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ENFOQUE DIAGNOSTICO DEL PACIENTE CON SOSPECHA

DE PLEXOPATIA BRAQUIAL

ALBA L. MARENTES

INTRODUCCION

| plexo braquial es una estructura

suceptible al trauma y a lesiones

producidas por varias enfermedades.
Su vulnerabilidad a los traumatismos esta
relacionada principalmente con su localizacién
entre dos estructuras moviles; el cuello y
el hombro. Estos factores hacen que los
trastornos del plexo braquial no sean del todo
infrecuente, por lo que es necesario que al
contemplar este diagnéstico de lesion del plexo
braquial se deba puntualizar su localizacion,
definirla desde el punto de vista fisiopatolédgico
y determinar ¢l pronostico respecto a la
recuperacion. También es de importancia
establecer un plan adecuado de seguimiento
electrodiagnéstico (EDX) segun las alteraciones
observadas en el primer estudio realizado. Todo
ello requiere el conocimiento de la anatomia del
plexo braquial, de sus diferentes mecanismos
de lesion y la correlacion fisiopatoldgicas
con los hallazgos electrodiagndsticos en esta
alteracion.

Por su compleja anatomia, localizacidn
proximal y dificil exploracion las lesiones de
plexo braquial son mids dificiles de evaluar
electrofisiolégicamente que otros componentes
del sistema nervioso periférico (SNP). Su
evaluacién no se puede llevar a cabo adecua-
damente en un sélo estudio que comprenda
la conduccién nerviosa y exploraciéon con
electrodo de agua (EEA). Para su evaluacién
apropiada son necesatio estudios de conduccién
nerviosa no convencionales, especialmente los
estudios de conduccion nerviosa sensitiva, asi
como una EEA detallada. Ademas, a menudo
también es necesario el estudio del miembro
contralateral asintomatico para la comparacion
con la extremidad afectada. Por tanto, la

evaluacién electrofisioldgica del plexo braquial
requiere habitualmente una importante dedi-
cacién de tiempo.

Aunque el plexo es una estructura
relativamente compacta, la lesion incompleta es
frecuente, con anormalidades electrofisiologicas
limitadas a las fibras nerviosas que atraviesan
la porcién afectada. Desde el punto de vista
fisiopatolégico, la plexopatia se deben a pérdida
axonal o desmielinizacion local.

FisioraTOLOGIA
Lesiones por pérdida axonal

Es la mds comun de las plexopatias
estudiadas en el laboratorio de neuroelectro-
diagnodstico. Los cambios clectrofisiologicos
dependen de la severidad de la pérdida axonal.

Cuando la lesion es leve, solo se observan
potenciales de fibrilacion mientras que los
potenciales sensitivos y de accién muscular
compuesto no sufren alteraciones. En la lesion
moderada, disminuye tanto la amplitud del
potencial de accién muscular compuesto como
el patrén de disparo de los potenciales de
unidad motora. Estos cambios se explican por
una parte, por la separacioén del cuerpo celular,
ubicado en el ganglio de la rafiz dorsal, de la
fibra sensitiva. Asi mismo, la neurona motora
localizada en la medula espinal se desprende
de su ax6n motor correspondiente. En las
dos situaciones el extremo distal del axon
sufre degeneracion (axonal), manifestindose
eléctricamente como bloqueo de conduccién.

De las mediciones realizadas en el estudio
clectrodiagnéstico (neuroconducciones motora,
sensitiva y electromiografia convencional) la
amplitud del potencial de accién muscular
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compuesto es generalmente el indicador
mas confiable para determinar la intensidad
de degeneracién axonal que ha sufrido el
nervio.

La amplitud del potencial de accién
muscular compuesto comienza a disminuir
hacialos dos o tres dias y alcanza su nivel mas
bajo el dia siete. L.a amplitud del potencial de
accion nervioso sensitivo empieza a disminuir
apartir del dfa seis y alcanza su nivel mas
bajo entre los dias 10 y 11. Los potenciales
de fibrilacién suelen aparecer de manera
completa hasta después de 21 dias.

