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Resumen.

Titulo: variaciones anatémicas de plexo braquial de interés clinico quirdrgico. un estudio con

material cadavérico*
Autor: Diego Fernando Rincon Cardozo**
Palabras claves: Variacion anatémica, plexo braquial, nervio mediano, nervio radial, nervio

ulnar, cordones, troncos

Descripcion:

Las variaciones anatomicas del plexo braquial tienen un rol importante en los procesos en los
procedimientos quirdrgicos Yy clinicos relacionados con cirugias de reconstruccion y
adicionalmente en procesos de rehabilitacién. Estudio prospectivo no probabilistico transversal,
se evaluaron 61 especimenes cadavericos mayores de 18 afios. Se realizd un analisis exploratorio
para cada una de las variables, se calcularon estadisticas de tendencia central y dispersion, y tablas
de frecuencia, ademas pruebas estadisticas de chi cuadrado y test de la t aceptando un error alfa
hasta de un 5%.

Los resultados del estudio: los plexos braquiales prefijados son observados en el 3,2%, la raiz de
mayor longitud reportada fue C7. Las variaciones anatdmicas encontradas fueron: nervio frénico
2%, nervio toraco dorsal 47,2%, troncos del PB 9,8%, nervio supraescapular 11,5%, el nervio
pectoral lateral en 63,9%, el nervio subescapular superior en 49,2%, el nervio toraco dorsal exhibid
variacion anatémica en 29,5%, el nervio subescapular inferior en 83,6%, el nervio musculo
cutaneo 3,27%, el nervio mediano en 50,8%, y el nervio ulnar, axilar y radial presentaron menor
porcentaje de variacién anatomica.

En conclusion, las variaciones anatomicas reportadas son principalmente asociadas en las
diferentes ramas originadas del plexo braquial, obteniendo un alto porcentaje de presentacion en
el nervio toraco dorsal y los subescapulares hallazgos muy superior a lo reportado en la literatura.
El menor porcentaje de variaciones se presentaron en los nervios axilar, radial y ulnar.

*Trabajo de grado.

** Facultad de salud, Escuela de medicina, director Luis Ernesto Ballesteros Acufia, MD. MSc.
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Abstract.

Title: Anatomical variations of the brachial plexus of clinical-surgical interest. A study with
cadaveric material*

Author: Diego Fernando Rincon Cardozo**

Keywords: Anatomical variation, brachial plexus, median nerve, radial nerve, ulnar nerve, cords,

trunks

Description:

Anatomical variations of the brachial plexus play a significant role in surgical and clinical
procedures related to reconstructive surgeries and rehabilitation processes.

This is a non-probabilistic cross-sectional prospective study in which 61 cadaveric specimens over
18 years old were evaluated. An exploratory analysis was performed for each variable, calculating
central tendency and dispersion statistics, as well as frequency tables. Additionally, chi-square and
t-tests were conducted, accepting an alpha error of up to 5%.

The study results, pre-fixed brachial plexuses, were observed in 3.2% of cases, with C7 being the
longest root reported. The reported anatomical variations were phrenic nerve 2%, thoracodorsal
nerve 47.2%, brachial plexus trunks 9.8%, suprascapular nerve 11.5%, lateral pectoral nerve
63.9%, superior subscapular nerve 49.2%, thoracodorsal nerve showing anatomical variation in
29.5%, inferior subscapular nerve 83.6%, musculocutaneous nerve 3.27%, median nerve 50.8%,
and the ulnar, axillary, and radial nerves presented the lowest percentage of anatomical variations.

In conclusion, the reported anatomical variations are primarily associated with the different
branches originating from the brachial plexus, showing a high percentage of occurrence in the
thoracodorsal and subscapular nerves, findings significantly higher than those reported in the
literature. The lowest percentage of variations were observed in the axillary, radial, and ulnar
nerves.

*Degree thesis.

** Faculty of Health, School of Medicine, director Luis Ernesto Ballesteros Acufia, MD. MSc.
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Introduccion.

Las estructuras de los nervios son complejas, las uniones axonales forman fasciculos, los
cuales se rodean de tejido conectivo perineural, formando conglomerados referidos como
estructuras plexuales (1). EIl PB se divide en region supraclavicular e infraclavicular en donde
mantiene variadas relaciones con los vasos axilares (2-4). El porcentaje de variaciones del PB esta
descrito entre un 52,3% - 65,3% (5-9), no existe informacién amplia al respecto derivadas de
estudios que se realicen en diversos grupos poblacionales, situacion que coloca en constantes retos
para los especialistas tratantes de sus lesiones, adicionalmente debido a amplitud de rango no se
puede extrapolar informacion de diferentes regionales, por lo que es de importancia clinica y
quirurgica tener informacion con detalle descriptivo de las diferentes estructuras emergentes del
PB para ofrecer mejores opciones de tratamiento yd diagnéstico a los pacientes manejados en esta

region.

1. Pregunta de investigacion:

¢Cuales son las variaciones anatomicas mas frecuentes en el plexo braquial en una

poblacion colombiana?

2. Hipotesis de investigacion:

Existe un mayor nimero de variaciones anatomicas del plexo braquial en la poblacion

colombiana.
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3. Planteamiento del problema.

La anatomia del plexo braquial es compleja, con multiples conexiones que permiten el
funcionamiento motor y sensitivo de la extremidad, tiene relacion con varias estructuras
anatémicas que le proporcionan proteccion en su trayecto desde el cuello hasta su paso a la
extremidad superior. Clasicamente se ha manejado un concepto de “normalidad” en la
configuracién anatémica del plexo braquial desde su origen hasta los ramos terminales de este,
pero en namero significativo de individuos de los diferentes grupos poblacionales existen cambios
estructurales en los nervios que hacen de la patologia traumatica un reto en su manejo quirtrgico
en razon a que en estos pacientes algunas funciones motoras estan determinadas por estructuras

nerviosas diferentes a las generalmente establecidas.

Las lesiones del plexo braquial son catastroficas en especial porque son mas frecuentes en
pacientes jovenes en edad productiva, por lo que son de alta morbilidad, y dejan secuelas
funcionales, especialmente si no se establecen tratamientos adecuados, lo cual conduce a
afectacion de la vida util laboral de los individuos, en donde se suman compromisos fisicos y
psicoldgicos, que se extienden a sus ndcleos familiares. Igualmente, se destaca los altos costos

para el sistema de salud que ocasiona el manejo de este tipo de lesiones.

Es importante resaltar que el manejo de estas patologias traumaticas depende del tiempo
de evolucion y de los hallazgos clinico-quirurgicos de las lesiones que pueden variar por la
anatomia interna y externa del plexo braquial; igualmente, se observa que el resultado del manejo
de estas lesiones, en muchos casos , no son los deseados, debido a la presencia de variaciones de
las estructuras que configuran el plexo braquial y a un adecuado conocimiento de estas por parte

de quienes realizan los respectivas intervenciones reparativas.
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En los procedimientos quirargicos, la dificultad técnica se expresa en la compleja relacion
anatémica del plexo braquial con estructuras vasculares, linfaticas y musculares que ante el trauma
alteran su configuracion y ademés se acompafian de proceso de fibrosis en los casos en que se
acude tardiamente a la consulta especializada. En este sentido, se hace imperativo un adecuado
conocimiento anatémico del plexo braquial y de sus multiples y numerosas variaciones que
permita ofrecerle al lesionado procedimiento pertinentes como autoinjertos y transferencias

nerviosas que conduzcan a la obtencion de prondsticos funcionales satisfactorios.

Al nivel de Colombia y en otros grupos poblacionales la informacion reportada en torno a
las variaciones de las diversas estructuras del plexo braquial es escasa, sumado a que la mayoria
de los manuscritos no presentan un enfoque clinico quirdrgico terapéutico sobre este tema. En este
sentido, se observa que la mayoria de los estudios previos que sugieren una técnica quirdrgica se
han realizado con un nimero escaso de especimenes cadavéricos y no alcanzan a incluir sujetos
con variaciones anatémicas del plexo braquial, por lo que se requiere de un conocimiento mas
detallado de la anatomia de estas estructuras en la poblacion colombiana que conduzca a
determinar su variabilidad morfoldgicay que se constituya en excelente insumo en el planeamiento

quirargico y la mejora sustancial de los tratamientos que involucren estructuras del plexo braquial.

4. Justificacion.

Las lesiones de plexo braquial son complejas con un entorno bio psico social importante
pues afecta a pacientes jovenes con futuro laboral. Sumado a que en buen nimero de situaciones
se hacen manejos quirdrgicos inapropiados con resultados tardios. Son lesiones que afectan la
biomecanica de la extremidad y tienen como desventaja el proceso de cicatrizacion del nervio

periférico que depende de su anatomia interna y externa, asociado a factores externos como el
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tiempo de evolucion de la enfermedad y el tipo de lesion del nervio, pero sumandole ademas el
efecto de las variaciones anatomicas que hacen que el planeamiento de tratamiento para este tipo
de patologia se afecte y se tenga que modificar al momento del acto quirdrgico, ya que sustituye

de manera considerable los objetivos terapéuticos inicialmente planteados.

En este estudio se caracterizd de manera detallada las expresiones morfoldgicas del plexo
braquial usuales y las variantes anatdmicas de una muestra de material cadavérico de poblacion
colombiana, y obtener informacidn relevante que constituya un excelente insumo morfoldgico para
las diversas alternativas de los procedimientos quirurgicos utilizados en los pacientes afectados

por lesiones del plexo braquial.
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5. Objetivos.
5.1 Objetivo general.
Caracterizar las variaciones anatémicas del plexo braquial con mayor relevancia clinico-
quirdrgica en una muestra de material cadavérico procedente del 4rea metropolitana de

Bucaramanga.

5.2 Objetivos especificos.

1. Determinar las variaciones anatdmicas de las estructuras del plexo braquial en la region
supraclavicular

2. Determinar las variaciones anatomicas el plexo braquial en la region infraclavicular

3. Describir las relaciones anatémicas peri neurales de las estructuras variantes del plexo

braquial.



VARIAC. ANATOMIC. DE PB DE INTERES CLINICO QUIRURGICO. 20

6. Marco tedrico.

6.1 Introduccién.

Las estructuras de los nervios son complejas, en un escenario macro y micro anatémico
relacionado con arterias, masculos y otros nervios (1). La histologia microscopica muestra un
patron similar que comparten los nervios, constituidos por bandas longitudinales, los axones que
Ilevan informacion eferente (motora), y aferente (sensitiva), y del sistema nervioso autdnomo en
diferentes combinaciones; se encuentran envueltos o no en células de Schwann, las cuales les
confieren la cobertura de mielina (1). Los conglomerados de axones forman los fasciculos, los
cuales se rodean de tejido conectivo perineural, tienen como caracteristica que se dividen en plexos
intra neurales, de 0,4 -2 mm de didmetro (1). Alrededor del nervio, fasciculos y fibras nerviosas
existe tejido conectivo de soporte y proteccion, correspondiendo al endoneuro la envoltura de los
axones, al perineuro ubicado alrededor de los fasciculos, con la funcién de resistir las fuerzas
deformantes y quien ademas posee estructuras endoteliales que permiten la nutricion del nervio.
Por altimo, el epineuro consistente en una capa de tejido conectivo alveolar que cubre la superficie

del nervio. (figura 1) (1).
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Figura 1.Esquema de la anatomia del nervio periférico.

Tomado de Bollini CA., et al. (1).

Epineurium

Perineurium

6.2 Plexo braquial.

El plexo braquial (PB) estd compuesto por las ramas ventrales del quinto nervio cervical al
primero toracico, con la funcion de inervar a los masculos y de conducir la sensibilidad del
miembro superior. Esta en relacién con el plexo cervical y con el nervio intercostobraquial
proveniente de T2 (1). Cada nervio esta formado de la confluencia de las raicillas anteriores, de
naturaleza motora que emergen del surco anterolateral de la médula espinal y de las raicillas
posteriores de naturaleza sensorial y relacionadas con el surco posterolateral de la medula. Luego,
cada nervio cursa por el foramen intervertebral respectivo dividiéndose posteriormente en ramos

ventrales y dorsales (2).

El PB, por su relacion con la clavicula se divide en segmentos supraclavicular e
infraclavicular en donde mantiene variadas relaciones con los vasos axilares (2-4). A pesar de que

se han reportado multiples variaciones proximales y distales del PB en un rango de 52,3% - 65,3%
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(5-9), no existe informacion amplia al respecto derivadas de estudios que se realicen en diversos
grupos poblacionales, situacion que coloca en constantes retos para los especialistas tratantes de

sus lesiones.

Figura 2. Patron clésico del plexo braquial.

Tomado de Emamhadi H. et al (4)

La formacién del PB se produce por la unién de los ramos anteriores de 5 raices desde C5
a T1 (1-6, 9-20), pueden existir contribuciones de C4 y T2 llamados prefijados y post fijados
respectivamente (1-6, 9-12, 16, 17). Cuando estas contribuciones se producen el plexo se organiza
de forma mas horizontal si es post fijado, 0 mas vertical si es prefijado (1, 21). Los ramos
anteriores de los nervios que dan origen al PB son casi iguales en longitud y didmetro, pero
variables en la manera como se unen. Estos ramos tienen relacion con los musculos escalenos del
cuello, los ramos anteriores de C5 y C6 se unen al nivel del borde lateral del musculo escaleno
medio y forman el tronco superior (TS), la rama ventral de C7 continua sin unirse con otras y
forma el tronco medio (TM), y por ultimo las ramas de C8 y T1 se acoplan y forman el tronco
inferior (TI) (1, 2, 4, 9, 10, 12, 16-18, 21-24). Las ramas Vventrales de los nervios que constituyen
el PB emergen entre los musculos escalenos que se han originado de los procesos transversos de

las vértebras C3 - C6 y se insertan en la primera costilla (7, 11, 13, 25). Las ramas del PB en
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especial C5 - C7 estén fijadas a la columna cervical por adherencias de epineuro a los procesos
transversos, 1o que protege a los nervios de lesiones por avulsion (25), mientras que C8, T1 no las
presentan por lo que son mas susceptibles a las lesiones traccidnales (25). Las ramas de C5, C6
tiene una direccion caudal, C7 es més vertical y C8, T1 tienen una direccién cefélica (2). Con
variaciones de trayectoria, longitudes reportadas en un rango del 47,1 - 53,5% de los casos (12,

26), pero sin una diferencia significativa con relacion al sexo (26).

Usualmente, los nervios toracico largo (NTL), dorsal de la escapula (NDE) y en algunas
oportunidades el nervio intermediario para el nervio frénico emerge de las ramas del PB (1, 5); en
cuento a las relaciones vasculares, la arteria cervical profunda pasa entre las ramas de C7 y C8, la
arteria cervical transversa esta en contacto a los troncos o las divisiones del PB (10). En
aproximadamente el 61% de los sujetos el NTL se forma de C5, C6, C7 al nivel de la segunda
costilla, posterior a la arteria axilar, y en 33% a nivel de la primera costilla posterior del TM. Se
ha descrito en 6% la presencia de un ramo Unico de C5 que inerva el musculo serrato anterior,
también el origen del NTL puede variar teniendo la contribucion tGnica de C5 en 11%, C6 18% y
C7enel 7,7% (26). Es importante resaltar que la raiz de C5, C6, C7 estan fijadas por el ligamento
semiconico postero superior, aunque C6, C7 tienen adicional la fascia prevertebral que colaboran
en el sostén; por el contrario, C8 y T1 no tienen esta particularidad anatdmica, por lo que tienen

mayor riesgo de avulsion (18).

El NDE es la primera rama colateral del PB que emerge, lo hace de C5 y tiende a
relacionarse con el masculo escaleno medio en tres formas: la tipo | puede pasar a través del
musculo, la tipo Il viaja anterior al musculo y la tipo Il pasa posterior al musculo, siendo los
primeros dos los mas frecuentes (27). Presenta una descripcion clasica en el 75,8%, pero puede

originarse del TS en el 9%, C4 en el 7,6% y C5-C6 en 7,6% de los casos (26). EI nervio
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supraescapular (NSE) se describe de manera clésica en el 82,4%, aunque también se presenta en
el 5,5% de C5y de C4-C5en el 7,2%. El nervio toraco dorsal se origina del fasciculo posterior en
el 78,6% de los casos, pero igualmente se reporta su origen del TM en 3,6%, del nervio radial (NR)

8,9% (1,5% - 5,5%) y del nervio axilar (NA) 8,9% (8,9% -13%) (26).

Arad E. et al, en un estudio en poblacién canadiense en 100 sujetos, exponen el origen del
NSE de la division posterior del TS en 61% de los casos, en la bifurcacion del TS en 29%, en el

6% proximal a la bifurcacion y directamente de C5 en el 4% de los especimenes estudiados (28).

Los tres troncos se unen y se dirigen hacia la axila pasando delante de la primera costilla y
detras de la arteria subclavia; este espacio se conoce como el surco inter escalénico, y permite ser
utilizado en técnicas anestésicas de bloqueo (1, 10). En su trayectoria, luego de pasar la primera
costilla, los troncos se acercan entre si en una posicidn anteroposterior, y aproximadamente al nivel
del tercio medio de la clavicula se dividen cada uno en una division anterior y una posterior (1, 3,
9, 10, 16, 17, 21). Cabe destacar que el TI se localiza detras de la arteria subclavia, y esta se
encuentra detras del escaleno anterior (2), lo que hace que la diseccidn quirargica sea dificil y
riesgosa por la presencia de las estructuras vasculares que emergen de la subclavia y que se
encuentran cerca de este componente del PB. Las divisiones tienen a las estructuras nerviosas que
inervan en su porcion anterior la parte flexora y en su porcidn posterior el componente extensor
del miembro superior (1). Luego de pasar la clavicula se forman los fasciculos o cordones asi: De
las divisiones posteriores de los troncos, se forma el cordédn posterior (CP) (1, 3, 9, 16, 17, 20, 21,
23, 24), que suele ser mas pequefio que los cordones lateral y medial (2), las divisiones anteriores
del TSy TM forman el cordon lateral (CL), y por altimo la division anterior del T1 forma el cordon

medial (CM), Ilamados de esta forma por su relacion con la arteria axilar (1- 5, 9, 16, 17, 20-22,
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29). Los cordones se encuentran posterior al musculo pectoral menor, cerca de su insercién en el

proceso coracoides de la escapula (3, 20)

También existen ramas que emergen de los troncos, clasicamente descrito del TS, el nervio
subclavio que inerva al musculo Subclavio (C5), y el NSE (C5), inerva al musculo supra e
infraespinoso (1). De los cordones emergen nervios de naturaleza sensitiva como motora; del CL
emerge el nervio pectoral lateral (NPL) (C5, C6, C7), y en su segmento terminal el nervio
Musculocutaneo (NMC) (C4, C5, C6, C7) y la parte lateral para el nervio mediano (NM) (C5, C6,
C7). El CP tiene cinco ramas, tres que emergen del corddn y dos terminales, las primeras son el
nervio subescapular superior (C5, C6) que inerva el musculo subescapular, el nervio toraco dorsal
(NTD) encargado de la inervacion del dorsal ancho (C6, C7, C8), llamado también nervio
subescapular medio y, por Gltimo, el nervio subescapular inferior (C5, C6), que inerva el musculo
redondo mayor. Las dos ramas terminales del CP son los nervios Radial (NR) (C5, C6, C7, C8,
T1) que inerva los musculos extensores del brazo y antebrazo y el NA (C5C6), que inerva a los
musculos deltoides y redondo menor, ademas de conducir la sensibilidad del segmento superior y
lateral del brazo. Por dltimo, el CM, tiene cinco ramas: el nervio pectoral medial (NPM) (C8, T1)
encargado de la inervacion de los musculos pectoral menor y mayor; dos ramas sensitivas, el nervio
cutaneo braquial medial (NCBM) (C8, T1) y antebraquial medial (NCAM) (C8, T1), que conducen
la sensibilidad de la parte medial del brazo y antebrazo respectivamente. Ademas, sus ramas
terminales, el nervio ulnar (NU) (C7, C8, T1), y la porcion medial para el NM (C8, T1) que al
unirse con la rama del fasciculo lateral forman la “V”” mediana relacionada con la arteria axilar (1,

9, 24).

