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I.- INTRODUCCION.

,Las lesiones del plexo braquial, son unos de 108 problemas
/ importantes de la cirugf{a contemporanea; 1la incapacidad
permanente es frecusntemente grande y el valor de un diag

néstico precoz es obvio.

la invalidez del miembro involucrade por este tipo de le-
siones, 1lamd la atencidn a los olinicos del siglo XIX ‘
iniciaron su manejo por medios conservadoras ds tipo re~
habilitaclonal y el uso de férulas; en la primera mitamd
del presents siglo se injcimron a utilizar las transposi-
ciones tendinosas para la recupsracidn de alguna funecidn

bdsica de la mano.

Desade 1963, se han efectuado medidas de tratamiento qui-
rirgico del plexo braguisl, sin embargo la recuperacidn
posterior al mansjo me ha considerado malas en la mayorfe

de los casos y algunos resultados aleatorios,

De diez aflos a 1la feche, le cirugfe del plexo braquiael ha
tomado su auge, con la incliusidén de procedimientos microg
cédpicos iniciedos por el Dr. H. Millesl en Austria quien .,
reporta #n sus casos resultados satisfactorios en su gran

mayoria.

51 objetivo de este estudio es dar a conocer el resultado

de nuestra experiencia en 30 casos tratados durante 4 a-
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fios & 1la fecha, dado le magnitud de pacisntes con sste i1
po de lesidn que se concentran en nuestro Servicic y asi
mismo dirigir el conocimiento de procedimientos de dlag-
néstico y tratamiento a cirujanos generales, ortopedis-
tas ¥ vaaculeres quienes de akguna forme tienen contacto
con eate tipo de lesiones, ya que un ﬂiagnéstico oportu-—
no y un tratamiento adecuado mejorard en gran magnitud el
prondstico ¥y la resdaptacion leboral, familiar y social

de los pacientes.
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II.~ ANATOMIA CLINICA Y PUNCIONAL DEL PLEXO BRAQUIAL
FISIOPATOLOGIA DE SUS LESIONES.

El plexe braquial nace de las raices (5, €6, C7, C8, T1;
reoibiendo en ocasionss aportes de las raices vecinas. PFor-
ma un tridngulo rectangulo con un ocateto junto a la columna
cervical y otro horizontal detrds de la clavicuia.

Las raices forman los troncos primarios: C5 y C6 forman el
tronco primario superior, G7 el tronco medio y CB y Tl el

tronco inferior.

Cada uno ge divide en dog ramas, anterior y posterior y de
la anastomosis de las mismas nacen tres troncos secundarios:
troneo secundario superior que da origen al ﬁusoulooutaneo
y raiz externa del mediano; tronco secundario inferior que

da origen al nervio circunflejo y rediel.

Da ramae colaterales para el misculo angular, romboides, se
rrato mayor, supra ¢ infraespinoso, nervio superior del su-
praescapulaer y del pectoral mayor, todas pertenecen a C5 y
6. El nervic del pectoral menor pertenece a €8 y T1 y el
nervio del dorsal ancho, redondeo mayor y rama inferior del
escapular provienen del tronco secundario posterior, (Pig.

No. 1).

Lla lesidn del plexo braquial puede dar cuetro tipos de pa-
ralisis: superior, media, inferior y total.
1) la superior (tipo Duchenne-Erb), afecta lan raices C5 y

C6 1o que determina pardlisis de abduccidn, escdpula =el-
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ta, imposibilidad de bascular el omoplato, imposibilidad
de flexionar el codo y debilided de los misculos con doble
inervacidn: triceps, radiales, supinader corto, pronador re
dondo, palmar mayor, extensores y flexores del pulgar; anes
tesia en sus metdmeras y abolicidn del reflejo estiloradial,

2) 1la pardlisis media, centrada en C7 al examen arroja los
siguientes datos: ocuadro de pardlisie radial, con la ex-—
ceppidn del supinador largo; el triceps, extensores y ab-
ductor laréo del pulgar, se encuentran parcislmente parali-
zados va que tambien reciben inervacidn de €6 y CB. Zona a-
neatesica en la metdmera correspondiente y abolicidn del ré-

flejo tricipitsl,

3) la lesidn inferior (S{ndrome de Dejerine~Klumpks), afec~
ta C8 y T1 originando: mano er garre remedando el cuadro

de pardlisis de mediano v cubital; anestesia metamérica y

por lesidn del ramo comunjcante de T1, puede aparecer un

a{ndrome de Glaude Bernard Horner,

4) La pardlisis total es la monoplejia. Queda una zona sin
enestesia en la parte puperior del hombro, que gorrespom
de 2 C4 v en cara interna del brazo inervada por los ramos

perforantes intercostales,

Bl nervio circunflejo: procede en gran parte de €5, inerva
redondo menor y deltoides; da el nervio cutaneo del hombro
gensitivo, Su pardlisis determina pdrdida de la abduccidn

del hombro, atrofia del deltoides y anestesia en su terrenoc

cutaneo,



%l nervio muaculocutaneo:;procede de C5 C6 e inerva bieeps,.
coracobraquial y braquia‘ aﬁterior, da inervacidn sensitiva
a mitad externa de codo: }”éntebrazo, abarcando tabaquera a-
natomica. Su 1esion detarmina pardlisis de los misculos i-

nervados pero su- runnion ge enmascara con la funcidn de fle-

xion accesoria del supinador largo,

él nervio:radialz ﬁéce dél tronco secundario peaterior, en
1las lesiones muy altas puede asociarse a pardlisis del cir-
cunfléjo: inerva la totalid&d del triceps, supinadores lar-
go y corto y los radiales; mes distalmente extensor comin,
extensor propio del méﬁique, cubital posterior, anconso, ab-
ductor largo, extensoriiafgo,y corto del pulgar y extensor
- propio dgl'{ndice§ Su;territorio sensitivo en brazo, ante-
brazo ¥ dorsd'dé*mﬁnq, dedos fndice ¥ medio,‘ademés del pul-
gar. Su paréliéin puede ser alta o baja, la primera es total
~eon pdrdida de 1a dorsiflexidn de la mufieca, de la extensidn
':_da la metncarpofalangica, extensidn y abduccidn del pulgar,
(nerv;o qxtensor aupinador).

B nervio madiano' nace por dos raices externa 06 y C7 e in-
_terna GB y Tl ‘inerva preonador redondo, palmar mayor y menor,
:flexor comun superficial, fasciculos del flexor profundo pa-
Cra 20 y 3er dedos, flexor largo del pulgar y pronador cuadra
) 'do, en mano inerva abductor certo y opconente, fasciculo su-
1 _perfioia1 del flexor corto del pulgar y los dos primeres -~
.flumbricales. Su area gensitiva abarca en palma por fuera de
'7‘13 linea central del anular desde mufieca; en el dorso fus-
:; ra de la linea que pasa por el centro del dedo medio a la
1inéa central del anular excepto el pulpgar. Su pardlisis al-

ta afecta 1a eminencia tenar, ademds la flexidn del pulgar
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y del {ndice a nivel interfaldngico; en el aspecto sensiti~
vo, snestesia en zona de inervaecidn y sobre todo pérdida de
1la sensibilidad tactil y discriminativa (esterognosia), es

el nervio flexor pronador.

