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Lesion total de plexo braquial de nacimiento
Total brachial plexus birth injury

Pablo Zancolli,* Rogelio Josué Solano Pérez,*
René Humberto Barraza Arrambide,® Jorge Francisco Clifton Correa,”
Leonardo Lopez Almejo,Ana Fernanda Espinosa de los Monteros Kelley,”
Raul Emérico Rodriguez Martinez**

* Cirujano Ortopedista, Cirujano de Mano, Cirugia de Nervio Periférico, Staff en Hospital Fundacion Favaloro Buenos
Aires Argentina. Diplomado de Cirugia de Plexo Braquial UAdeC Torredn, Méaster Brachial Plexus International School.
* Girujano Ortopedista, Cirujano de Columna, Cirugia de Nervio Periférico, Staff en Hospital «Dr. Victorio de la Fuente
Narvéaez», CDMX. Diplomado de Cirugia de Plexo Braquial UAdeC Torredn, Méaster Brachial Plexus International School.
$Cirujano Ortopedista, Cirujano de Mano, Cirugia de Nervio Periférico, Staff Christus Muguerza Hospital Saltillo,
Profesor del Diplomado de Cirugia de Plexo Braquial UAdeC Torredn, Master Brachial Plexus International School.
Cirujano Plastico. Profesor de Cirugia de Plexo Braquial y nervio periférico. Hospital Universitario.
Universidad Auténoma de Coahuila. Profesor del Méaster en Cirugia de Plexo Braquial BPIS.

I Cirujano Ortopedista, Cirujano de Mano, Cirugia de Nervio Periférico, Staff en Star Médica Aguascalientes, Profesor
del Diplomado de Cirugia de Plexo Braquial UAdeC Torredn, Master Brachial Plexus International School.
**Cirujano Ortopedista, Cirujano de Mano, Cirugia de Nervio Periférico, Staff en Hospital Real San José Guadalajara
Profesor del Diplomado de Cirugia de Plexo Braquial UAdeC Torredn, Master Brachial Plexus International School.

# Cirujano Ortopedista, Cirujano de Mano, Cirugia de Nervio Periférico, Staff en Hospital Puerta de Hierro Guadalajara.
Diplomado de Cirugia de Plexo Braquial UAdeC Torredn, Méster Brachial Plexus International School.

Correspondencia: Pablo Zancolli. Cervifio Capital Federal Buenos Aires. 4679 Argentina, 1425.
Correo electronico: pablozancolli@yahoo.com.ar, ORCID ID: 0000-0002-0376-8002.

RESUMEN

Las lesiones totales de plexo braquial de
nacimiento resultan en una discapacidad
cronica de la extremidad afectada. En este
tipo de lesiones es importante determinar
el tipo de lesién radicular (preganglionar o
postganglionar). La presencia del sindrome
de Horner es sugestiva de avulsion radicu-
lar. Una lesion plexual total, el sindrome de
Horner y la avulsion radicular son factores
pronosticos desfavorables en cuanto a la
recuperacion funcional motora. La recons-
truccion microquirtrgica plexual permite

ABSTRACT

Total neonatal brachial plexus injuries
results in chronic impairment of the affected
limb. It's important in this type of injuries to
determine if the roots lesion is preganglionic
or postganglionic. Horner’s syndrome is
suggestive of root avulsion. Total plexopathy,
Horner’s syndrome and root avulsion are
poor prognostic factors related to motor
recovery. Microsurgical reconstruction of
the plexus permits the diagnosis of the
lesion and aims to restore reinnervation
of primary functions. Nerve reconstruction
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realizar el diagnostico definitivo de la lesion
nerviosa y tiene por objeto la reinervacion
de las funciones principales de la extremi-
dad. La reconstruccion nerviosa a través de
injertos de nervio y transferencias nerviosas
dependera del tipo de lesion plexual y radi-
cular. Existe consenso con respecto a que
las lesiones totales de plexo braquial de
nacimiento y las lesiones con presencia de
Horner sean intervenidas quirdrgicamente a
los tres meses de vida. En esta publicacion
se revisaran los aspectos clinicos y las prio-
ridades terapéuticas en las lesiones totales
de plexo braquial de nacimiento.

