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I.- INTRODUCCION, 

1Las lesiones del plexo braquial, son unos da ¡os problemas 

/ importantes de la cirugía contemporanea; la incapacidad 

permanente ee frecuentemente grande y el valor de un di•& 

nóstico precoz es obvio. 

La invalidez del miembro involucrado por este tipo de le­

siones, llam6 la atención a los clínicos del siglo XII a 

iniciaron su manejo por medios conservadores de tipo re­

habilitacional y el uso de férulas; en la primera mitad 

del presente siglo se iniciaron a utilizar las transposi­

ciones tendinosas para la recuperación de alguna función 

básica de la mano. 

Desde 1963, se han efectuado medidas de tratamiento qui­

rúrgico del plexo braquial, sin embargo la recuperación 

posterior al manejo se ha considerado mala en la mayoría 

de los casos y algunos resultados aleatorios. 

De diez a~os a la fecha, la cirugía del plexo braquial ha 

tomado su auge, con la inclusión de procedimientos micro~ 

cópicos iniciados por el Dr. H. Millesi en Austria quien , 

reporta en sus casos reRultados satisfactorios en su gran 

mayoría. 

31 objetivo de e•te e~tudio es dar n conocer el resultado 

de nuestra experiencia en 30 casos tratados durante 4 a-
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!los a. la techa, da.do la. magnitud de pacientes ·con este :ti 
po de lesión que se concentran en nuestro Servicio y a.sí 

mismo dirigir el conocimiento de procedimientos de diag­

nóstico y tratamiento a. cirujanos generales, ortopedie­

tRs y vaaculares quienes de akguna forma tienen contacto 

con este tipo de lesiones, ya que un diagnóstico oportu­

no y un tratamiento adecuado mejorará en gran magnitud el 

pronóstico y la. rsa.dapta.ción laboral, familiar y social 

de los pacientes. 
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II.- ANATOfilA CLINICA Y FUNCIONAL DEL PLEXO BRAQUIAL 

FISIOPATOLOGIA DE SUS LESIONES, 

El plexo braquial nace de las raices C5, C6, C7, ce, Tl; 

recibiendo en ocasiones aportes de las raices vecinas. For­

ma un triángulo rectángulo con un cateto junto a la oolwnna 

cervical y otro horizontal detrás de la olav!oula. 

Les raices forman los troncos primarios: C5 y C6 forman el 

tronco primario superior, C7 el tronco medio y ce y Tl el 

tronco inferior. 

Cada uno se divide en dos ramas, anterior y posterior y de 

le anastomosis de las mismas nacen tres troncos secundarios: 

tronco secundario superior que da origen el musoulooutaneo 

y raiz externa del mediano; tronco secundario inferior que 

da origen al nervio circunflejo y radial. 

De ramas colaterales pera el músculo angular, romboides, ·~ 

rrato mayor, supra e infraeepinoso, nervio superior del su­

praesoepular y del pectoral mayor, todas pertenecen a C5 y 

C6, El nervio del pectoral menor pertenece a C8 y Tl y el 

nervio del dorsal ancho, redondo mayor y rRllla inferior del 

escapular provienen del tronco secundario posterior, (Fig, 

No, 1). 

Le lesión del ,.1exo braquial puede dar cuatro tipos de pa­

rálisis: superior, media, inferior y total. 

1) La superior (tipo Duchenne-Erb), afecta las reices C5 y 

C6 lo que determine parálisis de abducción, escápula al-
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ta, imposibilidad de bascular el omóplato, imposibilidad 

de flexionar el codo y debilidad de los músculos con doble 

inervación: trioeps, radiales, supinador corto, pronador r~ 

dando, palmar mayor, extensores y flexoree del pulgar; ane~ 

tesia en eue metámerae y abolición del reflejo eetiloradial, 

2) La parálisis media, centrada en C7 al examen arroja loe 

siguientes datos: ouadro de parálisis radial, con la ex­

oeppiÓn del supinador largo; el triceps, extensores y ab• 

ductor largo del pulgar, se encuentran parcialmente parali­

zados ya que tambien reciben inervación de C6 y C8, Zona a­

nestesica sn la mstámsra correspondiente y abolición del re­

flejo tricip1tal, 

3) La leeión inferior (Síndrome de Dejerine-Klumpke), afee• 

ta ca y Tl originando: mano en garra remedando el cuadro 

de paráli"is do mediano y cubital; anestesia metaméricn y 

por lesión del ramo comunicante de Tl, puede aparecer un 

síndrome de Claude Bernard Horner, 

4) La parálisis total es la monoplejia. Queda una zqna sin 

anestesia en ls parte superior del hombro, que correspo~ 

de a C4 y en cara interna del brazo inervada por los ramos 

perforantes interoostalee, 

Bl nervio circunflejo: procede en gran parte de C5, inerva 

redondo menor y deltoides; da el nervio cutaneo del hombro 

sensitivo, su parálisis determina pérdida de la abducción 

del hombro, atrofia del deltoides y anestesia en su terreno 

cutaneo. 



'U nervio musculocutaneo: ·prócede .de 05 06 e inerva bioeps,. 

coraoobraquial y braquial'.anterior, da inervación sensitiva 

a mitad externa de codo· .v antebrazo, abarcando tabaquera a­

natómica. su lesión determina parálisis de loe músculos i­

nervados pero su tunoión se enmascara con la función de fle­

xión acceRoria del aupinador lareo, 

El nervio radial: nace del tronco secundario posterior, en 

lae lesiones muy.altas puede asociarse a parálisis del cir­

cunflejo: inerva la totalidad del tricepe, supinadoree lar­

go y corto y los radiales; mas distalmente extensor común, 

extensor propio del mefiique, cubital posterior, anconeo, ab­

ductor largo, extensor largo y corto del pulgar y extensor 

propio del Índice, Su territorio eeneitivo en brazo, ante­

brazo y dorso de mano, dedos índice y medio, además del pul­

gar. Su parálisis puede ser alta o baja, la primera es total 

con pérdida de la dor•itlexión de la mufieoa, de la extensión 

de la metaoarpofaJ.ángica, extensión y abducción del pulgar, 

(nervio extensor supinador), 

El nervfo mediano: nace por doe raioes externa 06 y 07 e in­

terna 08 y Tl; inerva pronador redondo, palmar mayor.Y menor, 

flexor.común euperfiqial, fascicUlos dol flexor profundo pa­

ra·2o y 3er dedos, flexor largo del pulgar y pronador cuadr.! 

do, ·en mano inerva abductor cDrto y oponente, fasciculo su­

perficial del flexor corto del pulgar y loe dos primeros 

lumbricales. Su area sensitiva abarca en palma por fuera de 

la linea central del anular desde mufieca; en el dorso fue­

ra de la linea ~ue pasa por el centro del dedo medio a la 

linea central del anular excepto el pulgar. su parálisis al­

ta afecta la eminencia tene.r, •demás la flexión del pulgar 
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y del Índice a nivel interfal!Úlgioo; en el aspecto sensiti" 

vo, anestesia en zona de inervación y sobre todo pé~dida de 

la sensibilidad tactil y discriminativa (esterognosia), es 

el nervio flexor pronador. 

