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Qué hacer en el trauma del plexo braquial.
Conceptos actuales

What to do in the brachial plexus trauma.
Current concepts

Enrique Vergara-Amador!

Resumen

La cirugia de plexo braquial ha mejorado sustancialmente los resultados en las lesiones
del mismo. Desde el advenimiento de las microcirugia y sus técnicas se han desarrollado
muiltiples opciones en el tratamiento quiriirgico, que con un cirujano especializado en estas
lesiones e interviniendo en el momento adecuado han logrado mejorar el prondstico.
Existen diferentes técnicas usando injertos nerviosos, transferencias nerviosas dentro del
mismo plexo o por fuera de él. El momento ideal de cirugia para esperar buenos resultados
es hasta los 6 meses del trauma.
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Abstract

Brachial plexus surgery has substantially improved outcomes in brachial plexus injuries.
Since the appearance of microsurgical techniques have been developed several surgical
treatment options than with a surgeon specializes in these injuries and intervening at the
right time, have improved the prognosis.

There are different techniques using nerve grafts, nerve transfers within the same plexus
or extra plexus. The ideal time for successful result is up to 6 months of trauma.
Keywords: brachial plexus, nerve transfer, ulnar nerve.
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INTRODUCCION

El trauma del plexo braquial tiene efectos
catastroficos para el paciente, lo cual altera
totalmente la estabilidad familiar, social y
laboral, que lo llevan muchas veces a pro-
blemas de depresion severa y algunas veces
con ideas de suicido.

En general ocurre en la poblacién joven, la-
boralmente activa y asociado con frecuencia
a accidentes en moto (1, 2). En Colombia no
existen estadisticas, pero se puede calcular
que alrededor del 90 % de las lesiones de
plexobraquial tiene como causa unaccidente
de motocicleta (2).

Antes de la década del 80 estas lesiones con-
ducianauna pérdida funcionalimportante, y
muchas vecesaindicacion deamputacién del

miembro superior paralitico. Hoy en dia, con
eldesarrollo delamicrocirugia, instrumental
y técnicas quiridrgicas se pueden conseguir
resultados satisfactorios para la funcionali-
dad e integracién del paciente. Existe atin un
amplio campo de trabajo en la parte bésica,
investigacion y cirugias, especialmente en la
parte de regeneracion nerviosa, ya que para
la mano paralizada tenemos al dia de hoy
malos resultados.

Anatomia y fisiopatologia

El plexo braquial estd conformado porlas C5,
C6,C7,C8y T1. Cuando la raiz C4 forma parte
del plexo, se dice que es un plexo prefijado
(figura 1).

TL: tronco lateral, TP: tronco posterior, TM:
tronco medial.
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Figura 1. Esquema del plexo braquial. Flecha negra: nervio toracico largo.
Luego el tronco primario superior, medio e inferior.
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La raiz C4 da origen al nervio frénico que
enerva al diafragma. Es importante tenerlo
en consideracién, ya que en una lesién de
plexo que se acompariie de una paralisis dia-
fragmatica es indicativo de que hay un dafio
muy proximal deraices;ademdas de quenose
puede tener en consideracién como un posible
nervio donador en transferencias nerviosas.

La raiz C5 y C6 forman el tronco primario
superior y tronco lateral, del cual se origina
el nervio supraescapular (que inerva los
musculos supraespinoso e infraespinoso),
y el nervio musculocutdneo (que inerva el
musculo biceps y el braquial anterior).

La raiz C7 forma en su mayor parte el tronco
posterior, que clasicamente da origen en su
mayor partealnervioaxilar yalnervioradial,
que son los que producen la extension del
codo a través del triceps, la flexiéon y abduc-
ciénelhombroatravés delmusculo deltoides
y la extension de la muifieca y los dedos.

De la parte proximal de las raices C5, C6, C7
salenramas que conforman el nervio toracico
largo (figura 1).

