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Resumen

Introduccidn: las lesiones traumdticas del plexo braquial que comprometen el tronco primaric superior o las raices superiores llevan a
una pérdida funcional importante. La abduccién del hombro se puede recuperar parcialmente con la neurotizacidn del nervio espinal
accescrio. La flexién del codo selogra con la transferencia del fasciculos nervioses del nervio cubital al nervio del biceps.

Materiales v métodos: se trata de un estudio descriptive tipo serie de casas de los pacientes con diagndstico de lesidn en las ralces su-
periores del plexo braquial o del tronce primaric superior atendides por el autor en diferentes instituciones entre los afios 2003-2008.
Resultados: se seleccionaron 19 pacientes con una edad premedio de 29 afios. Bl seguimiente minime fue de 15 meses Cinco pacientes
presentaron avulsién de una ¢ dos raices del plexo (C5-C6), los atros 14 tuvieron ruptura o traccién del trenco primario superior. A 10
pacientes se les practicé neurotizacidn del biceps con fasciculos del nervio cubital, encontrando contraccién del biceps a los 3-4 meses,
con flexidn del code de 116° en promedic. Se realizéd neurctizacion del supraescapular con el nervio espinal accesorio a 11 pacientes
logrande una abduccién del hombro de 26° en promedio. Sclo se obtuve rotacidn externa en 3 pacientes.

Discusion: la aparicién de contraccién del biceps fue temprana con la téenica de neurctizacién del biceps. Se observd una pobre recu-
peracién de la abduccién con la neurotizacién del supraescapular, pero fue suficiente para dar estabilidad glenchumeral y para optimizar
la flexién del codo.

Palabras clave: neuropatias del plexo braquial, nervio musculocutineo, transferencia de nervios, nervio accesorio.
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Abstract

Introduction: The brachial plexus lesion that involves the primary superior trunk or the superior roots produces an important functio-
nal loss. The shoulder abduction can recover partially with the neurctization of the spinal accessory nerve. The flexion of the elbow is
achieved with the transfer of nervous fascicles from the ulnar nerve to the biceps nerve.

Methods: “We performed a case series of patients with lesion of superior roots of the brachial plexus or the prmary superior trunk
operated by the author between 2003 and 2008,

Results: 19 patients were selected with an average age 29 year-old. The follow up was at least 15 months. Five patients presented avulsion
of one ot two toots of the plexus (C5-C6), 14 had rupture or traction of the superior primary trunk. Ten patients received neurctization
of the biceps with fascicles of the ulnar nerve. We found biceps contraction to the 3-4 months, with an average flexion of the elbow
of 116° We did neurotization of the suprascapular nerve with the spinal accessory nerve in 11 patients achieving an average shoulder
abduction of 26° External rotation was obtamned m 3 patients.

Discussion: The appearance of contraction of the biceps was early with the technique of neurotization of the biceps. A poor recovery
of abduction was observed with the neurctization of the supraescapular nerve, but it was encugh to give glenchumeral stability and to
optimize the flexion of the elbow.

Key words: Braguial plexus neuropathies, musculocutaneous nerve, nerve transfer, accessory nerve.

[Rev Col Or Tra 2010 24(1): 19-25]
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Introduccion

Las lesiones traumaticas del plexo braquial que sclamente
comprometen el tronco primarno superior o las raices C5y Co6
llevan a una pérdida funcional importante en los movimientos
de flexién del codo yabduccién y rotacién externa del hombro.
Se puede encontrar ruptura extradural con conservacion del
mufién nervioso proximal v raramente se encuentra avulsién
de las raices. La estrategia de tratamiento cambia de acuerdo
a este Gltimo hallazgo.

Fisti establecido que la abduccién del hombre se puede
recuperar parcialmente con la neurotizacion del nervio es-
pinal accesorio. Esta técnica logra aceptables resultados de
abduccion, con un maximo de 45° (1, 2, 3). Respecto a la
rotacidn externa del hombro, la recuperacion es muy pobre.
Este hecho ha sido varias veces reportado; Narakas hizo la
observacién de que la recuperacidn del nervio supraescapular
se dingia cast exclusivamente al musculo supraespinoso que
se encuentra en primer lugar en el trayecto de este nervio,
mientras que al infraespmoso no le llegaban fibras nerviosas
para su reinervacion (4, 5). Este hecho haimpulsado a algunos
autores a realizar otros tipos de transferencias nerviosas con
el antmo de mejorar la rotacion externa.

