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Trauma del plexo braquial: Conceptos actuales
en el diagnóstico y tratamiento quirúrgico
Brachial plexus injury. Current concepts in diagno-
sis and surgical treatment
Enrique Vergara Amador

RESUMEN

Las lesiones del plexo braquial ocasionan cambios dramáticos en el entorno social y laboral.
Se encuentran asociadas frecuentemente a accidentes en moto. Con el tratamiento quirúrgi-
co, realizado por un cirujano entrenado y en el momento adecuado, se puede mejorar el
pronóstico de estas lesiones. Hay técnicas que permiten reconstruir dentro del mismo plexo
mediante injerto nervioso o transferencias de nervios, y otras técnicas extraplexo como trans-
ferencias nerviosas distales o neurotizaciones. Es importante tener claro el momento de la
cirugía, que no sobrepase de los seis meses de la lesión para lograr buenos resultados. En
pacientes jóvenes se puede hacer reconstrucciones aun hasta los 9 a 12 meses después del
trauma.

Las series de pacientes muestran que con todas estas técnicas y en el tiempo adecuado se
pueden lograr buenos resultados.
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ABSTRACT

The brachial plexus injuries cause dramatic changes in the social and work environment. They
are often associated with motorcycle accidents. With surgical treatment, performed by a
surgeon in brachial plexus at the right time, you can improve the prognosis of these lesions.
There are techniques to reconstruct the plexus by nerve grafting or nerve transfers, and other
techniques extraplexo by nerve transfers or neurotizations. It is important to be clear about
the time of surgery, not exceeding 6 months from the lesion to achieve good results. In young
patients reconstructions can be done even until 9-12 months after trauma.

The series of patients show that all these techniques at the right timegood results can be
achieved.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones del plexo braquial ocasionan conse-
cuencias socioeconómicas graves. Causan una pérdi-
da significativa de la función y la capacidad de realizar
tareas de la vida diaria y de su vida laboral, con cam-
bios dramáticos en la vida, no solo para el paciente
sino también para su familia.

La mayoría de los pacientes son hombres jóvenes,
muy activos laboralmente, víctimas de accidentes de
motocicleta. En Colombia no hay estadísticas oficia-
les de frecuencia de lesiones de plexo, pero de acuer-

do con nuestra propia experiencia más del 90% está
asociado a accidentes en moto, y muchas veces en re-
lación con la ingesta de alcohol.

Con el desarrollo de la microcirugía y la experien-
cia de los últimos 20 años, hay técnicas de cirugía
disponibles para conseguir un resultado bueno que
permita al paciente integrarse social y laboralmente.

ETIOLOGÍA, ANATOMÍA Y FISIOPATOLOGÍA

La principal causa de trauma de plexo braquial
son los accidentes vehiculares, típicamente el de dos
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ruedas. Este representa el 90% de los casos. Otras
causas son las heridas por arma corto-punzante, por
arma de fuego, caídas de diversas alturas con estira-
miento de cuello y algunas veces iatrogénicas1,2.

Las raíces que conforman el plexo braquial son la
C5, C6, C7, C8 y T1 (Figura 1).

de la muñeca, de los dedos y de la musculatura intrín-
seca de la mano1,2.

La fisiopatología se centra principalmente en la
tracción sobre el plexo causada por un ángulo anor-
mal del hombro con el cuello, cuando la persona es
lanzada desde el vehículo con el impacto. Si el hom-
bro está en aducción, se afecta más el plexo superior,
las raíces C5-C6+/-C7. En lesiones de mayor magni-
tud, todas las raíces pueden dañarse, llegando a una
parálisis completa con miembro superior flácido 1,2,3.

Topográficamente se puede clasificar como lesio-
nes supraclaviculares, retroclaviculares e infracla-
viculares, pero lo más importante es definir si la lesión
está muy proximal, afectando a las raíces o afectando
a los troncos ya formados. Si la lesión es de raíces, se
debe establecer si es por fuera o por dentro del canal
(pre o posganglionar). Hay que aclarar que algunas
lesiones posganglionares pueden ser intradurales y ser
en este caso no reparables.

