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Objetivo:

e Recuerdo anatomico del plexo
oraquial.

 Clasificacion de las lesiones
segun suU afectacion (pre o
postganglionar) y localizacion
(supra o Infraclavicular) y sus
DriNclpales causas.

e Evaluacion de |os signos y
sinfomas que manifiestan los
paclientes afectados que
orientaran hacia la localizacion
VY Pronostico.

e |dentificar [os principales
Nallazgos para el diagnostico
DOr IMmagen de las lesiones
Nerviosas en una plexopatia.



Revision:

Las lesiones del plexo braguial
son |las peores lesiones
nerviosas de la extfremidad
superior frecuentemente
debida a accidentes de
frafico.

eResulfa Importante unao
adecuada evaluacion clinica
del paciente para
comprender la semiologia
caracteristica de las raices
Nnerviosas afectadas que
orientard al diagnostico y

localizacion.




1. Recuerdo anatomico

Bl plexo braquial se configura a partir de
cinco raices (C5, C6, C/7, C8y T1) que
conforman tres troncos.

« De cada tronco partiran dos divisiones
(anterior y posterior).

» De la unidn entre las divisiones saldran fres
froncos y de ellos los principales nervios del
Mmiemlioro superior.



Tipos anatomopatologicos:

2. Tipos de lesiones y
su clasificacion

» Lesion preganglionar y avulsion:
e Arrancamiento de las raices de la

Mmédula espinal.

e L ruptura de [a duramadre produce
fuga de LCR y una cicatriz gue da
lugar a pseudomeningoceles.

e A veces la laceracion medular
oroduce el S.de Brown-Sequara.

e Lesion postganglionar:

e Despues del ganglio raguideo.

Fs crucial
diferenciar
entre amios
fipo de lesiones
oara planificar
el fratamiento
Optimo.




Seqgun localizacion:

e SUpraclaviculares:
« /5% de todas.
« Superiores (22%)

« Pardlisis de Erb Duchenne (tipicamente
el brazo se encuentra en aduccion con
poronacion del brazo y antelbrazo).

« Se producen por traccion del brazo
NACIa Aapbqjo Yy desviacion de [a cabezao
NAcIa el lado conftrario.

e Raices de C5,Cé6 o el tronco medio.
e Inferiores (3%):

 Pardlisis de Dejerine Klumpke.
Clasicamente se observa "mano en
garra” fras la flexion y supinacion del
anfeprazo.

e Traccion hacia arriba del brazo.
« Arrancamiento de C8vy T1.

« Totales (75%):
e Traumatismos muy violentos.

« Ruptura de raices superiores y avulsion
de Inferiores.

e Infraclaviculares:
» Postganglionares.

e Ocurren en los fasciculos vy en las
ramificaciones.

e Mejor prondstico.



3. Evaluacion clinica y sus
CQAUSAS

« C5-Cé: pardlisis del biceps y de los
Mmusculos del hombro.

« C7/: afectacion de los musculos de |o
Mmuneca.

« C8-T1: Pardlisis de la musculatura del
antebrazo (flexores) y de los musculos
proplos de la mano.



 EXisten unos signos clinicos que presento
el paciente que orientaran hacia fipo
de lesion y su pronosftico.

- Sigho de Tinel (parestesia cuando se
golpea la piel sobre el recorrido de un
nervio): es de buen prondstico ya que
implica regeneracion nerviosa.

- Sigho de Horner (enoftfalmos, ptosis,
Miosis Yy anhidrosis ipsilateral): lesion
severa de laraiz de T1.

- Dolor severo en una exiremidad
insensible: desaferenciacion nerviosa.
- Sigho de la bailarina balinesa
(desviacion de la cabeza o escoliosis
cervical contralateral): denervacion de
|0Ss musculos paraespinales y
escapulares.

- Signos y sinfomas de pardlisis del
hemidiafragma, escalenos o serrato
anterior.



Principales causas:

e SUpraclavicular superior:

* Traumatismos muy violentos:
Accldentes de frafico, acclidentes
laborales y heridas por arma blanca o
de fuego.

« Pardlisis obstetrica (distocia del parto).

» Pardlisis postoperatoria por postura
anomala del miembro superior en
Nniperapbauccion.

e Neuralgia amiotrofica de Parsonage-
lTurner.

e Supraclavicular inferior:
e S.neurogenico de la costilla cervical.

e TUMoOres mamarios, radiculares o S. de
Paoncoaqst.

« Postquirurgicos (esternotomia media).

e INnfraclavicular:

e Fractura o luxacion de la clavicula o
cabeza humeral.

 Plexopatia por irradiacion axilar (Ca. de
mamay).

» Ciruglia del hombro, arteriografia axilar,
blogqueo anestesico.



4. Diagnostico por Imagen

*La RM aporta mayor
definidad anatomica y datos
sobre la medula espinal vy o
Musculatura paraverteoral.