Las caracteristicas electrodiagnosticas
de reinervacion se hacen evidentes después
de que ha transcurrido tiempo suficiente para
que algunas fibras musculares afectadas hayan
sido reinervadas o bien por mecanismos de
regeneracion proximo distal o por colaterales
terminales procedentes de fibras motoras
vecinas no afectadas. En este momento
aparecen potenciales de unidad motora
de duracién prolongada, alta amplitud y
polifésicas.

El pronoéstico es otra funciéon impor-
tante del estudio electrodiagnéstico y
depende del grado de lesion de las estructuras
de soporte que ha sufrido el nervio afectado;
endoneuro, perineuro, epineuro. Por otra
parte, la regeneracion préoximo-distal no es
posible a una distancia mayor de 60 cm de
las fibras musculares desnervadas.

El grado de disminucién de la amplitud
del potencial de accién nervioso sensitivo se
relaciona bien con la intensidad de la perdida
sensitiva en las modalidades vibratoria y
propioceptiva y con el déficit sensorial
clinicamente detectable. Transmitidas a
través de fibras gruesas. Igual relacién existe
con la disminucién en la amplitud de los
potenciales de accién muscular compuesto y
la debilidad clinica. Asi, cuando la amplitud
del potencial de acciéon muscular compuesto
en el musculo afectado es menor del 50%
del obtenido del lado contralateral sano,
el musculo ha perdido la mitad de su
fuerza.
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Plexopatia con desmielinizacién
focal

Existen dos alteraciones fisiopatolégicas
asociadas a la desmielinizacion; retraso en la
conduccién y bloqueo de conduccién.

El retraso de la conduccion de los
impulsos -potenciales de accion- sucede
al atravesar el segmento desmielinizado.
Sin embargo, si todos los impulsos, inde-
pendiente de la velocidad de conduccion,
alcanzan las fibras musculares terminales
el paciente no manifiesta debilidad ni
perdida sensitiva. A diferencia de cuando
la desmielinizacién focal es tan severa que
se bloquea la conduccién, impide la llegada
a las fibras musculares terminales de los
potenicales de accion.

ANATOMIA

El plexo braquial discurre en sentido
inferior y lateral desde el cuello y hacia la axila
y se deriva de las raices del ramo primario
anterior C5, C6, C7, C8 y T1. Las raices
C5 y C6 forman el tronco superior. La raiz
C7 continua como tronco medio y la C8
y T1 forman el tronco inferior. El nervio
toracico largo, que inerva el musculo serrato
anterior, el nervio dorsal escapular que suple
el romboides mayor y menor y el nervio
angular de la escapula; se originan en las
raices C5, C6, C7 y C5 respectivamente.
El nervio supraescapular que inerva a los
musculos supra e infraespinosos se origina en
la porcién mas proximal del tronco supetior.
Estos nervios se evaluan mediante estimula-
cioén percutanea en la fosa supraclavicular y
los musculos correspondientes con electrodo
de aguja, y asi se puntualiza la localizacién de
una lesién proximal del plexo.

De cada tronco se originan dos divi-
siones; una anterior y una posterior. Las
divisiones estan ubicadas por detrds de la
clavicula lo que es fundamental para clasificar
clinicamente la lesiéon en supraclavicular:
raices y troncos, infraclaviculares cordones
y nervios terminales.
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Las divisiones anteriores del tronco
supetior y medio forman el cordén lateral; las
divisiones anteriores del tronco infetior forman
el cordén medial; mientras que las divisiones
posteriores de todos los tres troncos se unen y
se forman el cordén posterior.

Los nervios pectoral medial y lateral
tienen origen en los cordones lateral y medial.
Inmediatamente después de la formacién de
los cordones; el cordén lateral da origen al
nervio musculo cutdneo y la porcion lateral
del nervio mediano, el cordén postetior da
origen al nervio subescapular, toracodorsal,
axilar y finalmente radial. El cordén medial
da origen el nervio braquial cutaneo interno,
cubital y porcién medial del nervio mediano

(Figura 1).

