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Resumen

Desde 1980 hasta 1994, fueron efectuadas 109 reparaciones directas de paralisis de Erb (C5 C6) asociadas
o no con dano de C7. El promedio de edad en este estudio fue de 35 anos, encontrandose la mayoria de los
pacientes entre los 16 y los 25 arios. El tiempo trascurrido desde la lesién hasta la reparacion varié desde un
dia hasta 1 ano y 6 meses. La reparacion quirtirgica se efectué interponiendo injertos nerviosos entre las
raices lesionadas y los nervios distales a reparar. Ningtin resultado pudo ser calificado como muy bueno. Se
obtuvieron buenos y medianos en 62 pacientes (59,6%). Encontrandose los peores resultados cuando la
reparacion se hizo tardiamente. Pese a una buena recuperacion 43 pacientes cambiaron de trabajo y 25 no

volvieron a tener ninguna ocupacion.

La practica de la cirugia directa del plexo braquial
se remonta a comienzos del siglo XX. Las
primeras neurotizaciones fueron hechas por
Harris y Low en 1903' seguidos por H:K: Tuttle
en 19132En la década de los anos sesenta, debido
al progreso de las técnicas microquirtrgicas y a
un mejor conocimiento de los mecanismos
lesionales y de la distribucién fascicular, se
hicieron grandes avances, mejorando el resultado
y el prondstico de estas lesiones.

Nos encontramos en deuda principalmente
con A. Narakas® en Suiza y H. Millesi* en Austria
quienes desde 1966, atin contra la prohibicion
unanime de las autoridades quirtirgicas de abor-
dar directamente el plexo braquial, hicieron gran-
des aportes al aplicar las técnicas microquirtr-
gicas a esta cirugia. Ellos dieron las pautas para
el diagnéstico y manejo de las lesiones e infor-
maron series utilizando injertos fasciculares y
neurotizaciones.

Actualmente sabemos que aun falta mucho
para encontrar sistemas que aceleren la regene-
racién nerviosa y permitan obtener una funcién
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litil en un menor tiempo, pero conocemos las
estrategias y prioridades en la reparacion de los
grupos musculares.

El propdésito de este trabajo es mostrar los re-
sultados funcionales y laborales obtenidos con la
reparacion directa de las lesiones de las raices
superiores del plexo braquial, en 235 pacientes
intervenidos a lo largo de 14 anos.

El trauma a nivel del plexo incluye diferentes
tipos de lesiones, éstas se han clasificado como
radiculares (a nivel medular); supraclaviculares
(aquéllas que comprometen las raices C5, C6, C7,
C8y D1, o los troncos primarios; retroclaviculares
(que involucran el tronco secundario posterior);
infraclaviculares (troncos secundarios anteroin-
terno y anteroexterno) y por tiltimo ramas termi-
nales (nervios mediano, cubital, radial,
musculocutaneo, circunflejo y accesorio del
braquial cutaneo)?.

En este estudio se presentaran solamente los
resultados obtenidos mediante la reparacion
directa con injertos nerviosos, de las rupturas a
nivel C5 y C6 asociadas o no a rupturas,
estiramientos o avulsiones de C7, (lesiones
supraclaviculares de las raices superiores, o de
los troncos primarios superior y medio).
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En este trabajo descriptivo, evaluamos la
recuperacion muscular, funcional y laboral y
obtuvimos resultados que pueden calificarse de
buenos, regulares y ltiles, evaluados segun las
normas internacionales del British Medical
Research Councils.

Materiales y métodos

Se incluyen los pacientes intervenidos desde
1980 hasta 1994, que fueron seguidos por un
periodo minimo de 18 meses. Estos pacientes
fueron atendidos en el Servicio de Cirugia de la
Mano del Hopital Jeanne D’Arc. Nancy (Francia),
Servicio de Ortopedia del Hospital San Juan de
Dios (Bogotd) y en otras instituciones privadas
de Bogota.

