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INTRODUCCION

Los trastornos del plexo braquial o lumbosacro producen un trastorno sensitivomotor mixto doloroso
de la extremidad correspondiente. Como en los plexos estan entretejidas con varias raices nerviosa, el
patrén sintomatico no se ajusta a la distribucién de cada raiz o nervio particular. Las partes del cuerpo que se
ven afectadas dependen del plexo dafiado, en el plexo braquial rostral se afectan los hombros, en el plexo
braquial caudal las manos, en el plexo lumbar las piernas y en el plexo sacro la pelvis y piernas. Los
trastornos de los plexos (plexopatias) suelen deberse a una compresion fisica o a una lesion. En este

caso veremos la plexopatia braquial y la lumbar.
PLEXOPATIA BRAQUIAL

La plexopatia braquial es una forma de neuropatia periférica. Se presenta cuando hay dafio en el plexo
braquial. Esta es un area a cada lado del cuello en donde las raices nerviosas de la médula espinal
se dividen en los nervios de cada brazo. El dafio a estos nervios provoca dolor, disminucion del

movimiento o de sensibilidad en el brazo y el hombro.

Recibe otros nombres como neuropatia del plexo braquial, Disfuncién del plexo braquial, Sindrome de
Parsonage-Turner y Sindrome de Pancoast. Generalmente esta relacionado con una lesion directa al
nervio, lesiones por estiramiento como un traumatismo al nacer, presion por tumores en la zona o
dafio como consecuencia de la radioterapia. También puede estar asociado a anomalias congénitas,
exposicion a toxinas y afecciones inflamatorias. EI 70% de estas lesiones traumaticas son ocasionadas

por accidentes de trafico en especial los motociclistas y es mas frecuente en varones de 20 a 25 afios.

De acuerdo al agujero de conjuncion las podemos clasificar en preganglionares y postganglionares,
en la primera encontramos datos clinicos como el sindrome de Horner que se caracteriza por debilidad

del M. Serrato, romboides o paravertebrales y en la segunda encontramos Signo de Tinel.
En cuanto a su clasificacion clinica encontramos:

o Lesion del tronco superior del plexo braquial (tipo  Erb-Duchenne):
Afectacion de las raices C5-C6, trae como consecuencia una paralisis de musculo deltoides,
supra e infraespinoso, braquial anterior, biceps, coracobraquial y supinador largo, que
clinicamente supone la imposibilidad para la abduccion y rotacidén externa del brazo, flexion
del codo, y supinacién del antebrazo. La postura resultante es la caracteristica “del

pedigleno” con el brazo en aduccion y en rotacion interna, el antebrazo extendido y pronado,
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y la palma de la mano puede ser vista desde atras. El déficit sensitivo queda restringido a la
cara externa del brazo, antebrazo, pulgar y segundo dedo. Hay arreflexia bicipital y

estilorradial.

Lesiones del tronco medio del plexo braquial: Se debe a una lesion de la rama anterior de la
raiz C7 o tronco medio. Se produce una paralisis de la extension del antebrazo, carpo y dedos
con una clinica muy parecida a la neuropatia de nervio radial, salvo por el mantenimiento del
musculo supinador largo que recibe inervacién de C5 y C6. El déficit sensitivo se limita al

dorso del antebrazo, y zona radial del dorso de la mano. El reflejo tricipital esta abolido.

Lesiones del tronco inferior del plexo braquial (tipo Dejerine-Klumpke): La paralisis inferior por
lesion de las raices C8-D1, supone una paralisis de la musculatura flexora de la mano y dedos:
musculo cubital anterior y flexores de los dedos, y musculatura intrinseca de la mano
(musculos tenares, hipotenares e interdseos), que se traduce por imposibilidad para movilizar
la mano. En estadios cronicos, puede desarrollarse una mano en garra, con hiperextension
de articulaciones metacarpofalangicas (al estar respetados los musculos extensores largos
de la mano), y flexién de interfalangicas. Existe anestesia en el borde interno de la mano y
antebrazo. El reflejo flexor de los dedos esté abolido. Si se afecta la raiz D1 a nivel proximal
a la salida de las fibras simpaticas preganglionares puede asociarse un sindrome de Claude

Bernard Horner (ptosis, miosis y anhidrosis).

Lesion de la cuerda lateral: La paralisis afectara a los musculos inervados por el nervio
musculocutaneo: biceps, braquial y coracobraquial, y por la rama radial del nervio mediano:
musculos pronadores, flexores del carpo y de los dedos (flexor superficial de los dedos y
flexores profundos del 1°y 2° dedo). El déficit sensitivo se limita al borde lateral del antebrazo,

territorio del nervio musculocutaneo. El reflejo bicipital esta disminuido o ausente.

Lesion de la cuerda medial: La parélisis se produce en la musculatura dependiente de nervio
cubital: flexor cubital del carpo, flexores profundos del 3° y 4° dedo, y musculatura intrinseca
de la mano y rama medial de nervio mediano: abductor corto del pulgar, oponente, flexor
superficial del 1er dedo, y los dos primeros lumbricales. Existe anestesia en el borde interno

de la mano y antebrazo. El reflejo flexor de los dedos esta abolido.



o Lesion de la cuerda posterior: La paralisis es a nivel del nervio subescapular con afectacién
de la rotacion interna del brazo, del nervio toracodorsal con parestesia del musculo dorsal
ancho (aduccion y rotacién interna del brazo, y del nervio axilar (abductor del brazo) Se

objetiva déficit sensitivo en la cara lateral del brazo.