La flexion del codo se logra con la técnica descrita por
Oberlin de transferencia de fasciculos nerviosos del nervio

cubital al nervio del biceps (6).

En el caso de encentrarse un muflidn nerviose proximal,
éste se aprovecha para mjertarse al resto del tronco posterior
y también al resto del nervie musculecutaneo.

En este estudio se pretende mostrar la experiencia en el
tratamiento de las lesiones altas del plexo braquial (C5-C6) con
las sigmientes técnicas: neurotizacién o transferencia nerviosa
de fasciculos del nervio cubital, transferencia nerviosa del ner-
vio espinal accesorio alnervio supraescapular y reconstruccién
directa con injerto nerviose hacia el nervie musculocutaneo
y el tronco posteror.

Materiales y métodos

Se disefid un estudio descriptivo tpe sere de cases de los
pactentes con diagnostico delesidn en las raices superiores del
plexo braquial o del tronce prmaro superior atendidos por el
autor en diferentes instituciones entre los afios 2003-2008.

El diagnostico fue climico y a todos los pacientes se les
realizé electromiografia mas neuroconduccidn. Se incluyeron
los pacientes con paralisis total del biceps, braquial anterior,
deltoides, supraespinoso e nfraespmoso, clasificada como MO

segun la escala del Mediral Research Couneil, en la cual MO es
paralisis total y M5 es arco de movimiente complete contra
la gravedad y contra resistencia.

La flexion del cedo y 1a abduccidn y rotacidn externa del
hombro fueron medidas con la ayuda de un gonidmetre.

Todes los pacientes usaron un cabestrllo durante tres
semanas después de la cirugia. Posteriormente, se mnicié un
plan formal de rehabilitacidn.

Los datos se almacenaron v analizaron con estadistica
descriptiva en programa Excel 2007,

Consideraciones éticas

De acuerdo con la Declaracién de Helsinki de 1975 revi-
sada en 1983 y las Normas Cientificas, Técnicas y Adminis-
trativas para la Investigacion en Salud, Resclucion No. 8430
de 1993 del Minsterio de Salud, las umplicaciones éticas del
presente estudio fueren minimas, pues se trata de un estudio
s riesgos que utilizé lainformacidn presente en las hustorias
clinicas, sin minguna intervencion en los pacientes. La mfor-
macién obtenida se mantuvoe en absoluta confidencialidad y
fue de uso exclusive de los investigadores, Todos los pacientes
firmaren un consentimiento informado para la cirugia y au-
torizaron la reproduccion de umagenes clinicas y radiolégicas
conservando su anonimato.

Técnica quirtrgica
Exploracion del plexo supraclavicular

El abordaje se puede realizar de la manera clasica con una
mcision en Z incompleta que va por el borde postenor del
esternocleidomastoideo hasta la clavicula, dirigiendo luego
la incisién por el borde superior de la misma hacia afuera.
Este abordaje es amplio y se llega al plexo sin dificultad.
Cuando se visualiza el mismo o el tejide neural o neuromas,
se busca la porcién mas proximal de la raiz nerviosa. St se
identifica, se secciona el nervio v se observa microscépica-
mente si hay fasciculos nerviosos aptos para suturar o no.
Si existen, se realizan las conexiones del injerto nervioso,
teniendo en cuenta que las fibras anteriores se conecten con
el tronco supernior y que las fibras posteriores se conectan
con el tronco posterior.

El abordaje también puede ser hecho de una forma trans-
versa centrada sobre la parte media del tronco superior, que
mnicia posteriormente en el borde del trapecic v se dinige hacia
adelante, con unas ventajas estéticas importantes. Con este
abordaje, se realiza la exploracién del plexo v se puede hacer
ademais la transferencia nerviosa del nervio espinal accesorio
hacia el nervio supraescapular (figura 1).
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Figura 1. Abordaje transverso reducido para las lesiones altas del plexo
braquial con neurotizacién del nervio espinal accesorio al nervio supraes-
capular.