Bl nervio oubitall nace de la raiz inferior y del tronco 

secundario inferior (C8 y Tl), da ramas motoras para el cu­

bital anterior y haces internos ;.para el flexor profundo de 

los dedos, rama palmar profunda para los músculos hipotena­

ree, todos los interoseos y 3o y 4o lumbricales, aductor 

del pulgar y fasoiculo profundo del flexor corto. su area 

sensitiva abarca la parte interna de la linea que.divide la 

mano por la mitad del anular, en el dorso la parte interna 

limitsda·a las dos Últimas falanges. En la parálieis cubital 

alta hay pérdida de la lateralidad digital compensada insu• 

ficientemente en los dedos Índice y meñique por los extens2 

res propios respectiv,os, pérdida de la estabilidad metacar­

pofalangica durante la extensión digital por parálisis de 

sus lumbricales respectivos con todos los interóseoe, pér­

dida de la fuerza de pinza , de la fuerza de prensión de ln 

mano, de la flexión digital simultanea, imposibilidad de a­

doptar la poeición de "intrinsic plus", ausencia de estabi­

lización de los tendones extensoree sobre los nudillos, -­

(nervio de la musculatura intrinsica). 

De acuerdo a los parámetros descritoe por el Dr. H. Millesi 

clasifl:ca cuatro niveles de lesión en el plexo braquial• 

NIVEL I : SUPRAGANGLIONAR 

NIVEL II: INFRAGANGLIONAR 

NIVEL III: LESION DE TRONCOS 

NIVEL IV: LESION DE LOS CORDONES (Fig. No. 2) 
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Nm;io dtl angular v rld ramboid,._ 

Primtr tronco pdmari 

Tronco Jttunlatio potttri'or 

tltnJio 1"nfh'ior dtl 1ub11capular 

Nm>io di/ gron dorso/ 
Htrvio dtl gran rtdondo 

Nuvfo m!Uall«utánro 

Ar1ttio axilar 
Nuvfo mrdi'ano 

uarta ramo onttrior rrwical 

Siplima rama onttrfor ctrvical 

' "':ii<:::/!--Primtra roma dona/ 

Acmorio dd mwio braquial cutdnro inltmo 
Nrruia cubital 

N11vio tadi~I 

PIG, No, 1.- E~QUEMA DEL PLEXO BRAQUIAL Y 
ORIGEN DE SUS RAMA~. 
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IL 
1 

o\---A'1a ttr11trio.­

Rafct1 potr1n'orrs 

FIG; No. 2.- Niveles de lesión del plexo braquial. 
( ldillesi) 

Nivel I: Supraganglionar 
Nivel II: Infraganglionar 
Nivel III: Lesión de Troncos 
Nivel IV : Lesión de los Cordones. 
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ESQUELIA Y DISECCION DEL PLEXO BRAQUIAL 
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111,- PRUEBAS DE EVALUACION CLINICA DE LAS LESIONES 

NERVIOSAS. 

Seddon en 1943 clasificó las lesiones nel'Viosas en tres 

grupos: Neuropraxia, .b:onotmesis, Neurotmesis. 

La neuropraxia es una interferencia funcional que no se a­

compafia de degeneración distal del nervio, pero con desmie­

linizaciÓn selectiva de las fibras largas. Clinicamente hay 

parálisis motora tbtal, oon~alteración de diverso grado de 

la senaibilidad y de la función simpática. La recuperación 

es espontanea en dias o semanas por lo que todo tratamien­

to quirurgioo es ineoesario y si bien la evolución ea v"'" 

riable, el pronóstico permite eeperar un reetituto ad inte-

grum. 

La axonotmesia es la interrupción del axón con· degeneración 

periférica de éete y de la vaina de mielina ein daffo evide!!. 

oiable a nivel de otras estructuras del nervio. No hay neu­

roma, la continuidad del nervio está respetada con la oone!, 

guiente conservación do las vainas de Sohwann, Hay paráli­

sis total motora y sensitiva, con participación de le fun­

ción simpática y la conducción nerviosa está interrumpida 

por debajo de la lesión. La atrofia muscular es progresiva 

y la intervención quirurgioa es innecesaria. 

La neurotmeeis es la interrupción de todos los elementos 

del nervio, aunque en ciertos caeos no se acompafia de una 

verdadera solución de continuidad, con formación de neuro­

ma proximal y glioma distal en todos los casos. El neuroma 

es una masa de tejido conjuntivo y cÓl\llas de Schwann que 
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se produce tiempo después de la solución de continuidad del 

nervio, en el neuroma proximal tambien se observen axones 

regenerados ramificados y entremezclados por lo que consti­

tuye una barrera infranqueable, Aqui la parálisis es total 

sensitiva y motora y se acompaña de trastornos simpáticos, 

hay interrupción de la conducoión nerviosa y atrofia muscu­

lar progresiva. Clinicamente es imposible hacer la distin­

ción entre la axonotmesis y neurotmesis en un primer perio­

do y la intervención quirurgica es imprescindible en esta 

Última con previo estudio eléctrico del nervio lesionado. 

(Cuadro No. 1). 

NEUROPRAXIA 

Par ali sis motora 
total 

No hay reacoicn 
de degeneración 

AXONOTMESIS NEUROTllESIS 

- · · Par.flisis motora total 

Reaccion de degeneración -
total 

Conduccion nerviosa 
por debajo de la No hay oonduoción nerviosa 
lesión 

Atrofia muscular Atrofia muscular progresiva 
lenta 

Recuperaoion 'erfecta 
Dias o semanas Lenta 

CUADRO No. 1 

Recuperaciiln 
variable 

Completando esta clasificación de Seddon, Sunderland de­

finió 5 grados de lesión nerviosa que tienen las siguien­

tes equivalencias1 (Cuadro No, 2), 
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SllNDERLAND 

Lesión grado I: 