Algunos nervios terminales del PB, presentan anclajes de tejido conectivo, asi como se dan

en sus ramas de origen, por ejemplo, el NMC se adhiere fuertemente al m. coracobraquial, el NA
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en el espacio cuadrangular humero-tricipital, el NM en el antebrazo, al pronador redondo y el NU

en el surco para este en el codo al nivel del epicondilo medial (25).

Variacion anatomica:

Las variaciones anatdmicas del PB son frecuentes (1, 2, 4, 9, 16, 30), muy pocas de sus
estructuras son consideradas constantes, y pueden existir unilateral o bilateralmente (1, 16);
aproximadamente el 53,3% a 75% de los casos son expresiones consideradas como usuales o
clasicas (2, 9, 10, 16, 23, 31). Las contribuciones de ramas adicionales en la configuracién del PB
se pueden dar con relacién a la rama de C4, llamado prefijado, descrito, en un rango de 7,4%-65%
1, 2,9, 12, 16, 17, 19, 23, 30), también puede tener contribucion de C3 (1). Cuando la rama
adicional procede de T2, se llama post fijado, ello reduce la raiz de T1; este es reportado de 1,9%

—60% de los casos (1, 2, 9, 10, 16, 17, 23, 30).

Aproximadamente 20%-68% de los PB considerados normales reciben una pequefia rama
de C4 (2, 9, 21, 19), que puede tener el mismo tamario del NSE, y del mismo modo hasta un 7%
de los casos no existe una rama de C4, por lo que C5 contribuye al plexo cervical (2, 9, 21). Se ha
reportado con poca frecuencia la no union de C8 y T1 con ausencia del TI; también ausencia de
TM, con formacion del TS de ramas de C5, C6, C7 o un Tl formado de los ramos ventrales de C7,
C8, T1. El Tl puede formarse de C7 y C8, pero esto es muy raro (12). En estas variantes las ramas
que no se unen para formas los troncos se desplazan y terminan uniéndose al tronco superior o

medio segun el caso (12).

Figura 3. Variacion anatomica de plexo braquial (prefijado), lado izquierdo.
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Tomado de Natsis K., et al (12)

Esta descrito que las ramas de C5 y C6 pueden atravesar el escaleno anterior (10, 25),
también que las ramas de C8T1 pueden estar en el triingulo omoclavicular o retro clavicular unidos
a la pleura (25). El 25% de los cadaveres tenian una alteracién en el TS el cual pasaba anterior al
escaleno anterior o lo perforaba (10); el 6,8% al 13% de C5 puede tener el mismo patrén anterior
(10, 16). El nervio frénico (NF) puede estar acompafiado de un NF accesorio en un 75% (10, 32),
usualmente estd en relacion con la rama para el musculo subclavio formada del TS (10).
Clésicamente el NF recibe ramos ventrales de C4 con contribucion de C3, C5; en este sentido,
Goyal N et al, describen un caso de un NF que envia una comunicacion al TS, pero el nervio cursa
con un trayecto tipico (32). También se describen contribuciones para el NF de los nervios para el
musculo subclavio, esternohioideo, plexo cervical, ansa cervicalis, hipogloso y rama accesoria del

nervio espinal (32).

Emambhadi et al, en un estudio con material cadavérico fresco reporta que el 87,5% tienen
un patron usual de origen, 9,4% eran prefijados y 3,1% post fijados, y en la region supraescapular
el NTL atravesaba al musculo escaleno medio en 18,7%. El nervio supraescapular se originaba de

la division posterior del tronco superior en 10,9% plexos. Del cordon medial se origina el nervio
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cutaneo antebraquial medial en 57,8%, pero en el resto se originaba del TI. No se encontraron
variaciones del nervio pectoral medial (NPM), pero el NTD presento un origen del NA en solo 1
caso, pero de manera bilateral (4). De las ramas terminales del PB; el NM presento variaciones en
34,3% con formacion de dos ramos originados del cordon lateral y uno del cordén medial en el
9,3%, mientras que 7,8% de los especimenes el NMC proporcionaba una rama comunicante al NM
0 el recibia una rama del CP. En el 84,3% de la muestra el NA se originé del del CP, mientras que

en el 6,2% se origind de la division posterior del TM (4).

Khan G.A. et al, en un estudio realizado en poblacién nepali de sexo masculino,
encontraron que en el 66,6% de los casos la presentacion del PB era la usual, el 20% tenian
variaciones en los troncos y 13,3% en los cordones. En 5% se observo present6 cuatro troncos, en
especial en la extremidad izquierda. En el 3,3% describen la formacion de solo dos cordones uno
anterior y posterior en relacion con la arteria axilar, mientras que en el 8,3% se evidencio la
formacion del CP solamente a partir de la division posterior del TS y TM. EIl patron usual de

formacion del CP se describi6 en 83,3% de los cadaveres (5).

Otros estudios (5, 11), reportan la ausencia de TS en el 1%, Tl en el 9%, se expone también
la formacidn del TS por aportes de C4y C5 (5), y del Tl por T1y T2 en 0,9% (33). La formacion
del TM por C7 y C8 ha sido reportada como una variacion muy rara (11). De igual manera, se
reporta un caso, no descrito en estudios previos de un plexo prefijado para formar el TS y luego
anastomosis con el Tl (el TS C4, C5, C6y el Tl formado de C6C8T1). Sus divisiones anteriores
formaron el corddn anterolateral, y las posteriores formaban el cordon posterior, configurandose,
por tanto, un PB de dos cordones (12). Wozniak J., et al, en un estudio en poblacion polaca, reporta
conexiones de C4 supernumerario en el 4,4%, uniones supernumerarias de C6, C7 en el 0,45% y

de C7,C8¢en 0,9%. En cuanto a la formacion de troncos el 5,45% de los casos presento variaciones,
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y ademas un 33,63% de los casos presento variaciones en las divisiones de los troncos, y de estas
la division anterior del TS presenta el 28,63%, la ausencia en 0,45% y la presentacion doble el

4,5% (31, 34).

Aragdo JA. et al, en un estudio efectuado en una muestra de poblacion brasilefa,
encontraron la formacion usual de los troncos en el 92,5%, y variaciones en 7,5%. EI TS se
formaba de C5,C6,C7y el TM de C8y T1 en el 5%, mientras que en 2,5% reportaron la formacion
de cuatro troncos: el primer tronco de C4,C5, el segundo de C7, tercero de C8 y cuarto de T1,
alterando asimismo la formacién del CP que se originaba de la division posterior de los cuatro

troncos, mientras que el CM se formaba por la division anterior de C8,T1 (11).

Leonhard V. et al (7), reporta presentacién usual del origen del PB en el 52,3%, en donde
los troncos pasan por el espacio interescalenico, transitando junto con la arteria subclavia detras
del musculo escaleno anterior. El 47,7% presento variaciones anatomicas relacionadas con el
musculo escaleno anterior y clasificadas asi: perforacion unica, maltiple, C5 perforando y variante
de trayectoria anterior de TS. La variante de perforacion Unica, evidenciada en 38,5% (25— 65 %),
de manera unilateral 26,6% y 12,6% bilateral; en esta variante, la rama anterior de C5 pasaba a
través del musculo y lo dividia en dos vientres, siendo el anterior el de mayor grosor. La variante
de perforacién multiple, observada en el 3,1% de los casos, el musculo escaleno anterior se hallaba
atravesado por los troncos superior y medio determinando una division del escaleno en tres
vientres. El 3,1% de los casos C5 atravesaba el escaleno anterior, C6 se trasladaba posterior al
musculo, al igual que los troncos medio e inferior. En la variante de trayectoria anterior,
evidenciado en 3,1% el TS pasa delante del musculo escaleno anterior (7). Radunovic M. et al,

hace un reporte de caso de alteracion bilateral, en el que TS pasa delante al m. escaleno anterior
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en la derecha, mientras que en la izquierda pasa en una apertura lateral del margen del m. escaleno

anterior, dividiéndolo en dos vientres (13).

En la formacion de los troncos del PB, el 11,3% presenta variaciones unilaterales, el TM
se forma en 2,3% se forma de las ramas de C7 y C8, y el TI Unicamente por T1 (24, 35). La fusion
del TSy TM en 2,3 a 3,6% de las disecciones (23, 24, 36, 35), ademas la ausencia del TS en el 1%
y del Tl en el 6,8 - 9% (23, 35, 36); como expresion muy infrecuente la formacion del TS por
C5,C6,C7 asociado a la ausencia del TM (35, 36), y como contraparte la expresion del TI por
C7,C8,T1 con ausencia del TM (35). Kirik A. et al., en un estudio en fetos de poblacion turca,
reportan que en 15% de los casos la formacion de TI se formd de C8, T1y T2 (17). Por ultimo,

también se describe la variacion de formacion de troncos en el PB en el 5% (23).

En cuanto a variaciones de los cordones del plexo braquial, se describe a T1 como ausente
en contribuir al cordén posterior en un 9% (2, 10, 37), o también a T1 como Unica contribucion al
cordon medial. Un par de cordones o un cordon unico (2, 10), en el 4,4% (29). En los PB prefijados
usualmente el CL no recibe fibras de C8 y menos de 7% de la formacion del NMC se origina de
C7 (2). Leiva RP. et al, reportan la relacion de los cordones medial y posterior ubicados detras a
la arteria axilar (38). Aggarwal A. et al, en un estudio en poblacién india, detallan la formacion
de cordon unico, producto de la union del TI'y TM con las divisiones del TS, o mediante la fusién
de los tres troncos, ubicados siempre en posicion anterolateral a la arteria axilar (39). Existen
también ramos comunicantes entre el CL y CM (40). De igual manera, se reporta la formacién del
CP de la union de las divisiones posteriores de C5 y C6 sin formacion del TS, y las divisiones
posteriores del TM y TI (37). Otras variaciones del CL es su origen unico del TS en 35% de los

casos, mientras que en el 5% el TM proveia una pequefia rama para el CL (17).
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Existen ramas de los cordones que clasicamente se describen que emergen del CL y CM
(41), pero Aszmann OC. Et al, en un estudio realizado en poblacion austriaca, describen 3 nervios
pectorales en 13% de la muestra, uno superior que emerge de la division anterior de TS de pequefio
tamarfio e inerva la porcion clavicular del musculo pectoral mayor, un nervio pectoral medio que
emerge de la division anterior del TM (C7), el cual se une al nervio pectoral superior y asume la
funcion del nervio pectoral lateral. Por Gltimo, el nervio pectoral inferior, de mayor tamafio y
longitud, emerge del Tl como Unica rama e inerva al musculo pectoral menor (41). Claassen H. et
al (29), encuentran variaciones en el 36% de los casos, sin diferencias significativas con relacién
al sexo (29); el tronco superior TS como variante forma el cordon lateral y solamente de el se
deriva el NMC, igualmente se describe un tronco inferior trifurcado para formar los nervios
radiales, mediano y ulnar. Describen la ausencia de CL 0 CM en 0,5% (29). Pandey S.K.y Shukla
V.K. (42), en una poblacion india, evidenciaron localizacién y curso no usual en los cordones en
un 2,3%, del cual describen la localizacion posterolateral a la arteria axilar de todos los cordones

en un 1,7% y ademas sefialan la ausencia de CP en un 3,5% (42).

Ballesteros et al., en una muestra de poblacién colombiana. Reportaron que, de las ramas
derivadas del CP, el 33,9% el nervio subescapular superior, 31,6% del nervi6 subescapular inferior
y 20,4% del NTD presentaban origenes usuales. EI NTL, el nervio supraescapular y el nervio
dorsal de la escapula presentaba un origen “clasico” en 20,4%, 82,4% y 17,9% respectivamente.
En el 54,4% el nervio subescapular inferior se origino del NA y 12,3% del nervio toraco dorsal.
En el 50% el nervio subescapular superior se formé en la division posterior del TS, 5,4% del NA
y 3,6% de la union del TS y TM. La formacion del NTL de una union tardia de C7 a C5C6, al
nivel del primero espacio intercostal en 33,3%. Igualmente, reportaron el origen del NSE del ramo

de C5 en 15,8% de la muestray el NTD en 8,9% emergiendo del nervio radial. Ademas, reportan
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el origen de los nervios torécico largo y dorsal escapular de una rama comun de C5 en el 35,2% y

la presencia del nervio subescapular accesorio en el 21,1% de la muestra evaluada (Figura 4) (26).

Figura 4. Variacion anatomica de del plexo braquial, origen de nervio subescapular del tronco
superior (numero 3) y nervio subescapular accesorio (numero 4) del tronco posterior.

Tomado de Ballesteros LE., et al (26)

ElI NPL también presenta variaciones en su origen, se describe la emergencia de la division
anterior del TS proximal a la formacién del CL en el 88%, en la porcion lateral del CL en 5%,

distal a la formacion del CL en 4% y en la division anterior del TM en el 3% (28).

6.3 Ramas terminales del plexo braquial.

Nervio musculocutaneo (NMC) (C5C6).

Es rama del CL, a veces tiene axones de C7, en su origen se posiciona por encima y lateral
del NM nervio mediano y la arteria axilar (AX); cuando cruza por la axila emerge detras del
musculo pectoral menor, luego se posiciona a nivel medial del tenddn del musculo subescapular y

atraviesa el musculo coracobraquial (MCb), al cual inerva. En su parte proximal, en el brazo, se
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posiciona entre el musculo braquial (MB) y biceps (MBDb), atraviesa de manera oblicua en la parte
lateral del canal bicipital y emerge como estructura sensitiva que atraviesa la aponeurosis braquial
para volverse subcutdneo y acompafiar a la vena cefalica como nervio cutaneo antebraquial lateral

(figura 5) (1).

Figura 5. Posicion del nervio MC entre masculo Biceps braquial y musculo coracobraquial.

Anterior

Tomado de Bollini CA., et al (1)
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Variacion anatomica:;

Esta descrita la ausencia del NMC (4), y también que el NMC proporciona una rama
comunicante al NM (4), con una variabilidad de 2,1 - 63,5% (4, 8, 15, 43), o el nervio mediano
tomaba una rama del corddn posterior (4). Las variaciones tienen una frecuencia en un rango de

0,8 - 25% (4, 8, 43)

El origen del NMC proviene del CL a una distancia variable del proceso coracoides (6).
Gholami Farashahi MS et al, reportan en poblacion irani incidencia de rama comunicante NMC-
NM en el 30%. (6), estas variaciones fueron clasificados en cinco tipos: Tipo | sin comunicacion;
en el tipo Il “algunas fibras de la parte medial del NMC emergen para unirse al NM; el tipo 111

se caracteriza porque algunas fibras que parten de la rama lateral del nervio NM se unen al NMC
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y luego de un corto trayecto vuelven a salir para unirse al NM; el tipo 1V, las fibras de la raiz
lateral del NM y del NMC se unen, pero luego, las fibras del nervio NMC se separan. Y por
altimo, el tipo V, en el que se observa ausencia del NMC, y en estos casos NM contiene las fibras
del NMC (6). El autor reporta una periodicidad del tipo 11 en el 70% de los casos y 20% del tipo

11 (6).

En el estudio de Claassen H. et al, se encontraron 8% de variaciones del NMC (13 de 167
casos), en un 1,8% de los casos no perfora MCb, se forma de un origen doble en el 1,2% de los
cadaveres estudiados; el nervio da ramas para el nervio NM en 1,8% (29). El 8% presenta
variaciones en relacién al MCb, el nervio puede tener un origen no usual o no perforar el musculo,
0,6% tiene un origen alto el nervio, 0,6% tiene un origen bajo, 1,8% no perfora el MCb pero esta
en relacion con el musculo biceps; 0,6% es un nervio muy delgado y en el 0,6% se observa
agenesia. También se describe un origen doble, el 0,6% tiene un origen en la “V” del nervio
mediano y otro en el nervio mediano, y 0,6% un origen en la parte lateral de la formacion de la
“V”y la segunda del inicio del NM. Asi mismo reportan otra caracteristica, en el 1,8% el nervio

NMC envia ramas otra vez al nervio mediano y en el 0,6% se origina del nervio MN (29).

Ballesteros DR. et al, encontraron que en el 90,5% de las extremidades estudiadas
presentaban un patron clasico; en el 9,5% (10 extremidades) presento variaciones anatomicas. El
5,7% el NMC no perfora el MCb (Figura 6), en 4,7% extremidades se origina del nervio NM, en
2,8% (3 extremidades) en donde el origen fue del CL el nervio se presento a nivel del tendon del
latisimo del dorso y acompafiado de la parte lateral que forma el NM. En el 3,8% no se evidencia

NMC y del NM emergen las ramas para inervar los musculos flexores del brazo (8).

Figura 6. Origen del nervio MC a nivel del borde inferior del masculo dorsal ancho y sin
perforar el masculo Coracobraquial.



VARIAC. ANATOMIC. DE PB DE INTERES CLINICO QUIRURGICO. 35

Tomado de Ballesteros D.R., et al, (35)

Ballesteros LE. et al, evidencio una rama comunicante del NMC al NM en 18,9%, con una
presentacion unilateral en 52,4% y bilateral en 47,6%. También esta descrito segun la clasificacion
de Maeda et al, variantes de comunicaciones como: Tipo | presenta una comunicacion entre el
tercio medio y distal del brazo, se subdividen en la, cuando la comunicacién emerge del NMC en
la region intramuscular del MCb, las Ib, cuando la comunicacion sale del NMC antes del MBb, el
subtipo Ic, cuando la comunicacion se localiza entre el MB y el MBb. Las de tipo |1, se subdividen
en lla, cuando la rama del NM alcanza el segmento entre el orgen del MB y el MBDb, la 1lb cuando
la rama comunicante se conecta con la rama del MB. En este estudio encontraron en el 17% una
comunicacion tipo I, en 11,1% el tipo lay Ib. El subtipo Ic presento una expresion en 44,5% y en
un 33,3% el subtipo Id. El tipo Il se evidencio en 2,8% y el subtipo llay Ilb en 1,9% y 0,9 de los

casos (43).
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Nervio mediano (C6-T1).

Las fibras motoras provienen de C6, C7, C8 yT1 y las sensitivas de C6, C7 y C8, tiene
origen de dos ramas, una proveniente del CL y otra del CM; la parte lateral (de mayor tamafio)
sigue lateral a la arteria axilar, y la medial (de tamafio variable) se encuentra adyacente a los vasos
axilares. Ambas partes convergen y forman la “V”” del NM sobre la superficie anterior de la arteria
axilar; luego, el NM desciende verticalmente en la parte interna del brazo entre el m. biceps y la
parte interna del septo intermuscular medial, medial a la arteria braquial; posteriormente, se dirige
medial al m. triceps y al septo intermuscular para emerger en la parte medial del codo en la porcién
epicondilea, lateral al nervio cutdneo antebraquial medial. En esta parte se encuentra cerca a la
vena braquial. Su trayecto es anterior a la troclea humeral, posteriormente cursa entre las dos
cabezas del muasculo pronador y se ubica entre los musculos flexor superficial y profundo de los
dedos hasta llegar a la mufieca, en donde previamente da ramas a los musculos flexores pronadores,

excepto el flexor ulnar del carpo y la mitad medial del flexor profundo de los dedos (1).
Variaciones anatomicas:

Si la parte lateral es ausente el NM se constituye hasta la emergencia del NMC de donde
surge una comunicacién (1). El nervio NM puede tener dos ramas mediales en vez de una (2). Se
ha reportado en el 18,8% que el NM tiene una contribucion de tres ramas, una originada en el CL

y las otras dos del CM (4).