De un total de 235 lesiones del plexo braquial
intervenidas quirirgicamente por la autoia, utili-
zando el microscopio quirtirgico y nylon9/0 6 10/
0, 184 correspondieron a lesiones de las raices
C5, C6 y C7; 64 de ellas correspondieron a
elongaciones o avulsiones, que fueron reparadas
mediante neurolisis o neurotizaciones. Los 120
casos restantes fueron rupturas o lesiones
infraganglionares por fuera del canal de
conjugaciéon que se repararon con injertos ner-
vViosos.

Mujeres
6%

Hombres
94%

Edad Sexo

Fig. 1 Lesiones supraclaviculares. Edad - sexo

De estos 120 sujetos seleccionados para el
anélisis se excluyeron 3 pacientes menores de 14
anos, puesto que en ellos la regeneracion no es
igual que en el adulto, y 8 casos mas que no pu-
dieron ser seguidos. Se presentan entonces 109
pacientes, con lesiones supraclaviculares del

plexo braquial (raices C5, C6 y C5, C6, C7) some-
tidos a reparacién quirirgica mediante injertos"
nerviosos y que fueron seguidos por un periodo
no inferior a 18 meses. Se trata de 103 hombres
y 6 mujeres con edades comprendidas entre los
16 y los 54 anos, la mayoria en el rango de 16 a
25 anos. (mediana 35 anos) (Fig. 1).

La etiologia de las lesiones se distribuyé asi:
accidentes automotores 52 (48%), heridas cor-
tantes 38 (35%), heridas por arma de fuego 11
(10%), caidas diversas 8 (7%). La lesi6n compro-
metié el miembro superior izquierdo en 73 pa-
cientes (67%) y el derecho en 36 (33%) (Fig. 2).

Automotor

48% Derecho

Caidas V.’ 36 33%

1 Arma de fuego

10% Izquierdo

73 67%

Arma cortante
35%

Edad Sexo

Fig. 2 Lesiones supraclaviculares. Etiologia lado afectado

El periodo comprendido entre el accidente y
la reparacién oscil6 desde 1 dia hasta 1 ano y 6
meses. Todos los pacientes recibieron un injerto
nervioso autélogo, proveniente en la mayoria de
los casos del nervio sural en una longitud que
varié entre 4y 12 cm.

Examen fisico

En todos los pacientes estudiados, se efectué un
examen clinico completo que permitié orientar
la localizacién de la lesion. Se inicié con la
exploracién de la mano que da cuenta del estado
de la totalidad del plexo, en la zona motora y
sensitiva especifica, correspondiente a cada nervio.

El examen se efectué miusculo por musculo
con el objeto de reconocer las raices lesionadas
por el trauma y diferenciar si se trataba de una
ruptura troncular o de una avulsién de raices,
debido a que el tratamiento quirtirgico tiene una
orientacién particular en cada caso.
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La lesién de C5 C6 produce una paralisis del
deltoides, rotadores del hiimero y flexores del
codo. El déficit funcional corresponde a la inesta-
bilidad del hiimero, que no tiene abduccién ni
rotacién externa, y a la pérdida de la flexién acti-
va del codo.

La lesién de C5 C6 y C7 incluye todas las lesio-
nes del grupo anterior mas pérdida de la exten-
sién del codo y del puno.

El test muscular se efectud segun las normas
internacionales,’ y los resultados fueron registra-
dos en la tabla de Merle D’Aubigne®.

El examen sensitivo se orienté a la bisqueda
de cambios objetivos y subjetivos.

El examen clinico se correlacion6 con los da-
tos obtenidos en la radiografia, la escanografia,
la resonancia magnética y la electromiografia.

Técnica quirargica

La incisién cutanea se inicié en la apofisis
mastoidea siguiendo el borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo, luego se
incurvé en sentido distal, sobre el borde superior
de la clavicula, y se prolongé hasta alcanzar el
surco deltopectoral.

Durante la exploracién se buscé establecer si
la raiz se encontraba en continuidad, si presenta-
ba una ruptura parcial, si poseia un munén sus-
ceptible de reparacién o si se trataba de una
avulsién que no se hubiera diagnosticado antes
de la intervencion.

