responsables de s6lo un
3%. Dentro de estas, las laceraciones ocurren en mayor
porcentaje en el plexo infraclavicular, y pueden comprometer
vasos sanguineos o la via aérea. Por (ltimo, lesiones por armas
de fuego son infrecuentes, pero pueden llegar a ser muy graves,
dependiendo de la velocidad del proyectil, pues implican
lesiones extensas de partes blandas, contaminacién y
conminucién 6sea que puede lesionar atin mas el plexo braquial.

Anatomia

Conocer la anatomia del plexo braquial es la base fundamental
en el adecuado tratamiento y diagndstico de estos pacientes. El
plexo braquial esta formado por los nervios espinales o raices
cervicales desde C5aT1.Cadaraiz se forma porla convergencia
de las raices ventrales (motoras) y dorsales (sensitivas) que
emergen desde la médula. Esimportante recordar, por motivos
diagnoésticos, que el soma de las neuronas motoras se
encuentra dentro de la médula (asta anterior), mientras que
el de las neuronas sensitivas se encuentra en el ganglio de la
raiz dorsal, fuera de la médula.
El plexo braquial se divide en cinco zonas:

o Raices nerviosas espinales;
o Troncos;

o Divisiones;

o Cordones; y

o Ramas terminales.

Las raices nerviosas, una vez que emergen de los foramenes,
forman tres troncos: el tronco superior (C5 y C6), el tronco medio
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(C7),y el tronco inferior (C8 y T1). Cada uno de estos troncos se
divide en anterior y posterior. Las divisiones anteriores de los
troncos superior y medio forman el cordén lateral, siendo ramas
terminales de éste, los nervios musculocutaneoyy la contribucién
lateral del nervio mediano. Todas las divisiones posteriores
forman el cordén posterior, que termina en los nervios axilar
y radial. La divisién anterior del tronco inferior forma el cordén
medial, siendo ramas terminales de éste, el nervio ulnar y la
contribucién medial del nervio mediano.

Existen ademas nervios terminales que emergen desde las
diferentes zonas del plexo braquial, los cuales pueden verse
en mas detalle en la ~Figura 1. La = Tabla 1 corresponde a un
resumen de la representacién sensitiva y motora (masculos
clave) de cada uno de los troncos.

Fisiopatologia

Las lesiones del plexo braquial pueden clasificarse de diferentes
maneras, dependiendo de la severidad de la lesién, de las raices
nerviosas comprometidas, del nivel de la lesion, por ejemplo.
Uno de los elementos mas importantes al evaluar a un paciente
con lesion del plexo braquial es distinguir si presenta una lesién
preganglionar o postganglionar (= Figura 2). Estalocalizacion se
define sila lesion es proximal o distal al ganglio de la raiz dorsal,
el que se encuentra a nivel de la salida de las raices en la columna
cervical. Las lesiones preganglionares ocurren proximales al
ganglio de la raiz dorsal. En estas lesiones, la raiz sufre una
avulsiéon desde la médula espinal y, al no existir un cabo
proximal de la raiz en conexién con la médula, no es posible
repararlas. Por el contrario, las lesiones postganglionares
ocurren distales al ganglio de la raiz dorsal. En este tipo de
lesiones, el tejido nervioso puede sufrir dafio en diferentes
grados de severidad.

En las lesiones del nervio periférico, el dafio axonal a nivel de
la lesién desencadena un proceso de degeneracion axonal hacia
distal llamado degeneracion walleriana. Este proceso ocurre
entre las 24 y 36 horas de la lesién, y tiene como fin remover el
tejido dafiado. El proceso regenerativo comienza entre las 2 'y 3
semanas de la lesién, con la formacion del cono de crecimiento
axonal a nivel del cabo proximal. Si la estructura interna del
nervio esta conservada, el cono de crecimiento es capaz de
avanzar hacia distal a una tasa de 1Tmm a 2mmy/dia. Esta
velocidad depende de la edad del paciente, y disminuye con el
envejecimiento. Es posible seguir el avance del cono de
crecimiento a través del signo de Hoffmann-Tinel, que traduce
irritabilidad neural y se describe como la sensacién “eléctrica”,
dolor o hormigueo en el trayecto del nervio afectado al percutir
sobre la zona. A nivel distal, al interrumpirse el estimulo
nervioso, ya sea por avulsién de la raiz cervical o por una
lesion postganglionar con dafilo axonal, se produce
degeneracién walleriana de los axones. Mientras no se
restablezca la conduccién nerviosa, la placa motora queda
desnervada y el mdsculo comienza a sufrir atrofia. Si esta
placa motora no recibe estimulos antes de 18 a 24 meses, se
atrofiay el misculo sufre fibrosis permanente, no siendo posible
restaurar su funcién a pesar de que sea reinervado.’

Seddon” clasificé en tres grupos los diferentes grados de
lesion de los nervios periféricos: neuropraxia, axonotmesis, y
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Fig. 1 Esquema del plexo braquial. Abreviaturas: N., nervio; N. CABM, nervio cutdneo antebraquial medial; N. CBM, nervio cutaneo braquial medial.