Lasraices C8y T1 conforman el tronco prima-
rioinferior y troncomedial, que dan origenal
nervio cubital y gran parte del nervio media-
no, que son los responsables de la flexién de
la mufieca, de los dedos y de la musculatura
intrinseca de la mano.

La lesion del plexo braquial es causada casi
siempre por la traccién que se ejerce sobre
el plexo cuando la cabeza de la persona, al
caer de un vehiculo a gran velocidad, choca
contra el suelo, colocando el cuello en desvia-
cién y al hombro en aduccién. Esto afecta en
principio las raices C5-C6 + /-C7. De acuerdo
con la magnitud y colocacién del miembro
superior y la cabeza, asi serd la magnitud de
lalesion, llegando hastala paralisis completa
con miembro superior flacido (1-5).

De acuerdo con el nivel de la lesién, estas
son supraclaviculares, retroclaviculares e
infraclaviculares.

Segun elsitio, esimportante definir silalesion
es preganglionar, cuando esta es proximal al
ganglio de la raiz dorsal, o posganglionar,
cuando es distal al ganglio (figura 2).
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Figura 2. Esquema que muestra el ganglio de la raiz dorsal que es intradural.
Las lesiones posganglionares ocurren distal al ganglio.
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Figura 3. Se muestra una lesiéon preganglionar, que es proximal al ganglio
y avulsion de las raicillas. Esta lesion es irreparable.

Estas lesiones preganglionares son irrepa-
rables, ya que son intradurales, dentro del
canal raquideo, y la tnica opcién son las
transferencias nerviosas.

Las lesiones proximales al ganglio de la
raiz dorsal son arrancamientos o avulsion,
y producen una lesién motora por dafio de
las raicillas que vienen de las células del asta
anterior (figura 3). Lasensibilidad esta conser-
vada, yaque el ganglio queda en continuidad
con el extremo distal de la raiz.

Lesiones posganglionares sonsusceptiblesde
reparacion, yaquesonabordables por cirugia
y estan situadas distal al cuerpo celular que
tiene la potencialidad de regenerarse (1-5).

Una traccién del plexo produce lesiones va-

riadas. La clasificacién de Sunderland es util
paracomprenderlanaturalezadelalesion (6).
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Se puede clasificar ast:

* Neuropraxia: estapuedeserreversible ra-
pidamente, y rara vez llega al cirujano.

¢ Nervios externamente intactos (Sunderland
tipo Iy II): si la mejoria no llega espon-
tdneamente, se puede hacer reparacién
del plexo o neurotizaciones.

* Neuroma en continuidad: es una lesién
posganglionar ( Sunderland tipo Il y
IV ): requiere de reparacion quirdrgica
después delaextirpacion del neuroma.

* Ruptura posganglionar (neurotmesis,
Sunderland V): es una lesién que per-
mite reparacion a través de injertos
nerviosos.

* Avulsion: es una lesion preganglionar.
En la que es imposible hacer repara-
ciones directas en la raiz. Requiere de
transferencias nerviosas.
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Evaluacion preoperatoria

El examen fisico permite una precision diag-
nostica en el 90 % de los casos. Todos los
musculos de la extremidad afectada deben
serevaluados. Laescala del Medical Research
Council es una buena guia, en la cual M0 es
paralisis total y M5 es arco de movimiento
completo contra la gravedad y contra resis-
tencia (5).

Laslesiones del tronco superior o delasraices
C5 y C6 producen una parélisis de la abduc-
cién y rotacion externa del hombro y de la
flexiéon del codo. SobrelaraizC7siempreseha
dicho que es la que produce la extension del
codo, muieca y dedos; siendo esto evidente
cuando hay lesién de C5 y de C6. Cuando se
ha sacrificado C7 como raiz donante en la
transferencia contralateral o ipsilateral, se
ha observado que no es especifica de algtin
musculo o grupomuscular, y no causa déficit
muscular serio, y si este llegara a suceder,
siempre es temporal (7-9).