La union del NM formacion de “V” tiene descritas varias expresiones anatdmicas: Puede
estar detrés de la arteria axilar, o formarse de manera mas distalmente en el brazo (29, 38).
aproximadamente en un 2% se encuentra posterior a la arteria axilar (38). También pueden estar

en union al NMC (6, 29), como se describié previamente. En el 5% de los casos no existe la
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formacion de la “V” (29). Claassen H. et al, describen variantes en el 28% de los casos, con una
“V” ubicada detras de la arteria axilar en 4,8%; también se describe la doble configuracion de la
“V”, que se encontr6 en el 10,2% y en escaso numero observaron ausencia del CM o del CL
haciendo que el NM se encontrara lateral a la arteria axilar. La formacion de la “V” se producia
baja, al nivel del brazo en el 18,4%, haciendo que el corddn lateral atravesara el MCh. Se reporta
la formacion muy distal en el brazo en el 8,5%, y la ubicacion del NM detras de la arteria braquial

en el 1,2% de los casos (29).

De una manera mas detallada, el NM presenta alteracion de su localizacion habitual, puede
estar por encima de la arteria axilar en 3%, la “V” puede estar en el origen de la arteria braquial en
el 8,4%, o en la parte media en 0,6% o ausente 0,6%. Igualmente, puede estar en relacion con
una arteria diferente a la axilar, por ejemplo, en 0,6% rodeado de la arteria subescapular, en 1,2%
la “V” se ubica detras de la arteria braquial, 0,6% cubierto por la arteria braquial profunday en el
0,6% cubierta por la arteria ulnar superficial de origen alto. Con relacién a la formacién de la doble
“V”, observada en 5,4% de los cadaveres, en el 3% la primera “V” se ubicé en el sitio habitual y
la segunda en el segmento medio de la arteria braquial; igualmente, en el 0,6%, la primera V de

presentacion usual y la segunda al nivel del origen de la arteria radial (29).

Raza K. et al, reporta un caso de un NM formado de la union del CL y CM, pero con
ausencia del NMC, las ramas del nervio NM inervan la masa flexora del brazo y termina en region
lateral como la rama sensitiva cutanea lateral. EI MCb era inervado por una rama de la porcién

lateral que forma al NM (Figura 7) (15).

Figura 7. Nervio Mediando con ramas en el brazo para el musculo biceps braquial y
coracobraquial.
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Tomado de Raza K., et al, (15)

Nervio ulnar (C8, T1).

Proviene del CM como rama terminal, medial a la emergencia para el NM, es un nervio de
gran tamafio. En la region axilar, emerge anterior al masculo subescapular y se dirige inferior y
medial a la arteria axilar, en el brazo, el nervio es posterior a la arteria braquial. En el tercio
proximal del brazo esté en relacién con el septo intermuscular medial, cursando detras de este, y
la arteria colateral cubital medial superior; se dirige de manera vertical hasta la porcion posterior
del codo por donde pasa por el canal en el surco epicondilio medial donde se torna superficial.
Luego, pasa por el musculo flexor ulnar del carpo, medial a la arteria ulnar y al llegar a la mufieca
luego de pasar por el canal ulnar del carpo se divide en sus ramas terminales superficial y profunda;
esta Ultima motora, inerva a la mayoria de los musculos intrinsecos de la mano. En la mano,
conduce la sensibilidad de la parte palmar y dorsal medial, desde la mitad medial del dedo anular

(1, 44).
Variaciones anatémicas:

Se ha descrito que el NU presenta una contribucién del CL (4); EI NU se origina del CM

en un origen mas inferior a la unién entre la parte medial y lateral del NM (5, 44), también se
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posiciona lateral a la arteria braquial en vez de estar entre la arteria y la vena braquial (5). Se
reporta que solamente el 1,2% - 8% de los casos presentan variaciones del NU (29, 45), siendo su
origen del CP la més frecuente presentacion (29). El origen doble, uno proveniente del CM y otro
en la unién entre el CL y CM, lo que posiblemente sugiera un papel del CL en el origen de NU

(45, 46). También el origen desde el NM o una contribucion directa desde T1 (44).

También se describen comunicaciones entre el UN y el NM en el 20% de los casos, pero
es muy rara la presentacion entre NU y NR (47), esta Gltima se puede presentar en el 2% de los
casos, ademas en un 2% también se puede evidenciar comunicacion entre el NU y el NCBM, y
ramos del NMC a NU en el 30% de los casos (45). Igualmente, se ha visto variabilidad en el sitio
de emergencia del ramo cutéaneo dorsal medial, el cual se desprende al nivel del tercio medio o del
distal del antebrazo; el sitio de division final del NU puede darse a poca distancia del o en el canal

ulnar del carpo (44).

Nervio radial (C5, C6, C7, C8, T1).

Rama terminal del CP, es el nervio de mayor tamafio que emerge de esta estructura, se
dirige de manera posterior al paquete vascular axilar. Se relaciona de manera lateral y posterior al
NMC, al NM, los vasos axilares y en parte medial con el nervio NU, los nervios sensitivos cutaneos
braquial y antebraquial. En el brazo esta ubicado en la parte posterior de la arteria braquial, emerge
inferior al tendon del masculo latisimo del dorso, y continua su trayecto hacia distal a través del
surco para el nervio radial del humero, acompafado de la arteria braquial profunda. Se dirige
luego lateral y anterior, y pasa por el canal bicipital, donde se divide en dos ramas terminales por

encima o debajo del epicondilo lateral. Aqui inerva a los muasculos extensores supinadores del
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antebrazo y ademas por la rama superficial da inervacion sensitiva a la parte lateral y posterior de

la mano (1, 48, 49).

Variaciones anatdémicas:

Poco descritas (29), el origen doble del NR proveniente del CP y CM (50); en el brazo y
antebrazo se describen uniones entre en el NR y el NU, aunque no son muy frecuentes, pero en el
dorso de la mano pueden llegar hasta un 60% (41). Natsis K. et al, en estudio cadavérico en
poblacién griega, describen presencia de ramo comunicante NR- NU al nivel del tercio superior
del brazo en el 2,3% con predominio unilateral (12). En otros grupos poblacionales se reporta
comunicacion NR- UN en un rango de 3,3 -5,9% (41). Kirik A. et al, describe en el 15% de los
casos el origen del NR puede emerger de la division anterior del TM o del NMC o el TI (17). Esta
descrita la inervacion del MB por parte del NR debido a transferencia de fibras del CM al CP en
un 20% y 5% del CL al CP; en el 27,5% el NR se divide muy proximal en 2 ramos (variante “doble
tronco”), uno medial y otro lateral para inervar por separado los musculos de brazo y antebrazo

(49).

Nervio axilar (C5, C6).

Emerge del CP, proximal al NR, se dirige de manera anterior e ingresa al espacio
cuadrangular humero-tricipital, delimitado por el cuello quirdrgico del humero, la cabeza larga del
m. triceps y los musculos redondo mayor y menor. Al salir de la axila tiene un trayecto horizontal
y da ramas para el musculo redondo menor y deltoides, ademas de una porcidn sensitiva, la rama

cutanea braquial lateral superior (1, 51, 52).

Variaciones anatdémicas:
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ElI NA en el 90% tiene un origen del CP (51). Khan G.A. et al, expone que el 84,3% de los
cadaveres estudiados el origen del NA provenia del CP, en 6,3% casos el NA emerge de la
division posterior del TM, como también de la division posterior del TS en un 1,5% (4) (figura 8).
También se reporta una variabilidad del NA con una incidencia del 1,2%, siendo la emergencia de
la parte posterior del TS la més frecuente (29). También se reportan comunicaciones entre el NR

y NA en menos del 1% de los casos (30).

Kirik A. et al, en un estudio en poblacion turca, describe el origen directo del NA de la
division posterior del TS en el 10% de los casos (17). Nilesh RS. et al, en un estudio en poblacion
india, reportan que en el 10% el NA se origina en un tronco comun con el nervio subescapular

inferior (51).

Importancia clinica.

Las variaciones anatémicas tienen un papel importante en el desarrollo clinico, diagndstico
y tratamiento de pacientes, debido a que pueden alterar la evolucién esperada en lesiones
traumaticas o en tratamientos propuestos en pacientes que sufren patologias traumaticas; ademas
el no conocimiento puede comprometer estructuras neurol6gicas en abordajes quirargicos

utilizados como tratamiento o en toma de biopsias (8, 43, 51).

Las variaciones del PB prefijadas y posfijadas, pueden producir inervaciones aberrantes
sensitivas y motoras por la formacion axonal, ademas puede aumentar el riesgo de patologias
compresivas perineurales por las relaciones con estructuras dseas, ligamentarias y musculares
adyacentes, por ejemplo, los PB posfijados tienden en teoria a presentar compresion con el proceso

transverso de C7 (21).
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Las variaciones en la formacion de los cordones, como en el CP al estar formado por las
divisiones posteriores del TM, TI1 y divisiones individuales de C5 y C6 incrementan el riesgo de
avulsion en lesiones por traccion en las lesiones del PB. La relacion con las estructuras arteriales
no siempre se mantiene de manera clasica estan descritas variaciones hasta en un 18.9%, por lo
que abordajes en region de la axila pueden producir lesiones iatrogénicas si no se tiene
conocimiento al respecto (37), por lo que las variaciones y los patrones de ramificacion se deben

conocer para disminuir riesgos en esta region anatémica (53).

También las variaciones anatdmicas estdn implicadas en la posibilidad de patologias
compresivas como en el sindrome de opérculo toracico, en relacion a la trayectoria de los troncos
por el espacio interescalenico y la cercania de los musculos escaleno anterior y medio, siendo un
factor de riesgo para la presentacion de esta patologia y un componente a tener en cuenta para el
tratamiento y liberacion de las estructuras nerviosas, ademas para disminuir riesgos inherentes a

esta enfermedad tan compleja y de dificil tratamiento (7, 21).

En procedimiento de mastectomia y vaciamiento ganglionar axilar, se pueden producir
alteraciones sensitivas por la implicacién de T2 como aferente de sensibilidad en la region interna
del brazo (21), ademas los nervios pectorales y sus variaciones anatomicas pueden estar en riesgo
en procedimientos de colgajos de pectoral funcionales y para cubrimiento o en procedimiento de

transferencia de nervios (53).

En el tratamiento de patologias neuroldgicas traumaticas, el no conocimiento de las
variaciones anatomicas puede afectar el tratamiento por errores en la reparacion, reconexiones
erradas de transferencias motoras a ramas sensitivas, toma errada de ramas motoras para

transferencias (43, 53).
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En manejo de fracturas, los abordajes quirdrgicos o la colocacion de material de
osteosintesis en regiones como el hombro o brazo pueden producir lesiones si no se conocen las
variaciones anatémicas en especial del NSE, NA, NR, NM y NMC pues el tratamiento mediante
cirugia podria causar injuria a los nervios relacionados con las estructuras lesionadas (48, 53, 54).
También identificar lesiones asociadas al trauma como lesiones concomitantes en luxaciones y
fracturas (51, 54), como lesiones traumaticas o compresivas del NMC proximales a
comunicaciones que causen sintomas inespecificos como debilidad en la musculatura flexora o

tenar de la mano (8, 43, 54).

En procesos anestésicos, debido a que se pueden lesionar en bloqueos de plexo braquial o
inclusive lograr no anestesiar segmentos necesarios aumentando los tiempos quirtrgicos y la

morbilidad en los pacientes (53).

En tratamiento de dolor osteoarticular mediante infiltraciones articulares o intramusculares
de medicamentos también podria explicar riesgos de lesién de nervios (51), también en los
procesos electro diagnosticos para identificar pacientes con variaciones anatdmicas que no

expliquen lesiones clinicas.

7 Metodologia.

7.1 Disefno del estudio.

Estudio prospectivo no probabilistico transversal

7.2 Poblacion objetivo y muestra.

Especimenes cadavéricos mayores de 18 afios, no reclamados del Instituto de Medicina

Legal y Ciencias Forenses. Regional Nor-oriente.
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7.3 Tamano de la muestra.

El estudio evalud especimenes cadavericos frescos no reclamados como parte del convenio
interinstitucional establecido. Como muestra poblacional se estudiaron en un periodo de 12 meses,
30 especimenes cadavéricos frescos no reclamados. Se determind esta muestra en consenso entre
los investigadores considerando que este estudio es no probabilistico de la clase sujeto-tipoy a que
es poco probable obtener una mayor muestra de especimenes cadavéricos no reclamados en el

tiempo estipulado.
7.4 Criterios de inclusion.

Especimenes cadavéricos mayores de 18 afios, no reclamados del Instituto de Medicina

Legal y Ciencias Forenses regional Nor-oriente.

7.5 Criterios de exclusion.

Cicatrices previas en cuello, térax o extremidades superiores que sugieran trauma Y / o
procedimientos quirdrgicos.
- Heridas en cuello, segmento superior de térax, o extremidades superiores.
- Amputacion parcial de extremidad superior
- Evidencia de lesiones tumorales en miembros superiores
- Se excluiran del estudio especimenes cadavéricos con antecedentes confirmados de SIDA
o Hepatitis B en razén a que su manipulacidon genera riesgos innecesarios para los
investigadores.
7.6 Procesos y procedimientos.

7.6.1. Protocolo de diseccion.
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Se realiz6 con el cadaver en decubito supino, incision sobre la region lateral del musculo
esternocleidomastoideo, y se continu6 paralelo a la clavicula y al surco deltopectoral, para la
exploracién supra clavicular e infraclavicular del plexo braquial, la diseccion se realizé bajo
magnificacion con lupas Carl Zeiss y equipo de diseccién quirtrgica y microquirargica. En la
parte proximal, la diseccion se realiz6 efectuando incision sobre la region del cuello, se retiro el
platisma de su insercion, posteriormente se identifico el musculo esternocleidomastoideo y
trapecio, se retiro la fascia superficial del cuello y luego se identificd los misculos omohioideos y
ademas los escalenos anterior y medio, se determiné el origen del NF y su posicion en los
escalenos: posteriormente, se realizé la desinsercion de los escalenos y se exploraron las raices del
plexo braquial, se determind los tipos de PB. Se exploraron los origenes y trayectorias de los NSL
y NDS; posteriormente se identificaron la configuracion de los troncos, sus dimensiones y
relaciones con los musculos escalenos. Luego, se determind los nervios emergentes de los troncos,
la disposicion de las divisiones en la region retro clavicular (se retir6é la clavicula para mejor
visualizacion), en la region infraclavicular se realiz6 la desinsercion en su tendon humeral del
musculo pectoral mayor y del musculo del pectoral menor en su insercién de la apéfisis coracoides,
se evaluo la formacion de los cordones, en la region infraclavicular y los nervios emergentes de
cada cordon y sus relaciones con estructuras musculares y vasculares. En cada espécimen

cadavérico se evaluaron las dos extremidades superiores.

7.6.2. Determinacion de longitud de los nervios.

Se efectué medicion de la longitud y diametro de las raices, troncos y nervios del PB
mediante micrometro digital. La longitud de estos ultimos se determind marcando el origen y el

punto de insercion en el musculo diana, mediante micrometro digital. Se registraron los hallazgos
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en relacién con las variaciones anatdmicas en la formacion del PB, los troncos, cordones y nervios

en relacion con las estructuras vasculares, musculares y 6seas. Se tomaron fotografias (camara

Nikon D330) de los hallazgos encontrados con marcacion con ligas de las estructuras evaluadas.

8 Variables.
Tabla 1.
Variables.
VARIABLE DEFINICION TIPO DE | CATEGORIAS | METODO DE
OPERACIONAL VARIABLE RECOLECCION
Edad registrada | Edad aparente en | Cuantitativa | 18, 19, 20, N | Espécimen
afios del espécimen | continua de | afios cadavérico
cadavérico intervalo
Sexo Masculino 0 | Cualitativa Masculino o | Espécimen
Femenino nominal Femenino cadaveérico
Extremidad Extremidad superior | Cualitativa Derecha 0 | Espécimen
superior derecha o izquierda | nominal Izquierda cadavérico
evaluada
Patron  clésico | Formacion de C5 a | Cualitativa SioNo Diseccion de
del origen del | T1 nominal cadaver
plexo braquial
Plexo prefijado | Formacion desde C4 | Cualitativa SioNo Diseccion de
nominal cadaver
Plexo postfijo Formacion con T2 Cualitativa SioNo Diseccion de
nominal cadaver
Longitud de las | Distancia en mm desde | Cuantitativa | 1, 2, 3, 4, N cm | Diseccion de
ramas del plexo | emergencia de la| continua de cadaver
braquial vertebra hasta la unién | intervalo
para la formacion del
tronco
Distribucion del | Indicael sitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
nervio frénico | distribucién hasta su | nominal del  recorrido | cadaver
ingreso al torax del nervio
Distribucion del | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacién | Diseccidn de
nervio para el | distribucion hacia el | nominal del  recorrido | cadaver
musculo musculo del nervio
subclavio
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Distribucion del | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
nervio toracico | distribucion hacia el | nominal del  recorrido | cadaver
largo musculo del nervio
Distribucion del | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccidn de
nervio  dorsal | distribucion hacia el | nominal del  recorrido | cadaver
escapular musculo romboides del nervio
Distribucion de | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
los troncos del | distribucion hasta las | nominal del  recorrido | cadaver
plexo braquial | divisiones distales del tronco
Espacio inter- | Tipoa,tipob,tipoc,tipo | Cualitativa A: Clasico, B: | Diseccion de
escalenico d, tipoe. ordinal Perforacion cadaver

Unica Musculo

escaleno, C:

Perforacion

maltiple, D: C5

perforando, E:

Variante

anterior.
Longitud de los | Distancia en mm desde | Cuantitativa | 1, 2, 3, 4, N cm | Diseccion de
troncos del | origen del tronco hasta | continua de cadaver
plexo braquial | las divisiones intervalo
Distribucion del | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
nervio distribucion  hacia el | nominal del  recorrido | cadaver
supraescapular | musculo del nervio
Distribucion de | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacién | Diseccidn de
las divisiones de | distribucion en la region | nominal del recorrido de | cadaver
los troncos del | retro clavicular la division para
plexo braquial formar los

cordones
Formacion Formacion clésica de | Cualitativa Siono Diseccion de
clasica de los | cordones nominal cadaver
cordones  del
plexo braquial
Distribucion de | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
los cordones del | distribucion en relacion | nominal del recorrido de | cadaver
plexo braquial | con laarteriaaxilar la division de

los cordones
Distribucion del | Indicael sitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
nervio pectoral | distribucion hacia | nominal del  recorrido | cadaver
medial, pectoral | musculos diana del nervio
lateral
Distribucion del | Indicael sitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
nervio cutaneo | distribucién hacia el | nominal del  recorrido | cadaver
braquial y | origen del brazo del nervio
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antebraquial

medial
Distribucion de | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
los nervios | distribucion hacia el | nominal del  recorrido | cadaver
subescapular musculo subescapular del nervio
superior, medio
e inferior
Distribucion del | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccidn de
nervio distribucion hacia los | nominal del  recorrido | cadaver
musculocutaneo | musculos del del nervio

campamiento  anterior

del brazo.
Distribucion del | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
nervio mediano | distribucion hacia el la | nominal del  recorrido | cadaver

parte proximal del brazo del nervio
Distribucion del | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacién | Diseccidn de
nervio ulnar distribucién hacia la | nominal del  recorrido | cadaver

parte  proximal  del del nervio

antebrazo y mano
Distribucion del | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacion | Diseccion de
nervio radial distribucion hacia el | nominal del  recorrido | cadaver

brazo y antebrazo del nervio
Distribucion del | Indicaelsitiodeorigeny | Cualitativa Identificacién | Diseccidn de
nervio axilar distribucién hacia los | nominal del  recorrido | cadaver

musculos  deltoides y del nervio

redondo menor
Distancia  de | Distancia de origen | Cuantitativa | Medidaencm | Diseccion de
origen de los | hastael musculodiana. | continua de cadaver
nervios intervalo

9.1 Conformacion del marco muestral.

Previa aprobacidn por el comité de ética se realizo la obtencion de los especimenes

9 Actividades y procedimientos.

cadavéricos que cumplieron los criterios de inclusion.