Continuidad de axones intacta 
compresión simple 

SEDDON 

Nsuropraxia 

~~~~--~~~~~~~~ 

Lesión grado II1 

Continuidad de axones interrumpida Axonotmesis 
Tubos endonsure.J.es intaotos --------- - -·· 
Lesión grado III: 

Continuidad de axones interrumpida 
fubos endoneurales destruidos Axonotmesis 
Perineuro y ordenamiento fascicular 
destruidos 

Lesión grado IV: 

Solo el perineuro está intacto 
Perineuro y ordenamiento fascicular Axonotmesis 
destruidos 

•: .. Lesión itrado V: 

Pérdida total de continuidad · Neurotmssis 

CUADRO No. 2 

El estudio clínico nos dará como primeros datos importantes, 

los relacionados a las caracteristioas del agente lesional, 

as! como el dolor irradiado al territorio del nervio lesio­

nado; pérdida de la sensibilidad o tume!acoión local, 

1) En primer término debe efectuarse el estudio de los tra~ 

tornos motores mediante un exámen muscular, teniendo en 
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cuenta e.l efectuarlo, la posibilidad de ·obtener datos erro­

neos determinados por anomaliss en la inervación o suplen­

cia motora de músculos vecinos, como puede suceder en una 

inervación doble del oponente o a expensas del nervio CUbi~ 

tal. Rowntr~o en el.afio de 1949 complotó las observaciones 

de Highot, Murphy, Xirklin y Finlayson; demostró que la do­

ble inervación se deba a frecuentes anastomosis entre madi~ 

no y cubital, estas anastomosis fueron descritas por llsrtin 

Gruber a nivel do antebrazo y por Richou y Cannieu a nivel 

de mano. 

Froment y Seddon al referirse eapecificamente a la semiolo­

gía de la mano, aconsejan maniobras que hacen contraer se­

paradÍllllente los grupos musculares de idéntica función pero 

de diferente inervación para identificar la parálisis. 

Para una evaluación conjunta de la mano es muy importante 

la prueba de la •o• o de Del Sel, consiste en que el pacieE 

te debe formar una O entre Índice y pulgar al tiempo en que 

se extienden los 3 dedos restantes; la oponencia en esta m~ 

niobra está dada por el Mediano, la separación o laterali~. 

dad de los dedos por el Cubital y la extensión de mui'leca y 

dedos por el radial. 

2) en segundo lugar deben explorarse los trastornos sensit!, 

vos, teniendo siempre en cuenta qua le. zona aneatesica 

practica.mente nunca corresponde al territorio seneitivo 

normal del nervio, por la suplencia y superposición de loa 

nervios vecinos. 

La 8emiología moderna reconoce dos zonas en cada territorio 

de inervación1 un• zona central o autónoma y una periférica 

donde los trastornos sensitivos post sección nerviosa son 
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menoa categóricos a medida que el examen se aleja de la zona 

autónoma. 

Signo de Tinell: 

El signo de Tinell, es la percepción electrizante a la percu­

ción de un nervio que puede ser centrípeto o centrífugo y su 

traducción olínioa es buen signos de regeneración; cuando e­

xiete, se desplaza proximal y distalmente a la lesión, si per­

manece est~cionario nos indica que no hay regeneración. 

3) determinaoi6n de trastornos vasomotores simpáticos. 

Tienen diversa manifestación de acuerdo al que se haJ.la lesio­

nado. El mediano tiene un importante contingente de fibras -

simpáticae contrariamente al radial. 

La piel denervada se reconoce comparativamente con la piel -

normal por ou sequedad típica, esta sequedad ea la expreeión 

del trastorno eimpático. Hay que tener en cuenta que después 

de la sutura nerviosa exitosa transcurre un lapso superior a 

un affo antes de que se restablezca la acción sudomotora y a­

parece mucho antes que la función discriminativa. 
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IV.- ELECTROMIOGRAl'IA 

La electromiografia, estudia la actividad electrioa de la uni­

dad motora y la de sus oomponentee. La unidad motora es una u­

nidad funcional, formada por una célula del asta anterior med.!!. 

lar con su cilindroeje y el grupo de fibras musculares que e­

lla inerva. Cuando se produce un~ contracción muscular volunt!!, 

ria o refleja, el impulso motor se propaga por el cilindroeje 

a una velocidad determinada que depende del diámetro de este y 

del tipo de fibras que lo componen. Al llegar el impulso al 

grupo de fibras musculares, éstas so contraen casi simultanea­

ments; cada una de las fibras musculares genera un pequeño po­

tencial de acción eléctrico. Si el electrodo ee inserta a la 

masa muscular se registrará la suma de actividad de las fibras 

y se registrará un potencial de acción bastante mayor en cuan­

to a voltaje y duración que el de una fibra aislada al oual se 

le denomina potencial de unidad motora, 

El equipo que se utiliza para los registros electromiográficos, 

consiste en un electrodo de aguja concéntrico, que ee conecta 

a un sistema de amplificación que no distorsione la señal, a 

su vez este se conecta a una pantaila osoiloscópica v con un 

altoparlante. Desde el osciloscopio pueden filmarse o fotogra­

fiares los potenciales de acción, o bien se pueden grabar en 

cinta magnética con el amplificador. 

&l estudio se complementa con la velocidad de conducción ner­

viosa motora y sensitiva, siendo mas fácil de determinar la 

motora, oin embargo la sensitiva se altera mas precozmente, 
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Cambios Eleotromiográfioos en el Trauma Nervioso: 

Bn la neurotmesis hay una división anatómica del tronco ner -

vioso, la cual no se puede recuperar sin sutura. El nervio se 

vuelve inexoitable en pocos dias, en el primero y segundo dia 

la velocidad de oonduooión es normal, aumentada o disminuida¡ 

sin embargo la respuesta muscular al estímulo nervioeo desapa­

rees en cuatro a seis dias. El nervio es inexoitable en la po~ 

ci6n proximal, la velocidad de conducción dieminuye en un 30 

por ciento, hay fibrilaciones entre los catorce a dieciocho -

dias de la lesión. En la sutura del nervio o injerto nervioso 

integrado la velocidad de conducción se recupera del 60 al 80 

por ciento y la recuperación motora puede detectarse antes de 

que sea evidente clinicamente. 

l!n la axonotmesis, la velocidad de conducción nerviosa en el 

nervio regenerado puede llegar a tener valores normales; a 

partir de la tercera semana hay fibrilaciones espontaneas, ªll!l 

que al tercer die de la lesión el nervio es inexcitable. La r~ 

ouperación total ee breve y llega a ser completa. 

En la neuroprax1a·; la porción distal del nervio y el 'músculo 

permanecen excitables y no hay signo" de denervación, la eeti­

mulnción del nervio por encima de la lesión produce una res­