Palabras clave: Lesion del plexo braquial,
parélisis total del plexo braquial al nacer,
avulsion de la raiz, sindrome de Horner.
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through nerve grafts and nerve transfers
will depend on the type of root and plexus
lesion. There is a general consensus that
microsurgical reconstruction should be
performed by three months of age in the
case there is a total injury to the plexus or
the presence of Horner’s syndrome. In this
paper, we review the clinical findings and
reconstructive priorities for total neonatal
brachial plexus injuries.

Keywords: Brachial plexus injury, total
brachial plexus birth palsy, Root Avulsion,
Horner’s syndrome.

INTRODUCCION

La lesidn nerviosa en la patologia del plexo braquial de nacimiento varia desde
la neuropraxia, axonotmesis, neurotmesis hasta la avulsién de las raices a la
médula espinal (Tabla 1).® En cuanto a su extension Narakas en 1987 describe
cuatro tipos de grupos lesionales: grupo | (C5- C6); grupo Il (C5- C6- C7); grupo
[l (C5- T1 sin presencia del sindrome de Horner); grupo IV (C5- T1 con presencia
del sindrome de Horner).*

Lo mas frecuente en dicha patologia es la lesion parcial del plexo superior
(grupo 1/C5-C6) por mecanismo de traccion y estiramiento. La mayor parte de
estas lesiones suele recuperarse de manera espontanea.® Entre 20 y 30% de
todas las lesiones de plexo braquial de nacimiento no se recuperan esponta-
neamente en su totalidad.® Cuanto mayor sea la extensién de la lesién, es decir,
mayor el grupo de Narakas, menor sera la posibilidad de recuperacion espon-
tanea.” En los casos mas severos (Narakas Il y IV) se produce la lesion de las
raices inferiores del plexo braquial (C8-T1) que proveen inervacion a la mano.®
En estos casos por lo general la totalidad del plexo se encuentra afectado. La
lesion aislada del tronco inferior del plexo (Dejerine-Klumpke) es rara.® La inci-
dencia de lesiones totales de plexo braquial de nacimiento es de 10-58% segun
la literatura, clinicamente el paciente se presenta con una pardlisis flacida de la
totalidad de la extremidad superior®® (Figura 1). La presencia del sindrome de
Horner por afectacion de las fibras simpaticas se asocia por lo general a la avul-
sion de alguna raiz baja y por ende, a mayor gravedad de la lesion.* (Figura 2).

El diagnéstico en una lesidn de plexo braquial de nacimiento es clinico. Den-
tro del arsenal de estudios complementarios, la literatura hace referencia a los
siguientes métodos: La radiografia de térax es util para descartar fracturas en
la extremidad afectada, también para evaluar el compromiso diafragmatico.'? La
ecografia diafragmatica provee utilidad en la evaluacién de la funcion del nervio
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Tabla 1: Tipos de lesion nerviosa segun la microanatomia afectada (+);

y su correlacién con la clasificacién de Seddon y Sunderland.

Gradode  Conduccion  Axoén  Endoneuro  Perineuro Epineuro Clasificacion
Sunderland > de Seddon
| + - - - - Neuropraxia
1 + + — _ _
1} + + + - - Axonotomesis
[\ + + + + —
Vv + A A + A Neurotomesis

Tomado de: Thatte MR.?