Tabla 1 Asociacion de los distintos grupos musculares clave y dreas sensitivas con su tronco correspondiente

Tronco Motor Area sensitiva
berzzs) Accibn Nervio Musculo
Superior | Hombro: Supraescapular | Supraespinoso +infraespinoso | Cara lateral del brazo (C5);
(C5y C6) - rotacion externa - - cara lateral del antebrazo (C6);
ot Axilar Deltoides Lo .
y abducciéon territorio mediano del
Codo: Musculocutédneo | Biceps braquial; pulgar e indice (C6)
- flexién braquial
Medio Codo: Radial Triceps Territorio mediano
(C7) - extensién del dedo medio
Mano: Radial Extensor comun de los dedos
- extension de los dedos
Inferior Mano: Mediano; Flexor profundo de los dedos; | Territorio ulnar
(C8yT1) - flexién de los dedos; ulnar flexor superficial de los dedos; | (anular y mefique)
- musculatura intrinseca flexor largo del pulgar;
inter6seos

neurotmesis. En las lesiones tipo neuropraxia, el dafio sélo
produce desmielinizacion focal de los axones. Estas lesiones
presentan bloqueo en la conduccién que se recupera de forma
espontanea dentro de tres meses, una vez ocurrida la
remielinizacion, y no presentan degeneracién walleriana ni
signo de Hoffmann-Tinel. En las lesiones tipo axonotmesis, se

dafian los axones, y el epineuro se mantiene intacto. Si la
estructura interna del nervio se encuentra indemne, el cono de
crecimiento axonal avanzard hacia distal, y se regenerara
espontaneamente el nervio dafiado. Si la estructura interna
del nervio sufri6 dafio y se produjo fibrosis, existira un bloqueo
al paso del cono de crecimiento, lo que desarrollara un tejido
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Fig. 2 Esquema que representa, a la izquierda, los diferentes tipos de lesiones del plexo, y, a la derecha, se observa la anatomia normal de dos
raices en su salida desde la médula. (A) Lesion postganglionar tipo neuropraxia o axonotmesis, en la que sélo hay una elongacién de la raiz. (B)
Lesién postganglionar tipo neurotmesis, en la que hay interrupciéon completa de los axones. (C) Lesion preganglionar, en la que se observa

desconexion completa desde la médula.

desorganizado en el interior del nervio, llamado neuroma en
continuidad. Finalmente, en la neurotmesis hay una seccién
completa del nervio.” En estas lesiones, existe una distancia
fisica entre los dos cabos del nervio, lo que no permite la
regeneracion axonal. En el cabo proximal, el cono de
crecimiento formard estructuras desorganizadas de axones,
llamadas neuromas, que, al igual que los neuromas en
continuidad, son muy sensibles a la palpacién y percusion, y
generan dolor y la aparicién del signo de Hoffman-Tinel.®
Inicialmente, no es posible distinguir clinica ni
electrofisiolégicamente las lesiones tipo axonotmesis y
neurotmesis. Ademas, en las lesiones postganglionares,
pueden coexistir los diferentes tipos de lesiones nerviosas, lo
que dificulta atin mas su diagnéstico e indicacion de
tratamiento.

Evaluacion y examen fisico

La evaluacién de un paciente con sospecha de lesion del plexo
braquial busca localizar el nivel de la lesion, detectar los nervios
(raices, troncos, cordones) comprometidos, analizar la severidad
de la lesion para definir la necesidad de realizar un tratamiento
quirdrgico y, finalmente, buscar nervios/mdsculos indemnes
que puedan ser utilizados en caso de requerir transferencias
nerviosas o musculares. Esta evaluacién debe ser realizada lo
antes posible por un equipo con la capacidad técnica de tratar
este tipo de lesiones. La importancia de realizar un diagnéstico
temprano de la severidad de la lesion, y, especialmente,
diagnosticar si la lesién es preganglionar o postganglionar, se
basa en que las lesiones preganglionares, al no recuperarse
espontdneamente, deberdn se intervenidas precozmente para
evitar la atrofia de la placa motora, mientras que, en las lesiones
postganglionares, existe el potencial de recuperacion
espontanea, por lo que es posible observarlas inicialmente.

Los pacientes con lesién del plexo braquial deben ser
evaluados cuidadosamente. Un importante porcentaje de
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estos pacientes tiene lesiones asociadas o son pacientes
politraumatizados, por lo que es frecuente que el
diagnéstico se realice una vez estabilizado el cuadro agudo
y las lesiones que suponen riesgo vital, y cuando el paciente
se encuentre vigil. La evaluacién de lesiones del plexo
braquial requiere de wuna anamnesis detallada del
mecanismo de lesion, del grado de energia, de las lesiones
asociadas, de la edad, de las comorbilidades, de la
dominancia, y de la ocupacién del paciente. El mecanismo
tiene relevancia en el patrén de lesién que produce, y puede
ser relevante a la hora de definir el manejo. Las lesiones
abiertas, por ejemplo, tienen una alta probabilidad de
producir lesiones tipo neurotmesis, como heridas por arma
blanca en el trayecto de un nervio. Estas lesiones tienen
indicacién de exploracién precoz. Por otro lado, las heridas
por bala de baja velocidad tienen una alta probabilidad de
recuperacién espontanea, dado que las lesiones
generalmente son producidas por la onda expansiva que
genera la bala, y s6lo se produce una neuropraxia
transitoria. En cambio, heridas por bala de alta velocidad
generalmente producen dafio extenso de partes blandas, y
deben ser exploradas precozmente.