Bl nervio gubital: nace de la raiz inferior y del tronco
secundario inferior (C8 y T1), da ramas motoras para el .cu-
bital anterlor y haces internos.para el flexor profundo de
los dedos, rama pelmar profunda para 1¢s misculos hipotena-
res, todos los interoseos y 3o y 40 lumbricales, aductor
del pulgar y fasciculo profundo del flexor corto. Su area
sensitiva abarca la parte interna de la linea quse.divide la
mano per 1a mitad del anular, en el dorec la parte interna
limitada-a las dos ultimes falanges. BEn la pardlisis cubital
alta hay perdida de la lateralidad digital compensada ingu-
ficientamente en los dedos {ndice y meflique por los extenso
res propios respectivoa, pérdida de la estabilidad metacar-
pofalangica durante la extensidn digital por pardlisis de
sus lumbricales respectivos con todos los interdseos, per-
dida de la fuerza de pinza , de la fuerza de prensién de la
mano, de la flexidn digital simultenea, imposibilidad de a-
doptar la posicidn de "intrinsic plus", ausencia de estabi-
lizacidn de los tendones extensores sobre los nudillos, -

(nervio de la musculatura intrinsica).

De acuerdo & los pardmetroa deseritos por el Dr. H. Millasi
clasifica cuatro niveles de lesidn en el plexo braquial:
NIVEL I : SUPRAGANGLIONAR

NIVEL I1: INPRAGANGLIONAR

NIVEL III: LESION DE TRONCOS

NIVEL IV: LESION DE LOS CORDONES (Pig. No. 2)
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warta rama enierior cervical

~Quinia rama anterior ceruical

Nervio det angutar y def romboide— an
exta rama anifeeior errvical

Nervio superior del subticapular

Nervio suprorscapula . X
Séptima rama anterior ¢ervicol

Primee tronco primaeio
tgundo Ironco primario

Netvio del subclevio

eczE)-Octova rame entecior cervical

Terter 1ronce primarta
r

Primeca rama dorsal

Naevio musculocurdnio
Auxietia axilae
Necvio medieno

Accesorio def nervio broguiaf cutdneo interno
Nevio cubital
Narvio redial

PIG. No. 1.—- ESQUEMA DEL PLEXO BRAQUIAL Y
ORIGEN DE 3SUS RAMAS.
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Aita anierior

Rafces posteriores

) Raicex anterivrn

Substancia blance
tl corddn antevior

FIG. No. 2.— Niveles de lesidn del plexo braauial.
(Millesi)

Nivel I: Supraganglionar

Nivel II: Infragengllonar

Nivel III; Lesidn de Troncos
Nivel IV : Lesidn de los Cordones.

4



ESQUEMA Y DISECCION DEL PLEXO BRAQUIAL
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I1Y.- PRUEBAS DE EVALUACION CLINICA DE LAS LESIONES
RERVIOSAS.

Seddon en 1943 olasificd las lesiones nerviosas sn tres
grupos: Neuropraxia, Axonotmesis, Neurotmesis,

La neuropraxia es una interferencia funcional que no se a-
compafia de degeneracidn distal del nervio, pero con desmie—
linizacidn seleotiva de las fibras largas. CIinicaumente hay
pardlisis dotora tb6tal, con _elteracidn de diverso grado de
la seneibilidad y de la funcidn simpdtioa. La recuperacidn
e3 eapontanea en dias o semanas por lo que todo tratamien~
to quirurgico es ineceserio y si bien la evolucidn es va-

riable, el prondstico permite esperar un restituto ad inte-

grum,.

La axonotmesis es la interrupcidn del axdn con' degeneracidn
periférica de date y de la vaina de mielina ein daflo eviden
cladle a nivel de otras estructuras del nervioc. No hay neu-
roma, la continuidad del nervio eatd respetada con la consi
guiente conservacidén de las vainas de Sohwann, Hay pardli-
gias tote)l motora y sensitiva, con participacidn de ia fun-
cidn simpdtica y le conduccidn nerviosa estd interrumpida
por debajo de 1la lesién. La atrofia muscular es progresiva

¥ 1a intervencién quirurgica es innecesaria.

La neurotmesis es la interrupcidn de todos los elementos
del nervio, aunque en clertos casos no se acompafla de una
verdadera solucidn de continuidad, con formacidn de neuro-
ma proximal y glioma distal en todos loa casos. Bl neuroma
es una mesa de tejido conjuntive y cdlulas de Schwann que
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se produce tiempo despuds de la solucidn de continuided del
nervio, en e) neuroma proximal tambien se observan axocnes
regenerados ramificados y entremezclados por lo que consti-
tuye una barrera infranqueable., Aqui la pardlisis es total
senaitiva ¥ motora y se acompafia de trastornos simpdticos,
hay interrupcidn de la conducoidn nerviosa y atrofia muscu-
lar progresiva. Clinicamente es imposible hacer 1la distin-
cidn entre la axonotmesis y neurotmesis en un primer perio-
do y la intervencidn quirurgica es imprescindible en esta
dltima con previo estudic eldctrico del nervio lesionado.
(Cuadro No. 1).

NEUROPRAXIA AXONOTMESIS NEUROTMESIS
Paralisis motora " Pardiisis motora total
totsl
No hay reacoidn Reaoccion de degenerscidn
de degeneracidn - total
Conduccidn nerviosa
por debejo de l1a No hay conduccidn nerviosa
lesidn
Atrofia muscular Atrofia muscular progresiva
lenta

Recuperacion Perfecta Recuperacidn .
Dias ¢ semanas Lenta variable

CUADRO Ko, 1

Completdndo esta clasifioacidn de Seddon, Sunderland de-
finid 5 grades de lesidn nerviosa que tienen las siguien-
tes equivalenciast (Cuadro No, 2).



SUNDERLAND

SEDDON -

Lesidn grado I:

Continuidad de axones intacta
compresidn simple

Neuropraxia

Logion grado IIt

Continuidad de mxonee interrumpida
Tubos endoneurales intactos

Axonotmenis

Lesion grado ITX:

Continuidad de axones interrumpida
Yubos endoneurales desptruides
Perineuro v ordenpmiento faseicular
deatruidos

Axonotmesis

it — —e

Tesidn grado IVs

S0l0 el perineuro estd intacto

Perinsuro y ordenamiento fascicular Axonoimesis
destruidon

2, Lesidn grado V:
Pérdida total de continuidad *Neurotmesis

CUADRO No. 2

Rl eastudio clfnico nos dard como primer
los relacionados a las caracteristicas
as{ oomo el dolor irradisdo al territorio del nervio lesio-
nado; pérdida de la sensibilidad o tume

os datos importantes,

del agente lesional,

feccidn local.