LESIONES DEL PLEXO BRAQUIAL

Se clasifican en plexopatias supraclavicu-
lares e infraclaviculares.

La lesion supraclavicular del plexo es mds
frecuente y de peor prondstico. A su vez se
clasifican en las que afectan el plexo superior:
tronco supetior y raices C5 y C6, plexo medio:
tronco medio y raiz C7 y plexo inferior: tronco
inferior, raices C8 y T1.

La lesion infraclavicular corresponden
a la porcion del plexo braquial localizada en
la axila y esta constituida por los cordones
lateral, medial, posterior y los nervios
terminales.

Esta clasificacién es importante ya que
las lesiones del plexo superior tienen mejor
prondstico que las del plexo inferior. La
lesion de plexo superior tiene una base
fisiopatologica desmielinizante, la reinerva-
cién es préoximo-distal y es susceptible a la
reparacion quirirgica. Lo contrario ocurre
con las lesiones de plexo inferior.

Plexopatia braquial difusa

Generalmente se debe a traccion,
ocasionada por un trauma violento y
ocasionalmente por caida pero usualmente es
debida a un accidente automovilistico. Otras
causas son carcinoma, radiacion, hematoma
y plexopatia braquial idiopatica.

Las caracteristicas electrodiagnosticas
son de dafno axonal con ausencia de todos
los potenciales de accién nervioso sensitivos,
potenciales de acciéon muscular compuesto
ausentes o de baja amplitud, fibrilaciones
y cambios en los potenciales de unidad
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Figura 1. Anatomia del plexo braquial. Modificado de Electrodiagnostic approach to the patient with suspected

brachial plexopathy. Ferrante MA, Wilbourn AJ.
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motora de tipo neurogénico. Cuando se
estudia tempranamente se puede observar
bloqueo de conduccién. Aunque todas las
porciones del plexo braquial pueden estar
comprometidas, no todos sus componentes
estan afectados en la misma extension.

Plexopatia del tronco superior

Etiologia. Ia plexopatfa braquial idiopatica
es la condicién no traumatica mas comun que
compromete el plexo superior y los musculos
de la cintura escapular. Se manifiesta clinica-
mente por dolor y posteriormente por atrofia
muscular. El trauma penetrante o herida por
arma de fuego puede comprometer el tronco
superior asi como la lesién por estiramiento
ocasionada al levantar cargas pesadas u otras
lesiones mecanicas.

Caracteristicas clinicas. La debilidad
compromete el hombro y el brazo, respetando
la funciéon de la mano. Se observa atrofia
de los musculos de la cintura escapular con
imposibilidad para la abduccién y rotacién
externa del brazo, debilidad para la flexion
del codo y extension radial de la mufieca.
Hay parestesias en la cara lateral del brazo,
antebrazo y mano. El reflejo bicipital se
encuentra disminuido o ausente.

Evaluacién electrodiagnoéstica. No es
infrecuente que los potenciales de accién
sensitivos del nervio radial superficial,
cutdneo, antebraquial lateral en el antebrazo
y mediano en 1° y 2° dedos, no se evoquen
o sean de baja amplitud. La amplitud es
baja o no hay respuesta motora al estimular
los nervios musculocutineo o axilar. Si la
lesion es de predominio desmielinizante los
estudios de conduccion de rutina pueden ser
normales o encontrar bloqueo de conduccién
o retraso en la conduccién a través del sitio
de la lesién. En la EMG se observa actividad
espontanea por desnervacién con potenciales
de unidad motora anormales y reclutamiento
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anormal en los musculos inervados por
el tronco superior. Siempre debe excluirse
radiculopatia C5, C6 en la que se los
hallazgos en la EMG estan dados por PUM
neurogenicos y/o actividad espontinea en
los musculos paraespinales inervados por el
ramo primario posterior. En la plexopatia
no se observan estos fenémenos. Por otra
parte los potenciales de accién sensitivos
son normales en la radiculopatia porque la
lesion es proximal al ganglio de la raiz dorsal
o preganglionar.

