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RESUMEN

orientacion terapéutica.

lo expuesto son:

Enfrentarse positivamente al problema.

Aun existen dudas en el manejo del Plexo Braquial.

Se publican en este trabajo algunas de las experiencias obtenidas al analizar 32 pacientes atendidos
desde abril/86 hasta marzo de 1989 con lesiones traumaticas de esta parte del S.N. Periférico.

Con base en los conocimientos extractados de la literatura y la experiencia adquirida, se propone
una agrupacion y clasificacion sencilla de las lesiones abiertas (A) y las cerradas (B) con una

Se insiste en la necesidad de un buen diagnéstico topografico, para lo cual se presenta un mapa de
localizacién lesional, insistiendo en la importancia de los esquemas y los exdmenes clinicos y
paraclinicos, especialmente los estudios eléctricos.

Las recomendaciones mas valiosas para quienes deben tratar a estas graves lesiones, de acuerdo a

Clasificar la lesion para buscar el mejor camino terapéutico.
Seguir la regla de las tres E (Examenes, esquemas y evolucion) en pacientes dudosos.

Suturar el periostio después del abordaje-reseccion transclavicular.

Las lesiones de P.B. han sido un gran reto para
muchos médicos, y se ha pasado a lo largo de la
historia por fases tan desalentadoras que hicieron
expresar a algunos autores que casi todos los esfuer-
zos terapéuticos parecian infructuosos y por consi-
guiente poco deberia hacerse''*. Recordemos las
palabras de los clésicos, por ejemplo lo expresado por
Seddon en 1963: “Las reparaciones del P.B. han
resultado ser tan descorazonantes que sélo deben
ser efectuadas en las lesiones del tronco primario
superior’’2.

Sin embargo a partir de 1973 con el perfeccio-
namiento y disponibilidad de técnicas épticas refina-

das, (magnificacién y microscopio quirurgico) y mejo-
res instrumentos y materiales de sutura, se levanta-
ron multitud de voces alentadoras que dieron espe-
ranzas aun para las lesiones mas graves y proximales,
incluso por arrancamiento radicular34.

Todo lo anterior me motivé a compartir las expe-
riencias obtenidas del anélisis de 32 de los 37 pacien-
tes atendidos con lesiones postraumaticas del P.B.
desde abril de 1986 hasta marzo de 1989, tantoenel
Instituto de Seguros Sociales, como en el consultorio

*  Profesor Adjunto Ortopedia y Traumatologia. Clinica Leén
Xlll. Universidad Pontificia Bolivariana. Medellin.
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particular, en la ciudad de Medellin, Reptblica de
Colombia.

En la tabla N2 1 podemos apreciar las causas de
lalesion en los pacientes atendidos, las proporciones
y tendencias son semejantes a las que han sido des-
critas por la mayoria de los autores que se han ocu-
pado deltema’, pero si tenemos en cuenta que en los
ultimos afios ha aumentado verticalmente el nimero
de motocicletas circulantes, pensamos que se ha
aumentado en una proporcion igualmente alarmante
la morbilidad de las lesiones plexuales.

TABLA 1
CAUSAS DE LA LESION DEL PLEJO BRAQUIAL EN 32 PACIENTES

ACCIDENTES DE TRANSITO__ Motocicletas 15

Bicicletas 1

Otros 5

ACCIDENTES DE TRABAJO -
ARMAS De Fuego 4
Cortantes 1

Lesién Obstétrica 1
Lesion latrogénica 1
1

Lesion Accidental Cortante

El Dr. Robert Leffet de la Clinica Mayo escribio
recientemente: “en el desarrollo actual del estudio
terapéutico del P.B., hay mayor debate acerca de las
indicaciones quirtirgicas que con respecto a la téc-
nica propiamente dicha’’?, es por ello que haremos
especial énfasis en los aspectos relacionados con el
diagndstico e indicaciones de tratamiento, mas que
en la técnica operatoria y los resultados finales que
seran temas de futuros estudios.