1) En primer término debs efectiuarse el estudio de los trag

tornos motores mediante un exdmen muscular, teniendo en
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cuenta al efectuarlo, la poaibilidad de obtener datos erro-~
neos determinados por anomalias en la inervacidn o suplen-
cia motora de misculos veclinos, como puede suceder en una
inervaoién doble del oponents o a expensas del nexrvio Cubi=
tal. Rowntrae en el afio de 1949 completd lae obaervaciones
de Highet, Murphy, Kirklin y Pinlayson; demostrd que la do-
ble inervacidn se debe a fracuentes anastomosis entre media
no y cubital, estas anastomcsis fueron descritas por Haertin
Gruber a nivel de antebrazo y por Richeu y Cannieu & nivel
de mano.

FProment v Seddon al referirse especificamente a la semiolo-
gia de la mano, aconsejan maniobras que hacen contraer se-
paradamente 10s grupos musculares de idéntica funcidn pero
de diferente inervacidén pasra identificar la pardlisis,

Para una evaluacidn conjunta de la mano es muy importante
la prueba de la "0" o de Del Sel, consiste en que el pacilen
te debe formar una 0 entre {ndice y pulgar al tiempo en gue
se extienden los 3 dedos restantes; la oponencia en esta ma
niobra estd dada por el Mediamno, la separacidn o lateraliw.
dad de los dedos por el Cubital y la extensidn de mufieca y
dedos por el radial.

2) en segundo luger deben explorarse los trastornos sensiti
vos, teniendo siempre en cuenta que la zonsa anestaéica

practicamente nunca corresponde al territorio sensitivo -

normal del nervio, por la suplencia y superposiocidn de los

nervios vecinos,

La semiolog{a moderma reconoce dos zones en cada territorio

de inervacidn: una zona centrel o autdnoma y una periférica

donde 10s trastornos sensitivoa post seccidn nerviosa son
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menos categdricos s medida que el examen se alejs de la zona

auvtdnoms .

Signo de Tinell:

El signo de Tinell, es la percepcidén elecirizante & la percu-
cidn de un nervio que puede ser centripeto o centrifugo y su
traduceidn clinice es dbuen signos de regeneracidn; cuando e-
xiste, sme desplaza proximal y distalmente a la lesidn, si per—

menece estacionario nos indice que no hay regeneracidn,

3) determinacidén de trastornos vasomotores simpaticos.

Tiensn diversa manifestacidn de acuerdo al que se hallas lesio-
nedo. El mediano tiene un importante contingente de fibras -
simpaticas contrariamente al radiel.

La piel danerveda se reconoce comparativamente con 1le plel -
normal por su sequedad tipica, esta sequedad es le expresidn
del trastorno mimpdtico. Hay que tener en cuenta que después
de la sutura nerviosa exitosa iransecurre un lapso superior a
un afio antes de que se restablezca la accidn sudomotora y e-

parece mucho antes que le funcidn diseriminativa.
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IV.- ELECTROMIOGRAFIA

Ila electromiografia, estudlia le sctividad slectrica de la uni-
dad motora ¥ la de suse componentes., Lz unidad moiora es una u-
nidad funcinnél. formads por una célula del astaz anterior medu
lar con su ¢ilindroeje y el grupo de fibras musculares que e~

1la inerva. Cuando se produce una contraccidn muscular volunta
ria o refleja, el impulec motor se propaga por el cilindroeje

a una wvelocidad determinade que depende del didmetro de este y
del tipo de fibras que lo componen., Al llegar el impulao al =
grupo de fibras musculares, €stas se contraen casi simultanea-
mente} cade una de las fibras musculares genera un pequeflo po-
tencial de aceidn eléctrico. Si el electredo se inserta a 1la

mass muscular se registrard la sume de mctividad de las fibras
v =8 regiatrard un potencial de accidn bastante mayor en cuan-
to a voltaje y duracidn que el de una fibra aislada al cual se

le denomina potencial de unided motora.

El equipo aue se utiliza pera los registros electromiogrdficos,
consiste en un electrodo de aguje concéntrico, que se conecta
e un pistema de amplifiocecidn que no distorsione la sefial, a
au veZz este se conecta a uns pantaila osciloscdpica ¥ con un
altoparlante. Desde el osclloscople pueden filmerse o fotogra-
fiarse los potenciales de accidn, o bien se pueden grabar en

cints megnética con el amplificador,

Bl estudio se complementa con la velocidad de conduccidn ner-
vioga motora ¥y sensitiva, siendo mas fdcil de determinar 1la

motora, sin embargo la sensitiva se altera mas pracozmente,



Cambios Blectromiogrdficos en el Trauma Nervioso:

En la nesurotmesis hay una divisidn anatémica del tronco ner - .
vioso, la cual no se puede recuperar sin sutura. El nervio se
vuelve inexcitable en pocos dias, en el primero v sagundo dis
la velocidad de conduccidn es normal, aumentada o disminuida;
sin embargo la respuegte muscular al eat{mulo nerviomo desapa-
rece en cuatro a seis dias. Z1 nervio es inexcitable en la por
cidn proximal, la velccidad de conduccién disminuye en un 30
por eiento, hey fibrilaciones entre los cetorce a dieclocho -
dias de la lesidn. En la sutura del nervio o injerto nervioso
integrado la velocidad de conduceidn se recupera del 60 al B0
por olento y la recuperacidn motora puede detectarse antes de

que saa eévidente clinicamente.

En la axonotmesis, la velocidad de conduccidn nerviosa en el
nervié regenoerado puede llegar e tener valores normales; a =
partir ds la tercera semana hay fibrilaclones espontaneas, aun
que al tercer dia de la lesidn el nervio es inexcitable. La re

ouperécién total as breve ¥ llega g ser completa.

Bn 1a neuropraxis; la porcidn distal del nervio y el misculo
permanecen excitables y no hay signos de denervacidn, la esti-
mulacidén del nervio por encima de 1z lesidn produce una res-
puesta muscular muy déblil que contrasta con la respuesta nor-
nel debajo de la misma. La recuperacidn llega a ser total en
algunas semanas o meses.

En las Figs, 3 a 6 se muestran trazos de conduccidn nerviosa

normal y alterada.
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Fig. No. 3 . ] Pig, No. 4

Condueeidn motora normal Conduccidn motora retardada

'Fig, No. 5 o Pigura No. 6 - o

Conduccidn rensitiva Condupcién sansitiva glterada’
normal por mtrapamiento ¢
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ANATOMIA PATOLOGICA.