Neurotizacion del nervio espinal accesorio al nervio
supraescapular

Se hace por el abordaje trasverso descrito anteriormente.
No es facil identificar el nervio por delante del musculo tra-
pecio, pero debe buscarse con diseccion roma en el espacio
graso y fascial que se encuentra por delante del mismo. Se
puede seguir la arteria cervical transversa como guia, ya que
llega a unirse al nervio. Cabe anotar que se debe tomar la parte
mas inferior del nervio espinal accesorio, es decir, después de
haber dado la inervaciéon de las fibras superiores del trapecio.
Este nervio tiene un grosor similar al del nervio supraescapu-
lar y se hace una sutura termino-terminal con magnificacion
utilizando una sutura 9-0 de monofilamento no reabsorbible
(figura 2). Se debe hacer una sutura que permita abducir el
hombro a 90° y rotar externamente a 90° sin ocasionar tension
en la misma.

Figura 2. Neurotizacion del nervio espinal accesorio al nervio supraesca-
pular por un abordaje transverso.

Neurotizacion de fasciculos del nervio cubital al
nervio del biceps

Hsta técnica, descrita por Obertlin, se hace con una incision
en la cara medial de la parte proximal del brazo, inictando
aproximadamente a 3-4 cm del borde inferior del pectoral
mayor y centrando la incision sobre los vasos humerales. Ya
en el espacio fascial, se hace una incisién por delante, entre
el biceps y el coracobraquial, y se identifica el nervio mus-
culocutaneo, siguiendo su trayecto hasta encontrar el nervio
que entra al musculo biceps. Casi siempre se encuentra un
solo nervio, ocasionalmente se encuentran una o dos ramas
adicionales entrando al biceps. Se escoge la rama principal o
la de mayor grosor para realizar el procedimiento. En algunos
casos, se han escogido las dos ramas principales encontradas
(figura 3).

Figura 3. Muestra anatémica (brazo izquierdo) que muestra la diseccion
intraneural del nervio cubital (NC), aislando un fasciculo que se va a
transferir hacia el nervio del biceps (flecha blanca). NMC: nervio muscu-
Jocuténeo; Ax: axila.

Luego, se reconoce el nervio cubital en la parte posterior
de los vasos, se abre el epineuro y se identifican los fascicu-
los del nervio, que en general son entre 3 y 4 (figura 4). Con
la ayuda de un estimulador de nervio, se identifican uno o
dos fasciculos que no inerven los musculos intrinsecos y se
transfieren hacia el nervio del biceps. Esta sutura se realiza
directamente con monofilamento 9-0.
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Figura 4. Se completa la neurotizacion de un fasciculo del nervio cubital
hacia el nervio del biceps.

Neurotizacion del nervio axilar con ramas del triceps

Por un abordaje axilar, se identifica el nervio radial y las ramas
dirigidas al triceps, especialmente la rama de su porcion larga.
Luego, se ubica el nervio axilar en la entrada al espacio cuadran-
gular, antes de ascender hacia el deltoides y el romboides menor
(figura 5). Sc identifica especialmente la rama que va para el
romboides, se diseca y se secciona realizando una sutura con
monofilamento 9-0 entre el nervio del romboides y el de la
porcion larga del triceps.

Figura 5. Abordaje axilar en muestra anatémica (lado izquierdo). a) Se
identifica el nervio axilar (flecha negra) y los nervios para el triceps (flecha
blanca). b) Neurotizacion de un nervio del triceps hacia el nervio axilar
(flecha curva).

Resultados

Se seleccionaron 19 hombres con lesion de las rafces supe-
riores del plexo braquial o del tronco superior, con una edad
promedio de 29 afios (rango entre 21 y 47 aflos).

El seguimiento minimo fue de 15 meses. Todas las lesiones
fueron secundarias a accidentes de moto, ya sea como con-
ductor o como pasajero. Los pacientes fueron intervenidos
entre los 4y 12 meses siguientes a la lesion con un promedio
de 6,6 meses.

En tres casos se hizo resonancia con medio de contraste.
Antes dela cirugfa, un paciente habia recuperado parcialmen-
te la funcién del supraespinoso, con una abduccion de 20°.
Todos, excepto uno, tenfan M5 en el trapecio.

De los 19 pacientes, 5 presentaron avulsion de una o dos
raices del plexo (C5-C6); los 14 pacientes restantes tuvieron
ruptura o traccion del tronco primario supetior.