Hemos llegado al convencimiento que para lograr
un éxito terapéutico en los problemas de origen
traumaético del P.B. se requiere un diagndstico lo més
exacto posible del tipo y localizacién de las lesiones,
lo cual presupone una claridad diafana de la anato-
mia y fisiologia de esta parte del S.N. Periférico y sus
relaciones directas con el S.N. Central de la médula
cervical'2. Quien se interese por el tema debe refres-
car con frecuencia sus conocimientos en la compleja
y frecuentemente variable distribuciéon anatémica
del P.B. y de esta manera tener la claridad indispen-
sable para el correcto enfoque terapéutico.

AGRUPACION Y CLASIFICACION

Con el propésito de tener una vision clara y practica
tanto del pronéstico como del manejo de las lesiones
trauméticas del P.B., deben conjugarse 3 factores
fundamentales:
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12 Sila lesién es abierta o cerrada.

2° En qué parte del plexo esta localizado el dafio
(alto o bajo, proximal o distal).

32 Si el tipo de lesién nerviosa y su localizacién
permite o no una reparacién quirudrgica. Recor-
demos que las lesiones tipo 1 y 2 de Sunderland
(Neuropraxias y axonetmésis) no deben tratarse
quirargicamente y que hay partes del P.B. practi-
camente inabordables y dafios neurolégicos tan
severos que no pueden ser reparadas a pesar de
los adelantos quirdrgicos modernos, y sélo las
reconstrucciones pueden brindar alguna espe-
ranza de recuperacion funcional.

Para aclarar los términos tengamos en cuenta
que llamaremos cirugias reparadoras a aquellas que
propenden por devolver la anatomia normal y con ello
buscar la funcién. P. e. Neurorrafias, anastomosis
vasculares, osteosintesis, neurolisis, Etc., Etc.

Las cirugias reconstructivas buscan conseguir
funcion adn a expensas de cambios anatémicos im-
portantes: Transposiciones musculares, neurotiza-
ciones, artrodesis, etc., etc.

Para agrupar los problemas, hemos denominado
A a las lesiones abiertas y B a las cerradas. A las A
(abiertas) las hemos dividido en 3 grupos, y las lesio-
nes cerradas (B) las agrupamos en 5 categorias.

A-1 Lesiones abiertas con dafio vascular(Corte
neto o desgarrante). El tratamiento ideal para este
tipo de problemas es la “urgencia inmediata con
reparacion inmediata’ vascular y nerviosa.

A-2 Lesiones abiertas de corte neto sin dafo
vascular. V. g. herida por arma cortante. Recomen-
damos “urgencia inmediata con reparacién nerviosa
inmediata” si se cumplen las condiciones ideales
para una neurorrafia en el momento de la primera
cirugia. Si las condiciones iniciales no son optimas,
puede hacerse la “Urgencia inmediata con repara-
cién diferida” 24 o 60 horas después.

A-3 Lesiones abiertas desgarradas sin dafo
vascular. (P.E. Heridas por bala). Las manejamos con
criterio de “urgencia inmediata con reparacién dife-

rida” (si es de alta energia), o “reparacion tardia” (16
a 20 semanas), si los proyectiles son de baja energia.

B-1 Lesiones cerradas preganglionares (Contu-
sion odistraccion). Pensamos que, como en la actua-
lidad no podemos repararlas, solo las técnicas de



neurotizacién y otras cirugias reconstructivas como
artrodesis, transposiciones, etc., logran brindar algin
alivio a las graves secuelas que dejan estas terribles
lesiones. Prestigiosos autores como el dr. Narakas'!
recomiendan exploracion muy temprana (tan pronto
como las condiciones lo permitan) de las lesiones tipo
B-1.