En cuanto a las lesiones cerradas, el grado de energia del
traumatismo es muy relevante.”” Las lesiones de alta
energia, en especial las por accidentes de transito, tienen
peor prondstico que las lesiones de baja energia, como las
caidas a nivel con luxaciébn de hombro. Las primeras
producen lesiones de miltiples raices, muchas veces
lesiones preganglionares, mientras que las lesiones
secundarias a luxacion de hombro pueden ser sélo
neuropraxia, y tienen indicacién de observacién. Los
traumatismos que fuerzan el hombro en direccién caudal y
la columna cervical hacia el lado contralateral afectan
principalmente las raices superiores del plexo. En cambio,
el trauma en abduccién de hombro en general lesiona
elementos inferiores del plexo.
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En el caso de evaluar al paciente en el servicio de urgencia, el
examen fisico debe iniciar con una evaluacién inicial del trauma
(vias aéreas [airways], respiracion [breathing], circulacion,
déficit, exposicién, ABCDE) y, luego, descartar las lesiones
asociadas. Hay que considerar que 55% de los pacientes con
lesion del plexo braquial tienen ademads fracturas de las
extremidades superiores, 43%, de columna, y 30%, lesién de
parénquimas.’ Un 13% de estos pacientes presentan lesion
vascular asociada, lo que debe ser sospechado, especialmente
en pacientes con disociacién escapulotoracica.?

Una vez descartadas las lesiones asociadas, se realiza el
examen neurolégico de la extremidad, que debe ser
sistematico y registrado cuidadosamente para ser luego
comparado al momento del seguimiento. Como se

mencioné previamente, los objetivos de este examen son:'°

1. Identificar los nervios o musculares
comprometidos;

2. Localizar el nivel de la lesion: raices, troncos, divisiones,
cordones o nervios terminales; y

3. Definir si es una lesién preganglionar o postganglionar.

grupos

Evaluaciones posteriores ademas ayudaran a definir la
severidad de la lesién. Aquellos pacientes que hayan sufrido
una neuropaxia presentaran recuperacion espontanea antes
de tres meses. En lesiones tipo axonotmesis, se podra
observar avance del signo de Hoffmann-Tinel hacia distal y
recuperacién espontanea, dependiendo de la distancia de la
lesion hasta el masculo efector. Finalmente, en lesiones con
avulsién de raices o tipo neurotmesis, no existira la
capacidad de recuperacién sin un tratamiento quirdrgico.

El examen fisico se inicia con la inspeccion del paciente
desvestido desde la cintura hacia arriba. Se debe observar el
aspecto general de la extremidad: atrofia muscular (puede no
ser evidente en etapas precoces), cambios troficos de la piel,
heridas, cicatrices. Luego, se inspecciona la posicion del paciente,
evaluando la altura de los hombros (paralisis de trapecio se
traducird en el hombro caido), la subluxacién glenohumeral
(denervaci6n del deltoides y del manguito rotador), y la postura
de la mano. En este momento es importante evaluar la presencia
de sindrome de Horner: ptosis, miosis, anhidrosis y enoftalmos
del lado de la cara afectado.

Posteriormente, se eval(ia el rango de movimiento pasivo de
las articulaciones comprometidas, para luego realizar el examen
motor. La evaluacibn motora se realiza a través de la
documentacién de fuerza de grupos musculares clave, y se

registra a través de la escala del British Medical Research
Council (BMRC), que otorga una puntuacién de 0a 5 (~Tabla 2).

El objetivo principal es reconocer qué grupos musculares
se encuentran afectados, lo que nos guiara a localizar el sitio
de lesion. Por ejemplo, si es una lesién del tronco superior, el
paciente tendra déficit de fuerza en la abduccién y rotacion
externa del hombro, asi como en la flexién del codo. Una
lesién de C5-C6-C7 ademas se presentara con déficit de
extension activa de codo. En pacientes con lesion del
tronco inferior, el mayor compromiso se encontrara en la
mano, con incapacidad para flectar los dedos y activar la
musculatura intrinseca (=Tabla 1). Existen muchas tablas de
grupos musculares que deben examinarse para intentar
llegar al diagnéstico y localizacién de una lesiéon del plexo
braquial. A continuacién, se muestra una de ellas, que busca
sistematizar el examen en la evaluacion inicial y en los
seguimientos posteriores (=Tabla 3).

La sensibilidad se registra a través de la evaluaciéon de
dermatomos y de la discriminacién de dos puntos en los
dedos de la mano. Se busca la presencia del signo de
Hoffmann-Tinel a nivel cervical (parestesias a la percusiéon
con los dedos o con martillo de reflejos). Este signo esta
ausente en las lesiones preganglionares y en las
postganglionares de tipo neuropraxia. Como se menciond
previamente, también es posible usar el signo de Hoffmann-
Tinel para evaluar la reinervacién en las lesiones tipo
axonotmesis o en las reparadas quirtrgicamente.

Signos sugerentes de avulsiéon

Existen signos clinicos que sugieren la avulsion de las raices
nerviosas desde la columna cervical (=~Tabla 4). Estos signos
se basan en evaluar ramas que se originan proximales en el
plexo braquial, a nivel de las raices nerviosas directamente, y
también el sindrome de Horner.

1) Escapula alada: los musculos paraescapulares romboides
y elevador de la escapula son responsables de mantener
una adecuada coordinacién entre los movimientos
glenohumerales y escapulotoracicos. Estan inervados
por nervios que se originan proximalmente a nivel de la
raiz C5, en el caso del nervio dorsal de la escapula
(muasculos romboides), y a nivel de las raices C5-C6-C7,
en el caso del nervio toracico largo (serrato anterior). La
lesién de alguno de ellos puede verse clinicamente como
una escapula alada, e implica una lesién del plexo

Tabla 2 Escala de fuerza muscular del British Medical Research Council

Grado Fuerza Descripcion

0 Sin contraccién Nada

1 Se contrae, no genera movimiento Trazas

2 Movimiento parcial con gravedad eliminada Gravedad eliminada
3 Movimiento en rango completo contra gravedad Contra gravedad

