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“Me seria mds fdcil enumerar los vicios y defectos de este libro que sus méritos y
cualidades.

Sabia antes de escribirlo que fatalmente llegaria a esta conclusion, pero aun asi lo
escribi porque me gustaba hacerlo, porque espero que alguien disfrute leerl......”

Indro Montanelli, Historia de los griegos
Rizzoli Editores, Mildn 1959

Este libro estd dedicado a la memoria Andrea Casati que siempre permane-
cerd en nuestra memoria como el m4s digno joven representante de la Anes-
tesiologfa italiana en el cambio de milenio.

Fernando Alemanno, Mario Bosco, Aldo Barbati
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PRESENTACION

En el afio de la celebracién de la unificacién de Italia
es un gusto para mi presentar este libro que de algu-
na manera es un simbolo. Es el fruto del trabajo de
tres autores que se han dividido la compleja tarea de
escribir una monograffa sobre la anestesia del plexo
braquial, un tema considerado en forma cruel como
ya pasado por autores tanto italianos como extranje-
ros. Tal vez, por alguna coincidencia, los autores han
dividido la tarea y ha tratado el tema en tres secciones:
las técnicas superiores, aquellas supraclaviculares, fue-
ron tratadas por Fernando Alemanno, quien vive en la
zona del Alto Adige (Norte de Italia); las intermedias,
infra claviculares y axilares por Mario Bosco, quien vi-
ve en Roma (Centro de Italia) y las topogrificamente
mds bajas, la anestesia troncular, por Aldo Barbati de
Nidpoles (Sur de Italia).

Un aspecto importante de esta obra también es la
colaboracién de muchos otros especialistas que han
dedicado muchos afios a las técnicas de bloqueo del
plexo braquial pero sin dejar de ocuparse de la anes-
tesia general, de la terapia intensiva y de la terapia del
dolor, considerando la profundizacién de estas téc-
nicas no como tiempo perdido para el estudio de la
otra, sino como la posibilidad de integrarlas de forma
global para optimizar el resultado.

Se le ha dado una gran importancia a la image-
nologia. El advenimiento de la ecografia aplicada a
la anestesia loco-regional que se ha producido en la
ultima década, ha sido capaz de ampliar el estudio de
la anatomfa de una realidad de mera diseccién, propia
de la sala de anatémica, llena de dificultades logisti-
cas y legales, a la virtual mds real “in corpore viri” de
la imagen ecogrifica en la que el anestesilogo puede
comparar la anatomfa real y particular, con todas sus
variantes, con la del recuerdo de la cldsica aprendida
en los libros, en los atlas, pero sobre todo en sala de
diseccién. Hay que destacar que la pantalla fluores-
cente del ecégrafo no logra detallar los detalles mds
pequefios que en cambio si se pueden notar en la sala
de diseccién, por lo que la anatomia de ultrasonido
no puede renunciar a un sélido conocimiento de la
anatomfa humana normal.

Me gustarfa subrayar una vez mds que los tres au-
tores fueron capaces de demostrar que la resolucion de
los problemas no sélo en términos de contenido, sino
también de la organizacién, incluyendo el no menos
importante problema editorial, sélo pudo venir de
una fructifera colaboracién e integracién de la mul-
tiple excelencia cognitiva de nuestro pais. Siempre se
oye hablar en nuestros medios de comunicacién acer-
ca de la “fuga de cerebros” al exterior y del éxito que
obtienen y que nunca hubieran conseguido en Italia.
En mi opinidn, esto es cierto s6lo en parte, la verda-
dera razén del éxito se encuentra en la preparacién de
base de nuestros estudiosos, en su cultura; con estas
dos caracterfsticas, combinadas con la determinacién
y tenacidad, un rasgo de los italianos cuando quieren
conseguir un objetivo, no es dificil triunfar. Un buen
y anénimo cirujano del cual de vez en cuando yo era
estudiante, al comienzo de mi vida profesional, decfa:
“... doctor, cuando uno conoce su trabajo y sabe por
qué hace las cosas de una manera y no de otra, puede
ir a donde quiera’.

Es igualmente cierto que muchos italianos tienen
el defecto sobrestimar todo lo que se produce en el ex-
tranjero y subestimar todo lo que se produce en Italia,
lo que confirma el viejo dicho “nadie es profeta en su
tierra’.

La anestesia loco-regional es una ciencia amplia y
en constante desarrollo, ya que siempre se enriquece,
tanto del descubrimiento de nuevos firmacos, como
por las formulaciones de nuevas técnicas. De la mano
con los avances tecnoldgicos en las dos tltimas déca-
das se ha producido un notable florecimiento de la
literatura en revistas especializadas o no, monografias
y tratados sobre anestesia loco-regional. Este libro
ayuda a tomar conciencia del estado actual de los co-
nocimientos sobre el tema, quiere ser un resumen de
aquello que se necesita saber y ser una ventana abierta
a un mundo destinado en vez de ser mds un domi-
nio reservado a unos pocos especialistas dedicados a
la anestesia ortopédica, sino una herencia comtn de
muchos otros que aplican su propias capacidades de
anestesia a la cirugfa vascular o la cirugfa pldstica re-
constructiva o cirugfa de la mano.
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X PRESENTACION

La anestesia de las extremidades superiores, publi-
cado en el centenario (1911-2011) de la realizacién
de los dos primeros bloqueos percutdneos del plexo
braquial (el axilar de Hirschel y el supraclavicular de
Kulenkampff) se presenta como un libro con un pre-
cioso vestido editorial, dirigido no s6lo al anestesiélo-
go ya experimentado, sino también al aprendiz recién
salido de la universidad que, sin conocimientos espe-
cificos, se prepara a acumular aquellas bases que serdn
imprescindibles para su formacién especializada.

Un libro puede tener dos opciones diddcticas bé-
sicas, una mds amplia y extendida, y una menos am-

Afjeling ot
i ol

plia pero mds 4gil y simple. Los autores han logrado
admirablemente fusionar estas dos cualidades, y al
mismo tiempo ser conscientes de que gran parte de
lo que escribian ya estaba escrito, siendo a menudo
capaces de tratar los temas de una forma sencilla y
amena, as{ como de hacer agradable la lectura.

Prof. Rodolfo Proietti

Director de la Escuela Especializada

en Anestesiologfa y Reanimacién

Universidad Catdlica del Sagrado Corazén, Roma

Leonardo da V'mc1
“El estudio de la cabeza y el hombro” 1509-1510
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El afio 1911 fue mdgico para la anestesia loco regional
del miembro superior; fue el ano en el que nacieron las
dos técnicas percutdneas mds importantes de bloqueo
del plexo braquial: la técnica axilar de Hirschel el 18
de julio y la técnica supraclavicular de Kulenkampft 7
de octubre.

En el centenario de los dos primeros bloqueos per-
cutdneos del plexo braquial, se presenta esta mono-
graffa que ademds recorre la evolucién de las diversas
técnicas de bloqueo que después de aquellas se han
sucedido con el tiempo, centrdndose en los métodos
mds modernos, principalmente en funcién de la se-
guridad.