puesta muscular muy débil que contrasta con la respuesta nor­

~al debajo de la misma. La recuperación llega a ser total en 

algunas semanas o meses. 

En las Pigs. 3 a 6 es muestran trazos de conducción nerviosa 

normal y alterada. 
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Conduc.ción motora retardada 
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Figura No. · 6 
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Conducción sensitiva alterEH~A. · 
por ·a·trapnmiento ,1 
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V.- ANATOMIA PATOLOGICA. 

En la sección nerviosa completa, aparecen los siguientes 

cambios ana~omopatologicos: 

a) A nivel neuronal se encuentra edema, desintegración de la 

sustancia de Nisel; el nucleo se traslada a una posición 

excentrica denominándosele a esta etapa "!ase de reacción" 

que dura hasta 20 dias que puede concluir con muerte ce­

lular o retorno a la normalidad en 4 meses, dejando daffo 

celular de grado variable, 

b) Lesiones transinápticas que afectan neuronas en relación 

de.vecindad con las que poseen daffo axonal. 

c) Degeneración postraumática del axón proximal que es dire~ 

tamente proporcional al agente leeivo. 

d) Degeneración walleriana del axón distal que comienza a 

partir de las 24 horas de la lesión, desapareciendo las 

neurofibrillas y perdiendo su continuidad la vaina de mi! 

lina. 

Regeneración nerviose.1 

qu interés principal radica en la correlación anatomopatolo­

gica y el momento elegido parn la reparación nervioea. 

Al efectuarse la reparación quirurgica, el crecimiento distal 

del axoplasma se verifica a razón de l a 2 mm. por dia, pero 

al arribar los axones al cabo distal, se e;erce la denomina­

da "competición axonal", o sea la competencia por los tubos 

endcneurales deshabitados. 

Las posibilidades son: 

F.:xi to 
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Sumersión en el conectivo 

Eleooión erronea del tubo endoneural. 

Las vainas de mielina, aparecen en el axón en regeneración 

alrededor de los siete dias y continua la aposición de ca­

pas hasta durante un aHc. Para completar el éxito del pro­

ceso regenerativo ae necesita la formación de una nueva pla­

ca motora o la llegada de la fibra nerviosa a un adecuado r! 

captor sensorial,_ 

A nivel radicular Sunderland y Bardley establecen la menor 

estabilidad de las raicee respecto a loe nervios periféricos 

~sdo eu menor contenido de colágena. 

El proceso regenerativo es de avance mas significativo en las 

fibras. motoras que en las sensitivas, hecho establecido por 

Sunderland en 1977 respecto a nervios periféricos. 



VI.- RADIOLOGIA. 

En las lesiones del plexo braquial es importante contar con 

estudios radiol6gioos adecuados. 

Se deben de tomar placas eimples en AP, lateral, oblicuas d~ 

racha e izquierda de la columna cervical; transtorácioa y AP 

de hombro, además de tórax óseo, de acuerdo al nivel de le­

si6n que clinioamente se ha detectado, 

Una fractura a nivel de la primera costilla nos proporciona 

un eigno de lesi6n a nivel de ca y Tl y se confirma por un 

síndrome de Horner. Las fracturas del proceso transverso ha­

bla en favor de lesiones muy proximales. En fracturas altas 

del húmero, de la escápulla o clavícula, además de una luxa­

ción glenohumeral, pueden originar lesión de nervioe peri­

féricos, desde el nervio supraescapular, axilar, circunfle­

jo, hasta mediano, OUbital y 1'adial. 

:ta mielografia oervioal, es un estudio de valor importante 

en lesiones severas por tracción del plexo braquial, en don­

de se.producen avulsiones de raices nerviosas y se manifies­

tan con la presencia de meningoceles traumáticoe al estudio 

mielográfico que indican escape de líquido del conducto ver­

tebral; sin embargo •i el estudio se efectua en loe primeros 

diae después del trauma, éste no es concluyente ya que pue­

den existir laceraciones durales o epineurales de la vaina 

que sanan rapidamente, por lo que se acon2eja efectuarlo de~ 

pués de la cunrta semana, 



-21-

VII,- CIRUGIA DE NERVIOS PERIPERICOS, 

Hace poco mas de ii;'i• 'e.Ros que comenzaron a emplearse las téc­

nicas mioroquirurgicas en la reparación de nervios periféri­

cos. Este procedimiento debe ser bien conocido y reglado pa­

ra establecer una verdaderá superioridad de resultados sobre 

las reparaciones macrosoópioae. 

Importa sei'lalar que en la reparación nerviosa no todo depen~ 

de del cirujano y de las técnicas quirurgicas empleadas. En 

1950 Sunderland ya hablaba de la competición axonál, hacien­

do referencia a las mÚltiples opciones que enfrentan los axg_ 

nea en su búsqueda de los tubos endoneuráles deshabitados -

del segmento distal una vez efectuada la reparación nerviosa. 

En toda lesión traumática del sietema nervioso periférico 

importa seilalar: 

·¡~¡¡i l) Cambios histopatolÓgicos a nivel proximal de la lesión: 

a) La intensidad de le cromatoliois, en ocasi.pnes con posi­

bilidad de recuperación y en otras no. 

b) Las denominndns lesiones transinápticas que afectan .neu­

ronas en relación de vecindad con las que poeee el de.Ro a 

xonnl. 

c) La intensidod de cambios degenerativos a nivel del axón 

proximal. 

L~s eventuRlidades aeí enumeradas dependen directamente dt 

la calidad e intensidad del agente traumático constituyendo 

factores ajenos a nuestra capacidad de ~revisión. 

2) Gravedad de la lesión ocasionada al nport;a circulatorio 
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que recibe el nervio lesionado a travez de su mesoneuro y 

plexos endoneurales, 

3) Oportunidad de la reparación quirurgica; ye que las mejo-
' res expectetivaa se centran en le sutura primaria o aque-

lla efectuada dentro de los primeros 30 dias, tiempo en que 

le síntesis proteica por parte de la neurona es máxima y las 

alteraciones anatómicas son mínimee, 

Tiempo después, las posibilidades de éxito disminuyen al al­

terarse lae condiciones del onbo distal del nervio, disminu­

ción del diámetro de loe tubos endoneurales la oual continua 

progresando, hasta llegar en algunos afios a una reducción 

del 90 por ciento, 

4) El éxito en la reparación nervioea, tambien debe de con­

cretarse en la regeneración de la placa motora, o la 'lle­

gada del axón en crecimiento a un adecuado receptor sensorial, 

MICROCIRUGIA DEL PLEXO BRAQUIAL, 

Las técnicas mioroquirurgicas, exigen movimientos de preci~ 

sión a nivel de la pinza-índice-pulgar, oon completo apoyo 

de los bordee cubitales de antebrHZos y manos del ciru'jano y 

ayudantes, 

Técnica operatoria: 

l)Tiempo macroscópico: Abordaje amplio que permita la corree 