4 Movimiento en rango completo contra gravedad + resistencia Cercano a normal

5 Fuerza normal Normal
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Tabla 3 Grupos musculares a evaluar

seguimiento
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para establecer el diagnéstico, localizar las lesiones del plexo braquial, y realizar el

Movimiento Nervio periférico — musculo Raices nerviosas
Abduccién del hombro Nervio axilar - deltoides C5, C6
Nervio supraescapular - supraespinoso G5, C6
Rotacion externa del hombro Nervio supraescapular - infraespinoso C5, C6
Nervio axilar - redondo menor C5, C6
Rotacién interna del hombro Nervio subescapular - subescapular C5, €6, C7
Flexion del codo Nervio musculocutdneo - biceps, braquial C6
Nervio radial - braquiorradial c6
Extension del codo Nervio radial - triceps Cc7
Supinacién del antebrazo Nervio musculocutdneo - biceps c6
Nervio radial - Supinador C6
Pronacion del antebrazo Nervio mediano - Pronador redondo c7
Nervio mediano (nervio interéseo anterior) - pronador cuadrado | C8, T1
Extension de la mufeca Nervio radial - extensor radial largo del carpo C6
Nervio radial - extensor radial corto del carpo c7
Flexién de la muieca Nervio mediano - flexor radial del carpo 7
Nervio ulnar - flexor ulnar del carpo c8
Flexion de los dedos largos Nervios mediano y ulnar - flexor profundo de los dedos C8, T1
Flexion del pulgar Nervio mediano - flexor largo del pulgar C8, T1
Extension de la articulacién Nervio radial - extensor comun de los dedos c7
metacarpofaldngica de los dedos
Extension de la articulacion Nervio ulnar - interéseos dorsales y palmares C8, T1
interfalangica de los dedos
Abduccién y aduccion de los dedos | Nervio ulnar - interéseos dorsales y palmares (respectivamente) 8, T1
Abduccién y aducciéon del pulgar Nervio mediano - abductor del pulgar C8, T1
Nervio ulnar - aductor del pulgar C8, T1

Tabla 4 Signos sugerentes de lesién preganglionar

Atrofia de romboides (nervio dorsal de la escapula)

Escapula alada medial (nervio toracico largo)

Sindrome de Horner (dafio al ganglio estrellado)

Signo de Hoffman-Tinel negativo

Elevacion del hemidiafragma (dafio al nervio frénico)

Pseudomeningoceles en tomografia axial computarizada con mielografia o resonancia magnética de la columna cervical

Pérdida sensitiva con potencial de accién del nervio sensitivo y velocidad de conduccién intactos

3) Sindrome de Horner: conjunto de signos clinicos
observado como ptosis, miosis, anhidrosis y

proximal en las raices (antes de la salida de estos nervios),
siendo altamente sugerente la avulsion de ellas. Para

examinarlos, se pide al paciente que empuje con su
mano la muralla mientras se observa si existe elevacion
del angulo inferomedial de la escapula (escapula alada
medial).

2) Paralisis diafragmatica: el nervio frénico se origina por
contribucién de las raices C3 a C5 antes de formar los
troncos. La paralisis diafragmatica también es signo de
una lesién proximal de las raices altas.
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enoftalmos, que se observa en la hemicara ipsilateral a
la lesién y se produce por la interrupcién de la cadena
simpatica a nivel de T1. Esto generalmente indica una
avulsion de la raiz T1.

Estudios adicionales

Los estudios de imagenes y electrodiagnésticos son
complementarios al examen fisico, y en ningin caso lo
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reemplazan. Segiin la evidencia actual, los métodos de
imagenes y electrodiagndsticos todavia carecen de
precision para diagnosticar el estado de las raices
nerviosas.''~'% Hasta el momento, el estindar de oro para
el diagnéstico de las lesiones del plexo braquial es la
exploracién quirdrgica.'>"3

Radiografias: luego de descartar lesiones asociadas, se debe
solicitar una radiografia de térax para evaluar el ascenso del
hemidiafragma por una posible lesién del nervio frénico.
Ademas, mostrara la presencia de fracturas costales, que
pueden influir en la eleccién de los nervios que usar al
momento de planificar una transferencia nerviosa. La
radiografia de columna cervical, ademas de descartar una
lesibn de columna asociada, podra mostrar fractura de
apofisis transversa, que sugiere también avulsion de esas raices.

Tomografia axial computarizada (TAC) de columna cervical
con mielografia: es una técnica invasiva, en la que se infiltra
contraste en el espacio intratecal y se realiza una tomografia
computarizada de la columna cervical. Logra visualizar
pseudomeningoceles que son sugerentes de una avulsion
de raiz, y que se desarrollan después de 3 a 4 semanas. La
sensibilidad de este estudio para  detectar
pseudomeningoceles esta reportada entre 79% y 86%, con
una especificidad de 50% a 97%.'>'® Segiin Bordalo-
Rodrigues et al,'”” existe una mayor correlacién
interobservador al evaluar las raices en TAC con
mielografia que en resonancia magnética (RM). Sin
embargo, la mayor limitante es lo invasivo de la técnica y
la potencial toxicidad del medio de contraste, ademas de que
se han reportadon'18 pacientes con pseudomeningoceles en
ausencia de avulsiones de raiz, asi como raices avulsionada
sin formacién de pseudomeningoceles.