Una escapula alada indica una lesién del
nervio toracico largo, que inerva el musculo
serrato anterior. Si la escdpula estd separada
de la linea media del tronco, indica paralisis
de romboides y probablemente del elevador
de escapula, que estd inervado por el nervio
escapular dorsal, que se originamuy proximal
de la raiz C5.

Cuando todas las raices estan afectadas,
se produce una paralisis completa con un
miembro flacido.

En menos del 5 % de los casos se puede
observar una lesién de las raices inferiores
(C8-T1 + C7) que compromete seriamente la
funcién de la mano (1, 5).
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La presencia de un sindrome de Claude Ber-
nard - Horner (miosis, ptosis y enoftalmos)
confirma avulsion de la raiz inferior.

La presencia de dolor a la palpacién en la
fosasupraclavicular se observaenlaslesiones
preganglionares.

Una paralisis del diafragma, inervado por
el frénico, sugiere una avulsion de C5 y C4.

Examenes complementarios

Los estudios electrofisiologicos son de gran
importancia; muchomés parael seguimiento
del paciente que para el diagnostico. Debe
ser hecho por un buen servicio de electrofi-
siologia y en comtn acuerdo con el cirujano
que va a tratar el plexo.

Desafortunadamente, la gran mayoria de los
estudios que el paciente trae al cirujano por
primera vez no estan bien realizados y no
aportan valor al diagndstico.

Para evitar falso negativo, el estudio electro-
diagndstico es recomendable después de la
tercera semana del evento inicial, ya que los
cambios motores y sensitivos son evidentes,
y en el registro electromiografico aparecen
los potenciales de denervacion (1, 5, 10,11).

Cuando es un examen para diagnoéstico, es
de mucho valor para el cirujano tener infor-
macién de la musculatura paravertebral y
de los musculos romboides y elevador de
la escapula, ya que su lesion indicaria que
el dafio es intradural y casi que imposible
de hacer reparacién directa en el plexo. El
estudio electrodiagndstico ayuda ademas a
determinar qué musculos estdn en proceso
de reinervacion.
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La resonancia magnética es actualmente una
herramienta valiosa para visualizar una raiz
con avulsién. La aparicién de seudomenin-
gocele es casi sindnimo de ella.

Lamelografia con TAC es més especifica para
mostrar la avulsion, pero es un método inva-
sivo que no exento de riesgos (5,12).

En general, un buen examen fisico es sufi-
ciente para disefiar un plan de tratamiento
quirdrgico (1,11).

El momento ideal de cirugia

Cuando una lesion del plexo braquial no ha
mostrado recuperaciéon espontanea a los 3
meses, este debe ser explorado. El tiempo es
crucial, debido a la eventual pérdida de las
placas neuromusculares, que ocurre a los 2
anos de la denervacion (1,10).

Clasicamente se ha tomado el biceps como el
patrén de referencia. Cuando esta lesiéon no
ha recuperado a los 3 meses, estd indicado la
cirugia. Hay que tener en cuenta el grado de
recuperacion del biceps cuando esta lesiéon
ha aparecido.

Debe encontrase una contraccion del biceps
contra gravedad para no indicar la cirugia.
Cuando a los 6 meses hay flexién del codo
peronocontralagravedad, estdindicado que
se explore el plexobraquial (1, 2,5,11,13,14).

Hemos observado algunos pacientes en los
que la flexion del codo ha recuperado contra
gravedad pero no ha habido mejoria en el
hombro, sin recuperacién de la abduccién;
en estos casos estd indicada la cirugia para
reconstruir el nervio supraescapular.

Silaclinicay los eximenes complementarios
diagnostican una avulsién, no es necesario
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esperar los primeros tres meses, y una ex-
ploracion quirdrgica se indica de inmediato.

Los resultados clinicos son similares cuando
la cirugia se realiza entre el primero y sexto
mes de la lesién. Los buenos resultados dis-
minuyen draméticamente entre el sexto y
el noveno mes. Los malos resultados son la
constante después del noveno mes (1, 5, 11).