Dos puntos deben destacarse: el plexo braquial
a nivel de raices, posee dos planos: anterior y
posterior, que son completamente independien-
tes y no intercambian fibras. Y segundo, que es
posible dibujar un mapa axonal, para tener una
aproximacioén de la unién a efectuar con la por-
cién nerviosa distal.

La reconstruccién a partir de las raices C5 y
C6 6 C5, C6 y C7 rotas se efectué de acuerdo con
la clasificacion de las lesiones.

Clasificacion de las lesiones
Ruptura de las raices C5 y C6 (43 pacientes). La

reparacion se efectué asi: bajo el microscopio
quirtirgico se repard la raiz C5 en tres cuadrantes

o porciones: cuadrante externo, cuadrante
anterior y cuadrante posterior. El fasciculo del-
cuadrante externo se anastomosé al nervio
supraescapular (cuando éste se encontré
lesionado). El cuadrante anterior de C5 y la mitad
superior de C6, se unieron al tronco secundario
anteroexterno, o directamente al nervio
musculocutédneo. Los cuadrantes posteriores de
C5 y C6 fueron al tronco secundario posterior.
Cuando aparentemente no existié un gran
niimero de axones disponibles no se destiné
ninguna porcién de la raiz C5 para el tronco
secundario posterior.

Ruptura de C5, avulsién de C6 (8 pacientes).
La raiz C5 se anastomoso al supraescapular y al
tronco secundario anteroexterno. En algunos ca-
sos, se reservé un fasciculo para la anastomosis
con el tronco secundario posterior. En estas le-
siones, también se recurri6 a la neurotizacioén del
supraescapular con el nervio espinal.

Ruptura de C5, C6 y C7 (40 pacientes). Como
esta descrito clasicamente, la reconstruccion se
efectué a partir de los munones proximales, orien-
tandolos con los distales y respetando el plano
anterior y posterior de cada raiz. Se restablecio la
continuidad entre las raices y el supraescapular,
el tronco secundario anterioexterno y el tronco
secundario posterior.

Ruptura de C5, C6 avulsién C7 (11 pacientes).
C5 se unié al supraescapular, una parte de C5 y
una de C6 al tronco secundario anteroexterno, y
unos pocos fasciculos de C6 se destinaron al tron-
co secundario posterior.

Ruptura de C5, avulsién de C6 (7 pacientes).
Para propésitos de reparacién, la raiz de C5
se dividi6 asi: la porciéon externa se uni6 al
nervio supraescapular y las dos terceras partes
restantes de la raiz directamente al musculocu-
taneo.

Evaluacién clinica postoperatoria

En cada uno de los pacientes se evaluaron tres
parametros fundamentales:

1. fuerza muscular (evaluacién muscular) de
acuerdo con la tabla del British Medical
Research Council® y la tabla de Merle
D’Aubigne®

2. Funcionalidad (evaluacién funcional), determi-
nada con la clasificacion de Sedel’.
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3. Reincorporacién laboral (evaluacién laboral) M3: movimientos de amplitud completa contra
de acuerdo con la clasificacién de Sedel®. la gravedad.
La evaluacion de las funciones musculares del M4: movimientos de amplitud completa contra
miembro superior se efectué segtin las normas resistencia parcial.

del Medical Research Council (MO a M5), donde:

MO: ausencia de contraccion.

M5: movimientos de amplitud completa contra
resistencia maxima.

M1: contraccién minima sin movimiento articular. Los resultados de cada examen fueron regis-

trados en la tabla descrita por Merle D’Aubigne

M2: movimientos de amplitud completa sin gravedad. (tabla 1).