RM de columna cervical: 1a RM de columna cervical tiene la
ventaja de ser un método no invasivo de visualizar las raices,
siendo posible observar pseudomeningoceles, partes blandas
adyacentes, como también el plexo postganglionar. La
sensibilidad de este estudio para diagnosticar avulsién de
raiz es de 90% a 96%, y su especificidad, de 75% a 95%.1%13:19
La evaluaciéon de lesiones postganglionares ha mostrado
resultados heterogéneos en los diferentes estudios. Acharya
et al.'? reportan una sensibilidad de 87% y especificad de 26%,
mientras que Leigheb et al'' reportan sensibilidad y
especificidad de 90%. La mayor limitacion de esta técnica es
que depende de la calidad de los equipos y protocolos usados
para obtener imagenes con adecuada nitidez. Los estudios que
reportan’® mejor sensibilidad y especificidad han sido
realizados en resonadores de 1.5 Tesla hacia arriba.

Hoy en dia, el estudio de eleccién para estas lesiones es la
RM de columna cervical.""'® Sus principales ventajas por
sobre la TAC con mielografia son que es un estudio no
invasivo, que permite la visualizaciébn de estructuras
blandas adyacentes y lesiones postganglionares, ademas
que ha demostrado mejor sensibilidad y especificidad en
estudios recientes.??

Estudios  electrodiagnésticos: los  estudios con
electromiografia y velocidad de conduccién ayudan a
orientar en el diagnéstico de lesiones preganglionares.
También son capaces de detectar recuperacion subclinica,

e identificar reinervacién o denervacién persistente. Es
importante conocer en detalle los componentes de este
estudio para interpretarlo correctamente, asi como sus
limitaciones. El estudio electrodiagnéstico debe realizarse
idealmente a las 4 a 6 semanas de la lesion, no antes de 2 a 3
semanas, con el fin de dar tiempo a que termine la
degeneracion walleriana en los pacientes con axonotmesis
o neurotmesis.'* Este estudio puede ser repetido de manera
seriada luego de un par de meses para evaluar si existe
reinervacion.

Electromiografia (EMG): analiza la actividad eléctrica del
miusculo en actividad y reposo. La EMG puede ayudar a
distinguir lesiones pre y postganglionares al explorar
miusculos inervados por ramas motoras al nivel de la lesion
que son dificiles de examinar (como el serrato anterior y los
romboides). Cuando un mdsculo esta denervado, genera
fibrilaciones y ondas picudas (positive sharp waves, PSWs,
en inglés) en reposo. En actividad, existe una disminucion o
ausencia de los potenciales de unidad motora (motor unit
potentials, MUPs, en inglés). En los casos en que sélo existe
desmielinizacién (neuropraxia), se produce un bloqueo de la
conduccién sin signos de denervacién. Los signos de
reinervacién incluyen MUPs polifasicos, que traducen la
actividad desorganizada del musculo durante su etapa
inicial de recuperacion.

Velocidad de conduccién: estudio que permite evaluar
tanto la velocidad con que conducen las fibras motoras y
sensitivas, como también la amplitud de la sefial eléctrica. La
velocidad de conduccién sensitiva registra directamente el
nervio sensitivo en términos de potencial de accién (sensory
nerve action potential, SNAP, en inglés). Este componente del
estudio es el mas importante al momento de diagnosticar
lesiones preganglionares. En este tipo de lesiones, el ganglio
de la raiz dorsal esta en continuidad con el resto del nervio,
evitando su degeneracién walleriana y manteniendo
presentes los SNAPs, a pesar de no existir una correlacién
clinica (sensibilidad ausente en el territorio de la raiz
avulsionada).

Diagnéstico

Las lesiones de plexo se pueden clasificar de distintas formas.
Segln la ubicacién, se dividen en supraclaviculares (raices y
troncos), retroclaviculares (divisiones), e infraclaviculares
(fasciculos y ramas terminales). Un 90% de los pacientes
sufren de lesiones supraclaviculares o de una combinacién
de supra e infraclaviculares, mientras que sélo el 10%, de
lesiones infraclaviculares.'

Dentro de las lesiones de raiz o troncos en la regi6n
supraclavicular, las mas comunes son las lesiones globales
del plexo (C5-T1), en un 53% de los pacientes, seguidas por las
lesiones del tronco superior (C5-C6), en 39%, y, por Gltimo,
las lesiones del tronco inferior, que son infrecuentes, en 6%.!

Ademas, luego del examen fisico y del apoyo con
examenes complementarios, se pueden clasificar las
lesiones de acuerdo con si son preganglionares o
postganglionares. Las raices C8 y T1 son las mas propensas
a sufrir lesiones preganglionares, dada la disposicion 6sea y
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de partes blandas en la zona, mientras que las raices altas
generalmente sufren lesiones postganglionares.

Tratamiento

El diagnéstico oportuno y la derivaciéon precoz a un equipo
multidisciplinario especializado en lesiones del plexo
braquial son fundamentales en el prondstico de los
pacientes. Reconocer lesiones preganglionares y
postganglionares con indicacién quirtdrgica de forma
temprana permitird ofrecer a los pacientes todo el abanico
de cirugias disponibles.g"21 Por otro lado, en el tratamiento
conservador, es de gran importancia mantener un adecuado
esquema de rehabilitaciéon, con controles cercanos que
incluyan un examen fisico estandarizado, para detectar si
el paciente se beneficiara de una cirugia.