Enpacientejévenes o ennifios estaindicacion
puedellevarse hastalos 12 meses delalesion.

Estrategia general en la reconstruccion del
plexo braquial

La cirugia de plexobraquial tomé unentusias-
mado interés después de la Segunda Guerra
Mundial (15). Conel desarrollo delas técnicas
microquirurgica, en la década de los setenta,
aparecieron muchos autores interesados en
el tema, que descubrieron e innovaron en el
tratamiento quirtrgico de estas lesiones en
los nifios y en adultos (3, 4, 15,16-18).

Se puede dividir los tipos de cirugia en tres
grandes categorias:

1. Cirugia para reparar los nervios direc-
tamente a través de injertos de nervio.

2. Cirugia a través de trasferencias nervio-
sas o0 neurotizaciones.

3. Cirugia secundarias: las que se realizan
en huesos, tendones o musculos, no
en los nervios. En estas se incluyen las
artrodesis, los trasplantes musculares y
las transferencias tendinosas.

Dependiendo del tiempo trascurrido de la
lesion y del sitio se decide qué técnica usar,
pero siempre es mejor tratar de hacer la re-
paraciéon del nervio.
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El tipo de lesion (pre- o posganglionar), la
edad del paciente y el tiempo trascurrido
influyen sobre el tipo de tratamiento. Si se
esta retardado en el tiempo de la cirugia, o
el componente es de avulsion, es mejor enfo-
carse en neurotizaciones, que permitira una
reinervaciéon mas répida (1-5,11,13).

Las cirugias secundarias se realizan después
de las reparaciones nerviosas o en casos muy
tardios, para restaurar funciones a través
de trasplantes musculares, transferencias
tendinosas o artrodesis.

Una cosa es clara: todos los pacientes tienen
una oportunidad de cirugia, sin importar el
tiempo trascurrido.

La cirugia delos nervios se puede dividir en:

* Reparacion dentro del plexo.
® Reparacion fuera del plexo.
¢ Las transferencias nerviosas distales.

e Transferencia C7 contralateral.

Con frecuencia se hace combinacién de todos
ellos.

® Reparacion dentrodel plexo:Cuandohay lesio-
nes posganglionares, con raices disponibles,
es posible hacer reparaciones en el plexo con
interposicion deinjertos nerviosos (figura 4).
Para esto se usan las raices disponibles para
conectar a troncos, cordones o nervios indi-
viduales. Es preferible no hacer conexiones a
troncos, masbien a cordones o directamente a
nervios, para evitar la dilucién de los axones
en regeneracion (1,2,5,11).

Figura 4. Se observa a la izquierda una lesiéon del tronco primario superior y formacién de neuroma
(flecha). Se alcanza a ver las raices de C5 y C6 en buen estado. A la derecha la reconstruccion del
plexo con reseccién del neuroma e interposicién de injertos nerviosos desde las raices de C5 y Cé.

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2014; 30 (3): 483-497
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Se puede usar la raiz C7 ipsilateral en caso de
lesiones de C5 y de C6, en el que se encuentre

mala calidad del mufién nervioso proximal
(19, 20).

® Reparacion fuera del plexo

Cuandonoesposiblelareparaciéndel plexo,
por ejemplo, en avulsion de alguna o todas
las raices, se usan nervios donantes fuera del
plexo (neurotizaciones). El nervio accesorio
espinal (NEA) hacia el nervio supraescapular
(NSE), para la reinervacién de los musculos
supraespinoso e infraespinoso, es una de las
trasferencias nerviosas mas usadas (21-24).

Esta transferencia da aceptables resultados
para la abduccién de hombro con resultados
entre 30 y 50°. Nosotros no hemos logrado
masde45°enpromediocuandohasidousada
sin reparacion del nervio axilar. Cuando este
altimo ha sido reconstruido se ha logrado
hasta 81° (2).

La rotacién externa es lo ultimo que se re-
cupera con el nervio supraescapular, y solo
en algunos casos. Se puede explicar por rei-
nervacion tardia del musculo infraespinoso,
que en el camino de la reinervacion estd en
segundo lugar (22).