A 10 pacientes se les practicé neurotizacién del biceps
con fasciculos del nervio cubital (técnica de Oberlin). En
todos ellos, la contraccion del biceps inici6 entre los 3 y 4
meses posoperatorios. Fin la evaluacion final, se encontr6 en
promedio de 116° de flexion del codo, con un rango entre
100y 135° y una fuerza M4 segun la escala del Medical Research
Comncil (figuras 6y 7).
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Figura 6 a, b. Hombre de 39 afios con lesién del tronco primario superior
del lado izquierdo. Se observa atrofia marcada del hombro con subluxacion
inferior glenohumeral.

Figura 7 a, b. Resultado posoperatorio a los 15 meses de neurotizacién
del nervio del biceps con fasciculos del cubital y del nervio supraescapular
con el nervio espinal accesorio. Se observa flexién del codo de 135° y
abduccién y rotacion externa del hombro de 30°.

Ein 11 pacientes se realizé neurotizacion del nervio su-
praescapular con ¢l nervio espinal accesorio. La abduccion
del hombro lograda fue en promedio de 26° (rango entre 10
y 45°). Solo en tres pacientes se obtuvo rotacion externa (10,
30 y 60° respectivamente), en el resto de los pacientes no se

obtuvo respuesta.

En dos pacientes se realizé injerto nervioso desde el nervio
espinal accesorio hacia el nervio del biceps en el brazo, obte-
niéndose contraccion del biceps alrededor de los 10 meses de
la cirugfa, con un resultado final de M4 y M3+ y una flexion
de 120 y 80° respectivamente.

En otros dos pacientes, se reconstruyeron el supraesca-
pular y el nervio del biceps con injertos nerviosos tomados
del sural, conectados a un mufién nervioso proximal de C5,
obteniéndose al final del seguimiento una flexiéon del codo
de 90 y 100° y una abduccién del hombro de 20 y 30°. No se

logré rotacion externa.

En tres pacientes se practicd neurolisis del tronco prima-
rio superior a los 6 meses de la lesion, téenica que se decidio
intraoperatoriamente de acuerdo a los hallazgos del plexo. La
flexion de codo obtenida fue de 100, 110 y 135 al final del
scguimiento, mientras que la abduccién del hombro fue de
20, 45 y 80° respectivamente.

Fn general, los pacientes estuvieron satisfechos con el resul-
tado obtenido respecto al codo. En cuanto al hombro, fue mas
notoria para ellos la falta de rotacion externa (figuras 8 y 9).
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Figura 8 a, b. Hombre de 39 afios con lesién del tronco primario superior
derecho. Se encuentra parélisis para la flexion del codo y para la abduccién
y rotacién externa del hombro.

Figura 9. Resultado posoperatorio a los 16 meses. Se observa flexién
del codo de 110° y abduccion del hombro de 20° sin recuperacién de la
rotacion externa.

Discusion

La flexién de codo obtenida en estos pacientes fue adecua-
da. Se observo que la aparicién de contraccion del biceps fue
temprana, entre 3 y 4 meses, con la técnica de neurotizacion
del nervio del biceps con fasciculos del nervio cubital. Esta
técnica se ha estandarizado en las lesiones altas del plexo por
su rapida y buena recuperacion (6, 7, 8, 9). Esta serie corrobora
las bondades de este procedimiento, ademas de permitir una
reparacion simultanea del tronco primatio superior, método
que recupera mas lentamente la flexion del codo y que a veces
presenta resultados mas pobres de lo esperado.

Para que sea funcional, la flexi6n adecuada del codo exige
unos requerimientos minimos de abduccion o rotacidon externa
del hombro. Se tequiere una abduccién de 30° sin rotacion
externa para optimizar la flexion del codo; cuando no hay
abduccion, es deseable la rotacion externa. La meta es obtener
un minimo de 45° de abduccién y una rotacién externa de 30°,
que sumado a una flexién minima de 90° en el codo, permiten
una funcionalidad adecuada. Se mejora aun mas el poder de
flexion combinando una transferencia adicional de fasciculos
del mediano al nervio del musculo braquial antetior (10, 11).

