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Neurotizacion de las lesionesirreparables y tardias del plexo braguial

Armando Arratia Sordo,* Christopher Leonel Carrillo Brito,** Leonardo Zamudio Villanueva***
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RESUMEN. Objetivo. Determinar losresultadosde la
neur otizacion delesiones antiguasdel plexo braquial me-
diante trasplante de nervio inter costal. Material y méto-
dos. Se presenta una serie de 13 pacientes, 11 varonesy
dos mujeres, con edad de 3 a 35 afios, que fueron opera-
dos por lesién antigua del plexo braquial, preganglionar
en dos casos (grupo 1) y postganglionar en 11 (grupo I1).
Setomaron fibrastipo A de seis nerviosintercostalesy
de nervio sural paratrasplantarlas a uno o dos troncos
primariosy se suturaron con nylon 8 6 9-0. La extremi-
dad seinmovilizé con vendaj e de Velpeau por tressema-
nas. Resultados. Sometidos a un programa de rehabilita-
cion, los pacientes mostraron mejoria progresiva después
de 18 meses de seguimiento, consistente en aparicion de
sensibilidad y motricidad gruesa segiin € territorioiner-
vado por lostroncos trasplantados. L os mejores resulta-
dos se obtuvieron en los pacientes del grupo I1. Conclu-
sién. Puede esperarse un cierto nivel de recuperacion
funcional en pacientesa quienes seles hace neurotizacion
de lesiones antiguas del plexo braquial, principalmente
cuando laslesiones son postganglionar es.

Palabras clave: plexo braquial, lesién croénica, ner-
vio, trasplante.

Las lesiones del plexo braguial son relativamente fre-
cuentes en nuestro pais, ya que en los ultimos afios abun-
dan los accidentes automovilisticos y han aumentado las
lesiones por arma blancay de fuego.

El comienzo de la cirugia del plexo braquia fue a prin-
cipios de este siglo e iniciado por Harrisy Low en 1903°
guienes llevaron a cabo la transferencia del nervio axilar
en tres pacientes con seccién de lasraicesC5y C6. Losre-
sultados nunca fueron reportados.

Posteriormente en 1912 Tuttle,*® acufid el término de
neurotizacion por primeravez y utilizd el nervio accesorio
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SUMMARY. Objective. To determine the results of
neurotization in ancient brachial plexusinjuries by in-
tercostal nervegrafting to the damaged trunks. Material
and methods. A series of 13 patients (11 male and 2 fe-
male) aged 3 to 35 years, who had an ancient injury of
the brachial plexus trunks and were classified in 2
groups: injury was pre-ganglionar in 2 cases (group )
and post-ganglionar in 11 (group I1) isreported. Type A
neural fibers of 6 intercostal nerves and sural nerve
wer e transplanted into one or two primary trunks and
sutured by 8 or 9-0 nylon. A Velpeau bandage was ap-
plied for 3 weeks. Results. After 18 months of follow-up,
and a rehabilitation program, gross sensitivity was pro-
gressively recovered. Better results were observed in
group Il patients. Conclusion. Functional improvement
can be expected in those patients who have post-ganglio-
nar injuries of the brachial plexus by neurotization of
primary trunks.

Key words: brachial plexus, chronic injury, nerve,
transplantation.

espinal. Por esa época Foster®” uso el nervio axilar con el
toracodorsal o el subescapular inferior.

Actualmente la neurotizacion se puede definir como el
procedimiento mediante el cual se utilizan neuronas sanas
para que a través de sus fibras se puedan activar sitios dis-
tantes a colocar éstas quirdrgicamente dentro de la vaina
de un tronco dafiado o anastomosandolas ala porcion distal
sana. En el primer caso esas fibras crecen dentro de la vai-
na parair alos drganos efectores.®

El uso de los nerviosintercostales para el tratamiento de
laavulsion completa del plexo braquia se debe a Seddon®®
y Y eoman®® aunque sus resultados fueron pobres.

En 1983 en un caso de lesién extensa del plexo braquial
Gilbert® transfirié nervios toréacicos anteriores a nervio
muscul o cuténeo obteniendo un poder aceptable de flexion
del codo.

En ltaliaMorelli' y Milessi’® en Austria, llevaron a cabo
la misma transferencia usando nervios intercostal es. Esco-
gieron éstos por €l tipo de fibras que contienen, Tipo A.