9.2 Proteccion de investigadores para manejo espécimen cadavérico.

En el proceso de diseccion los investigadores previo ingreso a la zona de depdsito del

cadaver tuvieron equipo de proteccion personal compuesto de tapabocas n95 y convencional,
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equipo de lupas de aumento, careta de proteccion, gorro de proteccidn, ropa quirdrgica desechable,
bata desechable y doble guante como medida de proteccion. Al terminar la diseccion se realizé el

retiro de los equipos de proteccion y se desecharon en un compartimento de desecho de bolsa roja.
10 Recoleccion de informacion.

La informacion se obtuvo de las disecciones de los especimenes cadavéricos, el
diligenciamiento del formulario se realiz6 en base a la informacion obtenida durante la diseccion
y las evaluaciones pertinentes de medicién de las estructuras anatomicas. Los datos se registraron

en una base de datos disefiada en Excel Office 365 (Anexo 1).

11 Proteccion de datos personales.

Los datos obtenidos se manejaron bajo lo estipulado en la Ley 1581 de 2012 y decreto 1377
de 2013, garantizandose la intimidad y confidencialidad de la informacién, esta informacion solo
fue utilizada por los investigadores a cargo, restringiéndose el acceso a la misma a cualquier otra
persona que no pertenezca a la investigacion, y segun disposicién del Instituto de medicina Legal.
Para garantizar la confidencialidad, en la base de datos, cada espécimen se enumerd con un

consecutivo y no se registraron fotografias de partes del cadaver con tatuajes o la cara.
12 Plan de analisis.

Se realiz6 un andlisis exploratorio para cada una de las variables, se calcularon estadisticas
de tendencia central y dispersién como la media, mediana, rango y desviacién estandar para las
variables cuantitativas y tablas de frecuencia para las variables cualitativas.

La descripcion se realizé por medio de estadisticas descriptivas. Todos los analisis se realizaron
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en programa R Studio. Se realizaron las pruebas estadisticas de chi(X?) cuadrado y test de la t

aceptando un error alfa hasta de un 5%.
13 Consideraciones éticas.

De acuerdo con los principios establecidos en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud este estudio fue considerado como Investigacion con Riesgo minimo. Gracias al convenio
interinstitucional establecido entre el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses y la
Universidad Industrial de Santander, una vez fue aprobada la presente propuesta, se envio el
permiso formal acompanado de un resumen del proyecto al Instituto para realizar los
procedimientos de diseccion requeridos para el desarrollo de la investigacion. En este estudio no
se requiri6 del diligenciamiento del Consentimiento Informado en razén a que los especimenes
cadavéricos no reclamados que se encuentran en la morgue del Instituto de Medicina Legal de
Bucaramanga en los que se realizaron las disecciones anatomicas hacen parte de la cadena de
custodia y la institucion con la que se tiene el convenio estd facultada por ley a conceder los
permisos, previo el cumplimiento de requisitos, para la manipulacion de estos cadaveres con fines
investigativos o de docencia. Los investigadores cumplieron de forma estricta las normas
establecidas por el Ministerio de Proteccion social con relacion a la diseccidn en especimenes
cadavéricos con fines de docencia e investigacion contempladas en el capitulo VIII de la resolucion
002640 de 2005.

También se tomd en cuenta los parametros requeridos para cumplir las normas de
Bioseguridad que se acataran en el desarrollo de la presente investigacion, como se establece en el
Manual de Conductas Basicas en Bioseguridad: Manejo Integral, abril de 1.997 Santafé de Bogota.
Estas fueron: Lavado de manos rutinario, lavado de manos quirdrgico antes de iniciar y al finalizar

labores, guantes limpios, mascarilla de alta eficiencia N-95, gorro desechable, polainas
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desechables, delantal protector, gafas protectoras y fase-shild, traje de mayo quirdrgico, uso
adecuado, cuidadoso y de elementos corto punzantes y se desecharan en el contenedor rigido
(guardian) rotulado como material contaminado; desinfeccion de alto nivel para los materiales
reutilizables como: Equipo de diseccidn, gafas protectoras, fase-shild, delantales. Manejo de los
desechos bioldgicos en los recipientes dispuestos para su colocacion y descarte de los materiales
de bioseguridad desechables, segun el codigo de colores para la eliminacion de basuras: EIl Rojo
para desechos que indican riesgo bioldgico (Resolucion 4153 de 26 de mayo de 1.993). La
recoleccion de los desechos seré realizada por la empresa que el Instituto de Medicina Legal y
Ciencias Forenses disponga para ello, quienes daran el adecuado almacenamiento y tratamiento
final

La presente investigacion no comprometio los principios de autonomia pues no se piensa
realizar una intervencion o tratamiento que afecta la integridad de un paciente y ademas se realizara
en especimenes cadavéricos segun disposicion de Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Regional Nor-oriente.

No comprometid los principios de maleficencia y justicia, debido a que la naturaleza del
estudio es la manipulacién de tejidos biol6dgicos en especimenes cadavéricos, ademas que se
realiz6 en especimenes cadavéricos no reclamados del Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses. Regional Nor-oriente por lo que no requirio de consentimiento informado por familiares,

pero si del centro donde se realizara la investigacion.

Se garantiz6 la Beneficencia teniendo en cuenta que los resultados estdn encaminados a
enriquecer y fortalecer los conceptos morfoldgicos, de diagnostico y tratamiento en areas aplicadas

(ortopedia, cirugia plastica, imagenologia, cirugia de mano y nervio periférico), minimizando el
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riesgo de iatrogenia asociado a las intervenciones en sujetos que requieran tratamiento en sus

miembros superiores por patologias traumaticas que afectan nuestra poblacion.

14 Resultados.

Se evaluaron 61 extremidades, de las cuales 57 (93,4%) correspondieron a especimenes
cadavéricos masculinos y 4 (6,6%) a femeninos (Figura 8). La extremidad superior derecha fue
evaluada en 30 casos (49,2%) y la izquierda en 31 especimenes (50,8%). La edad promedio fue de

41,2 afios (DE 16,09 afios).

Figura 8. Distribucion por sexo de las extremidades evaluadas de los especimenes cadaveéricos.
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Se encontrd dos casos (3,27%) presentd plexo prefijado (Figura 9), el resto (96,7%) ostento
una configuracion clasica de C5 a T1 (Figura 10 y 11). La media de longitud de C5 fue de 21,17
+ 5,33 mmy el promedio del diametro fue 2,87 + 0,53 mm. La longitud de C6 fue 25,98 + 5,09
mm, y el didmetro fue 3,45 mm £ 0,45 mm. El ramo anterior de C7 presentd longitud de 45,61 +
13,03 mm y un diametro de 4,08 mm + 0,54 mm; la longitud de C8 fue de 23,54 mm (DE 5,59

mm) y el diametro de 3,64 £ 0,63 mm. T1 una longitud de 22,96 £ 5,86 mm y un didmetro de 2,59
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mm + 0,40 mm. Las dimensiones biométricas de las ramas constituyentes del plexo braquial por

lado de presentacion no presentaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 2).

Tabla 2.

Longitud y didmetro de ramas anteriores del plexo braquial de acuerdo con el lado de

presentacion.

Derecho  Desviaciéon Valor lzquierdo Desviacién Valor
Estandar P Estandar P

LongitudC5 2749 mm  451mm 0,639 26,84 mm 6,08 mm 0,637
DiametroC5 2,89 mm 045 mm 0,774 2,85 mm 0,60 mm 0,773
LongitudC6  2595mm  420mm 0,975 25,99 mm 589 mm 0,975
DiametroC6 3,55 mm 045mm 0,218 3,37 mm 0,43mm 0,218
Longitud C7 46,81 mm 12,09mm 0,484  44,45mm 13,97 mm 0,483
DiametroC7 4,19 mm 0,58 mm 0,109 3,96 mm 0,47 mm 0,109
LongitudC8  23,63mm 6,64 mm 0,902 23,45 mm 4,40 mm 0,902
DiametroC8 3,68 mm 0,61mm 0,579 3,59 mm 0,66 mm 0,579
Longitud T1 23,38 mm  7,10mm 0579 22,53 mm 434mm 0,579
Diametro T1 2,57 mm 0,41 mm 0,762 2,60 mm 0,38 mm 0,762

Figura 9. Plexo braquial clasico.
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Figura 10. Plexo braquial prefijado.

d‘itlol*". / ‘" id
medial 5%‘

Dado que por trauma leve a nivel cervical impedia disecar adecuadamente estructuras

delgadas proximales como el nervio frénico (NF), nervio torécico largo (NTL) y nervio dorsal
escapular (NDS). EI NF fue evaluado en 51 casos, presentd una configuracion usual en 50 casos
(98%) (Figura 12) y solo en un espécimen (2%) se aprecid un nervio frénico accesorio (Figura 13),
el cual el origen de la parte lateral se evidencio de C5 y en posicion lateral al masculo escaleno
anterior (EA). En cuanto al origen del NF el 86% de los casos (43 extremidades) se observo un
origen C4C5 (Figura 14), en un 12% (6 casos) origen de C4 (Figura 12), y en un 2% (1 caso)
origen de C5. En todos los casos, el NF present6 una trayectoria a nivel cervical sobre la superficie
anterior del masculo EA. En un caso se aprecié que el NDS mostr6 el origen compartido con el
NF (Figura 15). La media de longitud del NF fue de 17,59 + 7,8 mm desde su origen al punto de
contacto con el musculo EA, sin que hubiese diferencias estadisticamente significativas con
relacion al lado de presentacion, el lado derecho 17,89 + 8,19 mm y al izquierdo 17,24 + 12,95

mm (chi cuadrado 0,624).
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Figura 11. Predominio de patrén clasico del plexo braquial.
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Figura 12. Nervio frénico origen C4C5.
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Figura 14. Nervio frénico origen C4.
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Figura 15. Ramos cervicales que dan origen al nervio frénico.
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El NTL se pudo evaluar en 53 extremidades, en el 47,2% presentd una configuracion
clasica descrita C5C6C7 (Figura 16). Aunque, el 73,6% (39 extremidades) exhibié alguna

variacion en su formacion, origen o paso por los masculos escalenos. En 25 casos (47,2%) exhibio
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un origen C5C6C7, en 22 extremidades (41,5%) se formé de C5C6, y en menor frecuencia el
origen en C6C7 en 3 casos (5,7%) (Figura 17), C6 en 2 casos (3,8%) y en un caso de C7 (1,9%)
(Figura 18). En el 1,6% se encontrd que el origen C5C6 era anterior al escaleno medio (EM),
adicionalmente en el mismo porcentaje los ramos provenientes de C5C6 atraviesan el escaleno
posterior (EP) y la rama de C7 cursa entre el masculo EM y EP. En un caso (1,6%) se evidencio
la rama de C5C6 delante del EM, pero la rama proveniente de C7 atraviesa el EM con la union
distal de las tres ramas. En una extremidad (1,6%) se observo que las ramas de C5C6 atravesaba
al masculo EM, y adicionalmente C7 aportaba 2 ramas con trayectoria anterior al musculo EM.
En 1,6% se evidencio ramas de C5C6C7 perforaban al EM y la union de la rama proveniente de
C7 era distal a la primera costilla. En 8 casos (12,9%) se observé que el ramo proveniente de C7
se unia distal al triangulo de los escalenos, de estos, en 4 casos, la union se dio al nivel de la primera
costilla. En cuatro casos, C7 se uni6 proximal a la primera costilla, en uno de estos casos, el ramo
proveniente de C7 inervaba el fasciculo superior del musculo serrato anterior (MSA). Con relacion
a los musculos escalenos, el NTL atraveso al EM en 22 especimenes (36,1%) (Figura 19), en 9
casos (14,8%) cursa entre los musculos EA y EM mientras que 22 muestras (36,1%) conduce
posterior al masculo EM (Figura 20). No se encontraron diferencias significativas por lado de

presentacion (chi cuadrado 0,589).
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Figura 16. Nervio toracico largo origen C5C6C7.

Figura 17. Nervio toracico largo origen C6C7.
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Figura 18. Ramas cervicales que dan origen al nervio toracico largo.
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Figura 19. Nervio toracico largo atraviesa MEM.
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El nervio dorsal escapular (NDS) fue posible evaluarlo en 55 especimenes (90,2%), con un
origen de C4 en el 82% (50 casos) (Figura 21), y en el C5 en el 8,2% (5 casos). ElI NDS en un
77,3% fue hallado entre el EM y EP, el 13,6% anterior al EM, y 4.5% anterior al musculo elevador
de la escapula y un caso superior al EA. No se encontraron diferencias significativas por el lado

de presentacion (chi cuadrado 0,670).

Figura 21. Nervio dorsal escapular origen C4.
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El curso de las ramas del PB a traves del espacio interescalenico (EIS) fue clésica en 46
casos (75,4%), mientras en 15 (24,6%) se observo alguna variacién anatomica. La perforacion de
C5C6 al EA fue la variante de mayor frecuencia en 12 casos (19,7%) (Figura 22), adicionalmente
en dos casos (3,3%) se evidencié C5 anterior al EA; y en un 1 caso (1,6%) C5C6 anterior al EA

(Figura 23 y 24). Sin encontrar evidencias significativas por lateralidad (chi cuadrado 0,650).
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Figura 22. C5C6 perforan Musculo Escaleno Anterior.
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Figura 24. Trayectoria con relacion a los masculos escalenos de las ramas nerviosas que
constituyen el plexo braquial. La forma clasica es el paso de C5 a T1 entre el EAy EM.
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Los troncos del PB presentaron variacion anatomica en 6 extremidades (9,8%), y en 55
casos (90,2%) se observé un patron clasico. De las variantes, en 4 casos (4,9%) el TS se formé de
C5C6, y solo en un caso (1,6%) se origind por C5C6C7. En dos casos (3,3%) el tronco medio
(TM) presentd variacion, y adicionalmente el tronco inferior (T1) ostentd una frecuencia de
variacion anatdmica en 6 extremidades (9,8%), de estas tres (4,9%) se originaban de C7C8T1, en
dos casos (3,3%) de C8T1, y en un caso (1,6%) formacion de doble C8 y T1. En cuatro
extremidades (6,6%) se formaron dos troncos del plexo braquial, uno superior e inferior (Figura

25y 26). Sin evidencias significativas demostradas por lateralidad (chi cuadrado 0,966).
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Figura 25. Plexo braquial dos troncos.
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Figura 26. Plexo braquial dos troncos.

La longitud del TS fue de 20,68 + 6,53 mm, y el diametro de 5,49 £ 0,89 mm. EI TM
presentd 46,29 + 11,93 mm de longitud, y su diametro fue 4,42 + 2,16 mm. EI Tl fue de 29,52 +
9,34 mm, y el didmetro de 6,32 + 4,98 mm. En la tabla 3 se diferencia por lateralidad la longitud

y diametro de los troncos.
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Tabla 3.

Longitud y didmetro de los troncos del plexo braquial

Derecho Desviacion Valor  lzquierdo  Desviacion Valor
Estandar P Estandar P

Longitud TS 21,12mm 599 mm 0,602 20,23 mm 7,10 mm 0,602
Diametro TS 564 mm 0,77 mm 0,175 5,33 mm 0,97 mm 0,174
Longitud TM 46,13mm 1231 mm 0,919 46,45 mm 11,7 3mm 0,919
Diametro TM 4,28 mm 0,65 mm 0,634 4,55 mm 3,02 mm 0,641
Longitud TI 31,91 mm 7,95 mm 0,051 27,19 mm 10,09 mm 0,051
Diametro Tl 557mm 1,12 mm 0,329 5,76 mm 1,01 mm 0,324

64

El nervio supraescapular (NSE) presentd siete casos (11,5%) variaciones anatomicas

(Figura 27). EI TS fue el origen mas frecuente en 54 casos (88,5%) (Figura 28), seguido por C5 en

5 extremidades (8,2%) (Figura 29), y de la division posterior del tronco superior en dos (3,3%)

(Figura 30). Al dividir el TS en cuatro cuadrantes (anterior, posterior, superior e inferior), la

emergencia del NSE en el cuadrante superior se observo en 51 casos (83,6%), posterior en 6 casos

(9,8%), anterior en 3 (4,9%) y en una extremidad (1,6%) en la region inferior. No se encontraron

diferencias significativas con relacion a la lateralidad (chi cuadrado 0,654).

Figura 27. Origenes del nervio supraescapular.
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Figura 28. Nervio supraescapular origen del tronco superior.
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La longitud del NSE fue de 76,12 + 12,86 mm antes de su ingreso por la escotadura
supraescapular superior. Se observo una longitud de 77,69+ 14,08 mm en la derecha (p 0,360) y

de 74,59 + 11,59 mm en la izquierda (p 0,362), sin diferencias significativas por lateralidad.

Las divisiones de los troncos presentaron variacion anatdmica en 6 casos (9,8%), siendo el
patrén clasico de dos divisiones por tronco en 55 casos (90,2%). Las siguientes variantes,

presentaron muy baja incidencia, con un caso (1,6%) por cada expresién morfologica:

o La division anterior del TM bifida (Figura 31).
o Division anterior y posterior del TS formada por C5C6C7, C8T1 division anterior del Ty

T1 aporta una pequefia division posterior (Figura 26).

. Divisién anterior del Tl de C7C8T1 y la division posterior dorsal al cordén posterior
(Figura 27).
J No formacion de division del TI.

o Divisién anterior proveniente de C7 superior del Ty la divisién posterior de C8T1 inferior.
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o TS pequefio.

) TI corto.

Figura 29. Origen del nervio supraescapular en C5.
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Adicionalmente en dos casos (3,3%) la division posterior larga del Tl, y también en dos
casos (3,3%) la division posterior corta del TI. No se encontraron diferencias significativas

relacionadas con la lateralidad (chi cuadrado 0,966).

Figura 31. Tronco medio con dos divisiones anteriores.
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La presentacion de los cordones, lateral, medial y posterior del PB mostré6 una
configuracion clésica en 53 casos (86,9%) y variaciones en el 13,1% (8 casos). Las expresiones

variantes son numerosas y de baja incidencia:

e EL CL por la divisién anterior del tronco medio y anterior de C8 y division anterior de TS
y el CP formado por la divisidn posterior del TSy TM. un caso (1,6%) (Figura 32).

e EI CM esta formado por la divisién anterior del TM y TI, el CL por la division anterior del
TSy el CP por la divisién posterior del TS, TM y TI. 2 casos (3,3%).

e EI CM estaba formado solamente por TI, el CL por la division anterior del TSy TM y el

CP por las divisiones posteriores del TS y TM. Un caso (1,6%)
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e EI CP formado por 2 ramos uno superior e inferior, el CM por una rama inferior de C8T1
y el CL por una rama superior y anterior. Un caso (1,6%),

e EI CM se formaba por una rama anterior del TI, el CL por rama anterior del TSy Tl y el
CP por divisiones posteriores del TSy TI. Un caso (1,6%).

e EI CM estaba formado por la division posterior del Tl, el CL formado por la division
anterior del TSy Tly el CP por la division posterior del TSy TI. Un caso (1,6%).

e EICM formado por la division anterior del TM y TI, el CL formado por la divisién anterior
del TMy TSy el CP por las divisiones posteriores del TS y TM. Un caso (1,6%) (Figura

33).