La decisi6n de operar una lesion del plexo braquial, asi como
la temporalidad de la cirugia, es un proceso dificil y que debe
apoyarse en los siguientes elementos: historia, examen fisico,
estudio de imagenes, electrodiagnostico, asi como en la
evolucion del paciente. Se indica cirugia en lesiones abiertas
del plexo braquial, especialmente las causadas por objetos
cortantes, las con alta sospecha de avulsién de raices, y en
pacientes con lesiones postganglionares en los que no se
observa  recuperacion clinica 'y  por  estudios
electrodiagnésticos antes de seis meses.! %2122

Tratamiento conservador

El porcentaje de pacientes que presentan recuperacion
espontanea de las lesiones traumadticas del plexo braquial no
esta bien reportado.?’ Se indica observar y realizar controles
seriados en pacientes con lesiones parciales, en las que existen
actividades motoray sensitiva presentes, aunque disminuidas,
y también en lesiones cerradas de baja energia y en pacientes
que presentan mejoria en los controles seriados.

Lim et al.?! evaluaron los factores asociados al tratamiento
conservador de lesiones del plexo braquial. En su estudio, un 40%
de las lesiones incompletas y un 20% de las completas se
recuperaron sin cirugia, mientras que 60% de las lesiones
infraclaviculares y solo 29% de las supraclaviculares lo
hicieron. A pesar de que no encontraron asociacién entre el
potencial de recuperacién espontaneay la severidad de la lesion
inicial, sugieren los siguientes como factores de buen pronéstico:
lesiones incompletas, cerradas, y lesiones infraclaviculares.

El tratamiento conservador de los pacientes con lesiones
del plexo braquial implica un seguimiento cercano con
examen fisicos seriados, estudios electrodiagndsticos
dependiendo de la velocidad de reinervacién, y
rehabilitacion hasta recuperar su funcién completa. La
rehabilitacién tiene un rol fundamental en mantener la
movilidad pasiva de las articulaciones y, posteriormente,
fortalecer la musculatura reinervada.

Tratamiento quirdrgico

La indicacién de realizar una cirugia precoz es clara en
lesiones abiertas y cuando existe una alta sospecha de
lesiones preganglionares. Se indica una intervencion
inmediata o precoz (entre dos y seis semanas) en lesiones
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abiertas (como las heridas por objetos cortantes y las lesiones
por arma de fuego de alta energia) y cuando existe una alta
sospecha de lesién preganglionar.®-?3

En lesiones cerradas por mecanismos de traccion, el
momento de la cirugia es controvertido. Inicialmente, se
espera la recuperacion espontanea de la lesién, balanceando el
tiempo que tomara en reinervarse el musculo si se realiza una
intervencion con el que demorara la placa motora en sufrir
atrofia, para no perder la ventana terapéutica. También se tiene
especial consideracién en pacientes con lesiones globales, dado
el mal pronéstico de éstas y el prolongado tiempo de
reinervacion hasta los tltimos efectores en la mano, que se
encuentran a una distancia muy larga. Generalmente, ante la
ausencia de recuperacién espontanea antes de los seis meses, se
decide realizar la exploracién quirtrgica.2*?° Las cirugias tardias
(> 9 0 12 meses) han demostrado tener peores resultados.'%2®

El tratamiento de una lesiéon del plexo braquial es
técnicamente demandante, y los resultados de las
reconstrucciones nerviosas seran evidentes luego de
aproximadamente un a dos afios desde la cirugia. Es muy
importante la educacién del paciente sobre los resultados
esperables del tratamiento y los tiempos de recuperacion,
para no crear falsas expectativas. Dependiendo de la edad,
preferencia y ocupacion del paciente, también es posible
considerar una reconstruccién secundaria con transferencias
tendinosas, osteotomias y artrodesis, que tendran resultados
inferiores pero predecibles en un corto plazo.

A continuacién, se exponen los diferentes tipos de
tratamiento disponibles hoy en dia, para tener una visiéon
general de las alternativas que existen para estos pacientes.

Prioridades de tratamiento

En la planificacién de la reconstruccién de una lesion del
plexo braquial, se definen funciones especificas que deben
ser reanimadas para optimizar la funcién de la extremidad.
La primera prioridad de reconstruccién es la flexion de
codo.’ Luego, la estabilidad del hombro, para potenciar la
funcion de la extremidad y evitar el dolor secundario a una
subluxaciéon del hombro. Junto a esto, se prioriza la
reanimacion de la abduccién y rotacién externa del
hombro. El restablecimiento de la movilidad de la mufieca
y la mano es mas dificil de lograr, dada la gran distancia
desde la lesion hasta la placa motora de los efectores. Las
funciones de la mufieca y de la mano son la tercera prioridad,
pues es necesaria una extremidad estable y con capacidad de
flexién de codo para utilizar adecuadamente la funcién de la
mano. Finalmente, se busca restaurar la sensibilidad
protectora de la mano.

Tipos de cirugia

El tipo de cirugia que se llevard a cabo en el tratamiento de
estas lesiones se puede dividir en dos grupos. El primer grupo
es el de la reconstruccién primaria de plexo braquial, que
incluye reconstrucciones con injerto y transferencias
nerviosas. Estas reconstrucciones dependen del tiempo de
la lesién, pues su objetivo es restaurar la funcién de los
miusculos denervados, reinervando la placa motora. Estas
cirugias logran mantener la anatomia y la biomecanica
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muscular. La cirugia secundaria incluye transferencias
tendinosas, transferencias de musculo libre, artrodesis y
osteotomias para reestablecer la funcién de la extremidad.
Estas cirugias no dependen del tiempo de la lesion. La
eleccién del tipo de cirugia a realizar dependera del tipo
de lesién, del tiempo, de los nervios o musculos disponibles
para realizar transferencias, y de la preferencia del paciente.