-Tabla 1
Brachial plexus
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Los resultados muy buenos se asociaron a
hombro estable, con una abduccién del hombro
mayor de 120 grados, una rotacién externa ma-
yor de 60 grados y una flexién activa del codo
mayor de 90 grados y capaz de soportar un peso
de mas de 5 kg. Se considerd un buen resultado
cuando el hombro era estable, con abduccion
entre 90 y 120 grados, rotacion externa mayor
de 60 grados y flexién activa del codo mayor de
90 grados con un poder muscular que soporta
un peso entre 3 y 5 kg. Los resultados medianos
correspondieron a una abduccién entre 60 y 90
grados que carga un peso entre 1 y 3 kg. Los
resultados fueron titiles con hombro estable y
abduccién entre 30 y 60 grados, rotacion exter-
na de 10 a 30 grados, y una flexién del codo a 90
grados contra gravedad. Todos los demas resul-
tados se calificaron entre pobres (alguna funcién)
o nulos (ninguna funcién).

La evaluacion postoperatoria se bas6é, ademas
del examen clinico, en la funcionalidad del miem-
bro superior, de acuerdo con la ocupacion del
paciente. Se diferenciaron cinco grados segun lo
descrito por Sedel:

1. El trabajo manual puede efectuarse con fuer-
za normal.

2. Las actividades diarias pueden realizarse, pero
el trabajo manual tiene limitaciones de fuerza.

3. Elmiembro superior puede utilizarse con ayu-
da pero no ejecuta actividades independien-
tes.

4. El miembro superior es casi intitil excepto por
algtin movimiento en el codo o los dedos. Se
considera un miembro superior solamente
estético.

5. El miembro superior es intitil y paralizado.

Teniendo en cuenta la reincorporacién laboral
se consideran 4 situaciones segun Dedel:

1. El trabajo manual es posible.

2. El paciente asumié su ocupacién normal, pero
no tiene un trabajo manual.

3. El paciente estd obligado a cambiar de
trabajo.

4. El paciente es incapaz de trabajar.

Resultados

El déficit funcional mas importante en las lesiongs
supraclaviculares C5, C6, o C5, C6 y C7 se
encontré a nivel del hombro y del codo, con
compromiso menos severo de lamano. La flexién
del codo se recuperé mas frecuentemente que la
movilidad activa del hombro.

De los 109 pacientes incluidos en este traba-
jo, 51 tenian una lesién de las raices C5 y C6. 43
de ellos presentaban una ruptura de ambas rai-
ces, mientras que solamente 8 pacientes tenian
ruptura de C5 con avulsion de C6.

Lesiones de C5, C6 y C7 se presentaron en 58
pacientes, siendo mas frecuente la ruptura de las
tres raices (40 pacientes), seguida por ruptura de
C5, C6 con avulsion de C7 (11 pacientes) y me-
nos frecuente fue la ruptura de C5 con avulsién
de C6 y C7 (8 pacientes) (Fig. 3).

RUPTURA C5 C6
43

RUP C5 AVUL C6 / " 38%
3 |

RUP C5 C6 AVUL C7
11

37%

RUP C5 AVUL C6 C7
7

RUPTURA C5 C6 C7
40

Fig. 3 Lesiones supraclaviculares. Porcentaje localizacién

Las lesiones asociadas mas frecuentemente al
compromiso del plexo braquial se resumen en la
tabla 2.

Tabla 2
Lesiones asociadas
« Fractura del himero 4
« Fractura de la clavicula 5
« Fractura de la escapula 3
« Fractura del antebrazo 14
« Luxacién del hombro 6
« Lesiones vasculares 10

En la evaluacién muscular se obtuvieron para
las lesiones C5 C6 (51 pacientes), 34 resultados
buenos y medianos, 9 ttiles y 8 pobres o nulos
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(Fig. 4). A siete de estos pacientes se les practico
una trasferencia muscular tardia para mejorar la
funcién del codo. Cuando solamente pudo utili-
zarse una raiz y los injertos se aplicaron al
supraescapular y al tronco secundario antero-
externo, se acepté como buen resultado el obte-
ner estabilidad en la articulacién del hombro aun-
que no haya habido recuperacién de la abduccion
o de la rotacién externa. Este resultado se da
siempre y cuando exista recuperacion de la
flexién activa del codo, con puntaje M4.