ta identificación del nervio por encima y por debajo de la 

lesión, liberación de los cabos nerviosos, tratando de reali 

zar una disección con trauma mínimo. 
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2) Tiempo microscópico: Empleo del microscopio quirurgico, 

envuelto en funda estéril, para su manejo durante el acto 

operatorio. 

Instrumental: 

Forceps curvo y recto 

Tijera de Wescott 

Microtijeras de disecci6n 

Hojas de afeitar 

Portagujas de Castroviejo 

Background plástico 

Coagulador bipolar, 

Una vez realizada la correcta disección de los extremos ner­

viosos y guiándonos en el cabo proximal por la aparición del 

signo del prepucio descrito por Seddon y en el cabo distal 

por el aepecto de la estructura nerviosa típica, desprovis­

ta de tejido cicatrizal, se efectua con sumo cuidado la re­

moción de 5 mm de epineuro. 

La limpieza de los extremos nerviosos se efeotua con cuatro 

poeibilidades instrumentales: hoja de afeitar, tijera de di­

sección, tijera de bordes dentados de Millesi o bisturí de 

diamante de !erzis. La remoción de epineuro, se efeotua con 

miorotijeras de diseoci6n o con tijera de Weecott. La disec­

ción de grupos fasciculares, debe efectuarse con sumo cuida­

do, tratando de conservar intacta su estructura para identi­

ficarlos correctamente de acuerdo a su orientación, por lo 

que es necesario identificar los vasa neurorum; en lae neu­

rorrafiaa secundarias, el cabo distal llega a tener un diá­

metro menor de un 30 a 40% que el proximal. 

Como material de sutura se usa como norma nylon monofilamen­

to diez ceros, muy poco lesivo a su paso a travoz de los te-
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jidos v con mínimas reacciones tisulares, 

En ocasiones es útil la colocación de los puntos de sutura 

perineurales, con dos puntos de tracción a una distancia de 

2 eme., con el propósito de relajar la tensión durante la S! 

tura, evitando el uso continuo del forceps los cuales se re­

tiran una vez completada la sutura perineural. 

B1 emplee del electroestimulador se útil en caso de lesiones 

recientes, con el propósito de identificar·y préeervar la co~ 

tinuidad de elementos indemnes. La hemoetasia es parte clave 

en este tipo de inte,venciones, ya que esta cirugia no admi­

te hematomas extra o intraneuralee, por le que debe emplear­

se en forma sistematice el coagulador bipolar, 

Una vez efectuada la exploración e identificación de la le­

sión, pueden llevarse a cabo los siguientes procedimientos 

quirurgicos: 

Neurolisi e 1 

Término utilizado para referencia del acto quirurgioo que 

consiste en la liberación de un nervio periférico. 

Lundborg y Cola. han establecido que el sistema vascular de 

un nervio, está integrado por 2 elementos: a) un sistema ex­

trinsico formado por vaeos que llegan al nervio a travez del 

mesoneuro, y luego corren por su superficie en forma flexuo­

sa, b) un sistema intrinsioo compuesto por plexos epineura­

le~, perineurales y endoneurales, vinculados entre sí por 

mÚ1tip1es anastomosie, concluyendo que no hay una dirección 

uniforme del flujo y que puede cambiar espbntaneamente de a­

cuerdo a las condiciones vasculares. Los vasa.neurorum son 
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inervados por fibras simpáticas, por lo que a la estimulaoión 

se produce marcada constricción, 

La liberación del nervio, parece afectar al sistema hemático 

del mismo e interferir en el crecimiento de la tibra nerviosa 

en aquellos casos que requieran una liberación extensa. 

Kline, Hackett, David y Mevers estudiaron los aspectos de la 

liberación sobre la regeneración, encontrando que el sistema 

vascular intr!nsico es capaz de proporcionar buen aporte va.!!. 

cular al nervio en segmentos da buena longitud liberados y 

separadoR del sistema extr!nsico, 

Sin embargo loe estudios de Smith y Cole., demuestran que 

por el contrario el exoesivo estiramiento del nervio afec­

ta el sistema vascular intr!nsico, que al 8% de elongación 

aparecen signos deficitarios en la microcirculación del ner~ 

vio, llegando a cesar por completo al 15~ de elongación. Bd­

gerton observó que el nervio cubital sangraba luego de libe­

rar 15 cm. 

Lo mas recomendable es efectuar la neurolisis cuidadoea y no 

desvascularizar al nervio en un trayecto mayor de 10 cm, 

Neurorrafia: 

Este término se refiere al acto quirurgico de efectuar la 

sutura primaria de un nervio. 

En 1965 Sunderland sefialó que el éxito de la reparación qui­

rúrgica se centra en el hecho de que no escapen fascículos 

a la sutura, loe que al sumergirse en el tejido conectivo 

vecino tengan un crecimiento desordenado, responsable de la 

formación de neuromas. 

Las técnicaa de reparación deben pretender: 
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l) No ocasionar aumento del daffo al segmento nervioso proxi­

mal por trauma excesivo o elongación. 

2) No privar al nervio del aporte vascular brindado por el 

mesoneuro en una extensión superior a 15 cms., en caso 

contrario el.nervio se comportará como injerto, sioviendo u­

nicrunente de guia en el crecimiento del axoplasma hacia la 

porción distal. 

3) Brindar un lecho adecuado a la neurorra!ia, realizando 

una correcta toilette en las anastomosis primarias y ha­

ciendo excisión de tejido cicatrizal en las secundarias. 

4) Realizar suturas que reconstruyan sin tensión con el pro-

pÓeito de evitar que la tracción determine posteriores 

microhemorragias y consecutiva formación de tejido cicatri­

zal que dificulte el paso axonal. 

5) Explorar cuidadosamente, realizando la remoción de toda 

porción de epineuro que pudiera interponerse al efectuar 

la reparación. 

La orientación fascicular se ve extraordinariamente facili­

tada si la reacción tisular es practicamente nula, al emplear 

adecuados materiales de eutura, la hemostasia rigurosa es uno 

de los pilares fundamentales en el éxito de la cirugía. 

Injerto nervioso: 

A partir del siglo XIX, comenzaron los intentos serios pera 

solucionar· el problema de las pérdidas de sustancia entre 

dos cab~s nerviosos a reparar. En 1888 Schú'l.ler recomienda 

el eetir•miento manual suave del nervio v la compensación 

del defecto mediante posiciones articulares v en 1922 Stoc­

key advierto las deqventajas del estiramiento neural desme­

dido. 
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. Rn la actualidad se valora el empleo del injerto nervioso de 

acuerdo a los·siguientes criterios: 

' a) Los mejores rsAultados son obtenidos oon sutura sin tensión 

b) Los re3ultados obtenidos cuando la tensión es discreta son 