Este libro tiene la intencién de representar el re-
sultado de cien afos de experiencia en el campo de
la anestesia loco-regional del miembro superior, no
s6lo como un periodo histérico que va desde el afio
de aplicacién del primer bloqueo hasta el dia de hoy,
sino mds bien como la suma de los afios de estudio,
de aplicacién y de la experiencia que cada uno de los
tres autores han tenido en esta extraordinaria rama de
la anestesiologfa.

La anestesia loco-regional tiene sus ventajas indis-
cutibles en casi todas las ramas quirtrgicas, ya que
combina a una anestesia perfecta una larga analgesia
postoperatoria y sobre todo cuando se aplica a la trau-
matologfa ortopédica, la mejor prevencién de la algo-
distrofia simpdtica refleja

La anestesia del miembro superior cobré relevan-
cia principalmente con la llegada de una parte de la
cirugfa de mano asi como con la llegada de la cirugfa
artroscépica y de prétesis del hombro.

Se puso especial cuidado en los capitulos sobre ana-
tomifa y anatomfa topogréfica de la regién en la que
nace y se desarrolla el plexo braquial, proporcionan-
do imdgenes apropiadas, asistidos en este propdsito
por la preciosa colaboracién de Eduard Egarter Vigl,
anatomista de la Escuela de Ménaco de Baviera, Jefe
del Hospital Regional de Bolzano, famoso en todo el
mundo por sus estudios e investigaciones sobre la mo-

mia del Similaun. Creemos que un buen conocimiento
de anatomia es esencial para el anestesiélogo que debe
atravesar tejido, fascia y musculos; evitando los vasos,
las meninges y la serosa, asi esté dotado de dos instru-
mentos importantes como la electroestimulacién y ul-
trasonido. Las dos tltimas décadas del milenio fueron
testigo de la gran revolucién de la electroestimulacidn,
que definitivamente reemplazé al antiguo método de
parestesia provocada por la picadura del nervio. Ade-
mds, con la parestesia era dificil de determinar, aun con
un paciente tranquilo y cooperativo, cudl nervio exac-
tamente habfa que estimular: la sensacién causada en
general era fuerte, desagradable e inexacta.

“La neuroestimulacion es una herramienta inica
porque permite hacer evidente la relacion directa en-
tre la anatomia y fisiologia.” Asi es como el Dr. Alain
Borgeat hablaba sobre la electro neuro estimulacién
aplicada al bloqueo axilar “... /z neuroestimulacion es
una maravillosa herramienta de ensefianza: en cuestion
de dos minutos se puede demostrar la triple inervacion
del pulgar: la abduccion (radial), la aduccidn (cubital),
la oposicion (mediana). Ningiin residente podrd olvidar
esa leccion...

En el tercer milenio, la gran novedad viene dada
por el uso de la eco gufa que con el perfeccionamiento
de la tecnologia se estd volviendo mds y mds preciso
sobre todo en su capacidad de resolucién. Esta es una
técnica capaz de mostrar los distintos nervios y pro-
porcionar una ayuda innegable, pero sin estar en ca-
pacidad de analizarlos y esa es una de sus limitaciones.
Por esta razén, no se puede prescindir del uso simul-
tdneo de la electroestimulacién, también debido a que
en la mayorfa de los equipos, la visién sigue siendo de
dos dimensiones, lo cual puede resultar en un signi-
ficativo error de paralaje y la capacidad de resolucién
ademds no es siempre la mejor. Por dltimo estamos de
acuerdo con Admir Hadzic cuando dice “../ electro-
estimulacion y la guia del ultrasonido son complementa-
rias, no dos tecnologias que se excluyan mutuamente la
una a la otra’.

XI
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Este también quiere ser un libro dirigido princi-
palmente a jévenes colegas con la esperanza de que
les ayudard en el aprendizaje del dificil arte de la anes-
tesia loco regional, asf sea aplicada a un 4rea limitada
del cuerpo humano. Sin embargo, los capitulos sobre
la sedacién consciente, sobre el uso de adyuvantes
perineurales y sobre la analgesia postoperatoria en to-
das sus formas, también son aplicables a otras dreas de
la anestesia loco regional. Quisimos darle a este libro
una impronta bdsicamente diddctica, por estd razén

ciertos conceptos y procedimientos pueden parecer
tediosamente repetitivos en diferentes capitulos, pero
fue intencionado ya que la repeticién ayuda. Hemos
también intentado dar a la redaccién de ciertos ca-
pitulos un tono narrativo para hacer el manejo mds
sencillo, mds atractivo y por tanto, mds ficilmente
memorizable. Esperamos que como nosotros hemos
disfrutado escribiéndolo, nuestros lectores se divier-
tan leyéndolo.

Los autores
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ANATOMIA
DEL PLEXO BRAQUIAL

F. ALEMANNO - E. EGARTER VIGL

El plexo braquial se origina de las ramas de la divisién
anterior de los nervios somdticos C5-C6-C7-C8-T1;
recibe contribuciones de C4 al C5 y de T2 a T'1. Si
en tales contribuciones participa principal o exclu-
sivamente C4 el plexo se denominard “pre-fijado” si
participa mayor o exclusivamente T2 el plexo se de-
nominarg “post-fijado” (Winnie).

Puesto que todas las técnicas de bloqueo por via
supraclavicular son mds eficaces en los metdmeros
craneales del plexo mientras que pueden ser deficien-
tes hacia los caudales, la condicién de plexo prefijado
es favorable para el propésito de la cirugfa del hombro
y del brazo. Desafortunadamente estas configuracio-
nes no son predecibles.

El plexo braquial se compone de raices, troncos
ramales y cordones (o cadenas). En lo que se refiere
a entender cudl es el diagrama esquemdtico del plexo
braquial, es decir, cémo estd constituido, no existe ex-
plicacién mds clara que la dada por Testut, la cual es
pertinente presentar a continuacién (nos hemos per-
mitido cambiar algunos términos de la vieja nomen-
clatura por los del uso actual a efectos de proporcionar
mayor claridad).

“Las cinco ramas anteriores (de la divisién anterior
de los nervios espinales que componen las raices del
plexo, ndr) que constituyen el plexo braquial, mientras
salen de los agujeros de conjuncion y de los espacios in-
ter-transversos, se comportan de la siguiente manera:

El quinto cervical, desciende en direccion muy obli-
cua y lateral, se une al dngulo agudo al sexto para formar
un solo tronco, el tronco primario superior, el cual se di-
vide en dos ramas, una superior y la otra inferior; esto
resulta en una X mayiscula pero acostada (<).

Del mismo modo, la primera rama anterior tordcica,
de forma oblicua en la parte superior se une a la octava
cervical, cuya direccion es casi horizontal: sigue al otro
tronco, el tronco primario inferior que se divide también
en dos ramas, una superior y otra inferior, produciéndose
otra X acostada (R), dispuesta por debajo de la primera.

Entre las dos X nerviosas discurre, aislado y horizon-
talmente, el séptimo cervical, el tronco primario medio
hasta el nivel de la primera costilla, donde se divide en
dos ramas en forma de una Y acostada (=<.); la rama su-
perior se une a la rama a la rama de bifircacion superior
de la X superior, la inferior se une a la rama de bifurca-
cion inferior de la X subyacente.