En le seccidn nerviosa completms, aparecen los siguientes

' cambios anatomopatologlcos:

a)

b)

c)

a)

A nivel neuronal se encuentra edema, desintegracién de 1a
sustancie de Nisal; el nuclec se traslada a una posicidn
excentrica denomindndosele a eata.atapa "fase de reaccidn”
que dura hasta 20 dias que puede concluir con muerte ce-
Jular ¢ retermo a la normalided en 4 meses, dejando dafio
celular de grado variesble,

lesiones transindpticas que afsctan neuronas en relacidn
de vecinded con las que poseen dafio axonal.

Degeneracidn postraumdtica del axdn proximal que es direc
tamente proporcional al agente lesivo.

Degeneracidn walleriana del axdn distal que comienza a
partir de las 24 horas de la lesidén, desepareciendo las
neurofibrillas y perdiendo su continuidad la vaina de mig

lina.

Regeneracidn nerviosas

Su

interds prineipal radica en la correlecidn anatomopatolo-

gica v el momento elegido para le reparacidn nerviosa.

Al efectuarse la reparscidn éuirurgica, el crecimiento distal

del axoplasma se verifica a razén de 1 a 2 mm. por dia, pero

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

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

endcneurales deshabitados.
Las posibilidades son:
Exito
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Sumeraidn en el consctivo
Elegeidn erronesa del tubo endoneural.

Las vainas de mielina, aparecen er el axdn en regeneracidn
alrededor de los siete dias y continua la aposicidn de ca-
pas hasta durante un aflo. Para completar el éxito del proQ
ceso regensrativo se necesita 1a formacidn de una nusva pla-
ca motora o la llegada de la fibra nervicsa a un adecuado re
ceptor sensorial,

A nivel radicular Sunderland y Bardley establecen la menor
estabilidad de las raices respecto a los nervios periférioos

dado su menor contenido de coldgena.,

Bl proceso regenerativo es de avance mas significativo en las
fibras motoras que en las sensitivas, hecho esteblecido por

Sunderland en 1977 respecto a nervios perifdricos.
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VI.~ RADIOLOGIA.

Bn las lesiones del plexo braguizl esg importante contar con
estudios radiolégicos adecuados,

Se deben des tomar placas simples en AP, lateral, oblicuas de
recha e izquierda de la columna cervical; transtordcica y AP
de hombro, ademds de tdrex dseo, de acuerdo al nivel de le-
sién que clinicamente se ha detectado.

Una fraoctura a nivel) de la primera costilla nos proporciona
un signo de lesidn a nivel de €8 y T1 y se confirma por un
asfndrome de Horner. Las fracturas del proceso transverso ha-
bla en favor de lesiones muy proximales. En fracturas altas
del mimero, de 1a escépula o clavicula, ademids de una luxa-
eidn glenohumeral, pueden originar lesidén de nervios peri~
féricos, deade el nervio supraescapular, axilar, circunfle-
Jo, haste mediano, Gubital y radisl,

Ia mjelografla Qervical, es un egtudio de valor importante
en lesiones severas por traccidn del plexo braguiasl, en don-
de se.producen avulsiones de raices nerviosas y se manifies-
tan con la premencia de meningoceles traumdticos al estudio
mielografico que indican escape de 1fquido del conducto ver-
tabral; sin embarge si el estudio se afectua en los piimaros
dias después del traums, éste no es comcluyente ya que pue-
der existir laceraciones durales o epineurales de la vaina
que sanan rapidamente, por lo que se aconseja efectuarlo des

pués de la cuarta semana,
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V¥Il.- CIRUGIA DE NERVIOS PERIFERICOS.

_ Hace poco mas de 15 afios que comenzaron a emplearse las tdo-

nicas mieroquirurgicas en la reparacidn de nervios periféria‘
¢os. Este procedimiento debe ser bien conocido y regladec pa-
ra gatablecer una verdadera superiorided de reaultados sobre
lap reparaciones macroacdpiocas.

Importa sefialar que en la reparacidn nerviosa no todo depena
de del cirujano y de las t€cnicas quirurgicas empleadas. En
1950 Sunderland ya hablaba de la competicidn exonal, hacien-
do referencia a las miltiples opciones que enfrentan los axo
nes en su bisqueda de los tubos endoneurales deshabitados ~

del segmento distal una vez efectuada la reparacidn nerviosa.

En toda lesidn traumdtica del sistema nervioso periférico

importa geflalar:

1) Camdios histopatoldgicos a nivel proximal de la lesidn:

a) La intensidad de la cromatolisis, en ocasiones con posi-
bilidad de recuperacidn y en otras no. '

b) Las denominadas lesiones transindpticas que afectan .neuw
ronas en relacidn de vecindad con las que posee el dafio a
xonal.

¢) 1a intenasided de cambios degenerativeos a nivel de) axdn
proximal.

Ias eventualidedes esf enumeradas dependen directeamente de

la calidad e intensidad del agente traumdtico constituyendo

factores ajenos a nueatra capacidad de previsidn,

2) Gravedad de 1la lesidn ocasionada al aporia circulatorio
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que recibe el nervio lesionado & travez de su meaoneuro y

plexos endoneurales,

3) Oportunidad de la reperacidn quirurgica; ya que las me jo-
res expeciativaslse centran en la sutura primeris o aque-
lla efectuada dentro de los primeros 30 dias, tiempo en que
1la sintesis proteica por parte de la neurons es mdxima y las
alteraciones anatdmicas son minimas,
Tiempo despuds, las posibilidades de éxito disminuyen al al-
terarse las condiolones del cabo distal del nervio, disminu-
cidn del didmetro de los tubos endoneurales la cual continua
progresando, hasta llegar en algunos afios a una reduccidn
del 90 por ciento.

4) Bl dxito en la reparacién nervioss, temblen debe de con-
cretarse en la regeneracidn de la placa motora, o la 1lle-

gada del axdn en crecimiento a un adecuado receptor sensoriﬁl. -
MICROCIRUGIA DEL PLEXO BRAQUIAL.

Las téonicas microquirurgicas, exigen movimientos de preciw
sidn a nivel de la pinza-{ndice-pulgar, con completo apoyo
de 195 bordes cubltales de antebruZos y manos del cirujenc y

ayudantes.

Técnica operatoriat

1)Tiempo macrosedpico: Abordaje amplio que permita la correc
te identificacidn del nervio por encime y por debajo de la

lesidn, liberacidn de los cabos nerviosos, tratando de reali

zar una dissccidn con traume mfnimo,
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2) Tiempo microscdpico: Empleo del mieroscopio quirurgico,
envuelto en funda estédril, para su manejo durante 8l acto
operatorio.

Instrumental s

Forceps curvo y recto

Tijera de Wescott

Microtijeras de diseccidn

Hojas de afeitar

Portagujes de Casatroviejo

Background pldstico

Coagulador bipolar,

Una vez realizada la correcta disecoidén de los extremos nexr-

viosos y guidndonos en el cabo proximal por la aparicidn del

signo del prepucio descrito por Seddon y en el cebo distal
por el aspecto de le eastructura nerviosa t{pica, desprovias-
ta de tejido cicatrizal, se asfectuaz con sumo ocuidado la rew~
mocidn de 5 mm de epineuro.