Hoy en dia, dependiendo del tipo de lesién, es posible
realizar tratamientos que combinan estas técnicas en la
reconstruccién. En pacientes con diagnéstico temprano (<
6 meses), existe consenso, y se priorizan las reconstrucciones
nerviosas por sobre la cirugia secundaria, mientras que, para
las lesiones de diagnéstico tardio (luego de 12 meses), no
existe un consenso claro sobre su manejo, y se pueden
realizar reconstrucciones nerviosas y cirugias secundarias,
como transferencias musculares libres.?’

Reconstruccién primaria

1. Reconstruccion con injerto: esta técnica quirtrgica se basa
en reconstituir la continuidad de los nervios afectados
mediante el uso de un injerto nervioso. S6lo las lesiones
postganglionares pueden ser reparadas a través de esta
técnica, porque existe una raiz nerviosa que esta en
continuidad con la médula. Esta cirugia consiste en realizar
una neur6lisis del sitio de lesién, identificando los cabos
proximales y distales de los nervios, troncos o cordones
lesionados. Se debe resecar el tejido cicatricial o neuroma
hasta llegar a tejido nervioso viable (sangrado y fasciculos
visibles) para que la reconstruccién sea exitosa. En la mayoria
de los pacientes, queda un defecto de tamafio variable, que
debe ser puenteado con injerto nervioso. Esta técnica es la que
habia sido tradicionalmente usada para reconstruir lesiones
del plexo braquial. Tiene la ventaja de poder recuperar tanto
la funcién motora como sensitiva. Su principal desventaja es
que los resultados empeoran al aumentar la distancia de
reinervacién y el tamafio del injerto usado, y muestran
resultados inferiores que los de algunas transferencias
nerviosas.?#28-30 sin embargo, todavia algunos autores®
recomiendan injertar raices viables y asociar esta cirugia
con transferencias nerviosas distales.

2. Transferencias nerviosas: su objetivo es usar un nervio
sano, con una funcién redundante, o “no critico” para
reinervar un masculo con una funcién critica que ha sido
afectada por la lesion original. La ventaja de las
transferencias nerviosas es que se realiza neurorrafia
distal a la lesion y mas cerca del mdsculo efector,
reduciendo el tiempo necesario para la reinervacion.
Los resultados de estas cirugias han demostrado
superioridad en comparacion con los de la
reconstruccién con injerto para reanimar la flexién del
c0do.?4?3-30 También cumplen un rol muy importante en
lesiones preganglionares, en las que no existe una raiz que
injertar, lesiones de tronco inferior, y en cirugias tardias.
Pueden usarse nervios intraplexales o extraplexales. De
los mas utilizados estan:

a) Intraplexales: nervios ulnar (fasciculo del misculo
flexor ulnar del carpo), mediano (fasciculo del

musculo flexor radial del carpo), radial (fasciculo del
musculo triceps, rama del supinador, y rama del
extensor radial corto del carpo), y pectorales.

b) Extraplexales: nervio accesorio, nervios intercostales,
nervio C7 contralateral.

Las transferencias nerviosas mas utilizadas incluyen la de
Oberlin, en la que un fasciculo del nervio ulnar al masculo
flexor ulnar del carpo se usa para reinervar el misculo biceps
braquial, transfiriéndolo a la rama del biceps que proviene
del nervio musculocutaneo3’ Otra  transferencia
frecuentemente utilizada en lesiones del tronco superior es
la de Leechavengvongs, en la que se usan ramas del nervio
radial a una de las cabezas del misculo triceps para reinervar
el deltoides.3? Se utilizan distintas combinaciones de
transferencias nerviosas para restablecer la funcionalidad
seglin el grado de la lesion. A medida que aumenta la
severidad de la lesién del plexo braquial, se reduce el
nimero de nervios dadores para realizar transferencias
nerviosas, y disminuye la capacidad de reconstruir la
funcionalidad de esa extremidad. Una de las mayores
ventajas de las transferencias nerviosas es que no
requieren de mayor fisioterapia, al contrario de algunas
transferencias  tendinosas, que requieren intensa
rehabilitacion para reeducar y prevenir adherencias.

Reconstruccion secundaria

1. Transferencias tendinosas: tienen el mismo principio
que las transferencias nerviosas, en las que se usa un
musculo sano, redundante, o “no critico”, para
reemplazar la funcién de un mdsculo denervado con
funcién critica. Para realizar estas transferencias, se
necesita un muasculo con fuerza normal, que
idealmente sea sinergista en su funcién con el musculo
a reemplazar, y debe dirigirse en linea recta desde su
origen hasta la nueva inserciébn y cruzar sélo una
articulacién. Una de las transferencias tendinosas mas
usadas es la del midsculo pronador redondo al extensor
radial corto del carpo (ERCC) para extender la mufieca. En
este ejemplo, el mdsculo pronador redondo actda en la
misma fase que el ERCC al extender la mufieca para
realizar un movimiento que requiera fuerza de pufio. La
desventaja de estas cirugias frente a las transferencias
nerviosas es que se usa otro masculo, con insercién y
vector de fuerza diferente al original, se debe cuidar que
el masculo y tendén tengan adecuada excursién y sean
fijados bajo una adecuada tensién. Ademads, requieren de
una intensa rehabilitacién para evitar las adherencias
posoperatorias y para la reeducacion de la funcién.
Tienen la gran ventaja de que pueden realizarse en
cualquier momento, pues no dependen de la vitalidad
de la placa motora para su funcién. Por esta razén, son
mads usadas en pacientes con presentacion tardia.