comparables con los que aporta una neurorrafia directa. 

c) Los resultados de la neurorra:fia bajo ten"ión intensa son 

desalentadores. 

Injerto nervioso interfascicular. Técnica de Millesi: 

Esta técnica se emplea para reparar extensas pérdidas de sue­

t!!Jlcia nerviosa o parR loR casos que requieren de una tensión 

adecuada. 

?n la elecctón del nervio donador, generalmente se prefiere el 

eafeno externo que se extrae a travez de cuatro incisiones es­

calonadas de hueco popliteo a tobillo, su extracción debe ha­

ceroe cuidadosa con tracciones suaves y así se obtiene un seg­

mento hasta de 40 cm. 

Obtenido el injerto, se preparan ambos cabos identificf!lldo gl'l:!. 

poR t~eciculares en la zona receptora, se reseca el neuroma -

proximal y el glioma distal removiendo el epineuro unos 3 mm. 

Rn el injorto •• respeta el epineuro va cue por :factores cir­

culatorio• puede hRber proliferación de tejido fibroso. 

La neurorra!ia 1nter:f asc1cular •• re•liza con nylon monofila­

mento de 10 ceros uno o dos puntos: el reato lo hace prsooz­

mente la ~ibrina del tejido en reparación. 

el noncepto ac~ual de f.!illeei, es que unr- brecha de 5 eme, de 

li:trgo no admit9 di~cuaión vn nue el' .i.njP.rto (1e n~rvio tiene 

.~ejor pronÓRtiCO sobre .le neurorrafia, EJl hrecnas. menores pue-



-28-

de discutirse la indicación. 

La deeición correcta puede tomarse en cada caso en particular, 

pues puede ll~varse a cabo una sutura desproviRte de tensión, 

sin desvasoularizar extensamente al nervio, colocar las ar­

ticulaciones vecinas en actitudes aceptables y puede realiZSI'­

se neurorrafia aun en brechas mayores, 
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VIII.- RBHABILITACION. 

Rn las lesiones de plexo braquial, la rebabilitaoión f{sics 

tiene una primordial importancia, ya que su.papel es adap­

tar las partes lesionadas e incapacitadas, para que puedan 

prestar alguna utilidad en el desempeño de la vida diaria, 

frecuentemente como auxiliar de la extremidad sana. Dicha 

adaptación se lleva a cabo, cuando ee mejoran las rigideoee 

articulares, se incrementa la fuerza de los músculos intrín­

sicoe y extrínsicos, mejorando su coordinación motora y su 

fi¡nción sensitiva de acuerdo a los oordonea nerviosos lesio-

nadas. 

Lare:habilitaciÓn deede el punto de vista práctico, tiene 3 

propósitos fundamentales: 

l) Evitar la incapacidad física 

2) Disminuir la invalidez lo mas posible 

3) Adiestrar al sujeto que sufre de un impedimento físico 

residual para que viva y trabaje dentro de la limitación 

de sus incapacidades, pero al máximo de sus capacidades. 

La terapia física puede ser por los siguientee medios- : 

Termoterapia, crioterapia, electroterapia, masaje, moviliza­

ción articular y terapia ocupacional. 

En los pacientes con lesión nerviosa alta, de los cuales nos 

ocupa este estudio, los objetivos generalas de rehabilitación 

de l& mano son los siguientes: 

l) Prevención ~· corrección de deformidades 

2) Prevención ele la o.trofiB muscular v fortaleci:niento de los 

músculos. 
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3) Entrenamiento funcional de la extremidad lesionada. 

4) llane jo pr~qui:"1rsico y poetquirurgioo 

5) Adaptación psiooeocial y entrenamiento vocacional. 

Es de vital importancia tener en cuenta los métodos utiliza­

dos para la prevención de la atrofia y f ortaleoimiento mus­

cular y sensitiva; para este propósito son loe siguientes: 

a) Betimulaoión eleotrioa neuromusoular y sensitiva. 

b) Reducaci6n muscular. 

o) Ejercicios de resistencia progresiva. 

Como procedimientos utilizados para correción de secuelas, 

las medidas rehabilitacionales son las siguientes: 

a) alineamiento de segmentoe. 

b) Movilización articular. 

o) Corrección de desequilibrios muaoularea. 

d) Uso de ortesie co~reotivas, 
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IX.- MATERIAL Y MBTODOS. 

En el presente estudio prospectivo, se incluyen 30 pacientes 

con difrentes tipos de lesión ~l plexo braquial, que acudi! 

ron al Servicio de C1rugia Plástica y Reconstructiva del C.H. 

"20 de Noviembre" del Instituto de Seguridad y Servicios So­

ciales de los Trabajadores del Estado; los cuales fueron tr~ 

tados en la especialidad de Cirugia de Mano del Servicio du­

rante 3 affos (1979-1982). 

De estos pacientes, 24 casos correspondieron al sexo mascu­

lino y 6 al femenino. Bn 14 el lado afectado fué el derecho 

y en 16 el izquierdo. La edad varió de 7 a 52 affos con un 

promedio de 25.5 affos. 

A excepción de un solo caso que ingresó por el Servicio de 

Urgencias del Hospital, la gran mayoria fueron referidos de 

clínicas de adscripción de provincia y de otros centros de 

atención de urgencia de la Ciudad de México, por lo que va­

rió el tiempo de evolución del inicio del accidento a la in~ 

talación del tratamiento de 24 horas a 10 affos; los pacientea 

fueron referidos por impotencia funcional del miembro afecta­

do, trastornos do la sensibilidad, raros casos con síndrome 

doloroeo del miembro o oausalgia de larga evolución. En 2 

casos la patología se detectó como hallazgo adicional en pa­

cientes con otro tipo de lesiones a su ingreso hospitalario. 

Tipo de accidonte1 

En 12 casos, fueron lesiones severas por accidente de tránsi-
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to con trauma directo a nivel cervical y da hombro, machaca­

miento y lesiones por tracción, incluyéndose tambion en asta 

grupo un caso de avulsión por tracción da un molino de nix­

tamal; a pacientes presentaron herida por proyectil de arma 

de fuego en hombro y axila; 4 recibieron herida por instr.l!, 

mento punzocortante; 2 por compreaión extrinsica por frac­

tura luxación de hombro y se incluyen 4 pacientee con par! 

lisis obstétrica da Erb, (cuadro Na. 3). 

MEO. DE LES ION 

Accidente de trRnsito 
machacamiento y tra?ción 

Herida por arma de fuego 

Herida punzocortanta 

Fractura luxación de hombro 

Parálisis de Erb 

TOTAL 

CUADRO No, 3 

Nivel de l"sión: 

Na. CASOS PORCENTAJE 

12 40.0 

8 27.0 

4 13.5 

2 6.0 

4 13.5 

30 100.0 

De acuerdo a la clasificación de Millesi, el nivel de la 

lesión se encontró locelizada oomo sigue: 

En 2 pacientes la lesión fué preganglionar, ambos con ac­

cidentes graves de tránsito; en 5 la lesión fuá infragan­

glionar, tambien relacionados con traumatismos graves: 12 

caso• oon lesión de troncos, donde se encontraron inachaca­

mip,ntoq con .le Rfones_ o~e~~. y·. pá~~li~i:~·- obst4t1~1ca; en loe 

11 pacientes rest•.ntes la les'ió~ 'tué a nivel de cordones 