Las ramas de division de los troncos primarios, re-
unidos entre st, dan lugar a los tres cordones: el cordon
lateral, el corddn medial, el cordén posterior, de las cua-
les emanan las ramas (nervios, ndr) terminales del plexo
braquial.

La dexcrzpcz'o’n anterior, ciertamente Jimple y esque-
mdtica, es la que se encuentra en casi todos los libros,
pero rara vez se observa en los preparaciones, siendo en
realidad mucho mds complicada la constitucion del plexo

braquial “(Fig. 1-1).
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FIG. 1-1. C5, C6, C7, C8, T'1: raices del plexo - TS, TM, TT: Troncos, Superior, Medio e Inferior - SS: nervio supra-escapular - CL,
CPB, CM: Cordones, Lateral, Posterior, Medial - A: Nervio Axilar (o circunflejo) - R: Nervio Radial - MC: Nervio Musculo-cutdneo
- M: Nervio Mediano - U: nervio Cubital. La clavicula, la primera costilla, el escaleno anterior y la cabeza clavicular del esternoclei-

domastoideo fueron extirpados.

DISPOSICIONES Y RELACIONES

Veamos ahora dénde y cémo el mencionado disefio
se ubica en la zona cérvico-tordcica.

Las raices cervicales del plexo C5, C6, C7 y C8,
pasan por detrds de la arteria vertebral y luego tras
haber reposado en el surco de sus respectivos proce-
sos transversos, ellos, se dirigen hacia abajo y lateral-

mente hacia la primera costilla, a nivel de la cual se
unen para formar los troncos. La rama de la divisién
anterior del nervio somdtico T1 (rafz tordcica del
tronco primario inferior), pasa en cambio delante
del cuello de la primera costilla para dirigirse hacia
arriba y lateralmente hasta unirse a la raiz de C8, a
nivel del surco que el plexo imprime en la primera
costilla.
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Los troncos del plexo se encuentran situados en el
corto tramo comprendido entre el borde interno de
la parte antero-lateral de la primera costilla y el bor-
de anterior de la clavicula. S6lo emergen a nivel del
borde anterior de la clavicula, las ramas de divisién
distal de los troncos se retinen entre si para formar,
como ya se ha mencionado, los tres cordones del ple-
x0 braquial.

En este punto, sin embargo, debemos ofrecer una
aclaratoria mds precisa: mientras las ramas proximales
(raices) de las dos X estdn orientadas verticalmente,
las distales de las dos X y de la Y (ramas) descienden
de forma oblicua para pasar por debajo de la clavicu-
la hasta la axila, convirtiéndose respectivamente en
anteriores las superiores y en posteriores las inferio-
res. En la préctica, para avanzar hacia el surco tord-
cico-coracoides, las ramas superiores de las X y de la
Y, se vuelven anteriores con respecto a las ramas infe-
riores, cuya posicién no es inferior sino que se vuelve
posterior respecto a las primeras.

Sin embargo, para formar los cordones, las ramas
distales de las X y de la Y (ramas del plexo) asi se
retinen entre si: las ramas anteriores (ya superiores)
de los troncos superiores y medios forman el cordén
lateral; la rama anterior (ya superior) del tronco in-
ferior forma el cordén medial; las ramas posteriores
(va inferiores) de los tres troncos forman el cordén
posterior. Los cordones colaterales y mediales forman
la inervacién del lado palmar (o flexor) del miembro
superior, el cordén posterior, en vez del lado dorsal
(o extensor).

Los cordones, una vez formados, se ubican en su
camino hacia la axila, en el surco comprendido entre
la apéfisis coracoides y las primeras costillas de la pa-
red tordcica, cubiertas por el pectoral menor, donde
pueden ser alcanzados por las diversas técnicas infra
claviculares.

Los cordones colaterales y mediales dan lugar a
las dos ramas homénimas que forman el nervio me-
diano contindan para formar directamente: el nervio
musculo-cutdneo (lateral), el nervio cubital (medial).
El cordén posterior emite una rama que forma el ner-
vio axilar, y terminard formando el nervio radial (Fig.
1-2, 1-3).

La configuracién espacial del plexo braquial puede
ser comparada a la de un tridngulo rectdngulo, cuya
altura corresponde a la linea que une los 5 fordmenes
de conjuncién de los que proceden sus raices, cuya

base transcurre al plano de la superficie superior de
la primera costilla y cuyo vértice inferior se encuentra
situado en correspondencia al de la axila. En el punto
de transicién entre la region del cuello y la tordcica el
plexo braquial atraviesa el tridngulo de los escalenos.
Esto, formado por el escaleno anterior medialmen-
te y por el escaleno medio lateralmente, tiene como
base la porcién antero-lateral de la primera costilla
que se caracteriza por tres surcos transversales mds o
menos acentuados, producidos por la vena subclavia
(medial al tridngulo), mds lateral por la arteria sub-
clavia y atin mds lateralmente por el plexo braquial
(ambos en el tridngulo); la vena y la arteria estdn se-
parados del tubérculo de Lisfranc en el cual se inserta
el escaleno anterior. El tridngulo de los escalenos se
puede comparar con una escala triangular cuya base
se encuentra en la porcién antero-lateral de la prime-
ra costilla y cuyo vértice se apoya en la sexta vértebra
cervical. A partir de mediciones anatémicas realiza-
das por nosotros, la base dista de la columna cervical
por 4,5 a 6 cm, dependiendo del tamafio del indivi-
duo (Fig. 1-4).

A nivel del tridngulo de los escalenos el plexo estd
cubierto por la fascia cervical media que cubre ante-
riormente también el paquete neuro-vascular caroti-
deo (Fig. 1-5 A). Procediendo lateralmente la fascia
termina dejando sin cobertura el musculo omohioi-
deo. Este musculo pasa a través del drea del tridngulo
de los escalenos con una disposicién variable, siendo
a veces en gran parte retro-clavicular (Fig. 1-5 C),
otras veces atravesando la parte superior del tridngu-
lo (Fig. 1-5 B-D), otras veces encontrdndose en una
posicién intermedia. La arteria cervical transversa de
la escdpula y la arteria cervical superficial, ramas de la
subclavia, cruzan el plexo de abajo hacia arriba, en el
interior del fasciculo neuro-vascular.

Al salir del tridngulo de los escalenos, el plexo
braquial, antes de comprometerse bajo la clavicula,
separado del musculo subclavio, pasa sobre la prime-
ra costilla y hace contacto con la parte superior del
musculo serrato mayor (Fig. 1-6).

