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Caso

Se presenta el caso de un paciente que tras un accidente de trafico,

presenta clinica compatible con plexopatia braquial derecha . A las
3 semanas del accidente se realiza un EMG/ENG: Afectacion
motora completa de nervios mediano, radial y cubital.
Clinicamente presentaba anestesia completa de la extremidad
superior derecha, fuerza nula a nivel de Pectoral, deltoides, triceps
y biceps, con una fuerza 3/5 a nivel de flexores extrinsecos de la
mano, extensores de muneca y musculatura intrinseca de la mano
(pudiendo realizar abduccién/adduccion digital).

Se realizo un EMG/ENG de control 3 meses después : mostraba
signos de reinervacion parcial de musculatura dependiente de
C7/C8/T1 ( clinicamente iniciaba leve actividad motora en triceps
en el momento de la cirugia), con signos de denervacion de la
musculatura dependiente de C5/C6, indicando una afectacion mas
severa de estos ultimos niveles.

Se propuso cirugia la cual se realizé aproximadamente 5 meses y
medio desde el traumatismo.

Intraoperatoriamente se observé un neuroma en la unién de C5/C6

con el tronco superior primario (TSP) y sus divisiones.
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La cirugia realizada fue una reparacion termino-terminal, con injertos de
nervio sural intercalado, de C5 a la division anterior del TSP, de C6 a la division
posterior del TSP; una neurotizacion del nervio supraescapular mediante |la
rama terminal del nervio espinal accesorio para recuperar la rotacion externa
y abduccion del hombro y una neurotizacion tipo Oberlin con un fasciculo del
nervio cubital a la rama motora del biceps, anadiendo la modificacion de
Mackinnon (fasciculo del nervio mediano a rama del musculocutaneo para el
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Discusion

Ante una sospecha de lesion de plexo braquial traumatica, lo primero sera
conocer la localizacion de las raices afectadas, el tipo de lesion (3 tipos segun la
clasificacion de Seddon: neuroapraxia, axonotmesis o neurotmesis; o 5 tipos
segun la mas completa clasificacion de Sunderland que ademas orienta sobre
tratamiento y pronodstico), y si esta lesion es pre o post ganglionar ( proximal o
distal al ganglio raquideo, siendo las primeras de peor prondstico).

Para ello, nos debemos de basar en nuestra exploracién en primer lugary
después de pruebas complementarias como el EMG (realizar a partir de las 6
semanas tras el traumatismo en caso de no resolverse o mejorar la clinica) +/-
RMN (util en el diagnostico de lesiones preganglionares por avulsion de raices).
Solo se intervendran en el momento agudo las lesiones abiertas o asociadas a
lesiones vasculares, el resto se recomienda intervenir entre los 3 y 6 meses.

En un contexto de Paralisis completa de plexo braquial es importante definir las
prioridades reconstructivas , gue son conseguir por este orden:

1.Flexion de codo

2.Abduccion y rotacién externa hombro

3.Reinervacion sensitiva del territorio mediano

4.Reinervacion del pectoral mayor para conseguir la pinza braquiotoracica
5.Extension/flexiéon de muieca y dedos

6.Prono-supinacion e intrinsecos (sobretodo en edad infantil; ya que es dificil de
lograr en adultos)

Las técnicas de las que disponemos para la reparacion se dividen en reparacion
directa ( para lesiones post ganglionares) con o sin interposicion de injerto
nervioso ( segun si se puede o no lograr una sutura directa sin tension) y en
transferencias nerviosas o neurotizaciones (para lesiones preganglionares o
postganglionares que precisen injertos muy largos, >7cm). Las neurotizaciones
son transferencias termino-terminales de un nervio sano, de funcion
“prescindible”, al cabo distal del nervio lesionado. También hay transferencias
termino-laterales o Supercharge en casos de nervios funcionantes pero con
funcion disminuida.

En ultimo lugar, recurriremos a las transferencias tendinosas cuando
consideremos que la posibilidad de reparacion nerviosa es nula o cuando haya
pasado demasiado tiempo como para poder hacer una reparacion nerviosa con
garantias (pasados 12 meses)
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