Ia limpieza de los extrsmos nerviosos se efectus con cuatro

poaibilidades instrumentales: hoja de afeitar, tijera de di-

gecclidn, tijera de bordes dentados de Millesi o bisturf de

diamante de Tersis. La remocidén de epineurc, me efectua con
miorotijeras de dimseccidn o con tijera de Wescott. la disec-
cidn de grupos fasciculares, debe efectuarse con sumo cuida-
do, tratandec de conservar inteeta su estructura para ildenti-

ficarlos correctamente de acuerdo a su orientacidn, por 1o

que es necesario identificar los vasa neurorum; en las neu-

rorrafins sacundariaa, el cabo distal llega a tener un did-

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 travez de los te-
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ji@os v con minimas reacclones tisulares,

En ocmgiones es util la colocacidn de los puntos de sutura
perineurales, con dos puntos de traccidén a una distancia de
2 cms., con el propdsito de relajar la tensién durante la su
tura, evitango el uso continuo del forceps los cuales se re-

tiran una vez completada la suturs perineural.

El empleo del electrosstimulador es ﬁ;il en cagoe de lesiones
recientes, con el propdsito de identificar'y préaervgr la con
tinuidad de elementos indemnes. La hemostasia es parte clave
en este tipo de intervenciones, ya que esta cirugia no admi-
te hematomas extra o intraneurales, por lo que debe emplear-
ge on forma sistematica el coagulador bipolar.

Una vez efectuada 1la exploracidén e identificacidn de 1la le-
sidn, pueden llevarse a cabo los siguientes procedimientos

quirurgicos:

Neurolimis:

Término utilizedo para referencia del acto quirurgico que
congiste en 1la liberacidn de un nervio periférico.

Lundborgz ¥ Cols. han establecido que el sistema vascular de
un nervio, estd integrado por 2 elementos: &) un sistema ex-
trinsico formado por vases que llegen al nervio a travez del
megoneuro, y luego corren por su superficie en forma flexuo-
8a, b) un sistema intrinsico compuesto por plexos epineura=-
les, perineurales y endoneurales, vinculados entre si por
mﬁitiplea anastonosis, concluyendo que no hay una direccidn
uniforme del flujo ¥ que puede cambiar esphntaneamente de a-

cuerdo a las condiciones vasculares. Los vasa.neurorum son



. inervados por fibras simpdticas, por lo que a la estimulsocidn
se produce marcada constriceidn.

La liberacién del nervio, parece afectar sl sistema hemdtico
del mismo e interferir en el ¢recimiento de la fibra nerviosa
en aguellos casos gue raquieran uns liberacidn extensa.
Kline, Hackett, David y Mevers estudiaron los aspectos de la
liberacidn sobre la regenerscicdn, encontrando que el sistema
vascular intrfnsico es capaz de proporcionar buen aporte vas
cular al nervio en segmentos de buena longitud liberados y -
separados del sistema extrinsico.

Sin embargo los estudios de Smith y Cols., demuestran que

por el contrario el excesivo estiramiento del nervio afeoc-

ta el aistema vascular 1ntrfnsico, gue al 8% de elongacidn
aparecen signos deficitarios en 1la microcireulacion del ner=
vio, 1legando a cesar por completo 2) 15% de elongacidn., Bd-
gerton observd que el nervio cubiital sangraba luego de libe-
rar 15 cm.

Lo mas recomendable em efectuar la neurolisis cuidadose y no

desvaacularizar al nervio en un trayecto mayor de 10 cm,

Neurorrafia;
Este tdrmino se refiers al meto quirurgico de efeciuar la

sutura primaria de un nervio. ,
BEn 1965 Sunderland sefiald que el éxito de la reparacidén qui-
mirgica se centra en al hecho de que no eacapen fasciculos

a la sutura, los que al sumergirse en el tejido conectivo
veeino tengan un crec¢imiento desordenado, responsable de la -
formacidn de neuromas.

Las técnicas de reparacidn deben pretender:
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1) No ocasionar asumento del dafio al segménto nervioso proxi-.
mal por trauma excesivo 0 elongacicdn. _ ‘:'._ |
2) No privar al nervio del aporte vascular hrindado-por el
mesoneuro en una extensidn superior a 15 cms., en caso
contrario el nervio se comportard comoc injerto, sirviendo u-
nicemente de guia en el crecimiento del axoplesma hacia la
poreidn distel. .
3) Brindar un lecho adecuado a la neurorrafia, reaslizando
una correcta toilette en las anastomosis primarias y ha-
ciendo excisidn de tejido cicatrizal en las secundarias.
4) Bealizar suturas que reconstruyan sin tensidn con el pro- -
pésito de evitar que 1a traccidén determine. posteridreé'_éi:
microhemorragias ¥y consecutiva formacion de tejido cicatri-;‘f
zal que dificulte ¢l paso axenal. IR ”"1_
5) BExplorar culdadosamente, realizando 1la remocién de toda '_.
poreidn de epineurc que pudiera interponerse al efectuar f:

la reparacidn.

La orientacidn fascicular se ve extraordinariamente facili-
tada si la reaccidn tisular es practicemente ﬁula, al emplear
adecundos materiales de sutura, la hemostesia rigurosa es uno
de los pilares fundamentales en el éxito de 1la cirugfa.

Injarto nervioso:
A partir del siglo XIX, comenzaron los intentos serios pera
solucionar el problema de laa pérdidas de sustancia entre
dos cabos nerviosos a reparar. En 1888 Sechiiller recomienda
el estiramiéﬁto-manual'suéve del nervio v la compensacidn
del defecto mediante posiciones articulares v en 1922 Stoc-
key advierte las desventajas del eqtiramiento neural desme-
dido. S



_Bn 1la actualidad se valora el empleo del 1naerto nervioso de
acuerdo a los siguientes criterioa'

a) Loz mejores resultados aon obtenidos con sutura sin temsidén
p) Los resultados obtenidos cuando la tensidn es dimoreta son
comparables con los que aporta una neurorrafia directs.
¢) Los resultados de la neurorrafia bajo tensidn intensa son

desalentadores.
Injerto nervioso interfascicular. Tdcnica de Millesi:

Bsta técnica ase emplea para reparar exteasas perdidas de sus-

tanein nervioma o para los casos que requieren de una tensidn

adecuada.

Bn la elaeccidn del nervio donador, generslmente se prefiere el
apfeno externo que se extrae a travez de cuatro incisiocnes en-
enlonadas de hueco popliteo a tobillo, su extraccidn debe ha-

cerse culdadosa con tracciones suaves y asi se obtiene un seg-
mento hasta de 40 cm,

Obtenido el injJerto, se preparan amhos cabos identificando gru
pog fesciculsres en la zona receptora, se reseca el neuroma -

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

Bn el injerto ge resgpets el epineuro va ocue por factores cir-

culatorios puede haber proliferacidn de tejido fibroso.