Por debajo de la clavicula los cordones del plexo,
para dirigirse hacia la axila, se extienden en el surco
delimitado por la apéfisis coracoides y las primeras
costillas tordcicas, cubiertas por los musculos pecto-
rales, separado de la articulacién del hombro por el
tendén del musculo subescapular que con musculo
serrato mayor forma el surco que acoge el fasciculo
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PLEXO BRAQUIAL
TRONCO PRIMARIO SUPERIOR C5 Ceo
TRONCO PRIMARIO MEDIO C7
TRONCO PRIMARIO INTERIOR C8 Ti1
NERVIOS TERMINALES TRONCOS SUP MED INF
Nervio AXILAR C

(M. deltoides)

Nervio MUSCULOCUTANEO
(M. biceps)

Nervio MEDIANO
(M. flex. rad. Carpo + musculos pronador)

Nervio RADIAL
(M. triceps)

Nervio CUBITAL
(M. flex. cub. carpo, M. abd. pulgar)

Nervio CUTANEO MEDIAL
DEL ANTEBRAZO

FIG. 1-2. El diagrama muestra cémo las raices y los troncos contribuyen a la formacién de los diversos nervios terminales.

neuro-vascular de la axila. Su disposicién anatémica,
en la zona comprendida entre el borde inferior de la
clavicula y el margen superior del pectoral menor, es
la cldsica disposicién nervio-arteria-vena, continuan-
do en sentido lateral-medial. El cordén posterior es el
mds profundo y el mds externo; luego sigue el cordén
lateral mds superficial y en una posicién intermedia
con respecto a los otros dos; por tltimo, el cordén
medial es el mds cercano a la arteria que se convierte
en anterior de la misma en el punto en el que todo el
fasciculo vascular-nervioso se introduce bajo el mus-
culo pectoral menor.

A nivel del borde inferior del pectoral menor los
tres cordones dan origen a los nervios terminales.

En cuanto a las relaciones con la arteria, esta se
encuentra ubicada en el tridngulo de los escalenos,
medialmente y un poco delante del plexo; detrds de

la clavicula y a nivel infra-clavicular (en el surco to-
rdcico-coracoides) se encuentra en la parte anterior
del plexo; en axila se extiende entre las dos ramas del
origen del nervio mediano para luego continuar pos-
teriormente a la misma.

La anastomosis con el simpdtico se realiza a través
de una o dos ramas musculares que desde el quinto y
sexto nervio van al ganglio cervical medio y de otras
cuatro ramas musculares que desde el sexto, séptimo,
octavo cervical y primer tordcico, convergen en el ner-
vio espinal, rama aferente del ganglio estrellado. Esta
anastomosis explica el sindrome de Bernard-Horner,
uno de los efectos secundarios mds caracteristicos y
mds frecuentes en los bloqueos supraclaviculares.

Dividiremos los nervios que se originan a partir
del plexo braquial en nervios colaterales y nervios ter-
minales.
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FIG. 1-4. Distancia de la base del tridngulo de los escalenos (porcién antero-lateral de la primera costilla) de la columna cervical. La
distancia varfa entre 4,5 y 6 cm (el esqueleto examinado era de 150 cm de altura).

NERVIOS COLATERALES
DEL PLEXO BRAQUIAL

Una primera clasificacién general de la topografia
divide las ramas colaterales del plexo braquial depen-
diendo si nacen encima de la clavicula, a nivel de la
clavicula de o por debajo de ésta.

Teniendo en cuenta la variabilidad en la longitud
de las raices, de los propios troncos y de las relativas
ramas de division distales (anteriores y posteriores) y
considerando la variabilidad misma de la posicién de
la clavicula con respecto a la primera costilla, en re-
lacién con el tipo de constitucién del térax (variable
con la tipologfa de los distintos individuos, desde el
estilizado al del levantador de pesas), creemos que es
mds sencillo dividir los nervios colaterales del plexo
braquial dependiendo de si nacen de las raices, de los
troncos o de los cordones.

Entre los cuales generalmente se definen por la
primera clasificacién, podemos distinguir supraclavi-
culares que se originan de las raices, en cantidad de
nueve y aquellos que se originan de los troncos, sélo
dos; de estos dos dltimos, sélo el supra-escapular, el
mds distal, tiene fibras sensitivas que se distribuyen
en el hombro.

Los nervios supraclaviculares son, por lo tanto,
prdcticamente todos de tipo motor y no parecen te-
ner ninguna relevancia para la anestesia sensitiva, si
no fuera porque son justamente los nervios motores
los que son estimulados eléctricamente y permiten
determinar en funcién de la contraccién evocada,
cual es la posicién de la punta aguja y a cual nervio se
corresponde. Ademds en ciertas intervenciones, co-
mo en la cirugfa de hombro, el bloqueo del nervio
motor con la consiguiente relajacién muscular es par-
ticularmente favorable para el acto quirtdrgico.
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FIG. 1-5. En los cuadros A y B, el misculo omohioideo tiene un patrén regular y divide, como en los tratados de anatomia topo-
gréfica, el tridngulo supraclavicular en los dos tridngulos omotrapeziano y omoclavicular; en el cuadro C, el vientre lateral estd en
cambio casi escondido detrds de la clavicula. En el cuadro D estdn las dos cabezas, el esternal y la clavicular del musculo esternoclei-
domastoideo, se han desinsertado y el musculo se ha levantado para resaltar el tendén intermedio y la insercién del vientre medial del
miusculo omohioideo en el hueso hioides.
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FIG. 1-6. En la imagen son claramente visibles el plexo braquial extendido en la parte superior de la digitacién del musculo serrato

mayor, el nervio supra-escapular que cruza horizontalmente el musculo y el nervio frénico adherente al musculo escaleno anterior,

medialmente al que corre el vago.

Veamos ahora, procediendo en direccién distal,
desde dénde parten los diversos nervios y desde cua-
les vértebras de la columna se originan.

Nervios que se originan de las raices

Los primeros nervios que se forman de las raices del
plexo braquial son todos motores. Estos son:

Los nervios colaterales para el musculo largo del
cuello, musculo paravertebral, también inervado por
las raices del plexo cervical (es decir de C2-C6) y pa-
ra los musculos escalenos: anterior (C4-C6), medio
(C3-C8) y posterior (C6-CS8).

Sigue inmediatamente el nervio tordcico largo
(C5-C6-C7) que inerva el musculo serrato mayor,
que tiene una posicién posterior con respecto a la del
plexo, que pasa junto al escaleno posterior y prosigue

lateralmente proporcionando un rama en cada digi-
tacién del serrato.

El nervio dorsal de la escdpula que se origina de
C4 o de C5 y que inerva el musculo elevador de la
escdpula (también llamado angular de la escdpula) y a
veces incluso el musculo romboide; sigue también en
su curso al musculo escaleno posterior. Cuando este
nervio se estimula provoca el levantamiento del hom-
bro que puede ser erréneamente interpretado como
una contraccién de los musculos deltoides. Se puede
estimular directamente si la punta de la aguja estd en
la posicién mds bien posterior respecto al plexo o a
través de la rafz C5 en las técnicas paravertebrales.

El nervio del musculo romboide que se origina a
partir de C4 o C5.