Este concepto hay que tenerlo muy claro. Las le-
siones preganglionares están localizadas entre el gan-
glio de la raíz dorsal del nervio y la medula espinal, y
son todas intradurales.

Estas lesiones preganglionares determinan una le-
sión motora por daño de las raicillas que vienen de las
células del asta anterior, pero la sensibilidad se conser-
va, ya que el ganglio dorsal queda en continuidad con
el extremo distal de la raíz, y es aquí, en el ganglio,
donde se encuentra el cuerpo celular de la neurona sen-
sorial (figura 2). Las lesiones posganglionares son las
localizadas en el nervio espinal mixto, emergiendo de
los agujeros de la columna cervical (figura 2).

Lesiones preganglionares indican una pérdida per-
manente de la raíz y no son susceptibles de repara-
ción. Lesiones posganglionares son susceptibles de
repararse, ya que esta será llevada a cabo distal al cuer-
po celular que puede regenerarse1-4.

Figura 1. Esquema de la anatomía del plexo braquial. TPS: tronco
primario superior, TL: cordón o fascículo lateral, TP: cordón o
fascículo posterior, TM: cordón o fascículo medial, NED: nervio
escapular dorsal, NSE: nervio supraescapular, NMC: nervio
musculocutáneo, NA: nervio axilar, NR: nervio radial, NM: nervio
mediano, NC: nervio cubital.

Las raíces C5 y C6 se unen para formar el tronco
superior o primario superior. La raíz C7 continúa
como el tronco medio y las raíces C8 y T1 se unen y
forman el tronco inferior. Estos troncos se dividen en
divisiones anteriores y posteriores detrás de la clavícula.
Las divisiones anteriores de los troncos superior y
medial se unen y forman el cordón o fascículo lateral.
La división anterior del tronco inferior se continúa
como el cordón o fascículo medial, y las tres divisio-
nes posteriores se unen y forman el cordón o fascícu-
lo posterior.

Del tronco superior va a originarse el nervio
supraescapular, para los músculos supraespinoso e
infraespinoso que son abductor del hombro y rotador
externo respectivamente. El cordón o fascículo late-
ral se divide en el nervio musculocutáneo que va a
inervar el músculo bíceps y el braquial anterior, res-
ponsables de la flexión del codo, y en la rama lateral
del nervio mediano.

Del cordón o fascículo posterior se origina el ner-
vio axilar y el nervio radial, que son los que producen
la extensión del codo (por el tríceps), y la extensión
de la muñeca y los dedos.

El cordón o fascículo medial se divide finalmente
en el nervio cubital y la parte medial del nervio me-
diano, que son los nervios principales para la flexión

Figura 2. Arrancamiento de la raíz o avulsión, corresponde a una
lesión preganglionar. Abajo se observa una ruptura distal al gan-
glio, siendo una lesión posganglionar.
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Una tracción del plexo produce un espectro de
lesiones. La clasificación de Sunderland es útil para
comprender la naturaleza de la lesión5. En términos
prácticos a tener en cuenta para la cirugía se puede
decir:

• Neuropraxia, que puede ser reversible rápida-
mente en semanas, y rara vez llega a las manos
del cirujano.

• Nervios externamente intactos (Sunderland
tipo I, II). Pueden ser útiles en este caso las
transferencias nerviosas distales, en caso que la
mejoría no se vaya dando.

• Neuroma en continuidad. Donde ha habido
rotura de los nervios y formación de neuroma.
(Sunderland tipo III y IV). Requiere reparación
quirúrgica después de la extirpación del
neuroma. Rara vez hay conducción por el neuro-
ma, y si es el caso, podría ser suficiente una
neurolisis.

• Ruptura posganglionar (neurotomesis,
Sunderland V). Son susceptibles de reparación
con injerto de nervio.

• Avulsión. Es una lesión preganglionar, habitual-
mente la raíz tiene que ser abandonada como
fuente de regeneración de axones.