Figura 32. Doble cordon lateral.
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Figura 33. Cordon posterior formado por la division posterior del tronco superior y medio.

distal

En otros casos se pudo describir cambios en el tamafio de las divisiones y los troncos, pero
sin alterar la formacién clésica de los cordones (Figura 34): en un caso (1,6%) se observé el aporte
corto de la division posterior del Tl y TM; aporte pequefio de la division anterior al CM, el CM
formado por la division anterior del TI; el CP formado por tres divisiones cortas de los troncos o
un CP corto, division posterior delgada del TS, adicionalmente el nervio axilar (NAXx) se formé en

la divisién posterior del TS.
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Figura 34. Cordon posterior formado por la division posterior corta de tronco superior, tronco
medio y larga del tronco inferior.
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El CM presentd una longitud de 37,62 + 13,07 mm, y un diametro de 4,68 = 0,72 mm; el
CL una longitud de 35,95 + 17,69 mm, y un diametro de 4,32 = 0,92 mm. Por ultimo, el CP
presentd una longitud de 22,71 + 8,86 mm, y el didmetro fue de 4,45 £ 1,26 mm; sin diferencias
significativas en la biometria de estas estructuras con relacion al lado de presentacién (p>0,05)
(Tabla 4). El promedio de longitud cuando se presentaron dos cordones fue 26,54 mm y el diametro

fue de 4,18 mm. En la tabla 4 se detalla la diferencia de longitud y diametro por lateralidad.

Tabla 4.
Longitud y didmetro de los cordones del plexo braquial segun la lateralidad

Derecho Desviacion Valor  lzquierdo Desviacion Valor
Estandar P Estandar P

Longitud CM 3479 mm 12,83mm 0,105 4027 mm  12,93mm 0,105
DidmetroCM | 4,71 mm 0,68 mm 0,698 4,64 mm 0,75mm 0,698
Longitud CL  33,04mm 1578mm 0,210 3875mm 19,18 mm 0,209
Diametro CL 4,42 mm 0,89 mm 0,402 4,22 mm 0,94 mm 0,402
LongitudCP 2091 mm 7,16 mm 0,120 24,44 mm 10,05 mm \ 0,119
Diametro CP 5,45 mm 1,12 mm | 0,339 5,37 mm 1,42 mm | 0,335
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En la region axilar se valoré la ubicacion de los cordones del PB con relacion al referente
vascular, la arteria axilar (AA) como superior, inferior, anterior, posterior, y la combinacion de las
anteriores. EI CM presentd una posicion superior en un caso (1,6%), anterior en dos casos (3,3%),
anterior-inferior en 17 casos (27,8%), inferior en 23 (37,7%) (Figura 35), posterior en un caso
(1,6%) (Figura 36), posterior-inferior en siete casos (11,5%) y anterior-superior en 10 (16,4%). No

se encontro diferencia significativa (chi cuadrado 0,316).
Figura 35. Cordon medial inferior a la arteria axilar.
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El CL se relacion6 con la parte superior en siete casos (11,5%) (Figura 31-37), en la parte
superior-posterior en nueve (14,8%), mientras que cursé por la parte posterior en 42 (68,8%)
(Figura 32 - 38), inferior en dos (3,3%), y anterior en un caso (1,6%), sin diferencias significativas

encontradas (chi cuadrado 0,622).

Figura 37. Cordon lateral superior, cordon medial inferior anterior y corddn posterior superior
con respecto a la arteria axilar.
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Por ultimo, el CP present6 una posicion anterior en dos casos (3,3%), anterior- superior en
un caso (1,6%), inferior en tres (4,9%), posterior en 48 (78,6%) (Figura 33-39), posterior-inferior
en dos (3,3%), posterior-superior en tres (4,9%) (Figura 34-40), y en la parte superior en dos casos

(3,3%), sin diferencias significativas por lateralidad (chi cuadrado 0,479).

Figura 39. Cordon posterior ubicado posterior a la arteria axilar, el cordon medial inferior o
medial a la arteria axilar y el cordon lateral superior y lateral de la arteria axilar.
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El nervio pectoral medial (NPM) present6 20 variaciones anatomicas (32,8%), de las cuales
en 4 extremidades (6,6%) se observé un doble nervio, y la presentacion Unica en 41 (67,2%). El
origen cuando su presentacién era Unica fue del CM en 28 casos (45,9%), la division anterior del
TM en seis casos (9,8%), la division anterior del TS en cuatro casos (6,6%), un caso (1,6%) del
CL, un caso (1,6%) de la division anterior del T1'y un caso (1,6%) del Tl (Figura 41y 42). Enla
presentacion doble, la segunda rama se origind en dos casos (3,3%) en el CM, y en un caso (1,6%)
en el CL y un caso (1,6%) del nervio cutaneo antebraquial medial del CM (Figura 43). El ansa de
los pectorales se evidencid en tres casos (4,9%). En solo un caso se encontré un tronco comun
para el NPM y el NCBM (1,6%). Sin diferencias significativas evaluadas por extremidad (chi

cuadrado 0,338).

Figura 41. Nervio pectoral medial origen en el tronco inferior.
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Figura 42. Origen del Nervio pectoral medial. (DIV ANT: division anterior).
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La longitud del NPM fue de 47,98 + 12,46 mm, siendo mayor en el lado derecho. La

evaluacion por lateralidad se expone en la Tabla 5. Adicionalmente, la longitud de su presentacion

doble en promedio fue 42,97 + 9,31 mm. Sin diferencias significativas observadas (p>0,05).

Figura 43. Nervio pectoral medial origen doble.
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El nervio pectoral lateral (NPL) presento variacion anatdmica en 39 casos (63,9%), de estas
se observo una presentacion doble en dos casos (3,3%). El origen de mayor frecuencia fue la
division anterior del TS en 19 casos (31,1%) (Figura 44), el CL en 22 (36,1%) (Figura 45), en
cinco casos (8,2%) la division anterior del TS y TM, cinco (8,2%) division anterior del TM, y
cinco extremidades (8,2%) directo del TS. En dos casos (3,3%) su origen provenia de division
anterior del TM, dos (3,3%) la division posterior del TS (Figura 46), y un caso (1,6%) de la division
anterior del TI. Cuando el NPL era doble, el origen fue del CL y en la division anterior del TM en
un caso (1,6%) respectivamente. No se encontraron diferencias significativas con respecto a la

lateralidad (chi cuadrado 0,922).

Figura 44. Nervio pectoral lateral originado de division anterior del tronco superior.
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Figura 45. Nervio pectoral lateral originado del cordon lateral.

La longitud del NPL fue de 52,20 + 14,79 mm, siendo ligeramente mayor en el lado
derecho; la diferenciacion por lateralidad se expone en la Tabla 5, no se encontraron diferencias
significativas al evaluarlo por lateralidad. Cuando se encontrd una presentacion doble, la longitud

fue de 56,41 + 4,40 mm.
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Tabla 5.

Longitud de los nervios pectorales de acuerdo con la lateralidad.

Derecho  Desviacién Valor P Izquierdo  Desviacion Valor P

Estandar Estandar
NPM 50,54 mm 9,39 mm 0,333 46,02 mm 14,34 mm 0,307
NPL 52,85 mm 18,88 mm 0,824 51,68 mm 11,09 mm 0,835

Los nervios cutaneos braquial medial (NCBM) y antebraquial medial (NCAM) presentaron
origen en un tronco comdn como expresion predominante en 59 casos (96,7%) (Figura 47). El
NCBM en un solo caso (1,6%) se evidencio origen del TI, y el NCAM en un caso (1,6%) en la

division anterior del T1 (Figura 48). Sin diferencias significativas (chi cuadrado 0,313).

Figura 47. Nervio cutaneo braquial medial y antebraquial medial originados del cordon medial.

Ay

medial




VARIAC. ANATOMIC. DE PB DE INTERES CLINICO QUIRURGICO. 79

Figura 48. Nervio cutaneo braquial medial origen de division anterior de tronco inferior y
nervio cutaneo antebraquial medial origen en el tronco inferior.

A~

El nervio subescapular superior (NSUBS) present6 variacion en 30 casos (49,2%). Se
observd un Unico nervio en 51 casos (83,6%) y doble en 10 casos (16,4%) (Figura 49). En la
presentacion Unica se observaron 25 casos (41%) originados en el CP (Figura 50), la division
posterior del TS en 21 (34,4%) (Figura 51), y dos extremidades (3,3%) del NAx (Figura 52),
divisién posterior TM en dos (3,3%), y en un caso (1,6%) division anterior del TS. EI NSUBS
presentd como hallazgo adicional el origen previo al CP en el 3,3%, y la presentacion doble en un
mismo tronco de origen y dos nervios formados en el mismo nivel en un 1,6%. Cuando el NSUBS
tiene un doble nervio, su origen fue principalmente en el CP en ocho casos (13,1%), seguido por
un caso (1,6%) en la division anterior del TS y un caso (1,6%) division posterior del TS (Figura

53). Sin diferencias significativas encontradas (chi cuadrado 0,206).
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Figura 49. Nervio subescapular superior doble.
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Figura 51. Nervio subescapular superior origen division posterior TS. NSUBI origen division
posterior TSy TM.
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En general la longitud del NSUBS en la presentacion Unica fue de 40,45 + 10,66 mm, la
diferenciacion por lateralidad se expone en la Tabla 6. Adicionalmente, en su presentacion doble,
la longitud fue de 46,52 + 9,57 mm. Sin diferencias significativas relacionadas con la lateralidad

(p>0,05).

Tabla 6.
Longitud de los nervios subescapulares de acuerdo con la lateralidad.

Derecho  Desviacion Valor  lzquierdo  Desviacion Valor

Estandar P Estandar P
NSUB 3895 mm  9,15mm 0,323 40,35 mm 12,17 mm 0,328
Superior
NTD 88,09 mm  23,63mm 0,639 85,32 mm 20,66 mm = 0,641
NUSB 48,16 mm  11,93mm 0,287 43,33 mm 10,98 mm 0,317
inferior

Figura 53. Origen del nervio subescapular superior en su presentacién unica. (DIV ANT:
division anterior, DIV POST: division posterior).
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El nervio toraco dorsal (NTD), exhibi¢ variacion anatdmica en 18 extremidades (29,5%).
Se observé un Gnico nervio en 60 casos (98,3%), solo se presentd un caso de doble nervio (1,6%).
Este nervio se origind del CP en 44 casos (72,1%), del NAXx en 14 (23%) (Figura 54), del NR en
un caso (1,6%) (Figura 55), un caso (1,6%) de la division posterior del TM (Figura 56), y un caso
(1,6%) del TI (Figura 57). La presentacion doble del doble nervio se origin6 de la division
posterior del TS en un caso (1,6%). EI NTD se originé del NAX a una distancia del origen de este
altimo de 12,41 mm (rango de 4,76mm - 21,98mm), y del NR inmediatamente al inicio de este

altimo. Sin diferencias significativas encontradas por lateralidad (chi cuadrado 0,540).

Figura 54. Nervio toraco dorsal origen del nervio axilar.
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Figura 55. Nervio toraco dorsal origen del del nervio radial.
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Figura 56. Origen del nervio toraco dorsal de la division posterior del tronco medio.
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El NTD exhibi6 una longitud promedio de 86,64 + 21,97 mm, la diferenciacion por
lateralidad se expone en la Tabla 6. No se encontraron diferencias significativas por lateralidad

(p>0,05).

Figura 57. Origen del nervio toraco dorsal. (DIV POST: Division posterior).
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El NSUBI se mostrd en un origen distinto al CP en 51 casos (83,6%); y una presentacion
doble en un caso (1,6%). EI NAX fue el origen con mayor frecuencia en 44 casos (72,1%) (Figura
49), el CP en nueve casos (14,8%) (Figura 56), NR en cuatro casos (6,6%), NTD en dos (3,3%) y
la division posterior del TM y Tl en 1 caso (1,6%) (Figura 51y 52). En 16 extremidades (26,2%)
su emergencia fue dada por un tronco comun, del cual presentaba origen adicional el NTD, de
estos el 73,8% provenia del CP. En la presentacion doble del nervio el origen fue del CP. La
emergencia del NSUBI inferior se derivd de la salida del NAx en 15,99 mm (rango 3,97 mm —
28,23 mm), también se originé del NR el cual emergia a una distancia de 18,20 mm (rango

10,55mm — 25,86mm). En los casos de los cuales el NSUBI emergié de un tronco comun la
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distancia de presentacion después del origen del NAX fue de 13,30 mm (rango 5mm — 27,58 mm).

Sin evidenciar diferencias significativas por lateralidad (chi cuadrado 0,287).

Se observo una media de longitud de 44,77 £ 12, 35 mm, la diferenciacion por lateralidad
se expone en la Tabla 6, no se encontraron diferencias significativas por lateralidad (p>0,05). La

longitud del doble nervio fue en promedio de longitud fue de 34,47 mm.

Figura 58. Origen del nervio subescapular inferior. (DIV POST: division posterior).
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El NMC, mostro variacion en dos casos (3,27%) (Figura 59), el origen del CL se observé
en todos los casos. En los casos variantes, se encontrd que no perforo el masculo coracobraquial
en 1,6% y un origen individual del nervio mediano en 1,6% (Figura 60). Sin evidenciar
significancia estadistica al compararlo con la lateralidad (chi cuadrado 0,368). El promedio de

longitud fue de 65,75 + 15,92 mm, la diferenciacion por lateralidad se expone en la Tabla 7.
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Figura 59. Nervio musculocuténeo origen de la parte lateral del nervio mediano con ramas
diferenciadas para musculo coracobraquial y musculo biceps braquial.
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Figura 60. Nervio musculocutaneo origen de a parte lateral para el nervio mediano del cordédn
lateral.
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El NM, presento variacion en 31 casos (50,8%), aunque su origen se observo en el CL y
CM en el 100% de las extremidades evaluadas. Se exhibié una rama comunicante de la raiz lateral
a la medial previa a la union de las dos raices para formar el NM en 26 extremidades (42,6%)
(Figura 61), y una doble comunicacion en un caso (1,6%) (Figura 62). Adicionalmente, se
encontré una comunicacion proveniente del cordén medial en un caso (1,6%), una rama lateral
comunicante muy delgada en un caso (1,6%), y de la raiz lateral perforando el musculo
coracobraquial en dos extremidades (3,3%). Sin evidencia significativa al evaluarlo por lateralidad
(chi cuadrado 0,522). La longitud de la raiz lateral del NM fue de 40,24 + 22,74 mm, mientas que
la longitud de la raiz medial fue ligeramente mayor (43,71 + 27,51 mm), la diferenciacion por
lateralidad se expone en la Tabla 7. La longitud discriminada por lateralidad presenta significancia

estadistica (p<0,05).

Figura 61. Comunicacion del cordon lateral al cordon medial previo al nervio mediano.
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Figura 62. Doble comunicacion del cordon lateral al cordon medial previo al nervio mediano.
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El NU present6 en un caso (1,6%) variacion anatémica (Figura 63), una comunicacion de
la division anterior del TS para el NU. El NR no mostro variacion anatdmica en el 100% de las
extremidades evaluadas; su longitud fue de 80,47 + 16,44 mm, la diferenciacion por lateralidad se
expone en la Tabla 8. EI NAX presento en dos extremidades (3,3%) variacién anatomica. El origen
de mayor frecuencia fue del CP en 59 extremidades (96,7%), y en los casos variantes se formé en
la division posterior del TS. Su longitud fue 70,23 + 10,37 mm, ligeramente superior en el lado
izquierdo. Ladiferenciacion por lateralidad se expone en la Tabla 7. No se encontraron diferencias

significativas en los hallazgos morfométricos (p>0,05) o cualitativos (chi cuadrado >0,05).
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Figura 63. Comunicante de la division anterior del tronco superior para el nervio ulnar.
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Tabla 7.
Longitud de los ramos terminales del plexo braquial de acuerdo con la lateralidad.

Derecho  Desviacion Valor P lzquierdo  Desviacion Valor P
Estandar Estandar

NMC 66,33 mm 17,10 mm 0,789 65,27 mm 1490 mm 0,789
NM parte = 32,78 mm = 15,77 mm 0,010 47,68 mm 26,23 mm 0,010
lateral
NM parte 36,41 mm 17,32 mm 0,039 51,01 mm 33,60 mm | 0,040
medial
NR 80,33 mm 18,00 mm 0,322 77,08 mm 20,72 mm 0,318
NAX 69,94 mm 11,58 mm 0,840 70,36 mm 9,20 mm 0,840

Adicionalmente en la region axilar, se observo una variacion muscular con relacion a los
ramos terminales del PB, el musculo axilo-pectoral en 5 casos 8,1% con relacion estrecha con el
NM y NU. En tres casos se observd un Unico vientre muscular (Figura 64 y 65) y dos casos de

doble vientre (figura 66 y 67). La edad promedio en los casos variantes fue de 53,8 afos.
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Figura 64. Arco axilar (estrella) con insercion sobre masculo coracobraquial (asterisco), en
relacion con el nervio mediano (flecha).

Figura 65. Musculo axilopectoral (estrella) en intima relacion con el nervio mediano (flecha
gruesa) y nervio cubital (flecha delgada) con la abduccién del hombro.

91
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El promedio del tamafio del vientre fue 95,4 + 18,3 mm, el didmetro fue de 13 + 5,8mm;
la longitud de la banda aponeuroética fue de 24,2 £ 1,4 mm vy el ancho fue de 10,1 £ 1,6 mm. El
origen evidenciado fue en el musculo pectoral mayor en dos casos y tres en el musculo dorsal
ancho. Tres se insertaron en el masculo coracobraquial y dos en el surco intertubercular (Tabla 8).
Al realizar abduccion del hombro y brazo se evidencio posibilidad de compresion del NM y NU
con proximidad del vientre a estas dos estructuras neuroldgicas (Figura 65); en los casos de doble

vientre el fasciculo inferior con intima relacion sobre el NU (Figura 67).

Figura 66. Musculo axilopectoral de doble vientre con insercion sobre surco intertubercular
(estrella) y musculo coracobraquial (flecha).
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Figura 67. Musculo axilopectoral de doble vientre con insercion sobre surco intertubercular
(estrella) y masculo coracobraquial (flecha gruesa). Compromiso de segundo vientre sobre
nervio mediano y cubital (fecha delgada).

Tabla 8.

Musculo axilo pectoral.

# Vientre (mm)
Caso Edad Extremidad Vientres longitud/didmetro Origen Insercioén Nervio
1 83 DERECHA 1 85,26 / 8,96 LAT DOR CORACO NM
2 56 DERECHA 1 97,33/9,63 LAT DOR | CORACO NM
Y NC
3 38 IZQUIERDA 1 92,73/20,01 PECT SURCO NM
MAYOR INT Y NC
4 52 IZQUIERDA 2 1). 125,12/18,7 | 1). PECT | 1). SURCO NM
MAYOR INT Y NC
2). PECT
2). 79,12/10,35 MEN 2).
CORACO
5 40 DERECHA 2 1). 76,9/7,86 1). PECT. 1). NM,
MAYOR CORACO NC Y
2). LAT NMC
2). 56,06/5,44  poR
2).
CORACO
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15 Discusion.