La rafz de C5 del nervio frénico que estd formado
por tres raices C3, C4 y justamente el C5.
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Nervios que se originan a partir de los troncos

El nervio del miisculo subclavio (C5-C6) que se ori-
gina en la parte superior del tronco con una direccién
anterior a lo largo del escaleno anterior tiene un curso
paralelo al nervio frénico al cual provee una rama de
la anastomosis;

El nervio supra-escapular. También surge de la
parte superior del tronco con direccién posterior,
que sin embargo, se convierte inmediatamente en
paralela al plexo pero en un nivel mds superficial,
luego se vuelve dorsal, pasa por debajo del musculo
omohioideo y el trapecio se inserta finalmente en la
incisién coracoides, cerrada en la parte superior por
el ligamento trasverso. Inerva los masculos supra e
infra-espinosos. Es el tinico nervio de origen supra-
clavicular dotado de fibras sensitivas, provenientes de
la articulacién del hombro. En las téenicas supra-cla-
viculares de bloqueo del plexo braquial su estimula-
cién no debe ser considerada vélida ya que después
de unos pocos milimetros de su origen abandona
el fasciculo neuro-vascular y transcurre por algunos
centimetros en paralelo al plexo por lo que es mucho
mds probable estimularlo en el exterior que en el in-
terior del fasciculo.

Nervios que se originan a partir de los cordones

Del cordén Lateral

1) Nervio del pectoral mayor. Se origina a partir de
C5, C6, C7, C8, T1. Estd anastomizado con el
nervio del pectoral menor que parte del cordén
medial. Su direccién es anterior.

Del Cordén Medial

1) Nervio del pectoral menor. Se origina de C6, C7,
C8, T1. Se anastomiza con el nervio pectoral ma-
yor;

2) Nervio cutdneo medial del brazo. Se origina a par-
tir del C8-TT.

Del Cordén Posterior

1) Nervio sub-escapular superior. Se origina a partir
de C5, C6 (al musculo subescapular);

2) Nervio subescapular inferior. Se origina a partir de
C8,T1 (al musculo subescapular);

3) Nervio del musculo dorsal mayor. Se origina en
C7, CS8;

4) Nervio del musculo redondo mayor. Se origina en

C7, C8.

Desde el punto de vista topogrdfico los nervios co-
laterales procedentes de plexo braquial, de acuerdo
con la direccién que toman después de su origen se
puede dividir en tres grupos: anteriores, posteriores e
inferiores (o descendentes);

Del grupo anterior forman parte tres nervios:

1) el nervio del musculo subclavio (que se origina en
la parte superior del tronco);

2) el nervio del musculo pectoral mayor (que se ori-
gina en el cordén lateral);

3) el nervio del musculo pectoral menor (que se ori-
gina en el cordén medial).

Del grupo posterior forman parte siete nervios, todos
de tipo motor:

1) el nervio supra-escapular (el tinico dotado también
con fibras sensitivas), desde la parte superior del
tronco;

2) el nervio dorsal de la escapula o del musculo eleva-
dor (o angular), de las raices C4 y C5;

3) el nervio del musculo romboide, de las raices C4
y C5;

4) el nervio subescapular superior, del cordén poste-
rior (C5-C6);

5) el nervio subescapular inferior, del cordén poste-
rior (C5-C6);

6) el nervio del musculo dorsal mayor, del cordén
posterior (C7-C8);

7) el nervio del musculo redondo mayor, del cordén
posterior (C7-C8).

Del grupo inferior o descendente, forman parte solo
dos nervios:

1) el nervio del musculo serrato mayor o nervio tors-
cico largo, de las raices C5 - C6 - C7;

2) el nervio cutdneo medial del brazo, este ultimo
es exclusivamente sensitivo, del cordén medial

(C8-T1).
NERVIOS TERMINALES DEL
PLEXO BRAQUIAL

Los nervios terminales del plexo braquial en ndmero
de seis se originan todos en la cavidad axilar.

Nervio axilar o circunflejo (C5-C6)

Se denomina asi porque envuelve la parte postero-la-
teral del cuello del himero describiendo una curva
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céncava antero-superior. Se separa por dicotomia del
corddn posterior del punto en el cual termina como
el nervio radial. Segtin algunos autores, tal vez con
razén, se considera una rama colateral, con direc-
cién posterior, del cordén posterior. Acompana la
arteria circunfleja posterior (rama axilar) entrando
en un espacio rectangular delimitado por el hdmero
lateralmente, la cabeza por la cabeza larga del triceps
medialmente, el redondo menor superiormente y del
redondo mayor inferiormente, finalmente se extien-
de entre el himero y el deltoides.

A nivel del espacio cuadrangular antes descrito,
surge ramas colaterales, el nervio del redondo menor
(motor) y el nervio cutdneo lateral del brazo (sensiti-
vo) que desciende a lo largo del margen posterior del
deltoides para luego distribuirse a la piel del hom-
bro y de la cara lateral del brazo. Las multiples ramas
terminales son bdsicamente motores para el musculo
deltoides, pero también son sensitivas para la articu-
lacién del hombro.

Nervio Radial (C6-C7-C8-T1)

Originado por dicotomia del cordén posterior en el
punto desde donde se origina el nervio axilar. Inerva
el musculo triceps y los musculos extensores del ante-
brazo. El componente sensitivo recibe la sensibilidad
de la parte dorsal radial de la mano, de la superficie
posterior del antebrazo y de la parte postero-lateral
proximal del brazo.

En la axila se encuentra en forma posterior a la
arteria axilar y de forma anterior al musculo subesca-
pular y a la aponeurosis del musculo dorsal ancho y
del redondo mayor. Desciende posteriormente entre
el vasto lateral y el vasto medial del triceps adosdndo-
se al surco de torsién del humero, acompafado por la
arteria y por la vena humeral profunda, cubierto por
la cabeza larga del triceps. A continuacién, descien-
de en la cara antero-lateral del hiimero, se introduce
entre el madsculo anterior braquial (que sigue siendo
medial) y el musculo supinador largo (que permane-
ce lateral) siempre acompanado de vasos humerales.

Ramas colaterales del nervio radial

El nervio radial emite ocho ramas colaterales:

1) la rama cutdnea medial (sensitivo). Es el primero
en salir y en distribuirse en la piel de la parte pos-
terior de la regién del brazo hasta el olecranon;

2) Ramas superiores e inferiores para la cabeza larga
del triceps, de la parte superior de este tendén que
se inserta en el olecranon;

3) Nervio del vasto medial: al misculo homénimo;

4) Nervio del vasto lateral y del ancéneo: a los mus-
culo homénimos. Es este un nervio bastante largo
que surge del radial a la altura del surco de torsién
del hdmero. Inerva con sus ramas colaterales el
vasto lateral del triceps y con su rama terminal el
musculo ancéneo;

5) Rama dorsal cutdnea y lateral del antebrazo. Se ori-
gina a nivel de la parte inferior del surco de torsién
y llega a la piel de la regién dorsal del antebrazo
hasta el carpo;

6) Rama del musculo braquial anterior: al musculo
mismo. Estd presente en el 75% de los casos;

7) Nervio del supinador largo. Se origina por debajo
del anterior, se dirige al musculo homénimo;

8) Nervio del primer radial externo: al musculo ho-
moénimo.

Ramas terminales del nervio radial

Por encima del pliegue del codo el nervio radial emite
dos ramas terminales, una anterior, cutdnea, y una
posterior, la rama muscular profunda.

Rama anterior o cutdnea

Es la mds delgada de los dos. Recibe fundamental-
mente fibras de C6 y también de C5 y C7. Inerva la
piel del dorso de la mano y de los tres primeros dedos
hasta la primera articulacién inter-faldngica.

