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LA PLEXOPATIA CERVICAL
La lesion del plexo cervical completa es infrecuente. Se han descrito casos de plexopatia
cervical por compresidn, traccidn, heridas penetrantes, yatrogenia quirurgica y anestésica,
lesiones tumorales e infecciones como la lepra. En otras ocasiones no es posible encontrar
la causa de la lesién
Clinicamente se manifiesta por un déficit sensitivo craneal postero-lateral, cervical y
parcialmente toracico, con paralisis diafragmatica. Con mas frecuencia se documenta una

afectacion parcial. Los hallazgos clinicos dependeran de la rama comprometida:

Ramas sensitivas: su lesion se traducira en un déficit sensitivo en el territorio implicado. El
mas frecuentemente implicado es el nervio occipital mayor en relacién con cirugia cervical,

o por atrapamiento en relacién con patologia degenerativa cervical

Ramas motoras: se puede ver comprometida la rotacion cervical (esternocleidomastoideo),
la flexion cervical (musculos subhioideos), la rotacion de la escédpula (elevador de la

escapula), o la elevacion de los hombros

- Nervio frénico: la paralisis diafragmatica unilateral puede cursar exclusivamente con
disnea durante el esfuerzo o el decubito. La radiografia de térax pone de manifiesto una
elevacién asimétrica del hemidiafragma afecto. La paralisis bilateral cursa con disnea
moderada, con hipoventilacién secundaria . Puede ser aislada o en el contexto de una

plexopatia cervico-braquial

El dolor originado en el plexo cervical frecuentemente se presenta como una
molestia que se irradia dentro del cuello y el occipucio. Generalmente es causado
por metastasis en los ganglios linfaticos cervicales o por infiltracion local de tumores
primarios del cuello o la cabeza.



Lesiones del plexo lumbosacro

ETIOLOGIA
La intima relacién entre el plexo lumbar y sacro hace que frecuentemente se afecten

de forma conjunta y compartan etiologia, entre las que destaca:

- Traumatismos: la pelvis confiere proteccién al plexo, por lo que la patologia
traumatica es menos frecuente que a nivel cervical. Los traumatismos que producen

alteracion del anillo pélvico suelen ser muy violentos

Neoplasias: son la causa de lesion mas frecuente. Existen tumores primarios como
el neurofibroma, aunque lo mas frecuente es la invasion por extension directa por
tumores locales, del tracto gastrointestinal, en especial de colon, o del
genitourinario, siendo en las mujeres muy frecuente el de cuello de utero.
También pueden ser metastaticos siendo muy frecuente el de mama, y menos lo
son linfomas o sarcomas. El dolor lumbar y en la cara posterior de la pierna es una
constante en la infiltracion neoplasica.

- Embarazo: puede producirse en los ultimos estadios del mismo o durante el parto,
especialmente si es prolongado o no tiene un canal amplio. Se caracteriza por dolor

lumbar, nalgas y cara anterior de muslos.

- Hematomas a nivel del psoas iliaco, en pacientes con leucemias, diseminacion

intravascular diseminada, hemofilias, o de forma yatrogena en anticoagulados.

- Abscesos, como los producidos por discitis tuberculosas o los quistes hidatidicos

pélvicos.

- Aneurismas de la aorta abdominal, tanto por compresién, isquemia o en la cirugia

reparadora.



- Radioterapia: Se produce en el tratamiento de neoplasias testiculares en hombres,
ginecologicas en mujeres, o linfomas en ambos. El periodo de latencia es muy
variable, desde meses hasta 2 6 3 décadas. Se caracteriza por debilidad en
ausencia de dolor.

Plexopatia lumbosacra diabética: se caracteriza por debilidad de cuadriceps y
abolicion del reflejo rotuliano. Se produce por un proceso de microvasculitis. Existe

un cuadro similar en no diabéticos, probablemente de origen autoinmune.

El plexo lumbosacro, puede ser invadido por tumores abdominales y pélvicos. El
cancer colorectal, endometrial y renal, como tambien los sarcomas y linfomas,
pueden invadir el plexo por extension. Sin embargo, el 25% de las plexopatias
lumbosacras son metastasicas

El dolor generalmente se percibe en el abdomen inferior, nalgas y piernas. La
infiltracion del plexo sacro puede producir dolor perineal y perirrectal, es cual es
exacerbado al sentarse y al acostarse boca abajo. El dolor precede, por semanas o
incluso meses, a los signos neurolégicos de debilidad, pérdida de la sensibilidad o
incontinencia urinaria. EI TAC o RNM abdominal y pélvica pueden proporcionar un
diagnostico y permiten definir los campos de irradiacion. Al igual que los pacientes
con plexopatia braquial, los pacientes con compromiso difuso o bilateral del plexo
lumbosacro pueden tener invasion epidural tumoral, en cuyo caso, se requiere RNM
del espacio epidural. La enfermedad epidural de la cauda equina o tumor
leptomeningeo puede producir un sindrome similar a la plexopatia lumbosacra

El dolor puede preceder a otros signos neurolégicos de compresion medular,
plexopatia y metastasis espinal. El diagnostico precoz de estos sindromes y la
implementacion de un tratamiento adecuado pueden prevenir la paralisis y la

incontinencia.

RAMOS BREVES:



Ramos musculares: inervan los m. piriforme, obturador interno con los géminos y el
cuadrado femoral y los m.elevador del ano y coccigeo.

Nervio gluteo superior: Inerva los m. gluteo mediano, gluteo menor y tensor de la
fascia lata.

Nervio gluteo inferior: Inerva m. gluteo maximo y la capsula de la articulacion coxal.
Nervio pudendo: Inerva el esfinter del ano y la piel del area, 6rganos genitales asi

como sus ramos terminales que inervan la piel de los mismos.

RAMOS LARGOS:

Nervio femorocutaneo posterior: Da multiples ramos que inervan la piel de la parte
posterior del muslo y de la pierna.

Nervio isquiatico: Es el nervio mas grueso del organismo e inerva todo el miembro
inferior. Se divide en multiples ramos, entre ellos: Musculares Nervio Tibial Nervio

Peronéo

TRATAMIENTO

Medicamentos para aliviar el dolor o disminuir la inflamacion.

La terapia fisica puede ser recomendada como un complemento a los
medicamentos.

Podria ser necesaria una cirugia si sus sintomas son severos y otros tratamientos

no funcionan.
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