También pueden usarse los nervios inter-
costales del plexo cervical, y en ocasiones el
nervio frénico (11,13, 25, 26, 27). La pérdida
de funcién pulmonar por el uso del nervio
frénico es compensada en pacientes jove-
nes que permanecen asintomaticos. Con el
tiempo, por deterioracion de la capacidad
pulmonar y en situaciones de alta demanda,
pueden desarrollar complicaciones respira-
torias (1, 28).
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* Transferencias nerviosas distales

El concepto de las trasferencias nerviosas
distales es usar parcialmente el recurso de
un nervio funcionalmente intacto, usando
fasciculos del nervio sano hacia el nervio
lesionado. Por estar mds cerca del objetivo,
queeselmusculodenervado, lareinervacion
es mds rapida (25-31). El nervio donante
resulta en poco déficit funcional. Entre estas
las mas usadas son:

- Un fasciculo del nervio cubital a nervio
del biceps (29).

- Rama de la cabeza larga del triceps a la
posterior divisién del nervio axilar para
deltoides o a la divisién anterior para la
rama de deltoides y redondo menor (31).

- Rama del mediano a nervio del braquial
anterior (30).

e Transferencia de la raiz C7 contralateral

Descrito por Gu et al. (7). Para este procedi-
miento se usa la raiz C7 contralateral, parcial
o completa, que a través de injerto de nervio
libre o vascularizado se conecta a los nervios
que van a la musculatura proximal del plexo
que se va a reconstruir, principalmente el
tronco superior o el cordén posterior, bus-
cando reinervar el nervio axilar y parte del
radial (7,8,9).

Lesiones extradurales o posganglionares
de C5y C6 = C7

En todos los casos la rama inferior del ner-
vio espinal accesorio es trasferida al nervio

supraescapular.

Durantela exploracion, silasraices presentan
buen aspecto, con fasciculos que sobresalen

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2014; 30 (3): 483-497



QUI:J HACER EN EL TRAUMA DEL PLEXO BRAQUIAL. CONCEPTOS ACTUALES

después delaseccién conelbisturi, se pueden
conectar mediante injerto de nervio.

La raiz C5 hacia la parte anterior y superior
del tronco, y C6 hacia la parte posterior del
tronco. Si solo una raiz estd disponible, se
debera conectarhaciala parte anterior deeste.
Ahora, si esta es de buen grosor, se puede
repartir la parte anterior de la raiz hacia la
parte anterior del tronco y la parte posterior
de la raiz hacia el tronco posterior (1, 11, 32).

Igualmente se hacelaneurotizacion distal del
biceps con fasciculos del cubital;asegurando,
de este modo, otra posibilidad para la recu-
peracioén dela flexién del codo (25,29, 30, 32).

Si se encuentra lesionado C7, se siguen los
mismos principios de cirugia.

Lesiones intradurales o preganglionares
C5-Cé6

En estas lesiones, lo mismo que en un pa-
ciente mayor o en reparaciones tardias, no
importando si es pre- o posganglionar, se
indicainmediatamenterealizar transferencias
nerviosas distales (1,2, 5,11, 25, 32-34):

- Se repara el nervio supraescapular con el
nervio espinal accesorio.

- Rama de la cabeza larga del triceps a la
posterior divisién del nervio axilar para
deltoidesoaladivisiénanterior paralarama
de deltoides y redondo menor (2, 35-37).

- Uno o dos fasciculos del nervio cubital a
nervio del biceps (29, 30,3 8).

-Rama del mediano a nervio del braquial
anterior (30, 38).

Se puede esperar una abducciéon del hombro
entre 45y 110° y algo de rotacion externa. La
flexiéon del codo esperada puede ser de 90 a
130° (figuras 5y 6).