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relacionadas con hArida por arma de fuego o instrum.ento · 

punzooortente o compresión extrineioa por fractura luxación 

" '~'"· ·~·- ... i" 
NI:L .110 •• r:so:• .,\;,;"';;;~~:~,ª;~~;:~ ...... . 

III '•· X:::·.4o;O'.·.··:>···.:.·· 
'" "'··· .. 

IV 

TO'rAL 100,0 

UADRO No, 4 

Hallazgos clínicos: 

En loe casos de aooi4ent de tránsito, lesiones por tracción, 

machacamiento, se presen aron invariablemente otros cuadros 

olínicoe agregadoe a la esión, como pérdida transitoria del 

estado de alerta, estndolde shock y en un paciente paraple­

jia de miembros inferior~e, cuadro del que se recupera ac-

tualmente. 1 

Se efectuó examen neurol gico completo en cada caeo y·com­

parativo con el lado san y en caso de lesiones cervicales 

en 2 se encontró síndrom de Horner; se encontró en otros 

flacidez de los músculos posteriores del cuello, romboides 

y serrato mayor a causa e la parálisis por avulsión de rai­

cee, Se efectuaron prueb s de potencia muscular y sensitiva 

en todo el miembro 
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Estudio• auxiliares1 

Se tomaron estudios radiológicos del cuello, hombro y tórax, 

para inveetige.r el nivel posible de la lesión y en el estudio 

mielográfico, fué poei.ble observar imágenes saclllaree de me­

ningocele• traumáticos en pacientes con lesión alta. 

Se efectuaron ademáe estudios eleotrollÍ.iógráficoe de activi­

dad motora y conducción sensitiva, los oualee fueron congrua.!!, 

tes a la correlación clínica y en la mayoría de los casos rué 

posible efeotue.r estudios de control, 

Tratamiento, 

El tratamiento llevado a oabo en este grupo de pacientes fué 

quirurgico y conservador. 

lll tratamiento conservador, se efectuó en 14 pacientes loe 

ouales acudieron tard{amente al· Servicio con le sienes de mas 

de un affo de evolución, inclu.vendo casos hasta de diez affos 

entre loe cuales se encontraron los casos de parálisis de 

Erb, Estos pacientes presentaron oambios neurológicos y mus­

oUle.res oatalogadoe oomo no recuperables en el territorio -

lesionado; sin embargo se efectuaron intervenciones para me­

jorar la función del miembro involucrado, realizándose tran~ 

posiciones tendinosas para loe siguientes efectos: a nivel 

de hombro músculo trapecio a deltoides, para obtener eleva­

ción y abducción¡ tendón de cubital anterior a extensores de 

mull.eca y dedos en lesión predominante de nervio radial; para 

la musculatura intr!nsica de la mano con flexor superficial 

del 4n dedo o en lesiones de mediano o mixtas c~r cubital, 

se efectuó cponencia con flexor supc::-ficial del Jo dedo o 
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extensor común del 50 dedo, lográndose en la mayoria de los 

pacientes resultados satisfactorios, (cuadro No, 5). 

-- ··--
TRANSPOSICIONES No. CASOS PORCRNTAJB · 

Trapecio a deltoides 3 21.0 

Plexor Sup. IV P/Int, 1 7,3 . 

Oponencia 5 35.8 

c. Ant, P/ Erlensi6n 3 n.o 
+ Amputaciones 2 14.3 

TOTAL 14 100 .• 0 

CUADRO No, 5 

+ Bn dos casos hubo la necesidad de practicar amputaci6n 

por tratarse de pacientes oon monoplejia irreversible, -

síndrome doloroso crónico y gran limitación para sus acti­

vidades: ambos fueron rehabilitados con pr6tesis mioelec­

trica. 

Tratamiento quirurgico. 

El trate.miento quirurgico, se efectuó en 16 casos con una 

evolución previa de la lesión al tratamiento de 6 semanas 

a 2 años y que presentaron lesión a diferentes niveles, 

De acuerdo al nivel de lesión se efectuaron los siguientes 

procedimientos quirurlJ;icos: 
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Abordaje quirurgico: 

A excepción de un paciente a quien se le efectúó larilineotc• 

mía, con abordaje ponterior en cuello; se efectuó invaria­

blemente la técnica de l.!illesi, que de acuerdo al tipo de 

lesión abarcó desde cuello hasta brazo; en las lesiones 

supraclaviculares (nivel I a III de Mille•i), se efectuó 

osteotomía de clavícula a nivel de su tercio medio, la di­

sección del plexo braquial fué de acuerdo a la técnica meJl 

cionada. En el cuadro No. 6 se enumeran los procedimientos 

quirurgicos realizados, 

INTERV, QUIRURGICA 

Laminectomía 

Transp. de raices de P. 
cervical a c,V-VI-VII 

Neurolisie 

Neurorrafia · 

Injerto r.ervioso 

TGT.\L 

::::n la mayoria de los caso• de 

No, CASOS PORCENTAol Jl 

l 6,25 

l 6,25 

8 50,0 

. -. ,·.-- .:•;' - . '·· -·· " . . · .. . -';"\,-" :~:~·::~t;>::~::·:: -:-~ ., 
,·;:,· .. :· · . .::-:,,·.·.·- -,-

neurorrairEI Jirfín~.ri'¿• e liiler. .-. ~,-__ . -. ' ·_ .... ' --
to nervioso, se efectuó nourolisie a:'troric·os o. cordones ve· ... ;._'.· ';-__ ,.,. ' -
cinoe por existir fibroadherencias ocasiona.das Pºl". ·.e1·.traJ! ·· 

ma1 en el paciente intervenido. a nivel .cervical,."·ªª le e­

fectuó además neurorrafia de mediRno a nivel de brazo por 

encontrarse a la P.Xploración sección a eee nivel. -
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Fig, No, 7,- Abordaje quirurgico de plexo braquial 
(Milleei), 

1 

1 . ¡ 



. 
Le. técnica quirurgice. empleda en nervios fué de acuerdo a 

los criterios establecidos para cirugia nerviosa periféri­

ca en la bibliogre.fia previamente reviee.da. 

El injerto nervioso t'ué obtenido de los nervios ea:reno1, 

realizándose para ello la técnica descrita por ll!illesi y 

una vez obtenidos se colocaron fragmentos de 2 a 6 cm. di­

vididos en 2 a 4 de acuerdo al diámetro del nervio receptor. 

El tiempo quirurgico varió de 2 a 6 horas con un promedio 

de 4 de acuerdo a la ma¡¡nitud y procedimientos utilizados 

en la intervención, 

Complicaciones: 

En dos casos se presentaron laceraciones arteriales, uno a 

nivel humeral y otro a nivel axilar; en.dos mas laceraoio• 

nea venosas en subclavia y otra en la satélite de la hume­

ral; en todos los .ca~os el problema se solucionó de ~nme­

diato por medio de eutura de las mismas. En ningÚn caso 

hubo sangrado postoperatorio. 

Terminado el acto quirurgico, se revisó cuidadosamente la 

hemostasia, se colocaron drenes tipo penrose los ouales se 

retiraron a las 48 horae; en el transoperatorio se instaló 

dexametasona local y se colocó cateter para su aplicación 

postoperatoria hasta 3 dias posteriores a la intervención, 

con el objeto de evitar edema y adherencias de loe ·nervi.os 

interv~nidoe, 

En todos los casos en el postoperatorio se colocó el miem• 

bro intervenido en posición de relajación para plexo bra-
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quial, que consiste en elevaoi6n del miembro y el dorso de 

la mano apoyado en la región frontal opuesta, 

Ningún caso se oomplioó con inteoción, 