Las variaciones anatomicas son muy frecuentes con relacion a las estructuras del PB (1),
algunos autores la reportan entre el 53,5% - 65,3% (2, 6, 9, 10). La contribucion de C3 o C4 puede
encontrarse en el 41% - 62% de los casos (1, 2, 9, 12, 54), también la asociaciéon de T2 llamada
posfijado puede encontrarse en un rango de 0,5% - 4% de los casos (2, 9) o hasta 73% en otros
hallazgos expuestos por la literatura (54). En relacion con las raices del plexo braquial las
alteraciones anatomicas de costillas cervicales estan en el 1% o alteraciones musculares como el
escaleno minimo (1). No existen otros estudios colombianos con los cuales comparar los

resultados obtenidos.

La presentacion mas reciente del origen clasico varia entre el 77% - 87,5% (4, 55, 58), a
diferencia de lo evidenciado este trabajo de 96,8%, muy superior a la informacion reportada en
otros estudios. La variante prefijada del PB es obtenida entre 0% - 48% (4, 16, 17, 30, 33, 55 -58)
y el PB posfijado oscila entre 0% - 15% (4, 16, 17, 30, 33, 57, 58). En el presente estudio reporta
en 3,2% la variante prefijada, baja en comparacion a otros (4, 11, 16, 17, 30,33, 55 — 58), y no se

evidencio PB posfijados.

En cuanto a la longitud de las ramas anteriores para el origen del PB. Lee H.Y. et al.,
obtienen un promedio de diametro de las ramas anterior hasta 9,8 mm, el mayor diametro se
encontrd en C8 en especial en especimenes masculinos (55). El diametro reportado en C5 fue 3,3
-4,0 mm, C6 4,4 -5,6 mm, C7 54 mm, C8 4,9 - 52 mm, y T1 3,9 - 4,3 (19, 55). La longitud

evidenciada fue de C5 46,9 — 55,8 mm, C6 52,3 - 54,1 mm, C7 48,4 — 53,2 mm, C8 33, 9- 52,3
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mm, T1 31,3 - 34,8 mm (19, 58). Akboru .M., et al., expone en orden de mayor a menor tamafio
C5>C6>C7>C8>T1 y de mayor grosor a menor C7>C8>C6>T1>C5 (19). Las diferencias de
longitud y diametro en este estudio son posiblemente por el tamafio poblacional, siendo el mayor
tamano reportado en C7 similar a lo descrito por Benes et al., y a diferencia de Akboru 1.M., el

tamafio de raices fue C7>C6>C8>T1>C5.

No se puede determinar si clinicamente estos hallazgos puedan tener un efecto funcional
sensitivo o0 motor en las personas, debido a que las evaluaciones fueron en cadaveres, pero por la
condicion muscular se podria esperar que no presentaban alteraciones de movilidad de la
extremidad esto por los criterios de exclusién del trabajo, la importancia de determinar si un PB
es prefijado o posfijado permite determinar posibilidades diagnosticas tanto neurofisioldgicas
como imagenologicas y con ello ligado al posibilidades de tratamiento reconstructivo en lesiones

de estas estructuras anatdmicas 0 en eventos anestésicos.
Troncos.

La frecuencia de variaciones en los troncos oscila entre 3,7% - 20% (5, 24, 56, 57). La
mayoria presentes en el TSy TM; en el 5% de las variaciones se aprecian cuatro troncos en el PB
(5, 11, 24), no evidenciado en la muestra estudiada. La literatura es rica en distintas descripciones
de variantes para la union de los troncos, aunque la mayoria con precedente de PB prefijado o
posfijado (16, 17, 31, 56, 58), siendo formado el TS por C5C6C7 entre 5% - 50% (11, 17), C4C5
(11), C5C6 (16) 0 CAC5C6 (56), el TM por C7C8 en un 2,2% (23, 31), C7 (16, 56), 0 C8 (11), y
Tl por C8y T1enun 85% (17), 15% C8T1T2 (17) o solo por T1 (11, 23, 31). Adicionalmente se

expone la fusion de troncos entre 1,9%- 2,2% con relacion a TS-TM y TM- TI respectivamente
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(24, 30), ausencia de formacion de los troncos entre el 1% - 9% (30, 31), de predominio del TS

(31) y TI (33).

En este trabajo se reportan variaciones en un 9,8% en casos de PB clésico, a diferencia de
lo expuesto en otros trabajos, predominando los reportes en PB pre o posfijados (16, 17, 31, 56,
58). En los estudios reportados de variaciones en troncos sin variacion en el origen del PB, se
observo la formacion de un TS por C5C6C7 hallazgo infrecuente en adultos, la mayoria es
reportada en estudio obtenido en fetos (11). La formacién de Tl por C7C8T1 fue observada con
un alto porcentaje de presentacion, discordante a estudios previos que solo detallan un reporte de
caso (39). La mayoria de los trabajos hacen reportes de formacion por tres raices del PB siendo
de mayor prevalencia cuando existe el PB prefijado con una contribucion para el TS de C4C5C6
(16, 17, 23). Uysal I. 1., et al, reporta ausencia del Tl en el 9% y del TS en el 1% (33), a diferencia
de este estudio donde se observa una presentacion bitroncular en el 6,6%, pero disimil del estudio
turco, se describe en esta serie en plexos braquiales de origen clasico. En adultos solo se
evidenciaron dos reportes de caso de descripcion de PB de dos troncos (35, 36). No se evidencia
en este trabajo formacion de 4 cuatro troncos, como lo expone Khan G (5), Aragao JA (11) y

Chaudhary P (23).

Benes et al, expone como predominio de variacion del TS cuando existe un componente
de C4 (58), hallazgo no obtenido en este trabajo. No encontramos comunicaciones entre troncos
del plexo braquial, el cual esta reportado hasta un 5% (58). No se encontraron reportes de
formacion del T1 por un doble C8 y T1, el cual fue observado en un 1,6% de la muestra evaluada,

siendo este hallazgo sin precedentes.
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Para las divisiones de los troncos, se describe en el presente trabajo un porcentaje de
frecuencia de disparidades anatomicas del 9,8%, concordante con lo detallado por otros autores
entre un 0,1% - 33,6% (31, 33, 58), aunque la gran descripcion de variaciones tan aleatoria hace
dificil su comparacion con otros estudios (33, 58); la ausencia de la division anterior esta descrita
en el 0,4% (31), no encontramos ausencia de divisiones en este trabajo. Hallazgos de importancia,
descritos en esta serie son: Tl continuo en el 1,6%, o division posterior del TI para formacion del
CP de muy pequeiio tamafio en el 3,3%, no descritas previamente (31, 33, 58). Las variaciones
relacionadas con las divisiones del PB estan asociadas principalmente con variaciones de los
troncos (58), pero hallazgos no descritos en la literatura y observadas en el presente estudio son:
un TM con una division anterior bifida en 1,6%, y la division anterior proveniente de C7 y posterior
de C8T1 en un PB de dos troncos. Las comunicaciones entre los troncos estdn descritas entre

0,1%-5% (57, 58), sin casos evidenciados en el presente estudio.

La longitud expuesta del TS oscila entre 16,7 - 20,3 mm, el TM 20,1 mmy el Tl 20,2 —
27,1 mm (19, 58), el ancho reportado fue de 5,9 mm para el TS, 5,0 mm parael TM y para el Tl
fue de 6,3 mm, siendo el de mayor tamafio el TI > TS >TM (19). El tronco de mayor longitud fue
el TM al igual a lo reportado por Akboru (19), y el de menor tamafio el TS, siendo el TM>TI>TS,

hallazgo similar a lo reportado por Benes M. et al (58).

Los troncos del plexo braquial, en su transicién hacia las divisiones, presentan
predominantemente un patron clasico descrito. Sin embargo, las variaciones en esta zona pueden
causar dificultades en los procesos anestésicos de bloqueos supraclaviculares, debido a la presencia
de dos troncos. Esto puede complicar la distribucién de los fasciculos a la extremidad superior vy,
por lo tanto, alterar el resultado anestésico esperado. Adicionalmente, desde el punto de vista

quirurgico, estas variaciones pueden dificultar la identificacién de las estructuras objetivo para
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procedimientos reconstructivos en el plexo braquial, lo que complica la conexién adecuada de

dichas estructuras.

Cordones.

Las variaciones anatémicas de los cordones del PB se exponen en la literatura con una
frecuencia entre el 1,2% - 35% (5, 17, 33, 34, 39, 42), y se reportan anomalias en el 0,1% - 4,5%
asociadas a la localizacion y el curso de los cordones (57). Se describe en el 1,6% la formacion
de dos cordones, aunque muchas veces esto se asocia a anomalias previas como la formacion de
cuatro troncos en un 5% (5, 11), la formacion de un solo corddn en el 4,4% (39) y la ausencia de
cordones en el 3,5% (42). El CP presenta variaciones descritas entre el 1,6% - 16,7% (5, 17, 34),
CP originado de la division posterior del TM y TI, o Unicamente de la division posterior del TS
(17), la division posterior del TSy TM en un 9% (34, 57). También se describe el origen directo
de C5C6 asociado a la division posterior del TM y Tl en el 16,2% (37), y por ultimo, la ausencia

del CP en un 3,5% (57).

El CL present6 variantes entre el 2,5% - 35% (17, 33, 34), siendo la méas frecuente su origen
directo del TS (17, 33, 34). De las variaciones de los cordones, el de menor frecuencia es el CM,
con una frecuencia descrita hasta en un 10% su patrén no clasico (17), aunque muchas veces no se

reportan variantes (17, 57).

Las variaciones anatémicas de los cordones del PB son poco frecuentes. Existen series que
informan que no existen alteraciones descritas (16, 17, 57). En este trabajo se observaron variantes
en un 13,1%, un hallazgo concordante con lo reportado por otros autores. Se expone que el CM y

CL presentan el menor nimero de alteraciones descritas (17, 33, 34, 57), aunque en el presente
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estudio se observo que todos los cordones presentaban variaciones anatomicas; sin embargo, el
CM vy el CP presentaron la mayor frecuencia de presentacion. Estudios previos exponen una
relacion entre la variacion de los troncos y los cordones concomitantes, en especial cuando se
describen cuatro troncos (57). Khan G. reporta la formaciéon de dos cordones, teniendo como
precedente la formacion de cuatro troncos previos (5). No se evidencia en este trabajo variaciones
en los cordones en los plexos formados por dos troncos, solo en su origen divisional. EI CP esta
formado por TSy TM entre el 8,3% - 9% (5, 57), no obstante, se observo en esta serie en tan solo
el 1,6% la formacion del CP con esta asociacion, un hallazgo muy inferior a lo reportado por otros
estudios. Chaudhary P. reporta la formacion de dos cordones y de nervios terminales directos de
los troncos variantes (23), asi como la formacion de solo un cordon proveniente de tres troncos

(39), hallazgos que no fueron apreciados en el presente trabajo.

Las comunicaciones entre los cordones estan reportadas en un rango del 0,1% - 9% (34,
42, 58). El cordon lateral (CL) se comunica con el cordén medial (CM) en un 0,1% - 9% (30, 34,
57, 58). En un 2,5%, el CL se forma a partir de la division anterior del tronco superior (TS) o de
una rama del CL para el nervio mediano en un 5% (33). Se observo una conexion triple de la raiz
lateral entre el CL y el CM en un 0,4% (34). Adicionalmente, se informa una comunicacién en
menos del 0,1% entre el tronco inferior (TI) y el CL (58). En este trabajo se evidencio
comunicacion entre el CL y el CM en un 42,6%, un hallazgo muy superior a lo informado en la

literatura (30, 34, 57, 58).

La posicion de los cordones alrededor de la arteria axilar (AAX) determina su
denominacién, siendo medial, lateral y posterior lo clasicamente descrito, con anomalias
reportadas entre el 0,1% - 4,5%, asociadas a la localizacion y el curso de los cordones (57). En el

1,7% de los casos, los tres cordones se encontraban posterolaterales a la AAx: el CM tenia un
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curso posterior, mientras que el CP y el CL estaban laterales (42). En el 0,5% de los casos, todos
los cordones se posicionaban anteromediales a la AAXx, observando el CM medial al CL, el cual
se encontraba anterior a la AAx (42). Adicionalmente, se ha informado que el CM se encuentra
lateral en menos del 0,1% de los casos, y localizado posterior o en la parte anterior de la AAX en
menos del 0,1% (58). También se ha observado el CM y el CL posteriores a la AAx (38). EI CP
presentd una posicion lateral en un rango de menos del 0,1% - 18,9% (37, 58), y todos los cordones

en una ubicacion lateral en menos del 0,1% (58).

En este estudio se observd que la posicion de mayor frecuencia del CM es inferior y
anteroinferior, y al igual que Benes M.(58) , y Pandey S.K.(42), la posicion posterior fue la menos
frecuente en 1,6% en este trabajo versus 0,8% reportado por otros autores (58). El CL presento
una posicion de mayor frecuencia posterosuperior y posterior en la mayoria de los casos,
frecuencia informada en estudios previos (58), sin embargo, el CP presento una posicion anterior,

superior 0 anterosuperior en 8,2%, menor a lo reportado por Rastogi R. et al (37).

La descripcion morfométrica de los cordones reporta la longitud del CL entre 32,1 - 41,5
mm, el CM 21,6 - 40,3 mmy el CP 22,5 - 25,4 mm (19, 58), siendo el CL > CM > CP. El diametro
reportado fue de 4,4 mm para el CL, 3,8 mm para el CM y por ultimo para el CP 5,3 mm, siendo
el CP > CL > CM (19, 58). La literatura es variable y excepcional en estos hallazgos métricos, en
este trabajo se reporta un mayor tamafo en el CM, seguido por el CL y el de menor tamafio el CP,

a diferencia de lo reportado en la evidencia (19, 58).

La distribucion no clasica de los cordones puede alterar los procedimientos anestésicos
debido a su disposicién y a los objetivos anestésicos deseados, especialmente cuando existe una

alteracion en el nimero o la distribucion alrededor de la AAX. Esto también conlleva el riesgo de
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lesiones iatrogénicas durante las punciones para el desarrollo de procedimientos endovasculares o
quirargico-vasculares, afectando las estructuras nerviosas. Ademaés, en el procedimiento de
reconstruccion de nervios periféricos, la alteracion en la distribucion puede resultar en una
reparacion anomala entre los cordones o en la toma incorrecta de nervios para transferencia. La
distribucion perivascular también podria afectar los objetivos de reconstruccién, alterando las

metas de tratamiento por estas variaciones anatomicas.

Espacio interescalenico.

El espacio interescalenico (EIA) es rico en variaciones anatdmicas por la disposicién de
las raices o troncos del plexo braquial en su paso por los musculos o por la posibilidad de
perforacion, siendo reportadas alteraciones entre 0,1% - 68,4% (58-63), y el patron clasico es
descrito hasta un 86% (58), de las variantes la perforacién del MEA como reporte frecuente (13,

64,65).

La variacion mas frecuente es el paso de C5C6 a través del MEA en el 2,15%-46,8% (58-
61, 63), C5 penetra de manera Unica el MEA en el 3%-15,2% (24, 58, 60, 62); C5 C6 perforan el
MEA de manera independiente en un 6% (62), C5C6 y la arteria subclavia atraviesa el MEA en
3,8% (60), C5 anterior al MEA en 3% -3,22% (62, 63), C5C6C7 a traviesa el MEA en el 1%-3,1%
(58, 60, 62), el MEA perforado parcialmente por C6 en 1,9% (59), C5 pasa anterior al MEA y C6
lo atraviesa en 0,54% (63), y C5C6 pasan anterior al MEA en un 0,4% (58). El MEM fue perforado

por C6C7 en 1,9% (59).

Mucho menos frecuente descritos son: en un 0,1% C5 anterior al MEA, la raiz T1 pasa

delante del MEA en un caso reportado, C7C8 entre el musculo escaleno medio y posterior, y por



VARIAC. ANATOMIC. DE PB DE INTERES CLINICO QUIRURGICO. 102

ultimo C7C8T1 entre los anteriores musculos (58). Keet K, et al, proponen una clasificacion: la
Tipo 1, clésica (todas raices en el EIA y la arteria subclavia posterior al MEA), tipo 2, C5C6
atraviesan el MEA, tipo 3, C5 penetra Unicamente el MEA, tipo 4 C5C6 y arteria subclavia pasan

a través del MEA y por altimo el tipo 5, el cual C5C6C7 penetran MEA (60).

En estudios ultrasonogréaficos exponen variaciones hasta el 49% en poblacion francesa e
italiana, 32% de compromiso bilateral y 3% unilateral (59). El tipo 2 fue descrito desde 1% - 15%.
La variacion tipo 4 es descrita en el 0,6% en japoneses y 1,2% en europeos. La variacion
anatémica tipo 3 es descrita desde 13% -15,2%, aunque también la posicion anterior de C5 sin

perforar el MEA en un 1% -8% (59).

Las variaciones estan descritas hasta un 68,4% (24, 58-63, 65), en este trabajo se reporta
un 24,6% de variaciones en este espacio, concordante al intervalo expuesto en la literatura. La
frecuencia de presentacion se encuentra entre 8% - 28,5% de forma bilateral (59-62), en esta serie
todos los hallazgos fueron unilaterales. Al igual que lo reportado en estudios previos, la variacion
mas frecuente fue la perforacion de C5C6 al MEA (Tipo 2) en un 19,7%, aunque algunos autores
la reportan de 2,15%-46,8% (58- 61, 63). En el 1,6% se encuentra la variante de C5 anterior al
MEA, y en otras series hasta en un 3% -3,22% (62, 63). En el 1,6% se evidencio en el presente
trabajo que C5 atraviesa el MEA, pero es reportada hasta un 27% (58-61), por ultimo, se describe
en esta serie una variante muy infrecuente reportada en el 0,54% en la cual C5 pasa anterior al
MEA y C6 atraviesa el MEA (63), encontrandolo en 1,6% en el presente trabajo. No fueron
observados casos de C5C6 anterior al MEA, la cual es reportada en el 0,4%, ni tampoco casos de
C5C6C7 penetrando el MEA, que es obtenida hasta un 3,1% (58, 60, 62). Los hallazgos asociados
a este espacio permiten ayudar a los procesos anestésicos a tener un mayor conocimiento

anatomico y disminuir las posibles fallas de bloqueos periféricos en el plexo braquial al evaluar la
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posibilidad de variaciones de perforacion del tronco y de las raices que confundan al especialista
al realizar bloqueos con el EIA, adicionalmente se podria también sugerir que los musculos que se
encuentren en concordancia con este espacio pueden ayudar a disminuir los riesgos de avulsiones
en lesiones traumaticas del plexo braquial o también explicar patologia compresiva del plexo
braquial en este espacio como variante muscular que por hipertrofia comprima la raices superiores
0 tronco superior y que enmascare cuadros de patologia dolorosa en la regién del hombro y codo.
Adicionalmente en los procesos de rehabilitacién como parte de objetivo para terapia fisica con
relacion a relajacion de la musculatura escalenica que permita disminuir el trofismo muscular por

compresion relacionada con sindrome de opérculo toracico.

Nervio frénico.

El NF puede recibir fibras de estructuras del PB o extra plexuales (32, 66-68), se describe
en la literatura la presencia del NF accesorio (NFa) con una presentacion frecuente, entre un 10%
- 80,9% (10, 32,57, 67-74). EI NF se observa en un 97,1% (70), adicionalmente la duplicacion en
un 9% (71). Su origen clasico de C3C4C5 es reportado hasta en un 22% (67, 73) y de su

contribucion C4 en el 100%, C5 en 90%, y en 4% C3 (70).