La neurorrafia interfascicular se realiza con nylon monofila-
mento de 10 ceros unc o dos puntos; el resto lo bace precoz-

mente la “ibrina del tejido en reparaeiodn.

El noncepto ackunl de Hilleui, es que uns brecha de 5 cms, de
largo no admite diqcuaion vo . nue 91 ngnrto ne nervio tiene

aejor prondstico sobre.la_neurorrafia.-En.hrecnas,mennrea pue-:
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de digcutirse la indicacidn.

la desicidén correcta puede itomarse en cada ¢aso en partioulér.
pues puede llevarse a cabo una sutura desprovista de tensidn,
sin desvascularizar extensamente al nervio, colocer las ar-
ticuiaciones veeines en %ctitudes aceptables y puede reslizar-

se neurorrafia sun en bregchas mayores,
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ViIi.- REHABILITACION.

Bn las lesionss de plexo braquisl, 1la rehabilitacidn Z{sieca
tiene una primordiasl importanecia, ya que su.papel es adap=-
tar las partes lesionadas e incapacitadas, para gque puedan
prestar alguna utilidad en el desempefio de la vida diaria,
frescuentemente como auxiliar de la extremidad sana,., Dicha
adaptacidn se lleva a caﬁo, cuando me mejoran lag rigideces
articulares, se inorementa la fuerze de los misculoa intrin-
sicos y extrinsicos, mejorando su coordinacidén motora y su
fincidn sensitiva de acuerdo a los cordones nerviosos lesio-

nadog,

La re-habilitacidn desde el punto de vista prdetico, tiene 3

propéeitos fundementeles:

1) Evitar la incapacidad fisica

2} Disminuir la invalidez lo mas posible

3) Adiestrar al sujeto gue sufre de un impedimento fisico
residual para que viva y trabaje dentro de la limitacidn

de sus incapacidades, pero al mdximo de sus capacldades.

la terapia f{sica puede ser por los siguientes medios :
Termoteraplia, crioterapia, electroterapia, masaje, moviliza-

¢idn articular y terapia ocupacional.

Pn los pacientes con lesidn nerviosa alte, de los cuales nos
ocupa este estudio, los objetivos generales de rehabilitacién
de la mano son los siguientes:

1) Prevencidn v correccidn de deformidades

2) Prevencidn de la atrofia muscular y fortalecimiento de loa

misculos,
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3) Entrenamiento funcional de la extremidad lesionada.
4) Manejo préquirurgico y postquirurgico
5) Adaptacidn psicosocial y entrenamisnto vocacional.

Be de vital importancia tener en cuenta los métodos utilize-
dos para la prevencidn de la atrofis y fortalecimiento mus-
cular y seneitiva; para este propdsito aon los siguientea:
a) Bstimulaciérn electrica neurcmusculer y sensitiiva.

b) Reducacidén muscular.

o) Ejercicios de resistencia progresiva,

Como proocedimientos utilizados para correcidn de secuelas,
las medidas rehasbilitascionales aon las siguientes:

8) alineamiento de segmentos,

b) ¥ovilizaocidn artioular.

¢) Correccidn de desequilibrios musculares.

d) Uso de ortesis correctivas.
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IX.- MATERTAL Y METODOS.

En el presente estudio prospectivo, se incluyen 30 pacientes
con difrentes tipos de lesidn dgl plexo braquial, que acudie
ron al Servicio de Cirugia Pldstica y Reconstructiva del C.H.
"20 de Noviembre" del Instituto de Seguridad y Servicios So-
ciales de los Trabajadores del Estado; los cuales fueron tra
tadog en la especialidad de Cirugla da Mano del Servicio du-
rante 3} afios (1979-1982).

De eatos pacientes, 24 casos correspondieron al saxo mascu-—
1ino y 6 al femenino., Bn 14 el lado afectado fué el derecho
¥ en 16 el izquierdo. La edad varid de 7 a 52 aHos con un .-
promedio de 25.5 afios.

A excepcidn de un solo ceso que ingresd por el Servicio de
Urgencias del Hogpital, la gran mayoria fueron referidos de
cil{nicas de adsoripcign ds provincia y de otros centros de
atencidn de urgencis de la Ciuded de México, por lo que va-
rid el tiempo de evolucidn del inicio del accidente a la ins
talacidén del tratamiento de 24 horas a 10 afios; los pacientes
fuerdn referidoa por impotencla funcional del miembro afescta-
do, trastornos de la sensibilided, rercs casos con sfndrome
doloroso del miembro o causslgia de lerga evolucidn. Fn 2
casos la patologfa se detectd como hallazgo adicional en pa-

cientes con otro tipo de lesiones a su ingreso hospitalario,

Tipo de accidente:

En 12 cascs, fueron lesiones severas por accidente de trénsif
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"to 6on trauma'dirécto é nivel cervical ¥ de hombro, machaca-
' miﬁntb Y lésibﬁéa_pbr traocién; incluyéndose tambien en ests
grupo un caso de avulsién por tracoidn de un molino de nix-
tahal;'ﬂ pacientes presentaron herida por proyectil de arma
de fuego en hombro y axila; 4 recibieron herida por instru
mento punzocortante; 2 por compresidn extrinsica por frac-
tura luxacidn de hombro y se incluyen 4 pacientes con pard

lisis obstétrica de Erb, (cuadro No. 3).

MEC. DE LESION No. CASOS TPORCENTAJE
ﬁ::i:gzxieg:ot;aziizzidn 12 40.0
Herida por arma de fuego 8 27.0
Herida punzocortante 4 13.5
Practura luxacidn de hombro _?5' 6.0
Pardlicis de Erd 4135
TOTAL ' 3 100.0

CUADRO No. 3

Nivel de lasidn:

De acuerdo a la clasificacidn de Millesi, el nivel de le
lesidn se encontrd locelizada como sigue:

En 2 pacientes 1a lesidn fué preganglionér,'ambos con ac=
cidentes gravea de trdnsito; en'5 le legidn fué infragan-
glionar, tambien relacionados con traumatismos graves: 12
¢as09 gon 1esién de troncoa, donde ae encontraron machaca-
mientoas con 1eqiones oseas v paralisis ob=t=urica, en los

11 pacientes rest#ntes laﬁlesion fun a nivel de cordones
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por erua de fuego o ingtrumento’

én extrinsica porffpééﬁﬁré-;uxééién -

"Hq.z

CASOS .