EVALUACIÓN PREOPERATORIA

El examen físico permite una precisión diagnóstica
en el 90% de los casos. Todos los músculos de la
extremidad afectada deben ser evaluados. La escala del
Medical Research Council es una buena guía, en la cual
M0 es parálisis total y M5 es arco de movimiento
completo contra la gravedad y contra resistencia.6,7

Las lesiones que comprometan las raícesC5 y C6
producen una parálisis de la abducción y rotación
externa del hombro, y de la flexión del codo. La
raíz C7 es interesante, es una raíz que no es especí-
fica de un músculo o grupo muscular y de hecho
puede ser usado del lado sano contralateral en una
lesión completa, o aun ipsilateral en lesiones par-
ciales, con casi ningún déficit muscular8-11. Sin
embargo cuando se encuentra C7 lesionado acom-
pañando a una lesión de C5 y C6, se observa pér-
dida de la extensión el codo y de la muñeca y dedos
(figuras 3 y 4).

Cuando todas las raíces están afectadas, se produ-
cirá una parálisis completa con un miembro flácido.

Muy pocas veces –menos del 5% de los casos en
diversas series– hay una lesión de las raíces inferiores
(C8-T1 ± C7), que compromete seriamente la fun-
ción de la mano.

La presencia de un síndrome de Claude Bernard-
Horner (miosis, párpados ptosis y enoftalmos) confir-
ma avulsión de las raíces inferiores.

La presencia de dolor a la palpación, o signo de
Tinel, en la fosa supraclavicular, se observa en las le-
siones posganglionares, debido a la formación de
neuromas en continuidad2.

Una parálisis del diafragma (detectada por
intensificador de imágenes o mediante radiografías)
sugiere una avulsión de C5 y C4.

El músculo serrato anterior está inervado por
torácico largo, formado por ramos que provienen de
las raíces C5, C6, C7, en su salida del agujero de
conjugación. Este músculo es el responsable de la
antepulsión del hombro. Una escápula alada indica
una lesión del nervio torácico largo.

Figura 4. Por la cara anterior se observa la atrofia de deltoides anterior y de pectoral.
En la cara posterior hay atrofia del supra e infraespinoso, y la separación de la
escápula de la línea media (por paresia de romboides) y cierta elevación de la misma.

Figura 3. Paciente con una lesión alta del
plexo. Se observa la atrofia del deltoides
con subluxación inferior de la glenohumeral.
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Parestesias en el lado lateral del hombro y del bra-
zo indican una lesión posganglionar de C5, y
parestesias en la parte lateral del antebrazo lateral su-
gieren una lesión posganglionar de C6.

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS

Algunos autores consideran que los estudios
electrofisiológicos son de poca importancia. Otros
autores opinan que son la prueba de más valor que
aun las mismas imágenes, y especialmente en el segui-
miento y evaluación de la recuperación1,2,12.

Por supuesto, esto requiere que haya un excelente
servicio de electrodiagnóstico. La mayoría de los es-
tudios con los que llega el paciente están mal realiza-
dos o mal enfocados, así que para nuestro caso no es
tan importante para el diagnóstico, pero sí para el
seguimiento.

La lesión axonal produce daño distal en la fibra
nerviosa con posterior degeneración walleriana, pero
antes que esta degeneración se produzca, el extremo
distal del nervio sigue trasmitiendo potenciales de
acción hasta 6 días después para las fibras nerviosas
motoras y 10 días para las fibras nerviosas sensitivas.
Es por esto que los exámenes realizados durante las
primeras 2 semanas del trauma pueden llevar a confu-
sión1,2,12

Cuando es un examen para diagnóstico, es de
mucho valor para el cirujano tener información de la
musculatura paravertebral y de los músculos
romboides y elevador de la escápula; estos dos últi-
mos músculos están inervados por el nervio escapular
dorsal que nace de la raíz C5, muy proximal al aguje-
ro de conjugación. La musculatura paravertebral está
inervada por ramas dorsales que nacen de las raíces
del plexo, en el momento que salen del agujero
intervertebral. La afectación de estos músculos indica
que la ruptura es muy proximal, adyacente al agujero
de conjugación, donde es casi imposible de hacer re-
paración directa de las raíces13,14.