EL NF se forma de C4C5 entre 33,3% - 55% (19, 66, 73), la contribucion de C5 al NF se
reporta entre un 8,3%- 9,8% (55, 67), 10%-43,5% origen en C4 (66, 73); 7,4% C3C4, C5C6 en un
15,1% (73), y su origen unico en C3 en 2,5%-3% (66, 68). Otros origenes reportados son: nervio
subclavio en 15,8%- 60,6% (67, 68, 73), el nervio supraclavicular en 16,6% (67), 2,5% -16,6%
ansa cervical (66- 68, 73), TS en 12,5% (67), nervio espinal accesorio en un 4%, y del nervio

hipogloso del 2% (68).
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En el presente trabajo se describe en un 2% variaciones del NF, y de estas, relacionadas al
NFa, porcentaje mucho menor a lo descrito en otras series (10, 32, 57, 67-74), posiblemente debido
a que es de mayor frecuencia en el 67,7% (72). Adicionalmente, como origen frecuente la
formacion en C4C5 en el 86%, 12% de C4 y 2% de C5. El origen méas frecuente reportado es
C4C5 en un 55% (66,70), aunque el origen Unico se encuentra en 8,3% (67), mucho mayor al

observado en este estudio.

Se describen lesiones transitorias o permanentes del NF, aunque de mayor predominio en
la variante clasica comparada con la variacién anatdmica, aunque sin significancia estadistica
(p>0,05) (71). El bloqueo anestésico supraclavicular compromete de manera transitoria el NF en
un 36% - 67% de los casos, sin estar buscando este efecto. Esto ultimo, sin presentar un problema
para los pacientes (73, 74). Si se realiza un bloqueo interescalenico el 100% presenta compromiso
del hemidiafragma, a diferencia de un bloqueo supraclavicular (74). En el enfoque de
reconstruccion del PB, su alta frecuencia de variante usual permite la utilidad posible para

procedimientos de transferencia dependiendo de los objetivos de tratamiento del paciente.

Nervios del plexo braquial.

Las variaciones anatémicas descritas son multiples, por ejemplo, el NTL presenta un origen
clasico en el 33,3% y un 66,6% de variaciones, el NS presenta un origen clasicamente descrito en
el 82,5%, pero un 7,5% de variaciones. El NDS exhibe variaciones en un 51,8% y su emergencia
clasica en un 48,2%. EI NSUB superior ostenta variacion en el 66,1% y 33,9% origen clasico, el
NSUB inferior muestra un 68,4% de variacion. EI NTD muestra una mayor tendencia a su origen
clasicamente descrito en un 78,6% y con variantes en el 21,4% (26). Por lo que existen nervios

con mayor tendencia a la variacion anatomica y no a lo frecuentemente estudiados.
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Nervio dorsal escapular.

El nervio dorsal escapular (NDS) presenta gran variabilidad, expuesta en un 51,8% y su
emergencia clasica en un 48,2% (26). Clasicamente el NDS se origina de la rama anterior de C5
entre un 25% - 95% (75-77), también descritos aportes de C4 en 1,7%- 22% (75-77), un origen
comun con el NTL en un 30% - 61,5% (75,76), C4C5 14,8% - 25% (76, 77), C6 en 1% - 8% (75,
77), C5C6 en un 5% (75, 76), TS 0,3% y menos 0,1% ausente (77). Aunque el porcentaje de
presentacion es muy amplio, la emergencia de C5 se encuentra entre 48,3% - 100%; C4C5 desde
3,2% - 100%, C4 desde 4,2% - 28,6%, C6 desde 4% -8%, C5C6 enun 5% y TS en 9% (76). En
el presente estudio se encontré un predominio de origen en C4 en un 82% y C5 en 8,2%, a

diferencia de reportes previos.

Adicionalmente, la relacion del NDS con los musculos escalenos, la literatura reporta
mayor frecuencia en el paso anterior al MEA en 4% - 32,1% (27, 75, 76), y 8% - 100% de
perforacion al MEA (27, 57, 75, 76), el 80% perfora el MEM (76), 13% posterior al MEM (75),
4% perfora ambos escalenos, 4% perfora el musculo escaleno posterior (76). En el presente trabajo
no se evidencio perforacion sobre el masculo escaleno, pero si la posicion entre el MEM vy el

musculo escaleno posterior en la mayoria de los casos, tampoco un origen comun con el NTL.

ElI NDS es muy variable por lo que en la clinica no se sospecha de su patologia compresiva,
el atrapamiento de este nervio asemeja sintomas similares al sindrome de opérculo toracico con
dolor en region de la espalda, hombro, brazo y antebrazo (75, 76), en especial en pacientes con
actividad que requiere de elevacion de la extremidad por encima de la cabeza o con el uso de
esteroides (75). Clinicamente se aprecia debilidad de los musculos romboideos y hasta la

posibilidad de presentarse escapula alada (75, 76). La relacion con los musculos escalenos genera
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una posible &rea de compresion, se encuentra descrito la perforacion del MEM entre 41,9% - 100%,
el MEA entre un 6,8% - 8%, y el musculo escaleno posterior entre 4% -12,2%, y en menor
frecuencia la perforacién del MEA y MEM en un 4% (76). En cuanto al examen fisico de lesiones
de plexo braquial la funcién del musculo romboides es considerada como un signo de lesion
preganglionar por su origen proximal, pero se debe destacar que no siempre presenta inervacion a
los masculos previos mencionados por lo que debe tomarse con cautela su analisis clinico para el
planeamiento de procedimientos reconstructivos o de rehabilitacion en pacientes sometidos a
reconstruccion o como donante en las lesiones de PB, adicionalmente como objeto de

rehabilitacién en este tipo de pacientes por su origen diferente al usualmente descrito

Nervio supraescapular.

El NSS presenta un origen clasicamente descrito entre un 82,5% - 89,8% (26, 77), otras
series reportan variantes entre 0,6% - 10,9% (4, 28, 77). La formacion en el TS en un 6% -62,8%
(28, 56), la division posterior del TS se describe entre el 5% - 61% (4, 28, 57, 77), la bifurcacion
del TS en 29%, la division anterior del TS en el 7% (28), directo de C5 entre un 0,65% - 4% (28,
55, 77), C6 en un 1,3% (55), C4C5 0,1%, y C5 -TS 0,1%, C6 - TS 0,1%, y menor de 0,1% emerge
del CP (77). En el presente trabajo, el origen de mayor frecuencia es en el TS, en un 88,5% al
igual que lo descrito en otras series, seguido de la raiz de C5 en un 8,2%, diferente a la menor
frecuencia descrita por otros autores (28, 55) y en la divisidn posterior del TS; no se encontrd un
origen en la division anterior del TS, a diferencia de un 7% descrito en la literatura (28), los
resultados de menor frecuencia informados por otros autores no fueron reportados en el presenta

trabajo.
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Las descripciones de la posicion de origen del TS infieren que la mayoria se formaba en la
parte anterior 57,5%, 25% en la parte superior, 5% inferior, 5% central, y 7,5% entre las uniones
de los cuadrantes (56). En la presente muestra colombiana, el origen de mayor frecuencia fue en
el la parte superior del TS en un 88,5% similar a lo expresado por Siquiera M.G. (56), pero a
diferencia del estudio brasilero, el segundo sitio de emergencia en este trabajo fue la parte posterior

del TS.

La mayor frecuencia de origen del NSS es en el TS, lo que hace de este nervio una
referencia anatomica para la diferenciacion del tronco superior y de este por su origen frecuente,
adicionalmente permite determinar como constante su area de efecto neuroldgico en region de la
extremidad superior desde el punto emergente del plexo braquial, por lo que si llegase a ser posible

su reconstruccidn permite evaluar estructuras fasciculares relacionadas.

Nervio toracico largo.

El NTL puede presentar variacion entre 18,7% - 21,9% en su origen o en su trayectoria (4,
77), con un origen clasico en C5C6C7 hasta un 78,1% (77). Con respecto a su emergencia de C5C6
en un 12,3%, C6C7 en un 3,7%, 0,4% en C6C7C8, C4C5C6C7 0,4%, C4C5C6 en un 0,5%, y por
altimo C5C6C7C8 en el 0,7%. Adicionalmente, la variante accesoria del NTL en
aproximadamente 0,3% (77). A diferencia de lo reportado, el presenta trabajo muestra expresiones
del NTL con variacién en su origen o en su formacion en un 73,6%. EIl origen en C5C6C7 es
reportado como el de mayor frecuencia (77), pero en el presente estudio se describe en un 47,2%,
seguido en frecuencia la emergencia en C5C6 en 41,5%, este Ultimo en mucho menor frecuencia
informado por otros autores (77); es importante resaltar una variante muy infrecuente, el origen

tnico en C6 o en C7, esto no ha sido reportado por el momento. Otras series no manifiestan la
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relacion del NTL con respecto a los musculos escalenos, es reportado que el 63% de los NTL
perfora el MEM (57); se evidencio en este trabajo en tan solo un 36,1% perfora el MEM a
diferencia de lo reportado por Sassoli V.P., que es casi el doble (57). Adicionalmente, el 36,1%
transcurre posterior al MEM y 13,8% se encuentra entre el MEA y MEM, no existen reportes con

estos hallazgos en la literatura.

El NTL tiene un papel importante en el proceso clinico de las lesiones de PB, como
hallazgo de lesion preganglionar, siendo su origen muy proximal, es un determinante clinico
constante que se debe tener en cuenta para la toma de decisiones de los pacientes, adicionalmente
en los procesos de rehabilitacion sobre la regidn peri escapular por su origen clasico descrito. En
cuanto a su relacion con los musculos escalenos, es de suma importancia en los procesos de
reparacion de nervio para la descompresion proximal pues mejora el proceso de recuperacién del
nervio. Su paso a través de los muasculos escalenos también permite tener como objetivo procesos
de rehabilitacion en especial de estiramiento muscular como tratamiento coadyuvante en

patologias compresivas relacionadas.

Nervio pectoral.

Los nervios pectorales tienen gran variabilidad en su origen. EI NPM tiene su origen usual
del CM hasta un 90,9% (57, 78, 79), y de su origen no clasico en el 3,1% -9% es originado en la
division anterior del TM (4, 41, 57), la divisién anterior del TI entre 7,2% - 43,8% (78, 79) o
simplemente del TI en el 4,7% (78), presentaciones menores a 0,1% en C8 y T1 (79). Los
resultados obtenidos en el presente trabajo son similares a lo descrito en cuanto al origen del CM
en un 67,2%, hallazgo concordante con otras series, que exponen de 49,3% -90,9% (57, 78, 79).

Al igual que Sassoli V.P., se evidencio la emergencia en la division anterior del TS (57), pero no
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se reporta origen del T1 a diferencia Prakash en la india, que informa hasta un 43,8% de la division
anterior del T1(78). El origen del Tl reportado en el presente trabajo cadavérico es del 3,3%, muy
bajo al compararlo con reportes previos (78). No hay evidencia de reporte sobre el origen comun
del NPM y el NCBM el cual se observo en un 1,6% en este estudio, ni tampoco la doble

presentacion del NPM, como se evidencio en el presente estudio.

El NPL tiene un origen usual entre un 62% - 76,8% del CL (78, 79), pero se describe
variantes como: la division anterior del TS entre 44% - 88% (28, 57), dos ramas originadas en el
CL que se fusionan en el 16% (78), entre un 7,5% -33,8% con un doble origen en la division
anterior del TSy TM (78, 79), en el 4,4% en la division anterior del TS (79), 3% - 50% division
anterior del TM (28, 57), division anterior del TM en el 2% (79). Doble origen en TS y CL 0,3%,
por Gltimo, en un 0,1% presenta doble emergencia en la division anterior del TM y CL, y en menos
del 1% en el TM (79), por afiadidura, el 12% presenta al NPL y NPM originados de un tronco

comun (78)

En este estudio se reporta un 57,4% de variantes anatdmicas del NPL, con una presentacion
doble de 3,3% muy inferior a lo descrito en la literatura entre 10% - 33,8% (28, 78). Se observo
una mayor frecuencia de aparicién en la division anterior del TS en un 31,1%, hallazgo similar
reportado en el estudio canadiense (28), y brasilero (57); pero en el estudio realizado por Prakash
el origen clasico del CL es informado en un 62% (78). El resto de los origenes son concordantes a
reportes previos. En la presente serie se expone que en el 3,3% se origina del CL y division anterior
del TM, el cual es muy cambiante en lo reportado por otros autores, pues tambien se describe en

el TS, TMy CL (28, 57, 78, 79).

Nervio cutaneo braquial o antebraquial medial.
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EI NCBM y el NCAM, se reportan en la literatura variaciones hasta el 67% - 90,7% (4,
57, 79), principalmente descritas con relacion al origen. El NCBM presenta un origen del CM
hasta en un 90,7% (79), en cuanto a sus variaciones, en un 9% emerge del T1 (57), 0,2% doble
origen del CM y TI, por ultimo, sefiala que se puede originarse del CP en un 0,1% (79). El
NCAM tiene un origen comun en el CM entre el 57,8% - 87,9% (4, 79), pero también esta
descrito su origen del Tl entre un 2,1%- 42,1% (4, 57,79), y de un tronco comdn con el NCBM
desde T1 en menos de 0,1%, 0,1% del CP (79) y 2% comunicaciones del NU con el NCAM (45).
El origen de un tronco comun que forma el NCAM y NCBM se reporta entre un 3% - 67% (57,

79), y de un tronco comun con el NCAM desde T1 en un 0,1% (79).

A diferencia de lo reportado en estudios previos, en esta muestra estudiada el patron de
mayor frecuencia fue un tronco comdn en el CM en el 94,4%, esta variante esta descrita en menor
proporcion (57, 79), adicionalmente, en un 1,6% el origen fue en el TI, patron que en reportes
previos se encuentra hasta un 2,1%, lo que concuerda con lo reportado por Benes M. et al (79).
Esta caracteristica evidenciada es importante para tener en cuenta en la toma de injertos aut6logos
en la reconstruccion neuroldgica del miembro superior en especial por que no encontramos
diferenciacion proximal, por lo que se podria afectar toda la sensibilidad medial de la extremidad

donante.

Nervios subescapulares (superior e inferior).

Los nervios subescapulares tienen un origen clasico del CP (26, 37, 57), pero la literatura
es muy variante en cuanto a sus zonas de origen. El NSUB superior presenta un origen del CP en
un 90,7% - 100% (79-81), como variante emerge de la division posterior del TS entre el 5,8% -

59% (26, 57, 79), seguido del CP en el 33,9%, adicionalmente describieron origen del NAx en 3%
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- 5,5% (26, 57, 80), del TSy TM en el 0,1% -3,6% (26, 79), 0,1% -1,5% del TS (4, 79), 0,5% de
un tronco comun con el NAXx desde el CP, y menos de 0,1% emergente de: C8, tronco comdn con
el NSUB inferior desde el CP, y en un tronco comun con el NAX, NSUB inferior y NTD desde el
CP (79). Adicionalmente, describe un origen Unico en el 90,3% (80); dos ramos independientes
en el 8% -13% (80-82) y tres ramas independientes en el 1,6% (80). A su vez, se reporta el NSUB
accesorio presente en el 38,7% - 55% (26, 82), con un origen en el CP en el 21,1%, enel TS en el

10,6% y 7% del NAX (26).

En este trabajo se resaltan resultados similares a lo descrito por otros autores con respecto
a la emergencia del NSUB superior siendo el 49,2% el origen mas frecuente en el CP, en estudios
previos se encuentra hasta en un 100% (79-82), siendo este hallazgo muy inferior a los porcentajes
descritos previamente. Estudios en Sudamérica informan el origen més frecuente de la division
posterior del TS, en Brasil se expone en un 59% (57), y en un estudio previo en Colomba es
informado en un 50% (26), en el presente trabajo este origen fue reportado en un 34,4%, siendo
muy inferior a lo expuesto previamente a nivel nacional, aunque con una importante variabilidad
de 49,2%. En cuanto a origenes diferentes, la literatura muestra porcentajes menores de aparicion
en el NAXx entre un 0,5%- 5,5% (57, 79, 80), hallazgo concordarte de estudios previos con el
presente trabajo. El resto de los origenes son expuestos en muy baja proporcion, con porcentajes
menores al 0,1%; no se encontro origen en la division anterior del TS, resultados similares a lo

reportado en el estudio previo en poblacién colombiana (26).

El origen usual del NSUB inferior en el CP en un 31,6% - 79% (26, 79-81), seguido de un
tronco comun con el NAXx desde CP entre un 15,2%- 60% (26, 57, 79-81), tronco comun con el
NTD desde CP entre el 2,2% - 12,3% (26, 57, 79), tronco comudn con el NAX y NTD desde el CP

0,1%, y muy infrecuente: division posterior del TS, tronco comun con el NSUB superior del CP,
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tronco comun con el NSUB superior y NAx desde el CP, tronco comudn con el NAx NSUB superior
y NTD desde el CP en menos del 0,1% respectivamente.; y el origen del NR en un 0,1% -1,7%
(26, 79). Se describe al NSUB inferior como rama Unica en el 93,5%, y como dos ramas

independientes en el 6,4% (80)

El NSUB inferior tiene una gran variabilidad (82), pero difiere de su origen clasico en
muchos estudios (26, 57, 81), aunque en EE. UU., Inglaterra y en el meta-analisis de Benes M. et
al., es reportado en el CP (79, 80, 82). En este estudio el origen de mayor frecuencia es en el NAX
en un 72,1%, aunque diferente a lo previamente reportado en un estudio colombiano en un 54,4%
(26), 54% en Brasil (57) y 55 % - 60% en la India (81). En cuanto a las expresiones muy
infrecuentes, el NR fue reportado en esta serie en un 6,6%, el NTD en el 3,3% y en menor
frecuencia la division posterior del TM y Tl en 1,6%, que son referidos en menos del 0,1% en la

literatura (79).

El origen doble de estos nervios fue reportado en este trabajo en un 16,4% para el NSUB
superior y 1,6% para el inferior; estudios previos son muy disimiles en cuanto a este patron
variante. Tubbs et al., reporta la doble presentacion en un 8% y tres ramas independientes en el
1,6% para el NSUB superior y 6,4% para el inferior (80); Bhosale S., et al entre 9% - 13% para el
superior (81). Pero cuando es expresado como accesorio es descrito entre un 38,7% - 76% (26,
82), siendo el CP el origen mas frecuente de estos hallazgos (26, 80, 82), resultado similar a lo
descrito en esta serie. Adicionalmente, el origen en un tronco comun fue reportado en este trabajo
para el NSUB inferior en un 26,2% y superior en el 1,6%, a diferencia de otros estudios que

expresan hasta un 15,2% para el inferior y entre 0,1 - 0,5% para el superior (79).

Nervio toraco dorsal.
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ElI NTD clésicamente descrito con su origen en el CP, la literatura muestra una variabilidad
entre el 3,7% - 99% (30, 79-81), adicionalmente a otros sitios de emergencia, principalmente del
NAXy el NR (37, 57, 79, 80). El origen del NAX es observado entre el 10% -22,9% (37, 57, 81),
del NR entre un 0,4% - 5,5% (57, 79, 80). Adicionalmente como variacion del origen se informa:
tronco comun con el NAx desde CP en un 3,9%, tronco comun con el NAX y el NSUB inferior
desde el CP (0,3%) y en menos de un 0,1%: tronco comun con el NAX, NSUB superior e inferior
desde el CP, tronco comun con el NSUB inferior desde el CP, tronco comun con el NSUB superior
y el NSUB inferior desde el CP, la divisidn posterior del TS y la division posterior del TM (79).
En raras oportunidades se exponen dos NTD en tan solo el 3,7% de los especimenes estudiados

(30).