Plexopatia del tronco medio

Etiologia. Se compromete en la plexopatia
braquial idiopdtica y por traccién lateral
del brazo. El trauma aislado del tronco
medio es raro.

Caracteristicas clinicas. La debilidad
ocurre principalmente en el territorio del
nervio radial con compromiso parcial del
triceps y otros inervados por C7, con ausencia
de compromiso del brachioradialis. Hay
parestesias en el 3°* dedo y ocasionalmente
en el 2° dedo de la mano. El reflejo tricipital
esta ausente o disminuido.

Evaluacién electrodiagnéstica. Hay
ausencia o disminucién de la amplitud de
la respuesta del nervio mediano en 3¢ y
2do dedos se realiza EMG de los musculos
inervados por el tronco medio, triceps,
anconeus, pronator teres, flexor catpi radialis.
Los hallazgos siempre deben diferenciarse
de una radiculopatia C7.

Plexopatia del tronco inferior

Etiologia. Se deben considerar las metastasis
con infiltracién de los nddulos linfaticos
de la axila o invasién directa como en el
caso del tumor de Pancoast del apex del
pulmén. El trauma por abduccién forzada
del brazo; el sindrome de opérculo toraxico
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neurogénico y las lesiones del tronco inferior
después de cirugfa de corazén abierto.

Caracteristicas clinicas. La debilidad
compromete los musculos intrinsecos de las
manos, flexores de los dedos y extensores
del antebrazo. Se observan parestesias o
hipoestesia de la parte medial del brazo,
antebrazo y mano incluyendo 4 y 5 dedo.

Evaluacion electrodiagnoéstica. [.a res-
puesta no es evocable o se disminuye la
amplitud del potencial de accién nerviosa
sensitiva del nervio cubital 5to dedo y
antebraquial medial. La respuesta no es
evocable o la amplitud es baja del potencial
de accién motor compuesto de los nervios
mediano y cubital. La EMG con patrén
neurogénico en los musculos inervados por
tronco inferior; extensor indicis propius,
abductor digiti minimi, abductor pollicis
brevis, flexor carpi ulnaris y extensor pollicis
brevis. El diagnéstico electrofisiolégico
diferencial es con una radiculopatia C8 y

T1.

Sindrome de opérculo toracico
neurogénico

Es poco comun y predomina en mujeres.
Se manifiesta con dolor en la cara medial del
antebrazo con atrofia unilateral de la mano,
particularmente de la eminencia tenar. Las
fibras del tronco inferior se comprimen por la
banda fibrosa que se extiende desde la primera
costilla a la punta de la apdfisis transversa
de C7. Son mds comunes los sintomas
dependientes del compromiso vascular que
los dependientes del plexo braquial.

Evaluacion electrodiagnéstica

El potencial de accién nervioso sensitivo
es de baja amplitud en el nervio cubital. La
baja amplitud del potencial de accién motor
compuesto del nervio mediano es muy baja

con potencial de accién nervioso sensitivo
normal o con caida ligera en la amplitud en el
nervio cubital. La EMG demuestra potenciales
de unidad motora neurogénicos con actividad
por desnervacién activa de los musculos
intrinsecos de la mano y especialmente en el
abductor pollicis brevis.

RESUMEN

El tronco inferior y el cordon medial
tienen los mismos hallazgos en los estudios
de conduccién nerviosa. Sin embargo, puede
diferenciare uno de otro por el estudio con
electrodo de aguja. Sélo el tronco infetior da
origen a los musculos inervados por el nervio
radial (C8) tales como el extensor indicis
propius y el extensor pollicis brevis.

El tronco medio y el cordén postetior,
contienen raices detivadas de la raiz C7, s6lo
el tronco medio destina fibras para el nervio
mediano. Las lesiones por perdida axonal
en esta localizacion afectan la conduccion
nerviosa sensitiva y motora del nervio radial
y producen fibrilaciones en los musculos
inervados por la rafz C7 y nervio radial. Sin
embargo, el potencial de accién nervioso
sensitivo del nervio mediano y la EMG de
los musculos pronator teres y flexor carpi
radialis son normales en lesiones del cordén
posterior.