Figura 5. Paciente de 36 afios, caida de moto, lesién del plexo alta (C5- C6). Se observa
la imposibilidad de realizar flexion y abduccion e hombro derecho ni flexién de codo.
Ala derecha se aprecia la atrofia de musculos supra- e infraespinoso, ademas de aplanamiento
del hombro derecho.
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Figura 6. Paciente operado a los 6 meses del trauma, con neurotizacion del nervio supraescapular
con el nervio espinal accesorio, y con fasciculos del nervio cubital al nervio del biceps en el brazo.
Inici6 recuperacion desde los 5 meses de la cirugia. A los 20 meses de la cirugia tenia flexién
de codo de 130° y fuerza M4, flexién de hombro de 40° y abduccién de 30°. No habia recuperado
rotacion externa de hombro.

Si hay lesion posganglionar de C7, este es
injertado hacia el tronco medio o cordén
posterior. Si la lesién es preganglionar, o de
edad avanzada o la reparacion es tardia, se
prefiere una transferencia nerviosa hacia el
nervioaxilaroalnerviodeltriceps,deacuerdo
conlasnecesidades funcionales que requiera
el paciente (31-34).

Lesiones pre- o posganglionares de C8 y T1

Las funciones del hombro y el codo se man-
tienen conservadas. La cirugia se enfoca
hacia la reconstruccién de la mano, pero con
malos resultados de la reparaciéon nerviosa.
Se prefiere otros procedimientos, como las
transferencias musculares o tendinosas y las
artrodesis. Se puede realizar la transferencia
del braquial anterior a través de injerto de
tenddn hacia los flexores profundos de los
dedos y el flexor largo del pulgar (39). La
interfaldngica del pulgar es fusionada, y la
extension del pulgar, si no estd presente, y
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de los dedos se corrige con tenodesis en el
retindculo extensor o en el dorso del radio y
el ctibito. También, si hay hiperextension de
lametacarpofalangica, se corrige conalgunas
de las técnicas descritas para mano en garra.

En un paciente joven, y si es temprana la
cirugia, se puede intentar la neurotizaciéon
con C7 contralateral oipsilateral parainervar
la parte inferior del tronco o cordén medial
(19,29). También pueden usarse algunas
trasferencias nerviosas distales, entre estas el
nervio delbraquial anterior hacia el mediano
o cubital, o para reconstruir la parte sensiti-
va del lado cubital (40-44), o transferencias
tendinosas (45).

Paralisis total del miembro superior. Lesién
C5-T1

Es necesario explorar todo el plexo y tratar

de buscar la mayor cantidad de nervios que
se va a transferir. El NEA se transfiere al NSE.
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Sihay algunaraiz disponible, esta se conecta
a la divisién anterior del tronco superior
intentando reactivar el musculocutaneo y
parte de mediano.

Se puede usar también el nervio del elevador
de la escdpula hacia la rama para la cabeza
larga del triceps mediante uninjertolargo (32).

La reparacién nerviosa buscando funciona-
lidad en la mano no ha tenido resultados
satisfactorios (1, 4, 5, 11, 24, 25, 32). Los
recursos quirtirgicos se encaminan hacia el
hombro y al codo, con el objetivo de lograr
40° de abducciéon de hombro, 30° de rotacion
externa y al menos 90° de flexién de codo
(figuras 7, 8, 9).

Figura 7. Paciente de 34 afios, lesién total del plexo braquial izquierdo, que era su lado dominante,
ocasionado por caida en moto a alta velocidad. Se aprecia parélisis completa del miembro superior
izquierdo. Se operd a los 6 meses del trauma, y se encontr6 tinicamente un mufién de C5 disponible.
Se reconstruy6 con NEA el NSE, se injert6 nervios de C5 hacia el nervio del biceps y otro injerto hacia
el rama interna del mediano. También se colocé injerto nervioso de rama cervical sensitiva a rama
externa del mediano.