PORCENTAJE |

- II1

™

TOTAL

30 -

S 10000

Hallazgos clinicos:

En los casos de acoldente

SUADRO No, 4

de transito, lesiones por traccidn,

machacamiento, se presentaron invariablemente oitros cuadros

olinicos agragados a 1la ]
estado de alerta, eatado
jia de miembros inferiore
tualmente.

esidn, como pérdida transitoria del
de shock ¥y en un paciente paraple-

8, cuadro del que se recupera ac-

Se efectud exemen neuroldgico completo en cada caso ¥y com—

parative con el lado sang
en ? se encontrd sindrome
flacidez de loaz misculos

Y searrdto mayvor e causa d

y en caso de leslones cervicales
de Horner; gse encontrd en otros
posteriores del cuello, romboides
e la pardlisis por avulsidn de rat-

ces, Se efeotuaron pruebas de potencia muscular y sensitiva

en tode el miembro lesion

ado,
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Batudiow suxiliaresy

Se tomaron estudios redioldgicos del cuello, hombro y tdrax,
para investigar el nivel posible de la lesidn y en el estudio
mielogrdfico, fud posible observar imdgenes saculares de me-
ningoceles trauméticos en pacientes con lesidn alta.

Se efectuaron ademds estudios electromiogrdficos de activi-
dad motora y conduccidn sensitivae, los cusles fueron congrien
tes a 1la correlacidn clfnica y en 1a mayorfa de los casos fud

poelble efectuar estudios de control,.

Tratamiento.

El tratamiento llevado a cabo en este grupo de pacientes fué
quirurgico y conservador.

Rl tretamiento conservador, =me efectud en 14 pacientes los
cuales acudieron tardfamente al -Servicio con lesiones de mas
de un amfio de evolucidn, incluyendc casos hasta de diez safiom
entre los cuales se encontraron los casos de pardlisis de
Brb. Bstos paclentes presentaron cambios neurcldgicos y mum-
cularss oatalogados como no recuperables en el territorio -
lesionado; sin embargo se efectuarcn intervenciones para me-
jorar la funcidn del miembro involucrado, realizdndose trans
posiciones tendinosas pera los siguientes efectos: a nivel
de hombro misculo trapecio a deltoldes, para obtener eleva-
cidén y abduceldn; tendén de cubital anterior a extensorgs de
mufleca ¥ dedos en lesidn predominante de nervio redial; para
la musculatura intrinsica de la mano con flexor superficiaml
del 40 dedo o en lesiones de mediano o mixtaa cer cubital,
se efectud oponencia con flexor sup:rficlal del J4o dedo o
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extensor comin del 5o dedo, logrdndose en la mayoria de los
pacientes resultados satisfactorios, (cuadro No. 5).

—— - —

| TRANSPOSICTONES No. CASOS ~ PORCRNTAJE -
Trapecio a dal??ides ' ‘3 | , 21;Oq
Flexor Sup. IV ?/Int. 1 '5‘,57-$'

'.Opgﬁencia | '5 _ '35;§;
C. Aut. B/ Bxtemeién 3 200
+ Ampﬁtaoiones 2 14.3
TOTAL 14 100.0

' CUADRO No. 9

+ En dos camos hubo iu necenidmd de practicar amputacidn
por tratarse (e pacientes con monoplejia irreversidle, -
sindrome doloroso erdnico y gran limitacidn pars sus acti-
vidades; amhos fueron rehabilitados con pritesis micelesc-

trica.

Tratamiento quirurgice.

El trotamiento quirurgico, se efectud en 16 cmsos con una

svolucidn previa de la lesidn al tratamiento de 6 semanas

a 2 aflos ¥ que presentaron legidn a diferentes niveles.

De acuerdo al nivel de lesidn se efectuaron los siguientes

procedimientos quirurgicos:
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Abordaje quirurgico:

A excepcidn de un paciente a quien se le efectud laminecto~
mia, con abordaje posterior en cuello; se efectud invaria-
blements lz técnica de Hillesi, que de amcuerdo al tipo ds
lesidn abared desde cuello hasta brazo; en las lesiones
supraclaviculares (nivel I E'III de Millesi), se efectud
osteotomfa de clavicula a nivel de su tercio medio, la di-
seccidn del plexo braquial fué de acuerdo a la tdcnica men
clonada, En el cuadro No. 6 se enumeran los procedimientos

quirurgicos reslizedos,

INTERV. QUIRURGICA No. CASCS PORCENTAJH
Laminectomfe 1 6.25
Trensp. de raices de P,

cervical a C,V-VI-VII 1 6425
Neurolisie : 8 50.0'
Neurorrafia -

Injerto nervioso

TCTAL

ma3 en el paciente 1ntervenido a nivel cprv1oal. se 1e e-f"

fectud ademée neurorrafia de mediano a nivel de brazo por

encontrarse & la Pxploracion seccidn a eﬂe niVEl.. .'



Fig- Noe Te=

Abordaje quirurgico de plexo braguial
(Millesi).
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ia_técnica quirurgica empleda en nervios fué de acuerdo a
log criterios establecides para cirugia nerviosa periféri- -
ca en la bibliografia previamente revisada.

El injerto nerviosc fué obtenido de los nervios safenos,
realizdndose para ello la técnica descrita por Millesi y
una vez obtenidos se colocaron fragméntos ds 2 a 6 em. di~
vididos en 2 & 4 de acuerdo al didmetro del nervio receptpr,
El tiempo quirurgico varidé de 2 a 6 horas con un promedio
de 4 de acuerdo a la magnitud y procedinientos utilizados

en la interveneidn,

Complicaciones:

En dos canos ss prasentaron laceraciones arterimles, uno a
nivel humeral y otre & nivel axilar; en das mas laceraclo-
nes venosas en subclavia y otra en la satdlite de 1la hune-
ral; en todos los casos el problema se soluciond de inme-
diato por medio de sutura de las mismas. Bn ningin caso

hubo sangrado postoperatorioc,

Terminado el acto quirurgico, me revisd cuidadosaemente la
hemostasia, =e colocaron drenes tipo penrose los cusles se
retiraron a lag 48 horas; en el transoperatorio se instald
dexametasona local vy se coloco cateter para sﬁ apiicacidn
postoperatoria hasta 3 dias posteriores a la intervencidn,
con el objeto de evitar edema y adherencias de los nervios
intervénidos,

En todos los casos en 8l postoperatorio se colocd el miem~

bro intervenido en posieidn de relajacidn paré plexo bre-
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quial, que consiste en slevacidén del miembro ¥y el dorso de
1la meno apoysdo en la regidn frontal opuesta,
Ningin oaso se compliod con infeocidn,

Una vez cleatrizada 1a herida quirurgica, los pacientss me
integraron al tratemiento rehabllitsoional de inmediato,
el cual fué llevado a cabo en la Clinica de Mano del Serw
vielo de Nedicina F{eica y Rehabilitacidn del Hospitﬁl.
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X.~ RBIULTABOS.