La plexopatia que compromete el tronco
superior y el cordén lateral son rapidamente
diferenciadas una de otra, aunque ambas
pueden afectar el potencial de accién motor
compuesto del nervio musculocutaneo cuando
se registra sobre el biceps y el potencial de
accidn nervioso sensitivo del nervio mediano
(ler dedo) y el nervio antebraquial lateral.
En la EMG puede encontrarse actividad
espontanea en biceps, braquialis, pronator
teres y flexor carpi radialis.

En la lesién del cordén lateral no se
aprecian alteraciones del potencial de accién
motor compuesto del nervio axilar (deltoides),
ni hay actividad espontanea en deltoides, supra
o infraespinatus braquioradialis. (Tabla 1).
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Tabla 1. Recomendaciones para el estudio de plexo braquial.

ESTUDIO GENERAL

Neuroconducciones sensitivas  Mediano -2do dedo (indice), radial (base del dedo pulgar), cubital 5to dedo

Neuroconducciones motoras

EMG

mefiique
Cubital 5to dedo (eminencia hipotenar), mediano (eminencia tenar)

Primer interéseo dorsal, Flexor pollicis longus, extensor indicis propius,
Pronator teres, triceps, biceps, deltoides, musculos cervicales paraespinales

TRONCO SUPERIOR
NCS Sensitivas

Neuroconducciones motoras

CABL (antebrazo lateral), mediano 1er dedo (Pulgar), radial (base del pulgar;
60% de las veces)

Axilar (deltoides), Musculocutaneos(biceps), radial (extensor digitorum
communis)

EMG Supraspinatus, Infraspinatus, deltoides, biceps brachii, Braquioradialis,
Pronator teres, extensor carpis radialis, extensor digitorum communis

TRONCO MEDIO

NCS sensitivas Mediano 2do dedo (indice; 80% de las veces), mediano 3er dedo (corazén; 80%
de las veces), radial (base del pulgar; 40% de las veces)

NCS Motoras Radial, con registro en el extensor digitorum communis

EMG Triceps, Anconeus, Pronator teres, Flexor carpi radialis, Extensor digitorum

communis

TRONCO INFERIOR

NCS sensitivas EMG Cubital -5to dedo (mefiique), cubital -4to dedo (anular), mediano (2do dedo),
CABM (antebrazo medial)

NCS Motoras Cubital (eminencia hipotenar), cubital (primer interéseo dorsal), Mediano
(eminencia tenar), (Radial, con registro en extensor indicis propius)

EMG Abductor pollicis brevis, Primer interoseo dorsal, Abductor digiti minimi,
Flexor carpi ulnaris, Flexor digitorum profundus -4,5, Extensor indicis
propius, Extensor pollicis brevis

CORDON LATERAL

NCS sensitivas CABL (Cara lateral del antebrazo), mediano - 3er dedo (anular)

NCS motoras

EMG

Musculocutaneo (biceps)

Biceps brachii, Pronator teres, flexor carpi radialis
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Tabla 1. Recomendaciones para el estudio de plexo braquial.

CORDON POSTERIOR
NCS sensitivas Radial (base del pulgar)
Motor NCS Axilar (deltoides), radial (extensor digitorum communis), radial (extensor
indicis proprius)
EMG Latissimus dorsi, deltoides, triceps, Anconeus, Brachioradialis, extensor
carpi radialis, extensor indicis propius
CORDON MEDIAL
NCS sensitivas EMG Cubital 5to dedo (mefiique), (cubital 4to dedo (anular), CABM (antebrazo
medial)
Motor NCS Cubital (eminenciahipotenar), cubital (primer interéseo dorsal), mediano
(eminencia tenar)
EMG Abductor pollicis brevis, First dorsal interosseous, Pronator quadratus,
Abductor digiti minimi, Flexor carpi ulnaris, Flexor digitorum profundus - 4,5
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