Una vez cicatrizada la herida quirurgica, los paoientee ee 

integraron al tratamient.o rehabili taoional de inmediato, 

el cual tué llevado a cabo en la Clinica de Mano del Ser­

vicio de lledioina Píeica y Rehabilitación del Hospital. 
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X.- RESULTADOS. 

La evaluación de loe resultados obtenidos a 4 anos por tr! 

tamiento oo~eervador, se encuentran enumerados en el cua­

dro No. 7, los oualee no pueden ser comparadoe'con loe ob­

tenidos en pacientes sometidoe a tratamiento quirurgico i­

nicial, :ra que lae medidas llevadae a cabo fueron para la 

recuperación de alguna !unoión parcial o básica del miem­

bro leeionado. 

INTERVl!NCION CASOS RESULTADOS 
Buenos Regulares Mal.os 

Tranep. trap•~ 
3 l l l oio deltoidH 

Transp. para 1 l 
•• intrinsica 

Tranep. P/Bxt. 3 2 l o mune ca '1 mano 

Oponenoia 5 3 l l 

Amputación 2 2 {prótesis mioelectrioa) 

TOTAL 14 9 3 2 . 

PORCENTAJE 100,0 64.3 21.4 14.3 

CUADRO No, 7 
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En los·pacientes intervenidos quirurgicamente, se obtuvie­

ron loe siguientes resultados: (cuadro No. 8), 

INTERVENCION CASOS RESULTADOS 
Bueno e Regularse Malos 

Laminectom!a l l 
( caso l ) 

Transp. N. Cerv. l l (En !l'rat, 
( caso 2 ) Rehabili t.) 

Neurolisi11 8 5 2 l 
(casos 3 al 10) 

Neurorra:tia 3 2 l 
(casos 11 al 13) 

Injerto nervioso 3 1 2 (Poatop. 
(cneoe 14 al 16) reciente) 

TOTAL 16 8 6 2 

PORC!!NTAJE 100,0 50.0 37.5 12.5 

CUADRO No, 8 

En el siguiente cuadro, se especifica el grado de función 

recuperada en base a la clasificación de resultadcs1 

Buenos: recuperación motora y sensitiva total o con limit! 

ción mínima a función básica de mano. 

Regulares: recuperación parcial motora básica y sensibili­

dad protectora, 

Malos: sin recuperación. 
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CUADRO No, 9 

PUNC!ON MOTORA 

Monople ;jia total 

~levación del hombro y brazo 
por acción de bicapa y triceps 
movimientos pasivos da muffeoa 
y mano 

-Recuperación de Movs. de me.no 
mu~eca y aodo normal 

Recuperación total 

Prensión completa, limitación 
a la oponenoia 

Bioepe +++, tricepe +++, 
discreta limitación de tlexorea 

Flexión de MP e IPP prensión 
completa, limitación oponencia 

Psráliais radial alta 

Pronosupinaoión, atrofia de 
intrineiooa, inicia prensión 

SENSIBILIDAD 

Ausente 

Sensibilidad 
protectora en 
antebrazo 

Recuperada 

Reoup. total 

Recuperada 

Recuperada 

Recuperada 

l'roteotora 

Protectora 

10 Sin recuperación (no cooperó al tratamiento) 

ll Recuperó flexión y extensión Protectora 
de mufteca, limitación oponancia 

12 3iceps y triceps +++, inicia Op, protectora 
Recup, parcial de !nt. y flexores 

13 Limi teotón moderada en 141' e IFl' protectora 
pulgar sin aducción ni oponencia 

14 Bicepa +++, tricepa +++ ligeros 
r:ovA. Int. y flexoree, limit. a Protectora 
o~onenoia 1 !lP-xión codo 

15 

'16 

Parestesias 
brazo a mano 
par.= ste si as 
antebrazo a mam 



-43-

XI.- DISCUSION. 

Con la experiencia con oue se cuenta hasta el momento en 

cuanto a manejo de lesiones de plexo braquial, se confirma 

que este tipo de leaionee cursan con mejor pronóstico CU"!!: 

do se efectuan procedimientos quirurgicos adecuados, eien­

do el tiempo Óptimo del procedimiento entre las 4 1 12 se­

manas posteriores a la lesión, ya que inicialmente la exi~ 

tencia del edema poetraumático impide el manejo adecuado 

de las eetructuras nerviosas y tardiamente se presentan 

procesos fibroadherenoialee y retracción de los oaboa ner­

viosos que en caso de poder efectuar neurorrafia directa 

se tendria que recurrir al injerto nervioeo del cual se e~ 

ouentra ya establecido el proceso de su integración. 

Durante el tiempo en que se decide la conducta quirurgica, 

el paciente debe ser sometido a repetidos exámenes clínicos 

y estudios electromiográficoe para decidir la conducta. 

La selección de pacientes para la intervención se facilita 

utilizando los siguientes criterios: 

1) trauma grave donde usualmente resultan lesiones que no 

se recuperarán espontaneamente y su recuperación será 

insatiafactoria. 

2) lesiones altas aupraganglionares, con avulsión de raices 

posibles de reparar. 

3) Lesiones asociadas del esqueleto a nivel cervical, ter! 

cico o del hombro. 

4) Lesiones sin signos de recuperación en la extremidad P!! 

rnlizada, sin retorno de sensibilidad en areae afecta• 
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dése. 

5) Un signo de Tinnel presente entre los 20-30 dias después 

de la lesión, es de buen pronóstico para efectuarse la i.!!, 

tervención 

6) Las exploraciones posteriores estan indicadas en casos de 

síndromes dolorosos especialmente en pacientes jóvenes. 

Sin embargo hav un sinnúmero de evidencia• en cuanto el tra­

tamiento quirurgico del plexo braquial tenga un valor limit~ 

do de buenos resultados, pero tambien hay pocos reportes en­

tusiastas: en les series de pacientes reportados existen ca­

sos de recuperación espontanea, pero tambien hay casoe de r~ 

oupereción inmediata después de la cirugía, en pacientes quie­

nes previamente a la intervención demostraron deterioro ner­

vioso clínico y electromiográfico, por lo que el tratamiento 

quirurgico debe ser bien indicado, 
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XII,- CONCLUSIONES. 

De acuerdo a la estadistioa obtenida en nuestros pacientes 

quirurgicos.con 50~,de buenos resultados, 37,5~ de result,! 

dos regulares y 12.5~ de malos resultados, hasta el momento 

las conclusiones de este trabajo pueden resumirse a lo si­

guiente 1 

1) Mejor conocimiento del nivel de la lesión y su extensión 

en caeos severos. 

2) Posibilidad de dos niveles de lesión y la presencia de 

procesos fibroadherenoiales a troncos y cordones veoinos. 

3) Resultados Ratisfactorios con una neurolisis adecuada y 

cuidadosa. 

4) Buenos resultados efectuando neurorra!ia primaria, 

5) La posibilidad de buenos rssultados con la reparación.!. 

fectuada por injerto narvioso obtenido del safeno externo. 

6) Particularmente, se pueden obtener buenos resultados con 

la reparación efectuada en lesiones parciales, combinan. 

do la reparaci6n del plexo con tranRferencias musculoten 

dinosas posteriores. 

7) La importancia del tratamiento rehabilitacional oportuno, 

adecuado y bien dirl.gido. 

8) Algunas reparaciones en ca•o de avulsión de raices en -

niffos con trauma obRtétrico podrén efectuarse y hay al­

guna esperanza de progresos en el futuro de este tipo 

de cirugia, 
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