2. Colgajo muscular libre funcional: consiste en transferir un
musculo sano desde otro segmento del cuerpo a la
extremidad lesionada. El musculo libre se reinserta
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proximal y distalmente, buscando reemplazar la funcién del
musculo deficiente. Luego, se realizan las anastomosis
arterial y venosa del misculo. Posteriormente, se
transfiere un nervio donante al musculo transferido
(nervios intercostales o el nervio accesorio espinal, por
ejemplo). Son una buena opcién en pacientes con lesiones
crénicas que consultan fuera de la ventana de tratamiento
para realizar una transferencia nerviosa. El nervio mas
utilizado es el de mdsculo gracil, el que ha demostrado
excelentes resultados para restaurar la flexién del codo en
lesiones tardias del tronco superior.?’

3. Artrodesis y osteotomias: se utilizan para mejorar la
postura de la extremidad en el espacio y potenciar su
funcién. Ante un déficit de extensién de muifieca, sin
musculatura disponible para realizar una trasferencia
tendinosa, por ejemplo, la artrodesis de muifieca
posiciona la mano en una leve extensién, y mejora la
fuerza generada por los flexores de los dedos.

Algunos ejemplos de procedimientos a realizar segiin el nivel
y el tipo de lesi6én son:

1) Lesiones de tronco superior (C5-C6) avulsivas: pacientes
que presentan hombro flacido, déficit de abduccién,
rotacion externa, y pérdida de flexiéon de codo. En estas
lesiones, se realizan transferencias nerviosas idealmente
en los primeros 6 meses, para recuperar las funciones
perdidas. Los resultados de las transferencias nerviosas
han superado los del uso de reconstruccién con injerto en
este grupo de pacientes.zg’30 Se realizan las siguientes
transferencias nerviosas: transposicién del nervio espinal
accesorio al nervio supraescapular (que inerva los
musculos supraespinoso e infraespinoso), transposicion
de la rama a la cabeza larga del triceps (nervio radial) al
nervio axilar (mdsculo deltoides), y la transposicion de
Oberlin (masculo biceps braquial). Con esta combinacion,
se han conseguido tasas entre 93.1% y 96% de flexién del
codo de grado > M3, y de 74% a 82,5% de abduccién de
hombro de grado > M3.2428.30.3334

2) Lesiones de tronco inferior (C8-T1): en comparacion, los
resultados funcionales para la mano tienen
significativamente menos éxito que en hombro y
codo, siendo un territorio mas complejo de recuperar.
El objetivo del tratamiento en estos pacientes es
restaurar una pinza y puflo funcionales. Esto puede
hacerse con transferencias nerviosas o tendinosas.
Estudios recientes®®3® han demostrado buenos
resultados de las transferencias nerviosas de ramas
del braquial para los nervios inter6seo anterior y
pronador redondo, o del supinador para el nervio
inter6seo posterior en caso de ser necesario.

3) Lesi6n global del plexo preganglionar: son las lesiones
traumaticas del plexo, de peor pronéstico. El mayor
desafio que presenta el tratamiento de estos pacientes
es la escasa disponibilidad de nervios o misculos
dadores para restablecer la funcionalidad de Ia
extremidad. En estos pacientes, cobran gran
importancia las  prioridades de tratamiento
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mencionadas previamente. La primera prioridad es
restablecer la flexion de codo. Luego se busca otorgar
estabilidad de hombro vy, si es posible, abducciéon y
rotacién externa. Finalmente, se reconstruye la mano
(pufo). En estos pacientes, s6lo se cuenta con nervios
extraplexales para realizar transferencias nerviosas, por
lo que frecuentemente se deben asociar técnicas de
reconstrucciéon secundaria como artrodesis y colgajo
libre del gracil. Existen diferentes alternativas de
tratamiento reportadas en la literatura. Las estrategias
mas usadas son la transferencia del nervio espinal
accesorio al nervio supraescapular,®® la transferencia
de nervios intercostales al nervio musculocutaneo, y el
colgajo libre del gracil para otorgar funcién de mano.?%38

Rehabilitacion

La rehabilitacion en lesiones del plexo braquial tiene un rol
muy importante en las diferentes fases del tratamiento.
Inicialmente, tanto en pacientes con indicacién quirdrgica
como en los de manejo conservador, es esencial mantener los
rangos de movimiento pasivos de las articulaciones afectadas
para evitar rigidez hasta el momento que ocurra la
reinervacién. Por otro lado, dependiendo de la estrategia
quirtrgica empleada, se debera movilizar la extremidad y
reeducar la funcién restablecida.??

A grandes rasgos, los objetivos de la rehabilitacién en este
grupo de pacientes son:

- Mantener la movilidad articular;

- Fortalecer la musculatura sinérgica;

- Reeducacién motora de la musculatura reinervada por
transferencias nerviosas;

- Terapia ocupacional, reentrenamiento para actividades
de la vida cotidiana y, eventualmente, cambio de
lateralidad de extremidad dominante; y

- Manejo del dolor por denervacién.

La recuperacién funcional de las reconstrucciones del
plexo braquial puede tardar hasta tres afios. La fisioterapia
se prolonga entre seis meses y un afio, dependiendo de la
evolucién y de los progresos conseguidos en fuerza y rango
de movimiento.

Conclusion

Las lesiones traumaticas de plexo braquial son una entidad
compleja que puede comprometer significativamente la
funcién y la calidad de vida de los pacientes. Hoy en dia,
existen diversas técnicas quirdrgicas que han demostrado
restablecer exitosamente la funcién de la extremidad. Para
esto, es esencial que los diferentes agentes en el cuidado de
los pacientes conozcan estas alternativas de tratamiento, y
que se realice un diagnéstico oportuno y una derivaciéon
temprana a equipos especializados en el tratamiento de
lesiones del plexo braquial.
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