frénico en estos pacientes con lesiones totales. Los estudios de conduccién ner-
viosa y electromiografia no se utilizan en la practica, ya que presentan proble-
mas técnicos y proporcionan prondsticos demasiado optimistas en cuanto a la
posibilidad de recuperacion de la lesion.*®* Con respecto al estudio por imagenes
se mencionan la neurografia del plexo braquial asi como la mielo TAC (tomo-
grafia axial computarizada). Estos requieren de una anestesia general en esta
poblacidén de pacientes, siendo estudios costosos y a pesar de que pueden pro-
porcionar informacion al cirujano en cuanto al estado de las raices, la presen-
cia de pseudomeningoceles no es patognomonico de avulsion radicular en esta

poblacion.™ En ultima instancia, no
se modifica la indicacién quirdrgica
en las lesiones totales de plexo bra-
quial de nacimiento. Finalmente, la
estrategia reconstructiva se definira
en el acto operatorio dependiendo
del estado y numero de raices dis-
ponibles a utilizar.

En contraste con lo que ocurre en
lesiones altas de plexo braquial de
nacimiento en las que por lo gene-
ral se indica la reconstruccion micro-
quirdrgica, segun la recuperacion de
la funcion del biceps, entre los tres
y nueve meses de vida.>'>'® En pa-
cientes con presencia del sindrome
de Horner se recomienda la explora-
cion y reconstruccién microquirdrgica
del plexo braquial lo antes posible,
por lo regular a los tres meses de
vida.’®2" A menor edad del paciente
en la reconstrucciéon primaria mejor
es el resultado. Segun Terzis y Ko-

Figura 1: Extremidad flacida en un pa-
ciente con lesion total de plexo braquial
derecho de nacimiento. Imagen del autor.
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kklalis se obtuvo una recuperacion
satisfactoria de la mano en 100% de
los casos (seis pacientes) operados
a los tres meses de vida; y en 67%
de los pacientes (siete casos) ope-
rados a los siete meses. Los resul-
tados de la reconstruccidn quirargica
del plexo braquial han demostrado
ser superiores al tratamiento conser-
vador en estos pacientes.??23

El tratamiento de estas lesiones
totales es complejo. Frecuentemente el escenario quirdrgico presenta avulsion
de multiples raices y abundante fibrosis que afectan las raices con potencial
fuente axonal (es decir, aquéllas con lesién extraforaminal y que forman parte
del neuroma, pero preservan su conexion al sistema nerviosa central). Los mé-
todos reconstructivos dependen de los hallazgos intraoperatorios, cada caso
debe ser valorado de acuerdo a la extension y al tipo de lesion de cada raiz. Las
opciones reconstructivas incluyen: a) En raices con una lesion de tipo postgan-
glionar, o también llamada extraforaminal, la reseccion del neuroma y utilizacion
de la raiz como fuente axonal con injerto de nervio. b) En lesiones avulsivas,
preganglionares, o también denominadas intraforaminales, la reconstruccion se
basa en el uso de transferencias nerviosas de tipo intraplexual o extraplexual
segln la extension de la lesion (Figura 3). Sin embargo, la terapéutica continda
durante todo el crecimiento del paciente, la reinervacion y recuperacion de la
funcién muscular contribuye también al desarrollo de deformidades secunda-
rias. La falta de balance muscular en un nifio en crecimiento conlleva a contrac-
turas articulares, deformidades 6seas y luxaciones articulares que deberan ser
tratadas de manera oportuna.?*

Figura 2: Sindrome de Horner en un pa-
ciente con lesion total de plexo braquial
derecho de nacimiento. Imagen del autor.