La evaluacidn de los resultados obtenidos a 4 afios por tra
tamiento conservador, se encuentran snumerados en el cua-
dro No. 7, los cuales no pueden ser comparados con los ob-
tenidos en paoientes sometidos a tratamiento quirurgico i-
nicial, y& que las medidas llevadas a oabo fueron para 1la
recuperacidén de alguna funoidn parcial o bdsica del miem-

bro lesionado.

RESULTADOS

INTERVENGION ~ GASOS  p 0 o Regulares Nalos

Transp. trapo«

cio deltoidem 3 1 1 t
Transp. para 1 1

N, intrinsica

miony aane. 3 2 1o
Oponencia 5 3 _1 1
Amputacidén 2 2 (prétesis mioelectrica)
TOTAL 14 9 3 2
PORCENTAJE 100,0 64.3 21 .4 14.3

QUADRO No. 7
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En los pacientes intervenides quirurgicamente, se obtuvie-
ron los siguientes resultados: (cuadro No. 8).

RESULTADOS

INTERVENCION CAS0S Buenos Regulares Malos
Laminectomia 1 1
( camo 1 )
Trmﬂpo N. Cerv, 1 1l (En Trat.
( camo 2 ) Rehabilit,)
Nourolisim 8 5 2 1
(casos 3 al 10)
Neurorrafia 3 2 1
(camos 11 al 13)
Injerto nervioso 3 2 _ 2 (Postop.
(camos 14 al 16) : recients)
TOTAL 16 8 6 2
PORCRNTAJE 100.0 50.0 37.5 12.5

CUADRO No. 8

Bn el siguisnte cuadro, se especifica el grado de funcidn
recuperada en bame s la clasifiomcidén de resultados:
Buenos: recuperacidn motora y sensitiva total o conllimitg
eidén minima a funcidn bdsica de mano.
Regulares: recuperacidn parcial motora bdsica y sensiblli-
d¢ad protectora.

Nalos: sin recuperacidn.
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. CUADRO-No. 9

0ASO

 PUNGION MOTORA

SENSIBILIDAD

1 Monoplejia total Ausente
2 Rlevacidn del hombro y brazo Sensibilidad
por acceidn de biceps y triceps protectora en
movimientos pasivoa de aufieca antebrazo
¥ mono
3 Recuperacidn de Movs, de meno Recuperada
muflece. v codo normal
4 Recuperacidn total Recup. total
5 Prenaidn completa, limitacidn Recuperads
a le oponencia
6 Bicepm +++, tricepm ++4+4, Racuperada
disereta limitacidn de flexorss
7 Plexidn de MP e IPP prensidn Recuperada
completa, limitacién oponencia
8 Pardlisis radisl alte Proteotora
g Pronosupinacidn, atrofia de Protectora
intrinesicos, inicia prenaién
10 Sin recuperacidn (no cooperd al tratamiento)
11 Recuperd flexidn y extensidn Protectora
de mueca, limitacidn oponencia
12 3ceps y triceps +++, inicia Op., protectois
Recup, parecial de Int, y flexores
13 Limitedién moderadn an MP e IFP pro‘tactor&
pulgar sin aduceidn ni oponencia
14 Biceps +++, triceps +++ ligeros
Nove. Int., ¥y flexores, limit. a Proteotora
ononencin y flexidn codo
15 Paresteslas
brazo a mano
par-stesing

antebrazo a mamp




XI.- DISCUSION.

Con la experiencia con oue se cuenta hasta el momento en
cuanto & pane jo de lesiones de plexo braguial, se confirma
que este tipo de lesiones cursan con mejor prondstico cuan
do se efectuan procedimlentos quirurgicoe adecuados, sien-—
do &) tiempo dptimo del procedimiento entre las 4 y 12 so-
manas posteriores a la lesidn, ya que inicialmente la exis
toncis del edema postraumdtico impide el manejo adecuado
de las estructuras nerviosas y tardiamente se presentan -
procesos fibroadhersncinles y ratraccidn de los cabos ner-
viogoe que en caso de poder efectuar neurorrafia directa
se tendria que recurrir al injerto nervioso del cual se en
cuentra ya establecido el proceso de su integracidn.
Durante el tiempo en gque se decide la conducta quirurgica,
el paciente debe ser sometido a repetidos exdmenes clinicos

¥y eatudios eleotromliogréficos para decidir la conducta.

La seleccidn de paclentes para la intervencidn se facilita

utilizando los siguientes criterios:

1) trauma grave donde usualmente resultan lesiones que no
ge recuperaran espontanesmente y su recuperacidn serd
insatisfactoria,

2) lesiones altas supraganglionares, con avulsidn de raices
poslbles de reparar.

3) Lesiones asociadas del esqueleto a nivel cervical, tord
cico o del hombro. |

4) lesiones sin signos de recuperacidn en la extremidad pa

ralizada, sin retorno de sensibilidad en areas afectaw-



dds,.

5) Un signo de Tinnel presente entre los 20-30 dias despuds
de la lesidn, es de buen prondstico para efwctuarse la in
tervencidn

6) Laa exploraciones posteriores estan indicadas en casos de
afndromes delorosos especialments en pacientes jGvenas,

$in embargo hay un sinnimero de evidenciams en cuanto el tra-
tamiento quirurgico del plexo braguial tenga un valor limita
do de buenos resultedos, perc tambisn hay pocos reportes en-
tusiastas: en las series de pacientes reportadeos existen ca-
s0s de recuperacidn espontanea, pero tambien hay casog de re
cuperacion inmedista después de la cirugfa, en pacientes quig-
'nes previamente a la intervencidn demostraron deterioro ner-
vicso clinico y electromiogrdfico, por lo que &l tratamiento

guirurgico debe ser bien indicedo,.



XIT.~ CONCLUSIONES.

De

aouerdo a le estadistice obtenida en nuestros pacientes

quirurgicos con 50% de buenos resultedos, 37.5% de resulta

dos regulares ¥y 12,5% de malos resultados, hasta el momento

las conclusiones de este trebejo pueden resunirse a lo si-

gulente:

1)

2)

3)

4)
5)

6)

T)

8)

Mejor conocimiento del nivel de 1la lesidn y su extensidn
en casod geveros.

Posibilidad de dos niveles de lesidn y la preasncia de
procesos fibroadhersnciales a tronecos y cordones vacinos,
Resultados satisfactorios con una neurolisis adecusda ¥
culdadosa.

Buenos resultados efectuando neurorrafia primaria,

La posibilidad de buenos resultados con la reparacidn e
fectuada por injerto nerviceo cbtenido del safenc externo,
Particularmente, se pueden obtener btusnos resultados con
le reparacidn efectuada en lesiones parciales, combinan
do 1a reparacién del plexo con transfersnciss musculoten
dinosas posteriores.

La importancia del tratamiento rehabilitacional oportuno,
adecuado y bien dirigldo.

Algunas reparsciones en caso de avulsidn de raices'en -
nifios con trauma obatétrico podrdn efectuarse y hay al-
guna esperanza de progresos en el futuro de este tipo

de cirugia,
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