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Resumen. Se propone un enfoque anatéomico tras una diseccion microquirirgica fetal, que se
integra a la semiologia clinica que refiere la distocia de hombro, desde su origen a partir de la
disrupcion del plexo braquial. Estructura elemental en dar movilidad al miembro superior. Di-
cho complejo nervioso se extiende desde C5 hasta T1, sitio en que se entreteje para dar origen
a ramas terminales que permiten la movilidad del brazo en sintonia con todos los mdsculos,
asi como la accion circunscrita de los dedos. Por ello las manifestaciones clinicas de la pato-
logia abordada son sumamente variables, dependientes del punto anatdomico donde se haya
originado la lesion. Partiendo de la perspectiva de diversidad de origen, resulta relevante el
estudio anatomico del plexo braquial, apelando directamente a los ODS 4 y 3. Con esta finali-
dad se pretende abogar por la integracion tedrica a la practica gineco-obstétrica con el pro-
posito de preveniry dar el abordaje adecuado en caso de manifestarse.
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1. Descripcion de la problematica prioritaria abordada

La distocia de plexo braquial (DPB) es una complicacion del nacimiento via conducto vaginal,
en el que el hombro del neonato se posiciona encima del hueso pdbico de la madre. La etiologia
comn es trazada al plexo motor del miembro superior, el plexo braquial (PB). Esta misma es una
estructura nerviosa formada desde los ramos espinales, ventrales de los nervios espinales que van
desde C5 a T1 (anatomia resaltada en Figura1) . Las presentaciones comunes, se acentlian cuando
se requieren maniobras adicionales para extraer al neonato, después de observar poca o nula
movilidad con la traccion suave hacia abajo. Dicha posicion es patoldgica en eventos de mala
praxis gineco-obstétrica, donde es escasa la maniobra de traccion del miembro superior en direc-
cion inferior. Como resultado el hombro anterior del feto impacta contra la sinfisis pibica ma-
terna después de la via de parto desde el vértex. Con menor frecuencia, la distocia de hombros se
atribuye a |a parte posterior del hombro sobre el promontorio del sacro. A consecuencia de ello,
el Journal “development medicine and child neurology” (2010), determina que dentro de la ple-
xopatias de indole gineco-obstétrica, la mas comdn es la DPB. Principalmente las manifestaciones
cursan con inmovilidad de dedos, asi como funcién intrinseca de la porcion distal del miembro
superior que se relacionan con lesiones de C8 a T1, mientras que lesiones que se extienden desde
la fosa cubital, bien pueden ser asociadas a la raiz C7 y asi como lesiones de C5 a C6 cursan con
deficiencias de rotacion del hombro.
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A pesar de los constantes esfuerzos en mejorar la practica gineco-obstétrica, la DPB permanece
como una patologia amplia dentro del &mbito médico. Donde la paralisis se posiciona como la
mas comn con prevalencia de hasta 30% de casos totales. De acuerdo con la guia de practica
clinica sobre “lesion obstétrica del plexo braquial” (2011), la incidencia que reporta México es de
1a 3 por cada 1,000 nacidos. Dicho componente sefiala un claro desconocimiento tanto de la
anatomia funcional del plexo braquial asi como las maniobras protectoras de la misma estructura,
por ello se prevé un estudio anatémico profundo con orientacién clinica que busca promover el
conocimiento global, asi apelando al 4 objetivo ODS. Por su parte se pretende fomentar la ten-
dencia a la baja de las DPBs a consecuencia del conocimiento, asi contribuyendo al 3 objetivo
ODS.

2. Objetivo

Se indagara en la etiologia causante de la DPB, asi como en la epidemiologia derivada de lesio-
nes gineco-obstétrica. Para determinar los sitios comunes de lesion y asi ser correlacionados con
los resultados de una diseccion profunda de plexo braquial, sobre un feto de 24 SDG. Para finalizar
con un proceso de integracién atébmico patolégico orientado a los ODS 3y 4.

3.  Propuesta tedrico-metodologica

Con el fin de orientar la semiologia clinica de la DPB, se efectud una diseccién profunda en
region cervical, asi como en el MS. Dicho proceso fue realizado sobre un cadaver fetal de 24 se-
manas de gestacidn, punto en que se dispone de formacién completa del sistema nervioso peri-
férico. La presente metodologia parti6 de la delimitacion del campo de trabajo, empezando por el
plano posterior del cuello tras tomar al trapecio como punto de referencia. En direccién posterior
el abordaje fue extendido a la region submandibular, hasta llegar a la linea media del cuello ante-
riormente. Inferiormente, el procedimiento continué a la zona infraclavicular, punto en que se
extiende dorsalmente hasta llegar a la columna vertebral y anteriormente hasta abordar ambos
pectorales y por completo la region anterior del miembro superior en supinacién (limitacion se-
fialada en Figura 2).