Para su diagnéstico una historia detallada puede ayudar a determinar la causa de la plexopatia
braquial. La edad y el sexo son importantes, debido a que algunos problemas del plexo braquial son
mas comunes en ciertos grupos. Por ejemplo, los hombres jovenes mas a menudo tienen

enfermedad inflamatoria del plexo braquial o posviral llamada sindrome de Parsonage-Turner.

Entre los estudios que podemos realizar esta la angiografia para ver las lesiones vasculares, la
mielografia con contraste hidrosoluble, mielo T-C, RM, electromiografia (EMG), para observar los
musculos y los nervios que controlan los musculos, estimulacion intraoperatoria y la velocidad de

conduccion nerviosa.

El tratamiento esta orientado a corregir la causa subyacente y permitirle usar su mano y brazo lo mas
posible. En algunos casos, no se requiere ningun tratamiento y la recuperacion sucede de manera
espontanea. Medicamentos para controlar el dolor, terapia fisica para ayudar a mantener la fortaleza
muscular, aparatos ortopédicos, férulas u otros dispositivos para ayudarlo a usar su brazo, bloqueo
nervioso, en el que se inyecta el medicamento en el area cercana al nervio para reducir el dolor y

cirugia para reparar los nervios o remover algo que esté presionando los nervios.

En la rehabilitacion posquirdrgica el brazo puede estar inmévil por 12 semanas, la ortesis nos sirve
para evitar contracturas y deformidades, en cuanto a la terapia fisica y ocupacional se utiliza la

cinesiterapia, la electroestimulacion muscular y la sensibilidad.
PLEXOPATIA LUMBAR

Las lesiones lumbosacras son aquellas lesiones que afectan a los nervios a nivel de la zona de las
vértebras lumbares 0 sacras (pelvis o cintura). Producen paralisis, dolor, trastornos en el control de
esfinteres, disfuncion sexual. Todo esto producido por la afectacion de las raices nerviosas que salen
de la médula a nivel de las vértebras lumbares 2, 3 y 4 y si es plexo-sacro las vértebras lumbar 5 y las

sacras 1,2y 3.

El plexo lumbar se origina de las ramas ventrales de los nervios L1 a L4, frecuentemente con una

contribucion del nervio T12. Desciende dorsalmente o dentro del musculo psoas y emite ramas que



emergen del borde lateral del muasculo: nervio iliohipogastrico, ilioinguinal, genitofemoral,

femorocutaneo lateral y nervio femoral; y del borde medial: nervio obturador y tronco lumbosacro.

Puede ser de etiologia traumatica, tumores, hernias discales o procesos autoinmunes. Los
procedimientos quirlrgicos sobre los 6rganos abdominales y pélvicos son una causa frecuente de
lesion: histerectomia, simpatectomia lumbar. La apendicectomia, herniorrafias y exploraciones
pélvicas pueden dafiar las ramas de la parte superior del plexo causando dolor en su distribucién. Los
abscesos retroperitoneales secundarios a peritonitis posquirtrgicas son una causa no infrecuente de
compresion del plexo que se acompafiara, ademas de dolor local y debilidad en la pierna, de cuadro

infeccioso sistémico.

Las lesiones del plexo lumbar se manifiestan clinicamente como una debilidad para la flexién de la
cadera, extension de la rodilla y aproximacion del muslo, con déficit sensitivo en cara anterior del muslo
y medial de la pierna. Se deben diferenciar de las lesiones de la neuropatia crural. Entre otros sintomas

encontramos el dolor en la regién lumbar y la debilidad del miembro inferior.

Su diagndstico se realiza por la clinica, electrodiagnéstico, la resonancia magnética nuclear (RMN) y
la tomografia computarizada (TC) ayudan a determinar si un cancer, otro tipo de masa o una lesion

traumatica son la causa del trastorno del plexo.

En cuanto a su tratamiento se recomienda la pérdida de peso, farmacos para el dolor, rehabilitacion
con electroterapia y electroestimulacion para fortalecer musculos. La resonancia magnética nuclear
(RMN) y la tomografia computarizada (TC) ayudan a determinar si un cancer, otro tipo de masa o una

lesion traumatica son la causa del trastorno del plexo.
CONCLUSION

Las plexopatias suelen ser causadas frecuentemente por compresion o por un traumatismo, debemos
sospechar de una plexopatia si el dolor o los déficits neurolégicos periféricos no se corresponden con
una raiz nerviosa o la distribucion de los nervios periféricos. Y sospecharemos de una neuritis braquial
aguda si los pacientes tienen dolor supraclavicular intenso, seguido de debilidad e hiporreflexia que
se desarrollan en pocos dias y se resuelven durante meses. Las manifestaciones de las plexopatias
incluyen dolor en los miembros y déficits motores y sensitivos que no se limitan a la distribucién de

una raiz nerviosa aislada ni a un nervio periférico. En la mayoria de los casos para el diagnéstico



vamos hacer una electromiografia, RM o TC. Por ltimo, el tratamiento correspondiente dependeréa de

la causa.
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