OBJETIVOS Y PRIORIDADES EN LA
RECONSTRUCCION MICROQUIRURGICA

A) Mano

A diferencia de los adultos, en los pacientes pediatricos con lesiones totales de
plexo braquial de nacimiento, existe la posibilidad de restaurar la reinervacion
de la musculatura de la mano tanto extrinseca como intrinseca, ademas de su
sensibilidad.?"2* Dado que los infantes presentan capacidades neurorregenerativas
superiores a las de los adultos, Gilbert sugiere que se debe intentar restaurar la
funcion de la mano en estos pacientes con lesiones totales de plexo braquial de
nacimiento. Una extremidad superior reinervada con una mano paralitica sera
deficiente en cuanto a su funcién. Por consiguiente, el objetivo principal en una
lesién de plexo total de nacimiento es reinervar el tronco inferior. Este se encuentra
conformado por las raices C8 y T1y su reconstruccion proporcionara axones a la
musculatura extrinseca e intrinseca de la mano. Pondaag y Mallesy presentan 16
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casos donde evallan el resultado funcional de la mano luego de la reconstrucciéon
primaria del plexo braquial en pardlisis totales de plexo braquial de nacimiento
obteniendo en 69% de los casos una mano de Raimondi tres o mas (Tabla 2).23
El-Gammal y colaboradores también evaltan 35 casos con lesiones de plexo
braquial totales de nacimiento, de los cuales 53% de los pacientes obtuvieron una
mano funcional (Raimondi > o igual a tres) en el seguimiento postoperatorio.?
Haerle y Gilbert publicaron buenos resultados de la funcién de la mano en 76%
de los pacientes; sin embargo, estos resultados incluyen una serie de pacientes
en quienes se realizo cirugia secundaria (transferencias tendinosas) en una eta-
pa tardia, no evaluandose estrictamente la recuperacion funcional a través de la
reconstruccion nerviosa.*!

B) Flexion de codo

Como segunda prioridad reconstructiva se encuentra reinervar la flexion de
codo. La manera de cumplir con dicho objetivo dependera de la cantidad de
raices que se encuentren aptas como fuente axonal y posibles de utilizar
a través de injertos de nervio. La flexion de codo (grado Medical Research
Council tres 0 méas) obtenida en este tipo de lesiones varia entre 75.1 y 94%
segun la literatura.25-28

La reinervacion de la flexidbn del codo en lesiones totales de plexo de naci-
miento puede realizarse mediante distintos métodos: a) La utilizacién de alguna
raiz en buen estado macroscépico con lesién extraforaminal que se encuentre
apta para proporcionar axones a través de injertos de nervio a la divisién anterior
del tronco superior, cordon lateral o nervio musculocutaneo, obteniendo por este
método una flexion de codo satisfactoria en 72.2% de los casos.?® b) Neurotizacio-
nes extraplexuales en el caso de presentar avulsion de varias raices o de haber
utilizado la Unica raiz viable disponible para la reinervacioén de la mano. La neu-
rotizacion del nervio musculocuta-
neo puede realizarse a través de los
nervios intercostales con resultados
favorables en la obtencion de una
funcién satisfactoria de codo. Reflejo
de esto, los trabajos de Kraukauer y
Wood demostraron un resultado de
M3 o0 més en seis de ocho pacientes
con esta neurotizacion.?® Kawabata y
colaboradores obtuvieron un resulta-
do de M4 en 84% de los pacientes
habiendo sido operados antes de los
cinco meses.?” Terzis y Kostas de-
muestran un excelente resultado con
esta neurotizacion, obteniendo re-

Figura 3: Lesion total de plexo braquial

. ) con multiples raices avulsionadas en las
sultados de M4-M5 en cinco de seis cuales puede evidenciarse el ganglio

pacientes.?® EI-Gammal y su equipo de la raiz dorsal. Imagen del autor.
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Tabla 2: Escala funcional de la mano de Raimondi.