Se observo en esta serie una pobre recuperacion de la ab-
duccion con la neurotizacion tnica del nervio supraescapular
con la rama inferior del nervio espinal accesorio (26 * §8). El
nervio espinal accesorio es un nervio puramente motor que da
mervacion al trapecio, musculo que tiene unas caractetisticas
funcionales parecidas al misculo supraespinoso. El nervio tiene
similar grosor al nervio supraescapular y, ademas, la reparacion
directa es lograda en la mayoria de los casos, sin interposicion
de myjerto de nervio.

Diferentes reportes muestran que grados de abduccion entre
207y 50° se logran con la neurotizacion directa del nervio espinal
accesorio (1, 2, 3, 12, 13, 14). La neurotizacién del mismo a
través de mjerto nervioso ya ha sido abandonada por la gran
mayortia de autores debido a los malos resultados (12, 14, 15).
La reactivacion del nervio supraescapular es posible también
a través de injerto nervioso conectando una raiz proximal de
C5 de buena calidad, es decir una reconstruccion intrapleuxal.
Alnot (13, 15) no logrdé mejores resultados con la reconstruc-
ci6n mtrapleuxal respecto a la neurotizacion con el nervio
espinal accesorio. Terzis (14) reporta similares resultados entre
la neurotizacién directa con el supraescapular (57,7 £ 21,1) o
con una reconstruccion mtrapleuxal con mjerto nervioso (57,6
T 31,8). El punto mds importante en este caso €s asegurarse
de que la raiz proximal donadora de C5 o C6 sea de buena ca-
lidad. Ahora bien, estos resultados si fueron mejores que otras
reconstrucciones extrapleuxales diferentes al nervio espinal
accesorio (45 = 27).

Ciertamente, esta transferencia permite un mejor control de
la articulacion glenohumeral, controlando la subluxacion de la
cabeza del humero y permitiendo una abduccién minima que
permite optimizar la flexién del codo. Es considerable dar un
aporte nervioso adicional para mejorarla abduccion del hombro
y esta se puede lograr con una transferencia nerviosa adicional
hacia el nervio axilar con ramas provenientes del nervio radial
hacia el triceps (7, 8, 16, 17), con injertos nerviosos ditigidos
a la parte lateral del tronco posterior cuando se encuentran
raices proximales disponibles, o en lesiones totales con nervios
mtercostales (18).
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Chuang y cols. (19) reportaren mejoria de la abduccién del
hombro combinando la reconstruccién delnervio supraescapu-
lar con la del nervio axilar, comparado conlos 45° que lograron
con la reconstruccion tnica del supraescapular (2).

Bertelli y Ghizoni (8) combinaron neurotizacién del nervio
supraescapular con el nervio espinal accesono y la del nervio
axilar con rame nervioso del triceps, usando un abordaje pos-
terior. Lograron en promedio 92° (rangoe 65-120) de abduccion
y 93° (rango 80-120) de rotacién externa del hombro, lo cual

es un excelente resultado.

Aunque la falta de recuperacion de la rotacion externa del
hombro es una constante, se le ha prestado poca atencién. St
reconocemos que muchas de las actividades de la mano estan
pot debajo del plano del hombro, y que para ello se requieren
los movimientos de rotacion interna y externa del mismeo (20),
la reconstruccion de la rotacion externa debe ser considerada.
Para ello, se busca una reactivacion selectiva de la rama final
del nervio supraescapular, es decig, la que va hacia el musculo
mfraespinoso, o delmisculo redendo menor (8). La reactivacion
del nervie del redondo menor se puede hacer por el nervio de
la porcion larga del triceps a través de un abordaje postenor o
porun abordaje axilar. Nosotros hemos adoptado esta técnica
en los tltmos 18 meses.

Conclusiones

Definitivamente, el panorama en las lesiones altas del plexo
braquial ha cambiado en los dlumos 15 a 20 afios. Hoy, la
estrategia de reconstruccion es mas variada v con resultados
bastante favorables.

El nervio supraescapular tiene una alta priondad en la re-
construccidn del plexo braquial ya que llega a dar estabilidad a
la articulacién glenohumeral y mejora algo el arco de abduccidn.
Para lograr mejores resultadoes en la abduccion v rotacion ex-
terna, es recomendable combinar el nervio suprescapular con
la reactivacion adicional del nervio axilar a través de un ramo
nervioso del triceps o de los nervios intercostales.

Laflexién del codo se logra con la neurotizacién del necvio
del biceps con fasciculos del nervio cubital.
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