Buenos Medianos Utiles Pobres  Nulos Total

51 pacientes

B RUPT C5 C6 8 RUPT C5 AVULS C6

Fig.4 Lesiones supraclaviculares. Evaluacién muscular C5 C6

En las paralisis C5, C6 y C7 (58 padientes), se obtu-
vieron buenos y medianos resultados en 28 pa-
cientes, titiles en 13 y pobres o nulos en 17 (Fig. 5).
Algunos de estos resultados pobres correspon-
dieron a pacientes intervenidos tardiamente (mas
de un ano después de ocurrida la lesion). Algu-
nos pacientes no recuperaron la extension del
puio, este déficit se solucioné con transferencias
tendinosas para paralisis radial en 12 casos.

Buenos Medianos Utiles Pobres  Nulos Total
58 pacientes
B8 RUPT C5 C6 AVULS C7

Bl RUPT C5C6C7
] RUPT C5 AVULS C6 C7

Fig. 5 Lesiones supraclaviculares C5 C6 C7. Evaluacién
muscular C5 C6 C7

De los 109 pacientes incluidos en esta serie,
64 lograron una fuerza cercana a lanormal o con
alguna limitacién, y en 10 pacientes el resultado
se consideré simplemente estético (Fig. 6).

B8 RUPT C5 AVULS C6
[ RUPT C5 C6 AVULS C7

Bl RUPT C5C6
[ RUPT C5 C6 C7
BB RUPT C5 AVULS C6 C7

Fig. 6 Lesiones supraclaviculares. Resultados funcionales

La evaluacién laboral para los pacientes con
lesiones C5, C6, y C5, C6 y C7, mostré que 41

.pacientes estaban en capacidad de realizar un tra-

bajo manual o bien éste no era necesario para su
reincorporacion laboral (grado 1 y 11); 43 cambia-
ron de trabajo (grado III); mientras que 25 no
volvieron a tener ninguna ocupacion a pesar de
que algunos presentaron una buena recuperacion
funcional. Los resultados obtenidos en los 109
pacientes se ilustran en la (fig. 7).

B8 RUPT C5 AVULS C6
[ RUPT C5 C6 AVULS C7

B RUPT C5 C6
[] RUPT C5 C6C7
B RUPT C5 AVULS C6 C7

Fig. 7 Lesiones supraclaviculares. Resultados laborales
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Discusion

La paralisis de las raices C5, C6 es conocida en la
literatura con el nombre de paralisis de Erb?, sin
embargo Erb atribuye la primera descripcion de
este sindrome a Duchenne. Esta descripcion
involucra compromiso de los muisculos deltoides,
biceps, braquial, infraespinoso, supraespinoso y
serrato anterior. De acuerdo con Stevens'® en las
lesiones proximales debe adicionarse el dano del
romboides y del elevador de la escapula.

En la parélisis de Erb ocasionalmente puede
ocurrir recuperacién espontanea parcial o total.
El tiempo trascurrido en estos casos, desde la le-
sioén hasta los inicios de la reinervacién varia en-
tre 18 y 24 meses'* '35, En algunos pacientes la
reinvervaciéon del biceps ha tenido lugar varios
anos después de la lesiéon'?. Seddon'®, en 1972,
informé una serie de 25 paralisis C5, C6 con re-
cuperacion esponténea de la flexién del codo en
el 67% de los casos y de la funcién del hombro
en 64%. Sin embargo, en 1977'? comenzaron a
publicarse series con porcentajes menos favora-
bles; esto posiblemente debido a que el impacto
del trauma aumenté con la velocidad adquirida
por vehiculos mas modernos.

Consecuetivo a la era de la microcirugia,
Lusskin'® Millesi* y Narakas®, presentaron gran-
des series mostrando notable mejoria en cuanto
a resultados funcionales obtenidos. Narakas'”- '®
Alnot'?:2° Sedel® y Merle?!?2, en series de 650, 810,
182 y 386 pacientes respectivamente, interveni-
dos por lesiones del plexo braquial, concluyeron
que las lesiones supraclaviculares deben explo-
rarse y repararse en forma temprana para obte-
ner una recuperacion de la funcién muscular.