Procediendo hacia la periferia se observa medial al
musculo supinador largo y lateral a la arteria radial.
Después de los dos tercios del antebrazo recibe una
anastomosis del nervio musculo-cutdneo, se dirige
lateral y dorsalmente, se superficializa perforando la
aponeurosis antebraquial a nivel del margen posterior
del musculo supinador largo, finalmente de trifurca
en una rama lateral, una media y una medial.

La rama lateral extiende la direccién del nervio de
la que se origina a lo largo del margen radial de la
mano, constituyendo el nervio digital dorsal radial
del pulgar, emite una rama para la piel de la eminen-
cia tenar y para el musculo abductor breve del pulgar
(que también estd inervado por una rama provenien-
te del mediano).
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La rama media a nivel del primer espacio interdi-
gital interdseo se divide en una rama lateral que cons-
tituye el nervio digital dorsal cubital del pulgar y una
rama medial dedicada a la piel de la parte dorsal de la
primera falange del indice.

La rama medial recibe una anastomosis del nervio
cubital para luego distribuirse a la piel dorsal de la
mano y a la primera falange del dedo indice y medio.

Rama posterior o muscular o profunda

Recibe fibras de C6, C7 y veces también de C8.
Emite prontamente el nervio del musculo segundo
radial externo. Luego procede lateral y dorsalmente
emitiendo el nervio supinador breve para el muisculo
mismo que perfora. Alcanza la cara dorsal del ante-
brazo haciendo un medio espiral alrededor del cuello
del radio para insertarse, inervindolo con numero-
sas ramas, entre los musculos de la capa superficial
y del estrato profundo. Son asf inervados por ramas
dorsales del extensor comtn de los dedos, el extensor
propio del menique y del musculo cubital anterior.
Las ramas anteriores en cambio van a los musculos de
las capas profundas y en particular @/ abductor largo
del pulgar, al extensor corto del pulgar y al extensor
propio del indice. La rama posterior termina final-
mente con el nervio interéseo dorsal del antebrazo
que es adyacente a la membrana interdsea y satélite
de la arteria interésea dorsal. Alcanza la zona radial
del carpo y se adentra bajo el ligamento dorsal del
carpo junto con los tendones del extensor comun de
los dedos. Por tltimo, se redistribuye en el dorso de la
mano en la articulaciones radio-carpianas, carpianas
y carpo-metacarpianas y mds distalmente incluso, a
los espacios interdseos metacarpianas y en las articu-
laciones de las falanges.

Nervio Musculo-cutdneo (C5-C6-C7)

El cordén lateral del plexo braquial da origen por di-
cotomfa al nervio musculo-cutdneo y a una rama mds
medial que se convierte en la raiz lateral del nervio
mediano.

El nervio musculo-cutdneo (mixto) inerva a los
musculos biceps, coraco-braquial y braquial, se ex-
tiende por el antebrazo sélo con fibras sensitivas que
conforman el nervio cutdneo lateral del antebrazo.
En la axila toma una direccién oblicua lateral, per-

fora el musculo coraco-braquial y se extiende entre el
biceps y el braquial anterior primero y el braquio-ra-
dial luego. Junto al pliegue del codo se superficializa
perforando la aponeurosis superficial con el nombre
del nervio cutdneo lateral del antebrazo distribuyéndo-
se hasta la cara exterior del antebrazo.

Sus ramas colaterales emitidas antes de perforar la
aponeurosis superficial son el nervio coraco-braquial,
el nervio del biceps y el nervio braquial anterior des-
tinado a los musculos respectivos.

La tinica rama terminal es el nervio cutdneo lateral
del antebrazo que se divide en una rama dorsal y en
uno palmar; los filamentos terminales de la rama dor-
sal se extienden hasta el primer metacarpo y al primer
espacio interdseo; en cambio la rama palmar después
de emitir a la mufieca una rama anastomdtica con el
nervio radial, termina acompafando la arteria radial
en la articulacién radio-carpiana.

Nervio mediano (C6-C7-C8-T1)

Se origina en el cordén lateral y en el cordén me-
dial. Estas dos raices al confluir se anteponen a la ar-
teria axilar; el nervio sigue pues a la arteria cuando se
vuelve braquial y proporciona ramas motoras a los
musculos flexores y pronadores del antebrazo. Reco-
ge la sensibilidad del lado palmar de la mano hasta la
mitad sagital lateral del cuarto dedo, siendo la mitad
medial del cuarto y toda la sensibilidad del quinto
competencia del nervio cubital.

Por esto el corddn lateral del plexo braquial por
dicotomfa origina, como hemos visto, al nervio mus-
culo-cutdneo y una rama mds medial que se convierte
en la raiz lateral del nervio mediano.

El cordén medial del plexo braquial por dicotomia
origina medialmente (como veremos mds adelante) al
nervio cubital y al nervio cutdneo medial del antebra-
z0, lateralmente a la rafz medial del nervio mediano.

Las dos raices del nervio mediano, la lateral del
cordén lateral, la medial del cordén medial se unen
entre ellas en forma de V para formar el nervio que
asf formado transforma la Ven una Y. En la bisectriz
de la'V posteriormente a esta se coloca la arteria axilar.

La posicién del nervio en el brazo es bastante me-
dial respecto al biceps, que discurre a lo largo del bor-
de de este, acompanado de la arteria humeral.

En el codo el nervio se ubica medial a la arteria
humeral. En el antebrazo, inmediatamente después
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de la bifurcacién de la arteria humeral en arteria ra-
dial y arteria cubital, atraviesa anteriormente esta dl-
tima colocdndose en el medio de la cara palmar del
antebrazo entre el flexor comutn profundo y el flexor
comun superficial de los dedos, adquiriendo asf debi-
do a su posicién, su nombre de nervio mediano.

A nivel del carpo el nervio mediano se identifica
lateralmente por los tendones del flexor comin de
los dedos; se acopla asi en el canal carpiano del que al
salir emite sus ramas terminales.

Ramas colaterales del nervio mediano

Mientras que a nivel del brazo el nervio mediano no
emite ninguna rama lateral, a excepcién de una rama
anastomdtica que lo conecta con el nervio muscu-
lo-cutdneo, después el codo proporciona numerosas
ramas colaterales. Estas son:

1) Las ramas pequefas articulares destinadas a la par-
te palmar del codo;

2) El nervio del musculo pronador redondo;

3) Las ramas musculares anteriores también al mus-
culo pronador redondo, al palmar mayor y menos
y al flexor comun superficial de los dedos;

4) Las ramas musculares posteriores que van al flexor
propio del pulgar y a los dos fasciculos radiales del
flexor comun profundo de los dedos;

5) El nervio interéseo palmar del antebrazo desti-
nado al flexor propio del pulgar, al flexor comtn
profundo de los dedos y al musculo pronador cua-
drado;

6) El nervio cutdneo palmar que se desprende del
nervio mediano justo por encima del carpo, surge
entre el tendén del palmar mayor y menor y di-
vidiéndose entonces en dos ramas cutdneas, una
lateral para la eminencia tenar y uno palmar para
la regién palmar media.

Ramas terminales del nervio mediano

El nervio mediano emite sus ramas terminales poste-
riormente al ligamento anular palmar del carpo.