En este trabajo se describe un origen del 70,5% del CP, seguido del NAx en 23%, hallazgos
similares a los descritos por autores previos (30, 37, 57, 79-81); aunque, el origen en el NR es
variable descrito hasta un 5,5% (57, 79, 80), fue observado en el presente estudio en un 1,6%. El
origen de la division posterior del TM es infrecuente, y muy rara la presentacion de la division
posterior del T, este hallazgo no descrito en otras series actualmente. También es infrecuente la
presentacion doble del NTD, esta reportado hasta un 3,7% (30), siendo conseguida como rama
Unica la mayoria de las veces o un tronco comun (79, 81), en este trabajo fue evidente en un 1,6%,
y su origen en la division posterior del TS como doble variante, debido a su origen no usual y su

presentacion de dos nervios.
Nervio ulnar.

La literatura reporta como muy constante el origen del CM en un 98,1% (30 79), siendo la

frecuencia de variacion hasta un 8% (29, 45). Como variante se observa en un 1,8% rama
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comunicante con el NM (30), contribucion del CL en un 2% - 4,6% (4, 45, 79), 2% comunicacion
con el NR, el cual describen que inerva la cabeza medial del musculo triceps, y 2% con el NCAM
(45), origen del NU por dos ramos provenientes del CM (46), del CM con dos ramas accesorias
del CL en <0,1%, y del CM con una rama accesoria del CP en <0,1% (79). Comunicacién con el

CL en un 2% -39% (29, 57, 79) o desde el NM (29).

La variacién en su origen se expone desde 1,2%- 8,8% (29, 45), en el presente estudio el
NU presento un 1,6% de variacion anatémica, confirmando el origen del CM como fuente de
emergencia de este nervio més frecuente. Se observo una comunicacion con el TS, siendo esta
ultima no reportada en estudios previos, la mayor frecuencia de las comunicaciones esta asociada
conel CL, NRy NM (30, 45, 46, 57, 79), pero no son habituales sus variaciones a este nivel. Lo
que permite obtener una mejor respuesta en procesos anestésicos a nivel infraclavicular como
bloqueos regionales, y a su vez en mecanismos de rehabilitacion y de fuente para transferencias
nerviosas o de reconstruccion en lesiones infraclaviculares del PB o lesiones de nervio periférico
a nivel proximal, también como referente en imagenes diagndsticas por su gran frecuencia de

origen usual.

Nervio musculocutaneo.

Es el nervio que presenta mayor cantidad de variaciones descritas (79), aunque en el origen
no hay muchas series al respecto, siendo el predominio expuestas en la parte distal sobre el brazo
(54), y el origen usual del NMC proveniente del CL en un 98,8% (79). La ausencia del NMC se
observa en el 0,3%- 2,4% (29, 53, 79), siendo los musculos del compartimento anterior inervados
por el NM, el MCB inervado directamente del CL en 1,2%, o inervado de manera doble, una por

el NMC y otra por el CL (50, 53), 0,6% un doble origen (NM y otro en bucle del NM) (29), por
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altimo, en 0,1%: el origen del CL con una rama accesoria de la division anterior del TM, o del NM

(79).

En el presente trabajo, el origen de formacion presenté un 6,6% de variacion. En la
literatura esta descrito en tan solo un 1,2%, siendo superior a lo expresado (79). Las variaciones
proximales fueron asociadas a no perforacion del musculo coracobraquial y un origen del NM en
el 1,6%. Varios autores reportan la ausencia del nervio entre 0,3% - 0,6% (29, 79), tambien el
musculo coracobraquial inervado por el CL y origenes variantes de NM o TM (29, 53, 79); estudios
previos se basan principalmente en variaciones anatomicas sobre la region del brazo con pocas

series con descripciones en region infraclavicular.
Nervio mediano.

EI NM es un nervio muy estudiado con relacion a sus variantes anatomicas, el cual presenta
muchas expresiones descritas (4, 37, 42, 57, 79, 83), pero su formacién del CL y CM se expone
en un 89,7% (79). En el 74,1% el origen del NM en la axila, zona de mayor frecuencia de
presentacion, y adicionalmente su formacion en el tercio proximal del brazo en el 16,7% y en el
tercio distal 9,2% (37). En cuanto a su formacion por parte del CL y el CM, entre el 7,7% - 52%
es formado por dos raices laterales y una medial (4, 57, 79, 83); 7,4% una de las dos raices provenia
de la divisién anterior del TM y una del CL (57), 0,3% originado en el CM y CL y la division
anterior del TM (79), el resto de los casos emergia del CL en menos del 0,1% (57, 79). Como
formacion infrecuente: tres raices del CL y una del CM en el 0,2%; dos raices del CM y una del
CL en <0,1%; cuatro raices (dos del CL y dos del CM) en menos del 0,1%, y desde el CM y CL,
pero con dos raices accesorias provenientes de la divisién anterior del TM en menos del 0,1% (79).

La comunicacién entre NMC y NM se informa en el 13,3% (83).
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El NM es un nervio con una gran descripcion de variaciones anatémicas. En este trabajo
se expone su origen clasico en el 100% de la muestra, pero en cuanto a la formacion de esta
estructura se observé en un 50,8% de variacion, porcentaje elevado comparado con lo que se
expone en la literatura de 10,3% (79); aunque no existe una definicién como tal para la expresion
de variacion, Sassoli V.P. et al., reporta un 59,4% de variaciones en la formacion de NM desde su
porcién latera y medial (57). Al igual que el estudio en Brasil la comunicacion doble entre el CL
y el CM para la formacion del NM se describio en este trabajo en un 42,6%, comparado con 52%
decrito por Sassoli (57). Estudios en la india indican solo un 13,3% en este tipo de comunicaciones
y en la recopilacion mundial se reporta en el 7,7% (79), resultados muy elevados son reportados
en esta muestra estudiada. La formacion distal también es informada por otros autores, en este
estudio se describid en 3,3%, el CL perfora al musculo coracobraquial al cual inerva, hallazgo

similar descrito por Padur A.A. et al., pero en 1,2% (54).

Es muy importante el conocimiento anatomico a nivel proximal del NM en especial por su
variabilidad en su formacion, debido a que puede ser tomado por error y ser bloqueado como
técnica anestésica en esta region, sin realizarlo de manera completa. Adicionalmente, las
reconstrucciones asociadas en reparacion de nervio, realizar reconstruccion sobre el cordon medial
y no sobre el NM directamente lo que conllevaria a limitaciones en la reconstruccion en lesiones
superiores del PB o sobre &rea de cordones. A su vez, estas comunicaciones entre el CM y CL con
relacion a la formacion del NM pudieran relacionarse a factor de proteccion, pero esto tltimo como

supuesto tedrico, pues no se puede determinar en el presente estudio.

Nervio radial.



VARIAC. ANATOMIC. DE PB DE INTERES CLINICO QUIRURGICO. 117

Es el nervio que presenta menor variacion en su origen, segun lo reportado en la literatura
(29, 79), su variabilidad se observa en el 0,6% de los casos (29), las fibras del NR provienen en un
75% de la parte posterior del PB, 20% provienen de la parte medial. La cual se asocia con el NAX
(49). El origen del CP se expuesto en el 96,8% - 100% (4, 30, 37, 79). Como variantes se describe
una division alta del nervio radial, las interconexiones son muy infrecuentes, por lo que solo
existen reportes de caso (47), comunicaciones con el NMC en el 5,5%, y en 1,8% - 2,3% con el
NU (30, 40), comunicacién del Tl con el NR en el 0,1% - 7% (57, 79), 0,3% origen en el CP con
unarama accesoria del CM (79), y en menos del 0,1% origen en el CP, pero con una rama accesorio
de la division anterior del TM (79). Adicionalmente, el reporte de caso de la formacion del NR

proveniente de dos ramas, una del CP y otra del CM (50).

En este estudio no se encontraron variaciones anatomicas en el origen del NR, otros

reportes la describen entre 0,6% - 3,2% (4, 29).

Nervio axilar.

El NAX es reportado en otros estudios como constante en su emergencia del CP, siendo
informada en un 79,8%- 100% (4, 30, 51, 79), solo se expone variacion en el 1,2%-10% (4, 29,
51), en el 6,2% se origind de la division posterior del TM, el 10% emerge de un tronco comun
proveniente del CP, que originaba tambien al NSUB (51), entre el 12% -10,8% de la division
posterior del TS (4, 37, 79), 0,2% division posterior del TM (79). Reportes previos exponen el
origen del NAXx desde un tronco comun entre 1% -22,9% (51), menos al 0,1% origen en un tronco
comun con el NSUB superior desde el CP, 2,3%tronco comun con el NTD proveniente del CP;
3,8% tronco comun con el NSUB inferior desde el CP, tronco comin con el NTD y NSUB inferior

proveniente del CP en un 0,9%; tronco comin con el NSUB superior y NSUB inferior desde el CP
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en el 0,2%, y en menos del 0,1%: tronco comun con el NTD, NSUB inferior, y NSUB superior

desde el CP (79).

El NAX en el presente trabajo se describe en un 96,7% emergente del CP, concordante con
lo descrito en estudios previos entre un 79,8% - 100% (19, 30, 37, 51, 79). Pero el origen
observado de la division posterior del TS es infrecuente, en esta serie se reporta en el 3,3%, aunque

los otros autores sefialan desde un 1,2% - 10,8% (37, 79).
Variaciones segun distribucion geografica.

En cuanto a la distribucion de frecuencia en la formacion de troncos y cordones segun la
zona geografia se reporta en Africa fue de 76%, Asia 86%, Europa 68%, Norte américa 97%,
Sudamérica 89% (58). La frecuencia de variacion del NTL en Africa es de 69,2%, Asia 88,9%,
Europa 29%, Norte américa 88,5% y Sudamérica 69,8%. EI NSS reporta una distribucion de 100%
en Africa, Asia 97,8%, Europa 97%, Norte américa 60,8%, y Sudamérica 82,9%. EI NDS en

Africa 96,8%, Asia 92,7%, Europa 96%, Norte américa 91%, y Sudamérica 50,6% (77).
Musculo axilo pectoral.

El masculo axilopectoral o arco axilar esta reportado con una frecuencia de hasta el 8%
(84-86), pero en paises como India se expone hasta un 2% (85, 86), 1,7 % poblacion turca (86),
Argentina 11,4% (87), Venezuela 1,4% (88), Japon 6,4% - 11,7% (85, 86), China 43,8% (85, 86),
Bélgica 10% vy britanicos 0,25% (86), en nuestro estudio del 8,8%, hallazgo algo alto en
comparacion a la poblacion vecina. No ha sido reportado un doble vientre anterior en forma de
“V” en la literatura; Bhatt et al, reporta un caso de doble vientre, un fasciculo anterior y posterior,
el primero cercano al paquete neurovascular, ambos con relacion al tendén del M. Dorsal ancho

(85). En nuestro estudio evidenciados dos casos de doble vientre anterior, uno presento un doble
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origen pectoral, que se podria determinar como inusual, y el segundo con origen en el dorsal ancho

y pectoral mayor que se podria asociar como usual por el origen clasico del primero.

El SOT, tiene multiples causas de posibles compresiones relacionadas o no a variaciones
anatémicas, en especial descritas en la parte supraclavicular (89, 90, 91), pero en la region
subpectoral algunos autores lo refieren como menos frecuente y de menor importancia (7); algunos
describen el arco axilar como asintomatico (91), pero esta descrito el sindrome de hiperabduccion
detallado por Wright en 1945, se produce por abduccion y rotacién externa, el cual es un signo
clinico que desencadena los sintomas neurol6gicos (86, 90, 91), mejorando los sintomas con la

aduccion (86).

16 Conclusiones.

1. Lafrecuencia de presentacion de plexo braquial prefijado fue del 3,2%. No se identificaron
casos posfijados, resultados muy inferiores a lo reportado en la literatura

2. Laramaanterior del plexo braquial méas larga y de mayor diametro fue C7, resultado similar
a lo observado por otros autores, aunque escasamente descrito en la literatura.

3. El NF se presenta de manera clésica en un 98%. En el 2% se evidencioé un nervio frénico
accesorio, siendo el origen mas frecuente C4-C5, porcentaje mucho menor a lo descrito en
la literatura, aunque posiblemente por no exploracion intratoracica.

4. EINTL presenta una configuracion de C5-C6-C7 en la mayoria de los casos, se expone un
36,1% atraveso los musculos escalenos, el 36,1% transcurre posterior al MEM y 13,8% se

encuentra entre el MEA y MEM, no existen reportes con estos hallazgos en la literatura
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11.

12.

El NDS tiene un origen de mayor frecuencia en C4, con una intima relacion con los
musculos escalenos, este aspecto hace que no se debe tener precaucién como determinante
semiolégico en lesiones del PB de tipo preganglionar, debido a que su origen es
extraplexual en un 82%.

El espacio interescalénico es usual en el 75,4%, siendo la penetracion por parte de C5-C6
la variante méas frecuente evidenciada, hallazgo similar a lo reportado en la literatura.

La presentacion usual de los troncos del PB concuerda con la literatura, aunque en el 9,8%
se observaron variaciones, en especial, dos troncos con un origen clasico de C5 a T1,
hallazgo no descrito en la literatura.

El tronco de mayor longitud fue el TM, y el de mayor diametro el TI, hallazgos similares
descritos en la literatura pero con escasas series enfocadas al respecto.

El nervio subclavio tiene un origen poco variante, aunque C5 fue el segundo en frecuencia,
solo fue observado en el 8,2%.

Las divisiones del plexo braquial presentan una descripcion clasica en la mayoria de los
casos, pero presentan variaciones en el 9,8%, siendo estas muy raras y dificiles de describir
por la cantidad de comunicaciones entre ellas y las diferencias en sus arborizaciones
posteriores.

Los cordones del plexo braquial presentan variacién en el 13,1%, siendo el CM el de mayor
variabilidad descrita en la presente muestra, hallazgo disimil a lo informado en la literatura
que en la mayoria se referencia al CP.

El corddn de mayor longitud fue el medial y el de mayor diametro fue el posterior, a
diferencia de lo informado por otros autores en cuanto a la longitud, donde el CL es el mas

largo.
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

La posicidon de los cordones con mayor frecuencia en relacion a la arteria axilar fue: el CM
inferior, el CL posterior y el CP posterior, hallazgo disimil a lo clasicamente descrito.

El NPM presenta menor variabilidad que el NPL, siendo la presentacion doble la de menor
frecuencia entre las variaciones observadas.

Los nervios cutdneos braquial y antebraquial medial presentaron un origen comin de
mayor frecuencia en un tronco comun en el CM en un 94,4%, hallazgo no similar a lo
reportado clasicamente, el cual presenta una diferenciacion del CM y esta descrito hasta en
un 67%.

Los nervios subescapulares son los que presentaron mayor variacion de todos los nervios
estudiados del plexo braquial, con variabilidad en su origen, en su presentacion Unica o
doble y en su formacion con troncos comunes de origen entre estos.

En la region emergente del plexo braquial, el NMC presentd variabilidad del 6,6%, siendo
muy superior a lo reportado en la literatura de 1,2%, siendo un factor diferenciador pues la
mayoria de los estudios se basan en variaciones en el brazo.

El NM presenta gran variabilidad en su formacion, principalmente asociada a
comunicaciones entre los cordones medial y lateral que dan origen a este en la regién axilar,
en este estudio se observé en un 42,6% hallazgo alto comparado con literatura no
sudamericana.

Los nervios con menor frecuencia de variacion son el ulnar, radial y axilar, hallazgo

concordante con la literatura.

El porcentaje de presentacion del arco axilar en la muestra evaluada es del 8,8%, rango alto

con relacion a lo reportado en estudios previos.
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21. Las variaciones anatémicas relacionadas con el plexo braquial y ramas intraplexuales son
diversas, lo que hace de esta estructura un reto diagndstico, terapéutico y anatdmico por
sus ricas manifestaciones morfoldgicas, que también pueden estar asociadas a procesos no

deseados en procedimientos quirdrgicos.
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Apéndice A.

TITULO:

VARIACIONES ANATOMICAS DE PLEXO BRAQUIAL DE INTERES CLiNICO QUIRURGICO.
UN ESTUDIO CON MATERIAL CADAVERICO

EDAD REGISTRADA
SEXO: MASCULINO:
EXTREMIDAD SUPERIOR EVALUADA:

PATRON CLASICO DE PLEXO BRAQUIAL:

PLEXO PREFIJADO Sl
PLEXO POSTFLJO Sl

FEMENINO
DERECHA

NO
NO

LONGITUD DE RAMAS DEL PLEXO BRAQUIAL (CM)

C4

C5

Cé

Cc7

C8

C9

T1

T2

DISTRIBUCION DE NERVIO FRENICO
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

IZQUIERDA

NO

NERVIO PARA MUSCULO SUBCLAVIO
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

NO

NERVIO TORACICO LARGO
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

NO

NERVIO DORSAL ESCAPULAR
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

NO

TRONCOS DEL PLEXO BRAQUIAL
CLASICO

2

LONGITUD DE LOS TRONCOS DE PLEXO BRAQUIAL

TS

™

Tl

OTROS:

ESPACIO INTERESCALENICO
A B
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D
OTROS:

NERVIO SUPRAESCAPULAR

ORIGEN

POSICION:

S|
CONTRIBUCION

NO

DISTRIBUCION DE DIVISIONES DE TRONCOS

1]
DIVISION ANTERIOR
ORIGEN

POSICION:

CONTRIBUCION

DIVISION POSTERIOR
ORIGEN

POSICION:

CONTRIBUCION

M
DIVISION ANTERIOR
ORIGEN

POSICION:

CONTRIBUCION

DIVISION POSTERIOR
ORIGEN

POSICION:

CONTRIBUCION

Tl
DIVISION ANTERIOR
ORIGEN

POSICION:

CONTRIBUCION

DIVISION POSTERIOR
ORIGEN

POSICION:

CONTRIBUCION

OTROS:

FORMACION CLASICA DE LOS TRONCOS
DISTRIBUCION DE LOS CORDONES

CORDON MEDIAL

CORDON LATERAL

CORDON POSTERIOR

LONGITUD C™M

NERVIO PECTORAL MEDIAL

ORIGEN

MEDIAL
ANTERIOR
MEDIAL
ANTERIOR
MEDIAL
ANTERIOR

POSICION:

S|

LATERAL

LATERAL

LATERAL

CL

Sl
CONTRIBUCION

NO

CP
NO

POSTERIOR

POSTERIOR

POSTERIOR

LONGITUD

NERVIO PECTORAL LATERAL

ORIGEN

SI
CONTRIBUCION

NO
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POSICION:

LONGITUD
NERVIO CUTANEO BRAQUIAL MEDIAL
ORIGEN

POSICION:

S|
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD
NERVIO CUTANEO ANTEBRAQUIAL
MEDIAL

ORIGEN

POSICION:

S
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD
NERVIO SUBESCAPULAR SUPERIOR
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD
NERVIO SUBESCAPULAR MEDIO (TD)
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD
NERVIO SUBESCAPULAR INFERIOR
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD
NERVIO MUSCULOCUTANEO
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD
NERVIO MEDIANO
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD
NERCIO ULNAR
ORIGEN

POSICION:

Sl
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD
NERVIO RADIAL
ORIGEN

POSICION:

S|
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD
NERVIO AXILAR
ORIGEN

POSICION:

S|
CONTRIBUCION

NO

LONGITUD

137