Grado Descripcion

0 Funcion nula. Parélisis completa o escasa flexion digital. Pulgar sin uso. Poca sensibilidad
o sin sensibilidad

1 Funcion deficiente. Flexion digital activa limitada, ausencia de extension digital y de
muneca, pinza lateral del pulgar presente o ausente

2 Extension activa de la mufieca con flexion pasiva digital (tenodesis), pinza lateral del
pulgar pasiva (por medio de la pronacion del antebrazo)

B Funcion satisfactoria. Completa flexion activa de muneca y dedos, pulgar moévil con

abduccién-oposicion parcial, balance intrinseco, sin supinacion activa, potencial para
cirugia secundaria

4 Funcion buena. Completa flexion activa de mufieca y dedos, extension activa de
muneca, extension digital débil o ausente, buena oposicion de pulgar con intrinsecos
cubitales activos, pronacion y supinacion parcial

5 Funcion excelente. Grado 4 + extension digital y pronacion/supinacion casi completa

Raimondi P: Evaluacion de los resultados en paralisis obstétrica de plexo braquial. La Mano.
Tomado de: Congreso Internacional de Paralisis de Plexo Braquial, Heerlen, Holanda, 1993.

publican la obtencion de un resultado funcional satisfactorio utilizando al menos
tres nervios intercostales neurotizando el nervio musculocutaneo en 91.6% de los
pacientes.?®

Otra de las opciones en el arsenal terapéutico para restablecer la flexion de
codo es utilizar el nervio extraplexual espinal accesorio para neurotizar el ner-
vio musculocutaneo.?® Esta neurotizacién tiene la desventaja de requerir de un
injerto de nervio largo. A diferencia de los nervios intercostales cuya coaptacion
es directa, el requerimiento de un injerto de nervio largo prolonga el tiempo para
la reinervacién muscular.

C) Hombro

En lesiones totales de plexo braquial de nacimiento, una vez reconstruida la
reinervacion de la mano vy la flexién del codo, el tercer objetivo dentro de la es-
trategia quirtrgica es restablecer la musculatura del hombro. Su reinervacion es
compleja, ya que consta del musculo deltoides y el redondo menor (a través del
nervio axilar) y también de los musculos supraespinoso e infraespinoso (dada por
el nervio supraescapular), requiere estar equilibrada con los rotadores internos
(subescapular y pectorales) y la musculatura periescapular. La reinervacion de la
musculatura del hombro no solo restablece la funcidbn motora de esta articulacion,
sino que también proporciona estabilidad glenohumeral mejorando asi la funcion
y el control en la flexion de codo.

Segun El-Gammal y colegas en lesiones totales de plexo braquial de naci-
miento, la reinervacion de la musculatura del hombro puede realizarse a través
de injertos de nervio desde una raiz viable a la divisidbn posterior del tronco
superior o corddn posterior. A esto puede agregarse una transferencia nerviosa



Zancolli Py cols. Lesion total de plexo braquial 179

extraplexual del nervio espinal accesorio al nervio supraescapular. Los mismos
autores publican como resultados una abduccion satisfactoria en 37.1% de los
pacientes y una rotacion externa del hombro en 54.3% de los casos tratados.?®

D) Extensién de codo

Como cuarto objetivo reconstructivo se encuentra restituir la extension del codo. La
misma se realiza mediante injertos de nervio a través de una raiz no avulsionada
al corddn posterior o al nervio radial. La misma restablecera no sélo la extension
del codo, sino también puede por la misma via restaurar la extensién de munecay
digital. Debemos recordar que la division posterior del tronco inferior (principalmente
las fibras que provienen de C8) proveen inervacion aparte del triceps, con lo cual la
reinervacion del tronco inferior no sélo tiene por objeto la reinervacion de la mano,
sino que también parte de la extension del codo. EI-Gammal y colaboradores des-
criben resultados satisfactorios en 77% de los casos en cuanto a la extension de
codo. Sin embargo, so6lo se obtuvo una extension satisfactoria de mufieca en 35%
de los casos. Los mismos autores describen la obtencidén de una extension digital
satisfactoria en 48% de los casos con esta estrategia reconstructiva.®