En ndmero de seis son denominados, pasando del
radio al cuibito, con nimeros romanos progresivos
como se hacfa en la primera mitad del siglo pasado
con los hijos de familias numerosas.

e La primera rama es la mds corta y se dirige lateral-
mente formando una curva en la concavidad supe-

rior. A nivel de la eminencia tenar se trifurca en una

rama para el abductor del pulgar, en una rama para

el flexor corto del pulgar y otro para el oponente del
pulgar.

o La segunda rama sigue el tenddén del flexor largo
del pulgar convirtiendo el nervio digital radial del
pulgar.

e La tercera rama con un curso similar a la primera
se convierte en el nervio digital cubital del pulgar.

e La cuarta rama, después de emitir una pequefa ra-
ma para el primer musculo lumbricoide, forma al
dividirse el nervio digital palmar y el nervio digital
dorsal del indice.

¢ La quinta rama con el curso correspondiente al se-
gundo espacio interéseo, tras haber emitido una pe-
quefa rama al segundo musculo lumbricoide for-
ma, dividiéndose el nervio digital palmar cubital del
indice y del nervio digital palmar radial del medio.

e La sexta rama con el curso correspondiente al tercer
espacio interdseo, después de recibir una rama de
la anastomosis del nervio cubital, forma al dividirse
el nervio digital palmar radial del medio y el nervio
digital palmar radial del dedo anular.

Por dltimo, el nervio mediano es un nervio mixto.
Sus ramas motoras sirven los masculos de la regién
palmar del antebrazo, excepto el musculo cubital an-
terior y la cabeza cubital del flexor comidn profundo
de los dedos inervados por el nervio cubital. A nivel
palmar estos inervan los dos primeros lumbricoides y
los musculos de la eminencia tenar, excepto el aduc-
tor del pulgar y el fasciculo medial del flexor corto del
mismo, inervados por el anular.

Las ramas sensitivas inervan la cara palmar de la
eminencia tenar, la cara palmar del indice del medio
y de la mitad radial del anular y las respectivas partes
dorsales de la tercera y se la segunda falange.

Nervio cubital (C8-T1)

Representa la rama terminal del cordén medial, in-
mediatamente después de haber dado su contribu-
cién al nervio mediano. Se separa justo por debajo
del borde inferior del musculo pectoral menor. Inerva
el musculo flexor cubital del carpo y el carpo cubital
del flexor profundo de los dedos, los musculos lum-
bricoides excepto los dos primeros. Recoge las fibras
sensitivas provenientes de la piel del 5to dedo y de la
parte medial del 4to.
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El cordén medial del plexo braquial, como ya he-
mos visto, da origen por dicotomia, lateralmente a la
raiz medial del nervio mediano y medialmente al ner-
vio cubital y el nervio cutdneo medial del antebrazo.

La anatomia comparada nos ensefia que en los fe-
linos y en los rumiantes, animales que notablemente
no tienen el hdbito de subirse a lianas, el nervio cubi-
tal se fusiond con el nervio mediano, mientras que en
los monos el nervio cubital es mds desarrollado que el
mediano y tiene un drea de competencia mayor, pre-
valeciendo por el hdbito de trepar, la presa (funcién
propia del 4to y 5to dedo) en la prensién (funcién
propia de los tres primeros dedos).

En su descenso hacia la axila sigue un camino para-
lelo al nervio mediano, pero posterior a éste. En el co-
do penetra en el surco epitrécleo-olecrdnico cubierto
por la capa homénima. De éste deriva una especie de
tinel osteo-fibroso en la que se acopla el nervio. En
este nivel el nervio es ficilmente identificable tanto al
tacto como produciendo una presién mds enérgica la
caracteristica conocida por todos como la parestesia.
Bastan pocos ml de anestésico para bloquearlo po-
niendo sin embargo atencién de el bisel de la aguja se
mantenga fuera del tinel o de lo contrario el riesgo
de producir isquemia en el nervio estd presente.

En el antebrazo el nervio corre entre el musculo
flexor profundo de los dedos y el musculo pronador
cuadrado, que sigue permanece posterior, recubier-
to de forma anterior por el musculo cubital anterior
primero y luego por la aponeurosis anti-braquial. A
unos diez centimetros del codo se encuentra la arteria
cubital que lo acompana hasta la mufieca permane-
ciendo siempre lateral a esta.

En la mufieca el nervio cubital a diferencia del
mediano, se mantiene anterior al ligamento anular
del carpo, convirtiéndose entre el hueso piriforme y
el hueso ganchoso, siempre acompanado lateralmen-
te de la arteria cubital.

Ramas colaterales del nervio ulnare

e Ramas articulares que se desprenden a nivel del
surco del olecranon, destinados a la articulacién
del codo;

e Ramas musculares para el musculo cubital anterior
y el flexor comin profundo de los dedos;

e Una rama anastomdtica al nervio cutdneo medial
del antebrazo.

El nervio cutdneo dorsal de la mano que se desvia
de unos 5 cm de la mufieca, transcurre posteriormen-
te al ctbito insertdndose entre este y el tendén del
musculo flexor cubital del carpo. Se trifurca luego en
el nervio digital dorsal cubital del dedo mefique, en
el digital dorsal radial del dedo mefique y una pe-
quefia rama destinada a la piel dorsal de la primera
falange anular.

Ramas terminales del nervio cubital

A nivel de la mufieca el nervio emite sus dos ramas
terminales: la rama superficial y la rama profunda.

Rama superficial (mixta)

En su camino se distribuye a la piel de la eminencia
hipotenar, al musculo palmar cutdneo, al flexor bre-
ve del menique; por ultimo se divide en una rama
medial que se convierte en el nervio digital palmar
medial del dedo mefiique y en una rama lateral que
sigue el cuarto espacio interdseo dividiéndose por fin
en el nervio digital palmar radial del menique y en el
digital palmar cubital del anular.

Rama profunda (motor)

Se separa lateralmente del hueso piriforme y luego de
pasar medialmente alrededor del hueso ganchoso se
dirige, manteniéndose profundo en la regién palmar
hacia el radio dibujando asi una larga asa de la con-
vexidad dirigida distalmente, dejando las ramas por
la eminencia hipotenar (en especial por el aductor
corto, el flexor y el oponente del dedo mefique), asi
como ramitas para los lumbricoides tercero y cuarto,
para todos los musculos interéseos. La terminacién
de la rama profunda inerva el musculo abductor del
pulgary la cara medial del flexor corto del pulgar (co-
mo ya hemos visto el fasciculo lateral estd inervado
por el mediano).

Nervio cutineo medial del antebrazo (C8-T1)

El nervio cutdneo medial del antebrazo y el nervio
cutdineo medial del brazo, a menudo su lateral, se se-
paran del cordén medial, el primero como nervio ter-
minal, el segundo como rama colateral. Son nervios



14 1 - ANATOMIA DEL PLEXO BRAQUIAL

sensitivos que corren paralelos y de forma posterior al
nervio cubital. El primero inerva la parte medial del
antebrazo hasta la mufeca, el segundo inerva la parte
medial del brazo y representa el nervio mds caudal del
plexo braquial corriendo adosado a la superficie del
primer fasciculo del musculo serrato anterior.