Estas series informaron un porcentaje de bue-
nos resultados que oscila entre 70% y 85%.

Los hallazgos quirtirgicos en esta serie de 109
pacientes mostraron que 51 casos tenian lesio-
nes de C5 y C6 en tanto que 58 casos lesiones de
C5, C6 y C7. Existen mas rupturas que en otras
series posiblemente porque los mecanismos de
produccion no son comparables. En este estudio
los resultados musculares funcionales totales,
fueron buenos y medianos en 62 pacientes
(56.9%). Si bien atin los mejores resultados se
encuentran distantes de una funcién absoluta-
mente normal, es mejor intentar reponer algo a
quien lo ha perdido todo que dejarlo abandona-
do a su suerte.

Ya que las lesiones de las raices superiores son
mas frecuentes (78.29%), se comprende que una
reparacion adecuada a este nivel, engloba en gran
parte todos los aspectos del tratamiento de las
lesiones del plexo.

Son principalmente las personas jévenes o in-
dividuos activos quienes sufren lesiones del plexo
braquial, que terminan en una incapacidad per-
manente parcial o total. En este estudio la me-
diana de edad de los pacientes se ubicé alrede-
dor de los 35 anos.

El prondstico de estas lesiones depende de la
recuperaciéon de la funcién del codo y del hom-
bro que permita una mejor utilizacién de una
mano que suele estar intacta o apenas parcial-
mente lesionada. Cuando no tiene lugar una
reinervacion satisfactoria, se recurre a cirugias
paliativas tales como: artrodesis del hombro,
osteotomia de desrotacién humeral y trasfe-
rencias musculares?- '> 2> 24 Narakas'® y Merle??,
estan de acuerdo en que cuando se dispone de
un mundén proximal del nervio raquideo roto, es
preferible no desperdiciar el potencial axonal de
éste y conectarlo con los nervios a reanimar.

La exploracién quirtirgica se impone en cada
caso con el fin de buscar un munén proximal que
pueda ser utilizado como fuente de fibras nervio-
sas y unirlo con la periferia.

La importancia de estos munones es innega-
ble ya que permiten la reparacién del nervio
supraescapular el tronco secundario anteroex-
terno y el tronco secundario posterior.

La reparacién directa del plexo braquial uti-
lizando injertos puede conducir a un buen re-
sultado y el paciente llega a utilizar el miembro
superior en un trabajo manual. Particularmente
pueden obtenerse buenos resultados en lesiones
tipo paralisis de Erb sin avulsién, combinando la
reparacion del plexo con algunas trasferencias
musculares por ejemplo, para la extensién de los
dedos funcién que no se recupera en una tercera
parte de los pacientes.

En paralisis C5, C6 y C7, la reparacion debe
intentarse siempre. Algunas preguntas basicas
tales como: évale la pena efectuar cirugia del
plexo braquial? o Zestén justificados los esfuer-
zos con los resultados actuales? Pueden respon-
derse asi: sabemos que muchas veces no se lo-
gra una funcién normal, pero también la severi-
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dad de la pérdida funcional debe ser considera-
da. Cuando existe una pérdida funcional tal, no
s6lo el miembro superior es intitil sino que se tras-
forma en un estorbo. Por esta razén en el pasa-
do, no pocas veces se practicé la amputacion de
la extremidad. Sin embargo, recuperacién de la
funcién, asi sea minima, significa mucho para el
paciente principalmente cuando el brazo deja de
ser un estorbo y puede usarse al menos como
soporte. Ademés si se recupera alguna funcion
del hombro y una buena funcién del codo, aun-
que sea tardiamente el paciente logra cargar ob-
jetos y mejorar sus-actividades cotidianas.