B-2 Lesiones cerradas supraclaviculares prost-
ganglionares son aquellas que afectan las raices C5,
C6, o C7, o los troncos primarios superior y medio.
Creemos que el tratamiento de eleccién para ellas es
la “reparacién tardia” (16 a 20 semanas), una vez se
conozca con exactitud el sitio, nivel y tipo de dafio
neurolégico. Aligual que otros autores, hemos tenido
las mejores experiencias con neurolisis, neurorrafias
e injertos nerviosos en las lesiones tipo B-2.

B-3 Lesiones cerradas retroclaviculares post-
ganglionares, por estiramiento o contusion, con dafo
localizado en las raices, es la “Reparacién o Recons-
truccion tardia”, pero el prondstico serd mucho mas
desalentador y el abordaje quirdrgico mas dificil y
riesgoso. Algunos autores ponen en duda la conve-
niencia de tratamientos operatorios con fines repa-

radores en estos casos.

B-4 Lesiones cerradas infraclaviculares, tienen
en general un mejor prondstico, puesto que frecuen-
temente son incompletas, y los grados de lesién neu-
rolégica son muchas veces mas benignos (neuropra-
xias o axonetmésis) con la consiguiente recuperacion
espontanea. Porlo general lafisioterapiayla “espera
armada” es el enfoque terapéutico mas recomenda-
ble para estos casos. Sin embargo algunos piensan
que estas lesiones deben ser exploradas precoz-
mentes.

B-5 En las /esiones totales y en las mixtas, el
prondstico y el manejo se tornan mas obscuros e
inciertos. Tanto el uno como el otro dependerédn de la
combinacién de todos los factores enumerados mas
atrds y otros que mencionaremos en los parrafos
siguientes.

DIAGNOSTICO TOPOGRAFICO

En la practica se entremezclan y confunden tanto los
tipos de lesién como la exacta localizacién de los
mismos. Es de importancia capital, para decidir el
correcto manejo terapéutico, que se hagan todos los
esfuerzos para localizar las estructuras lesionadas, el
nivel de las lesiones y el grado de ellas (Clasificacion
de Sunderland o de Seddon). Hemos visto con fre-
cuencia que los exdamenes clinicos y paraclinicos,
junto con la evolucién a lo largo del tiempo, nos darén

las bases definitivas para definir si la lesiéon neurol6-
gica fue leve y de recuperacion espontanea (primeros
grados de Sunderland), o por el contrario el dafio fue
mas completo y de mayor gravedad (altimos grados
de Sunderland). En estos tltimos el tratamiento qui-
rurgico sera la Gnica posibilidad terapéutica.

Como el cirujano corriente a pesar de sus dotesy
entrenamiento frecuentemente olvida algunos deta-
lles importantes en la compleja anatomo-fisiologia
del P.B. creemos que los esquemas son suprema-
mente valiosos para analizar, comprender, localizary
planificar el tratamiento de las patologias de tipo
traumatico. Por ello hemos perfeccionado y modifi-
cado el esquema adjunto, basado en los antiguos
trabajos de Jantzen'?, con el cual se logra localizar,
en un alto porcentaje y con una precision muy acep-
table, los sitios y estructuras nerviosas lesionadas.
(Fig. 1).

EVALUACION FUNCIONAL Y LOCALIZACION LESIONAL
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Figura 1. El esquema de la distribucién motora y sensitiva del
P.B. en el miembro superior sirve para localizar el sitio de la(s)
lesion(es) neuroldgica(s). Deberan sombrearse las metadmeras
anestésicas (Der.) y los masculos paralizados (lzq.), con lo cual se
deduce el nivel y localizacion del dafio neural.