Lasfibrasnerviosas sedividenentiposA, By C. A suvez,
el tipo A se subdivide en fibras alfa, beta, gamay épsilon.
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Las fibras A son mielinizadas, tipicas de los nervios ra-
quideos, las B difieren delas A por el hecho de que no pre-
sentan un potencial negativo ulterior alaestimulacién pero
también son mielinizadas aunque més gruesas que las A;
constituyen las fibras de 10s nervios vegetativos pregan-
glionares.

Las fibras C son muy delgadas y no mielinizadas, con-
ducen impulsos de baja velocidad; constituyen més de la
mitad de los nervios sensitivos y también las fibras neuro-
vegetativas postganglionares.

Mas de las dos terceras partes de las fibras nerviosas de
los nervios periféricos son del tipo C. Dado su gran nime-
ro, pueden transmitir enormes cantidades de informacion
desde la superficie del cuerpo, si bien lavelocidad es muy
lenta. La utilizacion de las fibras tipo C representa una
enorme economia de espacio en los nervios, pues el em-
pleo de las fibras tipo A necesitaria nervios periféricos de
gran espesor y una médula espinal muy voluminosa.

Las facultades de los tres tipos de fibras nerviosas se re-
sumen en latabla 1.

Material y métodos

En el presente trabajo utilizamos fibras nerviosas tipo
A de los primeros seis arcos costales prolongando las
mismas con injerto del sural ya que lalongitud de aque-
[los eslimitada.

Se incluyeron 13 enfermos, dos del sexo femeninoy 11
del masculino. Las edades oscilaron entre tres y 35 afios
con un promedio de 17 afios. Su ocupacion fue: estudiantes
cinco, policia uno, obreros cuatro, preescolar uno y amas
de casa dos. El tipo de accidente fue: obstétrico uno, pro-
yectil de arma de fuego uno, accidente de motocicleta tres,
accidente automovilistico ocho. Se clasificaron en dos gru-
pos: grupo |, con lesidn preganglionar dos casosy grupo I,
con lesion postganglionar 11 casos.

L os preganglionales son todos aquéllos en los que apa-
recio pseudomeningocele localizado alaemergencia de las
raices afectadas. Esto se encontré mediante mielografia
(Figura 1).

En el grupo |l el tnico cambio desde el punto de vista
clinico con respecto a anterior fue la presencia de cierta
sensibilidad gruesa en regiones proximales (Tabla 2).

Se escogieron para la neurotizacion solo pacientes con
un minimo de seis meses de evolucion con lesiones altas ya
fueran pre o postganglionares.

La técnica quirdrgica consiste en unaincision cutanea
en la cara lateral del cuello por detras del esternocleido-
mastoideo que se lleva hasta la articul acion esternoclavicu-
lar y de ahi se dirige hacia atras por la saliente clavicular
hasta la articul acién acromioclavicular (Tabla 2).

Seincide €l cuténeo del cuello y selocaliza el omohioi-
deo el cual se seccionay se refiere para su ulterior sutura.
Se identifican los escalenos y se recuerda que sobre el an-
terior descansa el nervio frénico. En el vértice superior de
la separacion de los escalenos se localiza la salida de los
troncos primarios superiores. Se lleva a cabo la neurdlisis
delos mismosy se eligen los troncos por tratar.

En nuestra casuistica se escogid principalmente €l tron-
co primario superior (Figuras 3y 3A) y nuevos |os otros
dos (Figuras 3By C).

A continuacion se efectud unaincision toréacica superfi-
cia en cinco casosy en los otros ocho se prolong6 lainci-
sién original.

Se eligieron los nervios intercostales 3, 4 y 5 en ocho
casos, por las propiedades ya descritas.

Se disecan minuciosamente y después de seccionarlos
se llevan por via subcutanea hasta el cuello. En la mayoria
de los casos fue necesario prolongarlos con injerto libre del
safeno y/o del sural (Figura 4B). Véase injerto del sural,
suelto aun en la porcion distal y el tronco en donde entran
las fibras (Figura 4C). Con la sutura terminada, se ve el
tronco distal donde penetra el injerto.

La reimplantacion se lleva a cabo bajo microscopio uti-
lizando dermal6n 8 6 9 ceros.

Seinsiste en que €l nervio solo se introduce distalmente
alalesion del tronco (Figura 4C).

Aunque en algunos casos puede hacerse la sutura térmi-
no-terminal cuidando de homologar los fasciculos, hoy se
sabe que hay quimiotactismo que hace que las fibras sensi-

Tabla 1. Propiedades de las diferentes fibras nerviosas.