Figura 8. A los 3 afnos de la cirugia se aprecia flexion de codo de 120° y fuerza de M4 y una
abduccién de 60°. No recuperd nada motor en la mano, ni rotaciéon externa de hombro.
Habia algo de sensibilidad protectora en el territorio del nervio mediano.
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Figura 9. La funcién y actitud del miembro superior mejord con cirugias secundarias de artrodesis
de mufieca y con osteotomia de rotacion externa de humero.

Si quedan nervios disponibles, se trata de
reinervarla parte motoradelnerviomediano,
con el fin de aspirar a algo de funcién motora
enlos flexores dela mano y mufieca. La parte
lateral del nervio mediano, que es mas sen-
sitiva, se puede neurotizar con alguna rama
sensitiva del plexo cervical, aspirando que se
logre algo desensibilidad enla mano (25, 32).

Sila lesion es posganglionar y esta en etapas
tempranas, lareconstruccién dentro del plexo
es posible con el uso de injertos nerviosos.

Si definitivamente todo el plexo presenta
avulsién sin disponibilidad deraiz, se puede
reconstruir el NSE con el NEA, o reconstruirse
conlaraizC7 contralateral mediante uninjerto
largo, y el NEA se reserva para conectarse al
cordén lateral o directamente al nervio del
biceps a través de un injerto.

Los intercostales se pueden usar para acti-
var el biceps o el triceps braquial. Se puede
considerar el uso de otros nervios, como el
nervio frénico, el nervio del platisma, el ner-
vio hipogloso entre otros (22, 24-27, 46, 47).

En un metaanalisis hecho para mostrar la
eficacia del nervio espinal accesorio o inter-
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costales en la reinervacion del biceps, en el
71 % delas transferencias al musculocutaneo
se logro flexion del codo M3 y en el 37 % M4
de una manera global (nervios intercostales
54 % y el nervio espinal accesorio 39 %).
Unicamente evaluando el NEA hacia el biceps
a través de injerto de nervio dio como resul-
tado en el 77 % de los pacientes una fuerza
del biceps M3y en 29 % de M4. Al dia de hoy
sigue siendo valedero considerar este tipo de
transferencias en una lesion total (48).

En una etapa posterior se puede hacer una
transferencia funcional con el musculo
gracilis, usando los vasos toracodorsales y
activandolo mediante dos intercostales.

Por supuesto, para esta técnica se requiere
no haber usado los intercostales. Distalmen-
te, pasando a través de codo, se conecta el
musculo gracilis a los flexores profundos de
los dedos y al flexor largo del pulgar (49-51).

Enunasiguiente etapa, si definitivamente no
se ha recuperado un extensor de la muneca,

se opta por una artrodesis de ella.

Cuando el paciente con lesion total de plexo
braquial vieneremitido o consultamuy tarde,
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se puede realizar transferencias de tendones
con los musculos que haya disponibles, ar-
trodesis de hombro y mufieca para mejorar
laposturay transferencia muscular funcional

libre para tratar de mejorar la flexion de codo
(52-53).

CONCLUSIONES

¢ El tiempo ideal de cirugia de plexo es
antes delos 6 meses. Aun entrelos 6y 9
meses se logran resultados aceptables.
Mas alld de los 9 meses en general no
se tienen buenos resultados.

* Los pacientes con lesion de la parte
superior del tronco muestran buenos
resultados enun70 %, mientras que los
de lesion total del plexo tienen buenos
resultados en solo 20 % de los casos.

e Lesiones preganglionares muestran
resultados peores que las lesiones
posganglionares.

¢ La parélisis total del plexo con lesién
preganglionar tienen peoresresultados
y son inversamente proporcionales al
numero de raices arrancadas.

* Todos los pacientes con lesion del plexo
braquial necesitan atencion temprana
por un especialista de plexo braquial.
El tratamiento en conjunto con un
grupo de rehabilitaciéon brindara al
paciente mejores opciones paraunbuen
resultado. Ningtin paciente debe ser
abandonado sin ofrecer tratamiento y
rehabilitacién, sin importar el tiempo
trascurrido.

Conflicto de intereses: ninguno.

Financiacion: Universidad Nacional de Colombia.
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