Este cuadro se llena con los datos obtenidos de
una minuciosa exploracion semioldgica de la gran
mayoria de los musculos del miembro superior, ano-
tando su grado de potencia contractil, y ademas la
sensibilidad de cada dermatoma. Este examen debera
hacerse al paciente durante la evaluacién inicial y
debe repetirse antes de intentar reparaciones tardias
o cirugias reconstructivas de tipo neurolégico. Los
musculos y dermatomas comprometidos se demar-
can con un lapiz de color oscuro, y una vez lleno por
completo el cuadro serd muy interesante y factible
localizar el sitiode la lesion, la cual puede afectar una
o varias raices, troncos o ramas colaterales o termi-
nales.
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Hemos notado que la demarcacién de las areas
insensibles nos orienta en general en forma rapida
y bastante exacta, hacia las raices lesionadas total-
mente, pero para lograr localizar con mayor exactitud
el sitio de la lesion, se requiere necesariamente la
exploracion de la funcién motora.

Este esquema ha sido de invaluable ayuda para
nosotros y por ello resulta muy recomendable para
quienes se interesan en este apasionante tema.
Resulta realmente asombroso comprobar, por ejem-
plo, que lesiones aparentemente casi completas y
muy graves en los exdmenes iniciales, pueden evolu-
cionar, con un manejo conservador, hacia una recu-
peracion espontanea muy alentadora, lo cual nota-
mos comparando el cuatro que se llena durante la
exploracién semioldgica inicial y el diagramado 6 a 8
semanas después.

Hay signos clinicos que dan importantes pistas
para el Dx., como el S. de Horner, el cual significa
lesion baja radicular (c8 o Tl)y, o dafio en los elemen-
tos nerviosos simpéticos de la cadena cervical y de
las estructuras vecinas'2.

Los examenes paraclinicos mas importantes
son:

12 Las R.X. simple que ayudan a descubrir
lesiones dseas de clavicula, escapula, costillas, vér-
tebras cervicales, etc.

22 [as mielografias pueden hacer sospechar o
inducen a descartar lesiones preganglionares cuando
se encuentran o no meningoceles o quistes paraes-
pinales llenos de medio de contraste. Ello se observa
con mas seguridad unas 3 a 5 semanas después del
accidente. (Fig. 2).

32 El estudio 7.A.C. de columna cervical puede
demostrar, con mucha claridad, lesiones de diversas
partes de las vértebras cervicales y con ello se dedu-
cen las lesiones neuroldgicas. (Fig. 3).

4° | os estudios eléctricos son una valiosisima
ayuda, en especial al captar o no la actividad eléctrica
de los musculos paravertebrales y ello nos ayuda a
localizar los niveles més altos pre y postganglionares
de las lesiones, ya que los filetes nerviosos que iner-
van estos musculos se desprenden de las raices
pocos milimetros después de que las raices abando-
nan el agujero intervertebral. Los potenciales de
denervacion o reinervacién motora no detectables
clinicamente se captan con claridad en los exdmenes
eléctricos.
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Figura 2. La Mielografia puede demostrar quistes o menigoce-
les, lo cual significa arrancamiento radicular con muy probables

lesiones preganglionares.
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Figura 3. En el TAC de columna cervical podemos apreciar los
sitios’y magnitud de las lesiones éseas y deducir con ello el dafio de
las estructuras neuroldgicas vecinas.



Ademas, por medio de los potenciales sensitivos
evocados se define la integridad o no de las raices
posteriores sensitivas: En los casos de lesiones pre-
ganglionares, la capacidad conductora de los axones
sensitivos permanece indemne, aunque el paciente
tenga anestesia en la metdmera correspondiente y es
posible captar el impulso eléctrico, ya que los cuerpos
celulares de las neuronas estan localizados precisa-
mente en los ganglios espinales. (Fig. 4).
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Figura 4. Las raices anteriores (motoras) nacen de neuronas
localizadas en la médula, mientras que las posteriores tienen los
cuerpos celulares en el ganglio sensitivo localizado cerca del agu-
jero de conjugacién. Los filetes para los musculos paraespinales
se desprenden a los pocos milimetros de este agujero.