Duracion Duracion
potencial potencial
Tipo fibra Diémetro Velocidad ulterior ulterior
defibra conduccion Duracién de negativo positivo
(micras) (m/seg) espiga (mseg) (mseg) Funcion
A (Alfa) 13-22 70-120 0.4-0.5 12-20 40-60 Motora, propioceptores musculares
A (Beta) 8-13 40-70 0.4-0.6 (@) (@) Tacto, cinestesia
A (Gama) 4-8 15-40 0.5-0.7 ? (@) Tacto, excitacion de husos
musculares, presion
A (Epsilon) 1-4 5-15 0.6-1.0 (@) (@) Dolor, calor, frio, presion
B 1-3 314 1.2 ninguno 100-300 Neurovegetativas preganglionares
C 0.2-1.0 0.2-2 2.0 50-80 300-1,000 Dolor, caor (?), frio (?),

presion (?), neurovegetativas
postganglionares, olfato
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Figura 1. Mielografia que muestra un pseudomeningocele a la emergen-
ciade las raices afectadas.

tivas busquen a sus similares, al igual que las motoras lo-
gren lo propio.*?

Al terminar las suturasy después de cerrar las heridas, €l
miembro se inmoviliza con un vendaje de Vel peau.

Se retiran puntos 8 6 10 dias después y se permite la
movilizacién del miembro alas tres semanas.

Dos meses después del acto quirdrgico se realizan estu-
diosclinicosy electromiogréficosy seiniciarehabilitacion
consistente en estimulacion eléctricaen el punto de Erb, asi
COmo gjercicios activosy pasivos de las articulaciones.

La evolucién ha sido de uno a seis afios con un prome-
dio de 3.5 afios.

Resultados

Se observo como punto importante, digno de mencion
especial, que en el postoperatorio inmediato se recuperaron
en forma significativala propiocepcion, asi como sensibili-
dad alatemperatura, la sudoracion y aparecen ligeros cam-
bios en la coloracion; estos efectos tempranos probable-
mente se debieron alaneurdlisis.

L os resultados globales se muestran en las tablas 3 a 6.

Existe un nimero considerable de enfermos con lesio-
nes graves del plexo braquial los que desafortunadamente
no encuentran solucién aceptable a su problema por que en
el ambiente médico se desconocen 10s recursos con que se
cuenta en la actualidad y muchos de ellos terminan en am-
putacion del miembro.

En este trabajo se puede ver que se cuenta con un recur-
so (til para mejorar a pacientes con pardlisis extensa del
miembro toré&cico.

Algunos pacientes pueden recuperar de 10 a 25% de su
funcion motoray sensorial con el procedimiento de la neu-
rotizacion. Como se havisto, dos casos se recuperaron has-
ta en 40% consistente en funcion de |a flexoextension del
codo asi como tacto grueso, coloracion del miembro y su-
doracion (Figuras 5y 5A).

En €l grupo | los resultados son equiparables a los infor-
mados en |a literatura mundial;*'? quedan en muchos de
ellos por resolver la pardlisis del hombro que puede solucio-
narse mediante artrodesis o una transferencia del trapecio.

En el grupo |1 los resultados fueron de buenos a exce-
lentes ya que en ellos se presenta abduccién del hombro
mas la flexoextensién del codo, sensibilidad, temperaturay
coloracion del miembro afectado. Atribuimos esto a una
neurdlisis extensa que en otros servicios no se practica. Es

Tabla 2. Cuadro clinico global por grupo antes de la cirugia.

Atrofia muscular Reflejos Sensibilidad

Temperatura Color prop.

Deltoides

Triceps

Biceps

Epitrocleares
Radiales

Cubitales

Eminencia tenar
Eminencia hipotenar
Inter6seos

Grupo |

[eNeoNoNoNoNoNoNoNo]

Deltoides

Triceps

Biceps

Epitrocleares
Radiales

Cubitales

Eminencia tenar
Eminencia hipotenar
Inter6seos

Grupo 1

[eNeoNeoNoNoNoNoNoNo]

frio 0

[eNeoNoNoNoNoNoNoNo]

X (gruesa) frio 0

X

OO OO0 OoOX
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Figura 2. Esquema del
abordaje quirdrgico.

Figura 3. Tronco primario superior.

Figura 3A. Tronco primario superior.

de mencionarse en forma especial la recuperacion de la
flexion activay til del codo en todos ellos. En dos apare-
cio flexion (til y extension de los dedos (Figuras 6, 6A'y
6B) del segundo a quinto dedo, asi como tono muscular de
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Figura 3C. Tronco primario medio.