El nervio cutdneo medial del antebrazo origina a
partir de la raiz medial del nervio mediano entonces
el cordén medial del plexo. Inmediatamente toma
una posicién postero-lateral respecto a la arteria axi-
lar. Sale de la fascia superficial del brazo ahi donde
la vena basilica entra en la fascia para convertirse en
axilar y que estd mds o menos entre los dos tercios
inferiores y el tercer superior del brazo.

En este mismo nivel se desprende del nervio cu-
tdneo medial del brazo que inerva la piel de la cara
medial del brazo hasta el codo.

El nervio cutdneo medial del antebrazo poco antes
del epicdndilo se divide en una rama posterior y una
anterior, la rama posterior inerva la piel dorsal de la
regién cubital hasta la mufieca, la rama anterior se di-
vide en varias ramas que contratan relaciones de con-
tigiiidad con la basilica y se distribuyen distalmente a
la piel de la regién antero-medial del antebrazo hasta
la mufieca.

A menudo el nervio cutdneo medial del brazo na-
ce de forma independiente de dos ramas confluentes
que se desprenden de las rafces C8 y T'1, a continua-
cién se anastomosa con el nervio inter-costo-braquial

procedente de T2.

CONTRIBUCION DE LOS NERVIOS
INTERCOSTALES AL PLEXO BRAQUIAL

En general al poco de formarse un nervio espinal to-
rdcico se divide en una rama de divisién posterior que
va a los musculos dorsales y en una rama de divisién
anterior que forma el verdadero nervio intercostal.
Esto, entre las distintas ramas colaterales, emite ra-
mas cutdneas laterales y ramas cutdneas anteriores,
ambas tienen funcién sensitiva. Las ramas cutdneas
laterales del primer y del segundo nervio intercostal
dan una contribucién sensitiva al plexo braquial.

El primer nervio intercostal es relativamente del-
gado ya que contribuye en gran medida a formar
el tronco primario inferior del plexo braquial. Estd
aparentemente desprovisto de la rama lateral cutdnea

debido a sus fibras sensitivas se han desviado a la for-
macidn, en sucesién, del tronco primario inferior, del
cordén medial del plexo y de la raiz medial del nervio
mediano, del que se origina el nervio cutdneo medial
del antebrazo.

La rama cutinea lateral del sequndo nervio inter-
costal, en lugar de inervar la piel del térax entra en la
axila con el nombre de inter-costo-braquial, contra-
yendo también una anastomosis con el nervio cutd-
neo medial del brazo; a veces otra rama anastomdtica
lo conecta a la raiz caudal del tronco primario inferior
formada por el primer nervio tordcico. Se distribuye,
en definitiva con sus pequefias ramas terminales a la
piel de la regién medial del brazo.

También el 3er nervio intercostal con su rama la-
teral cutdnea puede hacer una contribucién de anas-
tomosis al nervio inter-costo-braquial.

Al igual que el caso precedente, el segundo y el ter-
cer nervio intercostal también fueron denominados
respectivamente primer y segundo nervio inter-cos-
to-braquial.

CONEXIONES CON EL SISTEMA
SIMPATICO

El plexo braquial toma conexiones con la cadena sim-
pdtica cervical a través de dos ramas comunicantes
grises que desde C5 y C6 van al ganglio cervical me-
dio y a través de otras cuatro ramas que de C6, C7,
C8 y del comunicante blanco de T1 van al ganglio
estrellado. Todos estos son, por tanto, ramas aferentes
(al ganglio). Las ramas eferentes del ganglio cervical
medio son las ramas de la tiroides que forman el plexo
de la tiroides alrededor de la arteria tiroidea inferior,
las ramas cardiacas que forman el nervio cardiaco
medio (cardio-acelerador) y la rama anastomética al
nervio laringeo inferior (nervio laringeo recurrente).

Un primer grupo de nervios eferentes del ganglio
estrellado siguiendo los vasos que se distribuyen al
miembro superior.

Un segundo grupo aferente forma el llamado ner-
vio o mejor plexo vertebral siguiendo la arteria ho-
moénima y recorriendo con sus ramas en los orificios
de las apofisis transversas de las vértebras cervicales.

Un tercer grupo en un curso infero-medial for-
ma el nervio cardiaco inferior (cardio- acelerador)
después de conectarse con una anastomosis al nervio
cardfaco medio.
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Esto no debe sorprender porque en el embrién el
corazén se ubica inicialmente en la zona cervical y
s6lo mds tarde migra al térax seguido de su propia
inervacion.

Esta disposicién anatémica puede ayudar a la
aparicién del sindrome de Bezold-Jarish en caso de
afectacién de los nervios cardfacos en el bloqueo del
plexo braquial.

A través de la rama comunicante blanca que va
desde T'1 hasta el ganglio estrellado alcanza también
las fibras motoras que inervan el mdsculo ciliar del
iris, las fibras musculares delgadas de la cdpsula de
Tenon y del tarso del pdrpado. Estas fibras proceden
de la columna lateral de la médula espinal, entran en
el primer nervio tordcico, a través de la rama comu-
nicante blanca llega al ganglio estrellado y a través del
cordén simpdtico longitudinal intermedio alcanzan
el globo ocular. Esto se explica en caso del bloqueo
del componente simpdtico, la aparicién del sindro-
me de Claude Bernard - Horner. En este sindrome la
ptosis palpebral se debe a plejia de las delgadas fibras
musculares lisas del tarso palpebral, lo que traec una
reduccién de la rima palpebral, la miosis se debe a
la plejia del musculo ciliar, los enoftalmos a la plegia
de suaves fibras musculares lisas de la cdpsula de Te-
non que al estar inserta en la circunferencia orbital
y envolviendo el globo ocular no mantienen mds en
tensién éste dltimo.

Por el contrario, en caso de hipertiroidismo, la hi-
pertonfa simpdtica determina un aumento de tensién
en la cdpsula de Tenon y en las fibras del tarso con la
consecuente exoftalmo.

La neurocirugfa periférica ha demostrado que in-
cluso el segundo y tercer ganglio tordcico contribu-
yen con la inervacién simpdtica del miembro supe-
rior. Cuando estos son, de hecho, eliminados por via
toracoscdpica, se pueden tener resultados estables en
el tratamiento de diversas enfermedades isquémicas
del miembro superior o en el caso de la hiperhidrosis
axilar y/ o palmar.

Son interesantes las relaciones anatémicas de la
cadena simpdtica paravertebral. Esta se encuentra
en la fascia cervical profunda (o prevertebral), en
una posicién medial respecto a los tubérculos ante-
riores de los procesos transversos, de hecho es la fas-
cia prevertebral misma que al dividirse da al aparato
un suave recubrimiento a nivel cervical recubre la
arteria carétida, desde la yugular interna y desde el

vago que constituyen el fasciculo neuro-vascular del
cuello, finalmente el plano muscular es representado
bdsicamente por el musculo esternocleidomastoideo.
Es a partir del margen posterior de este musculo que
se encuentra la via de acceso mds directa para alcan-
zarla, incluso si la técnica de acceso mds simple es la
de los dos dedos (Moore), aplicada a nivel del borde

anterior del musculo.
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