ABORDAJES QUIRURGICOS

23 de los 37 pacientes vistos fueron tratados quirdr-
gicamente, usando en ellos los siguientes abordajes:

Supraclavicular 10
Transclavicular 10
Infraclavicular 3

En 9 de los 10 casos de abordaje transclavicular
se efectud una reseccién de unos 15 mmde clavicula
paraampliary facilitar el abordaje y lograr durante el
cierre un buen afrontamiento y cobertura del hueso
con el periostio. Ademds para acortar un poco la
distancia hombro cuello y disminuir la tensién de las
estructuras nerviosas'?,

En todos los pacientes se hizo un simple afron-
tamiento de los fragmentos 6seos con un hilo de una
sutura reabsorbible (Vicril o Dexon N2 0), efectuan-
dose sutura del periostio con el mismo material. En
todos los casos hubo consolidacion de la osteotomia,
excepto en un paciente en el cual no se hizo laresec-
cion de un segmento de hueso, tampoco se logré una
buena sutura del periostio, y requirié posteriormente
una firme osteosintesis mas injerto 6seo para tratarle
su “‘no unién”’.

Entodos se usé cabestrillo por 2 a4 semanas sin
otras inmovilizaciones mas rigidas.

PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS
Procedimientos reparadores:

Neurorrafias 4
Neurolisis 13
Exploracion 1

Procedimientos reconstructivos:

Injertos Nerviosos
Neurotizaciones
Artrodesis
Transp. Tendinosas

hp=pbO

Lafisioterapiayrehabilitacion fue prescrita para
todos los pacientes.

ANALISIS INICIAL DE RESULTADOS

En el presente estudio no se hace un anélisis compa-
rativo de resultados segun los diferentes tratamien-
tos efectuados y los tipos o niveles de las lesiones
atendidas. Espero conocer y divulgar posteriormente
tales resultados, pues en la actualidad considero que
aun no hay suficiente seguimiento para sacar con-
clusiones definitivas, como si lo han hecho otros
autores’'s,

Aquisolo se efectia una evaluacién global de las
opiniones de pacientes y cirujanos para tratar de
valorar el grado de frustracion o satisfaccion de unoy
otros con el tratamiento quirtrgico sobre los nervios.

Pacientes analizados 32
Pacientes operados 23
Valié la pena el Tto. Quirtrgico 19
No valié la pena el Tto. Quirdrgico 4
Agravados con el Tto. Quirtrgico 0

OPINIONES Y COMENTARIOS

Nos hemos formado los siguientes criterios que pue-
den servir de guia para el manejo de estos pacientes:

1. Debemos pensar positivamente cuando encon-
tremos pacientes con lesiones del P.B. Recorde-
mos que “‘para quien nada tiene, un poco signi-
fica mucho™.

2. Como las normas de tratamiento varian segun la

clase, el tipo y el nivel de las lesiones, es impor-
tante seguir una clasificacién que nos guie hacia
el mejor camino terapéutico.

3. En pacientes con lesiones del P.B. por traccion,

contusién o arma de fuego de baja energia, lo que
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hemos denominado “LAREGLADE LASTRESE”
(Exdmenes, Esquemas y Evolucién), es de gran
valor para decidir el mejor tratamiento para cada
paciente.

4. El abordaje-reseccion transclavicular parece ser
un método seguro y recomendable si se efectia
una buena sutura del periostio.

SUMMARY

Today, we still have doubts as to the management of
the Braquial Plexus injuries.

In this paper we show our experiences-obtained
in 32 patients treated from April/86 throgh March
1989 with traumatic lessions of this peripheral neu-
ral system.

We propose, based upon our knowlege from lite-
rature and personal experience, a simple grouping

classification: Oppen lesions (A) and closed ones (B)
with their therapeutic orientation.

We stress the importance of a good topografic
diagnosis whic is described in a chart with great
emphasis on clinical and auxilliary tests, especially
electrodiagnosis.

Our recommendations for people who treat this
condition are:

To face this problema in a positive way.

To leave classification in order to obtain the best
theraphy.

In difficult cases follow “Rule of 3 E": Exam,
Sketch and Follow up.

Make a periostal suture after the transclavicular
surgical approach.
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