E) Sensibilidad

Por ultimo, aunque no menos importante, en las lesiones totales de plexo braquial
de nacimiento es importante considerar dentro de la estrategia reconstructiva la
recuperacion de la sensibilidad de la extremidad y de la mano. La evaluacion de la
sensibilidad es compleja de realizar en este grupo etario. Sin embargo, la presencia
de cambios troficos en la mano (Ulceras, onicodistrofias), reflejo de trastornos sensiti-
vos es algo que con frecuencia se observa en estos pacientes. Consideramos que la
restauracion de la sensibilidad protopatica y esterognosica ayuda significativamente
en la rehabilitacion de una extremidad para obtener al final una mejor funcion de
la misma en las actividades de la vida diaria. Se dificulta estimular la rehabilitacién
de una funcidon motora reinervada si la misma extremidad carece de un estimulo
periférico a través de la sensibilidad. Es decir, consideramos que la sensibilidad
ayuda en la recuperacién de la representacion cortical de esa extremidad y por
ende, facilita su rehabilitacion y funcion. La sensibilidad puede reconstruirse por
medio de injertos de una raiz viable a la division anterior del tronco superior. Por
la neurotizacion del corddn lateral a través de nervios intercostales sensitivos se
proporciona inervacion sensitiva a la contribucion del nervio mediano; asimismo,
a través de la reconstruccion del tronco inferior, en las lesiones totales de plexo
braquial se han demostrado resultados en cuanto a la sensibilidad postoperatoria
similares a los hallados en las lesiones parciales altas.*°

DISCUSION

Las lesiones de plexo braquial de nacimiento totales representan entre 10-58%
de los casos segun la literatura. En la misma se produce la lesidén de las raices
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inferiores del plexo braquial que proveen inervacion a la mano. El paciente se
presenta con una paralisis flacida que incluye la totalidad de la extremidad superior.
La presencia del sindrome de Horner se asocia a mayor severidad de la lesion y
a la posibilidad de una lesion avulsiva en una o mas raices. Ante el diagnéstico
de una lesion total de plexo braquial de nacimiento la recomendacion es operar lo
antes posible, por lo general a los tres meses de vida porque la recuperacion de
la funcion de la mano depende de la edad del paciente al momento de la cirugia.*
La clave para una buena recuperaciéon funcional de la mano es la reinervacion
de la musculatura intrinseca. Segun El-Gammal en caso de no lograrse ésta, los
resultados funcionales empeoran incluso ante la presencia de recuperacion de
musculatura extrinseca de la mano. La recuperacion de la funcién de la mano
es lenta, segun Gilbert continla hasta aproximadamente los ocho afios de edad,
y es probable que se requieran procedimientos secundarios para mejorar las
deformidades secundarias desarrolladas durante el crecimiento del nifio en el
antebrazo, mufieca y mano para mejorar la funcién final de la mano.

Considerando los objetivos terapéuticos en el tratamiento de las lesiones
totales de plexo braquial de nacimiento, el plan reconstructivo podria resumir-
se en la siguiente linea de pensamiento. Una reconstruccién anatomica puede
realizarse ante la presencia de cuatro o cinco raices aptas para injertar. En el
caso de que el paciente muestre una lesién con tres raices viables, se utilizara
la mejor raiz evaluada intraoperatoriamente para neurotizar el tronco inferior, y
las otras raices para neurotizar la division anterior (o cordédn lateral) y division
posterior del tronco superior (0 corddn posterior) para lograr la funcién de codo
y hombro. En caso de existir dos raices disponibles a injertar, se utilizara la
mejor raiz para el tronco inferior y la otra raiz para la divisién posterior del tron-
co superior (o corddn posterior), la transferencia de nervios intercostales para
neurotizar el nervio musculocutaneo y el nervio espinal accesorio para el nervio
supraescapular. Si s6lo se encuentra una raiz disponible, se utilizara la raiz C7
contralateral con injertos de nervio hacia el tronco inferior, la raiz disponible
homolateral se utilizara para injertar la division posterior del tronco superior, los
nervios intercostales para neurotizar el nervio musculocutaneo y el nervio espi-
nal accesorio para neurotizar el nervio supraescapular.®
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