*La ecografia es una tecnica
imifada que puede ser Uil en
pacientes pediafricos ya que
NO necesita sedacion para
levarla a cabo y como guio
DAra tfratamientos
percutaneos.

e JuEQAN UN papel
fundamental para diferenciar
lesiones preganglionares de
[as postganglionares o que
sera esencial para determinar
el fratamiento.




Hallazgos por Ecogrdfia:

ASondas de alta frecuencia (dependiendo de la
localizacion).

dinterpretacion del nervio periferico:
= AXONES
Vaina de mielina
=Esfructuras de soporte

_N. plexo braquial: esfructuras redondeadoas
Nipoecolcas sin senal Doppler

JAlteraciones morfologicas
Engrosamiento difuso o local del N.periferico
=Disminucion de su ecogenicidad.
Pérdida de plano graso entre los componentes
del plexo.
=Signos de denervacion en la musculatura

'




Hallazgos por RM:

Se valorardn signos directos e indirectos de |as
lesiones del plexo braquial:

Nos Primarios (Nervio

¢« Aumento de fTamano

« Aumento de senal 12

» Ubicacion anormal
(desplazamiento) por una masa,
subluxacion u osteofito

« Patron fascicular anormal (no
uniforme)

Nos Secundarios (MuUscUlOS

Denervacion del musculo inervado
-< |1 ano: Hiperintensidad en 12 por el

edema
- > | ano: Hiperintensidad em T1 por

la Infiltracion grasa

Aporta informacion funcional (captaciones
INfradurales de contraste)



I. CAMBIOS EN LA INTENSIDAD DE SENAL
DE LA MEDULA

< Areas hiperintensas en pT2:

 Edema en las fases agudas

« Mielomalacia en fases cronicas
% Lesiones hipointensas en pT2: depdsito
de hemosiderina tras una hemorragia




Presencia de hemorragia aguda en la medula
espinal tras accidente de trafico.



. REALCE TRAS LA ADMINISTRACION DE CONTRASTE.

‘* Realce intradural de las raices nerviosas
O de |os munones nerviosos: deficiencid
funcional

 Debido a rotura de la barrera
hematoencefdlica y dilatacion de las
venas radiculares.

“ La RM con contraste es la unica pruebo
preoperatoria gque puede detectar una
alteracion funcional en un nervio
morfologicamente normal.




3. PSEUDOMENINGOCELES

% Pequenas colecciones liquidas que se
exflenden desde el foramen neural con la
Mmisma intensidad de senal que el LCR en todas
|as secuencias.

* Se deben arupturas de la duramadre gue
oroduce fuga de LCR.

% Es signo de lesion preganglionar, pero no es
Datognomonico.




4. CAMBIOS EN LA MUSCULATURA.,

»» Realce anormal de los musculos
oaraespinales es un signo indirecto de avulsion

de raices.
 Realce del Ms multifido es el signo mas

certero de avulsion.
“* MuUsculos denervados relazan aprox. 24

horas después del mecanismo lesional.
 Lesiones postganglionares:
« Edema vy fibrosis: engrosamiento del plexo
braquial




Algunos ejemplos....

Q- - )9

s
' 2,

- Exostosis o calcificacion en la
insercion clavicular del ligamento
conolide

-ATRAPAMIENTO DEL PLEXO
BRAQUIAL




-Fractura clavicula izquierdo
- Afrofia Ms supra e
INfraespinoso Izgquierdos
-ATRAPAMIENTO DEL PLEXO
BRAQUIAL



- Pseudomeningocele en la raiz de T1
compatible con avulsion.

- Engrosamiento de las fibras de Cé6, C/7 y C8
a nivel interescalénico

- Edema de la musculatura del manguito
rotador.

LESION TRAUMATICA




- Gran masa heterogenea y mal delimitada

- Originada en las raices nerviosas de C7 y C8,
v que afecta a los pediculos izquierdos de C7/,
T1 vy se extiende por el plexo braqguial

- Isointensa en T1, discretamente hiperintensa
en STIR y con realce heterogeneo tras el
contraste, apreciando areas necroticas.

- Desplaza tragquea, engloba A.C, subclavia y
vertebral izquierdas, vertice pulmonar....

- SARCOMA FUSOCELULAR




Conclusiones:

_l Las lesiones del plexo braguial son las peores
lesiones nerviosas de |la extremidad superior.

J La causa mas comun de lesion del plexo
braquial son los accidentes de trafico
(motocicleta) y atecta fundamentalmente @
varones |OvVenes.

. Las pruebas de Imagen son esenciales para
distinguir entre lesiones preganglionares o
postganglionares.

1 El manejo terapéutico de las lesiones del
Dlexo braquial depende de
= Grado de severidad de la lesion
= Localizacion de la lesion y raiz nerviosa
afectada
= Tiempo entre el dano lesional y la cirugio
= Edad del paciente, FR, ocupacion...

 El fratamiento puede ser conservador o
quirurgico (neuraolisis, injertos, transfrencio
nerviosa ... J
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