Incision en piel

Esternocleidomastoideo
Coracoides

Figura 4. Prolongacion

aprovechamiento as
delaincision.

deintercostales

los miscul os insertados alrededor del pufio lo que le permi-
te mantenerlo en posicion Util. En uno se hizo un puente
0seo intermetacarpiano entre €l primero y el segundo dedo
para mantener el pulgar en posicién de funcién y aprove-
char laflexién (til que ya habia aparecido en los otros de-
dos. Ademés, se hizo osteotomia de ambos huesos del ante-
brazo para dejar en posicion neutra, ya que solo mantenia
la mano en supinacion méxima.
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Figura 4A. Para exponer y disecar los nervios intercostales.

Queremos informar que mediante |a neurotizacion se lo-
gralareinervacion de algunos muasculos y de grandes sec-
tores de lapiel lo que mantiene al miembro Util.

Se puede vislumbrar para el futuro la probabilidad de
devolver alguna funcion alos parapléjicos utilizando va-
riantes de este método. Seria un éxito si se les pudiera de-
volver el control de esfinteresy el movimiento de gliteosy

—

Figura 4B. Injerto de nervio sura suelto, aun en la posicién y tronco

donde entran las fibras.

Figura 4C. Sutura terminada.

Tabla 3. Resultados globales electr omiogréficos y clinicos a dos meses.

Electromiografico Clinico
Grupo | Grupo 11 Grupo | Grupo Il
Velocidad de conduccion X con estimulo x con estimulo Propiocepcion X XX
Fibrilaciones X presentes X presentes Sensibilidad X (gruesa) xx (gruesa)
Temperatura XX XX
Color XX XX
Pulsos X XX
Sudoracién XX XX
Tabla 4. Resultados globales electromiogr aficos y clinicos a seis meses.
Electromiogréfico Clinico
Grupo | Grupo 11 Grupo | Grupo Il
Velocidad de conduccion xx con estimulo XX con estimulo Propiocepcion XX XXXX
Fibrilaciones XX presentes XX presentes Sensibilidad XX (gruesa) XXX (gruesa)
Potenciales evocados X XX Temperatura XX XXX
Color XX XXX
Pulsos XX XXX
Sudoracién XXX XXX
Vol. muscular X XX
Reflgjos X
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Tabla 5. Resultados globales electromiogr aficos y clinicos a 12 meses.

Electromiogréfico Clinico
Grupo | Grupo 11 Grupo | Grupo Il
Velocidad de conduccion XX con estimulo XXX con estimulo Propiocepcion XX XXXX
Fibrilaciones XXX presentes XXX presentes Sensibilidad XX (gruesa) XXX (gruesa)
Potenciales evocados X XXX Temperatura XX XXXX
Color XX XXXX
Pulsos XX XXX
Sudoracién XXX XXXX
Vol. muscular xx (hasta codo) xx (m. antebrazo)
Reflgjos X xxx (rad. cub.)
Contracturam. vol. XX
Arcos de movilidad (activos) Rotadores, add y
abd hombro.
Flexo extensién
de codo
Tabla 6. Resultados globales electromiogr aficos y clinicos a 18 meses.
Electromiografico Clinico
Grupo | Grupo 11 Grupo | Grupo Il
Velocidad de conduccion Xx con estimulo XXXX con estimulo Propiocepcion XX XXXX
Fibrilaciones XXX presentes XX presentes Sensibilidad xx (gruesa) XXX (gruesa)
Potenciales evocados X XXXX
Temperatura XX XXXX
Color XX XXXX
Pulsos XX XXX
Sudoracién XXX XXXX
Vol. muscular xx (hasta codo) xx (m. antebrazo)
Reflgjos XX xxx (rad. cub.)
Contracturam. vol. X XXXX
Arcos de movilidad (activos) Rotadores, add y
abd hombro.
Flexo extension
de codo.

Pronosupinacién
de mufieca 1ro. y
2do. dedo
(un caso)

Figura 5. Flexion activa del codo. Figura 5A. Codo flexionado sosteniendo peso.
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Ll

e
Figura 6. Abduccion del hombro y flexién del codo.

‘“

Figura 6A. Flexion activa de los dedos, existe paresia del oponente del
pulgar.

cuadriceps pues esto haria posible la bipedestacion por lo
cual mejoraria su calidad de vida.*

Discusién

La neurotizacion es un procedimiento con el que conta-
mos en la actualidad para restablecer la conduccion nervio-
sadirectamente alos troncos primarios del plexo braguial y
mejorar la calidad de vida del paciente.

Su mayor indicacidn es en lesiones severas y tardias del
plexo braquial.

Se obtienen mejores resultados en lesiones postganglio-
nares.
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Figura 6B. El paciente (policia) es capaz de retirar su pistola de la funda.
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