Al comenzar, se abordaron los planos superficiales, constituido por piel delgada, sin indicios de
tejido adiposo abundante. Fueron descubiertas las facias de recubrimiento de misculos relevan-
tes, visibles acorde con la edad del feto abordado. Posteriormente dichas estructuras fueron re-
movidas con fines de visualizaciéon de estructuras nerviosas que se posicionan inmediatamente
por debajo. Un claro énfasis en los mUsculos escalenos pues entre el medio y anterior cruzan
elementos del plexo braquial de forma analoga a la arteria subclavia. El esternocleidomastoideo,
en conjunto con la clavicula, fueron mantenidos con fines de ser un punto de referencia para
dimensionar la posicion de las estructuras neurolbgicas destacadas. A nivel cervical se tomé a la
clavicula como punto de partida, pues inmediatamente inferior se encuentran las divisiones (3
anteriores y 3 inferiores) del plexo braquial. Dichos elementos fueron expuestos tras la remocién
selectiva de los misculos escalenos, hioideos, platisma por completo, pectoral mayor, pectoral
menor, serratos y deltoides. Ante ello permanecié desnudo el plexo braquial medio, que en di-
reccion distal ingresa al conducto cérvico-axilar.
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4. Discusion de resultados

Tras la elaboracién metodoldgica de |a diseccion profunda del plexo braquial, se obtuvo la ex-
posicién de la estructura. Dicha se mostro sin alteracién alguna y conforme a la anatomia espe-
rada para cada porcién del complejo nervioso. La mencionada, dispone de un propésito de for-
macion, para instruir en la conformacién normal y que de esta manera pueda ser identificado lo
patolbgico. A continuacién, se demuestra la anatomia microscopica de los fasciculos nerviosos
del plexo braquial en base a una cdmara de precisién quirdrgica HD a T080P.

A) Region distal del miembro superior: Figura 3
B) Region proximal del miembro superior: Figura 4
C) Regidon del miembro superior: Figura 5

La DPB es una condicion que en la mayoria de los casos significa la paralisis total del MS, que
en caso de presentar un indicio de movilidad, requiere de rehabilitacion intensiva hasta aproxi-
marse a la funcion adecuada de rotacion, aduccion y abduccidn. Sin embargo, no es el caso comn,
pues en su mayoria se imposibilita el movimiento hasta alcanzar los 3 afios de edad, donde son
candidatos a cirugia. Con ello en cuenta se deben considerar medidas de proteccion para preser-
var la integridad anatémica de una DPB.

1) Maniobra de McRoberts: Es la maniobra de eleccién. Esta consiste en realizar una hiperfle-
xion del paciente en direccion al abdomen con el fin de enderezar el sacro materno dentro de
la espina lumbar.

2) Realizar presién suprapibica: consiste en dirigir presion mecanica en el area suprapibica
con el fin de disminuir el didmetro acromial del feto tras realizar una aduccién anterior del
combo fetal.

5  Conclusiones y perspectivas futuras

La exposicion del plexo braquial fetal, busca cimentar conocimientos de la etiologia que repre-
senta una DPB. Asi mismo busca aclarar las causas para ella y todas las manifestaciones clinicas
que pueden estar implicadas. Es esencial que se domine el tema, en particular para especialidades
relacionadas a la ginecologia y obstetricia, pues maniobras de rotacién de hombros pueden hacer
la diferencia en la movilidad del MS. Arazon de ello, el presente documento funge como un medio
de integracién clinica, con informacién teérica que menciona desde manifestaciones clinicas asi
como resalta la estructura basica del plexo braquial desde sus nervios espinales hasta la forma-
cion de nervios terminales que se extienden al brazo y antebrazo para inervar a estructuras dista-
les, atendiendo dos de los ODS (3 y 4). Dichos elementos igual pueden ser abordados desde una
perspectiva quirlrgica donde se resaltan relaciones anatémicas de gran importancia (como lo es
la arteria axilar que representa un gran riesgo de hemorragia durante los procedimientos quirdr-
gicos). Mediante este medio igual se pretende apelar a la cirugia de PB, dando un panorama com-
pleto de los elementos que juegan un papel clave en la estructura y funcionalidad del plexo bra-
quial. De esta manera se busca reducir los dafios secundarios asociados a la cirugia de PB asi como
se pretende maximizar la recuperacion de funcionalidad.
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Figura 1. se muestra la anatomia representativa del plexo braquial, en conjunto con sus relaciones anatémi-
cas.
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Figura 2. se representa la proyeccion del conducto axilar sobre la anatomia superficial de un feto de 24
sdg.

Figura 3: Zona distal del antebrazo: Nervio radial (NR), Nervio mediano (NM), Nervio ulnar (NU), Rama
posterior del nervio ulnar (NRP), Nervio anterior inter6seo (NAI), Rama palmar del nervio ulnar (PCUN),
Rama cutanea del nervio ulnar (DCUN), rama palmar cutanea del nervio mediano (PNM).
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Figura 4. Se muestra desde una perspectiva superior, la anatomia de las cuerdas nerviosas del plexo braquial,
que dan origen a las ramas terminales que inervan al MS.: fasciculo medial del plexo braquial (FM), Fasciculo
posterior del plexo braquial (FP), fasciculo lateral del plexo braquial (FL), nervio mediano (NM), Nervio radial
(NR), Nervio del triceps braquial (NTB), Nervio de la cabeza media (NMC), Nervio flexor ulnar del carpo
(FUC), Nervio ulnar (NU), Nervio flexor profundo de los dedos (FDP).

hasta ramas terminales en la zona distal del antebrazo.