El tratamiento global puede resumirse asi:
debe intentarse la reparacién directa siempre que
las lesiones lo permitan, realizando injertos ner-
viosos a partir de las raices rotas en la regién
escalénica. No hay que olvidar que en las lesio-
nes superiores, cualquier raiz tiene una gran ri-
queza en axones, por lo tanto, la utilizaciéon de
este potencial axonal es superior a cualquier tipo
de neurotizacion.

Cuando el nervio supraescapular también se
encuentra lesionado, éste puede repararse direc-
tamente o con una neurotizacién usualmente to-
mando el nervio espinal. La importancia de la re-
paracién de este nervio radica en que el hombro
tiene un problema grave para el cual atin no se
ha encontrado una solucién satisfactoria: la
reinervacion del supraescapular; que de lograrse
otorga estabilidad al hombro y rotacién externa
activa de la articulacién. Cuando se alcanza una
reinervacion satisfactoria de los musculos que
intervienen en las funciones hombro-codo, por
reparacion directa, esta funcion es siempre supe-
rior que la obtenida con trasferencias muscula-
res (triceps, dorsal ancho, esternocleidomastoideo).

La reinervacion después de un injerto nervio-
so, es un proceso demorado. Desde el punto de
vista motor se consideran necesarios aproxima-
damente ocho meses para encontrar alguna
reinervacion a nivel del hombro. En términos fun-
cionales, la recuperacion total puede requerir 15
meses o mas. El inicio de la flexién del codo, se
obtiene en algunos pacientes mas precozmente,
pero jamas antes de seis meses.

Dado que el pronéstico de las lesiones del
plexo braquial depende en gran medida de que
la reparacién se efectiie tempranamente, resulta
de capital importancia hacer una deteccién pre-
coz de las mismas. La evaluacién rapida de las

funciones motoras de la mano, hombro y codo
en el sujeto traumatizado permitira al médico
general'y al médico de urgencias seleccionar con
un apreciable grado de acierto a aquel que podra
requerir una reparacién quirtrgica del plexo
braquial. Debe consolidarse un trabajo integrado
con rehabilitacién para evitar las deformidades y
la rigidez articular.

Es necesario tener centros de orientacién la-
boral especializados para la reubicacion final de
estos pacientes.

Conclusiones

Este estudio consagrado a las paralisis del plexo
braquial trata de la reparacién primaria de las
mismas. El tratamiento secundario paliativo no
se relata en este informe. El abordaje quirtirgico
de las lesiones del plexo braquial no constituye
por si mismo ninguna novedad, puesto que desde
comienzos de siglo se informaron casos aislados,
pero esta reparacién casi se abandoné6 hasta el
advenimiento de la microcirugia.

Trabajar en este campo implica un conoci-
miento detallado de la anatomia: el examen
preoperatorio es basico ya que sélo con un diag-
néstico preciso derivado del examen clinico y
paraclinico meticuloso, se logran imponer las in-
dicaciones terapéuticas coherentes.

La diversidad de lesiones anatémicas también
dificulta la reparacioén, como regla general la in-
tervencién quirirgica es tanto mas eficaz cuanto
mas precozmente se practique.

ZCuadles son los resultados? Esta respuesta
depende de miuiltiples factores: el nimero de fi-
bras disponibles el azahar de la reparacién y la
respuesta individual. De todas maneras distan de
ser excelentes.

Sabemos que este tipo de paralisis conlleva
importantes secuelas, que la recuperacion fun-
cional tarda anos, que el paciente requiere una
dedicacién especial, pero no se tienen centros
especializados para reinsercion laboral y profe-
sional de estas personas.

Al parecer ain hoy en dia nos encontramos
frente a un limite infranqueable: obtener una re-
generacién nerviosa més eficaz y mas rapida. Es
indispensable efectuar numerosas investigacio-
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nes hasta llegar a concluir, qué nuevo tipo de in-
Jerto nervioso, qué mecanismos fisiolégicos y bio-
quimicos, acelerarian la regeneracién nerviosa.
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