Los potenciales nerviosos sensitivos son de mu-
cho valor para localizar si la lesión es pre o
posganglionar. Estos potenciales están preservados en
las lesiones proximales al ganglio (preganglionar) de-
bido a la actividad eléctrica posganglionar que se ge-
nera por las neuronas del ganglio. Estos potenciales
estarán ausentes en las lesiones posganglionares o en
las lesiones combinadas2.

Durante el seguimiento, un estudio electro-
diagnóstico con un buen examen físico seriado per-
mitirá determinar reinervación o persistente

denervación. La presencia de unidades motoras acti-
vas, la aparición de brotes de potenciales y una dismi-
nución en el número de potenciales de fibrilación
indican una recuperación y un buen pronóstico2.

La resonancia magnética es actualmente una herra-
mienta no invasiva, valiosa para visualizar una avul-
sión radicular, pero no tan alta en su especificidad
como la mielografía con TAC, método invasivo que
da una tasa de efectividad alta para visualizar
pseudomeningoceles, que indica una avulsión de
raíz15,16.

En general, entre todos los cirujanos de plexo
braquial hay consenso en cuanto a que el diagnóstico
clínico es suficiente para diseñar una estrategia de tra-
tamiento quirúrgico2.

CIRUGÍA EN LESIONES TRAUMÁTICAS DEL
PLEXO BRAQUIAL

La cirugía de plexo braquial, especialmente en pa-
rálisis obstétricas, fue iniciada por Kennedy en 190317

y luego por otros autores; sin embargo, por no haber
tenido buenos resultados, fue abandonada. Seddon18

revivió el interés en este campo después de la Segun-
da Guerra Mundial. Ya con el advenimiento del mi-
croscopio, elementos y técnicas microquirúrgicos,
autores como Millesi19,20, Narakas3,4, Gilbert21 y
otros comenzaron con el tratamiento quirúrgico, tanto
para niños como para adultos en los años ochenta,
con resultados muy buenos.

CUÁNDO OPERAR

Cualquier lesión del plexo braquial que no ha
mostrado una recuperación espontánea sustancial a
los tres meses merece ser explorada. El tiempo es
crucial debido a la eventual pérdida de las placas
neuromusculares hacia los 24 meses de la lesión1,12.

La ausencia de recuperación del bíceps a los tres
meses ha sido clásicamente la indicación quirúrgica.
Si el paciente ha tenido algo de recuperación del bí-
ceps, hay que considerar la fuerza de recuperación del
mismo contra gravedad. Por ejemplo, si un paciente a
los tres meses tiene contracción del bíceps solamen-
te, se permite una observación adicional hasta que
logre una flexión activa del codo contra la gravedad
(M3). En caso que no logre esto a los seis meses del
trauma, está indicada una exploración quirúrgica.

Si la clínica y los exámenes complementarios diag-
nostican una avulsión, no será necesario esperar los
primeros tres meses; se indica de inmediato una ex-
ploración quirúrgica1,2,22-24.
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En general, los resultados son similares cuando la
cirugía se realiza entre el primer y sexto mes de la le-
sión. Los buenos resultados disminuyen drásticamente
entre el sexto y el noveno mes, y después del noveno
mes, los malos resultados son una constante1,2,22. Sin
embargo, se puede encontrar algo de respuesta hasta
los 12 meses, sobre todo en pacientes jóvenes. Más
allá del año, ya no se recomienda exploración quirúr-
gica del plejo y se indica hacer procedimientos secun-
darios. Hemos tenido aun resultados aceptables de
flexión del codo, llegando a 90º, con la neurotización
distal de fascículos del cubital al nervio del bíceps, en
pacientes operados a los 12 meses del trauma25.

Neurotización es el término que se usa para descri-
bir una trasferencia nerviosa de un nervio sano hacia
un nervio lesionado.

ESTRATEGIA DE TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO DEL PLEXO BRAQUIAL

En términos generales la cirugía para reparación del
plexo braquial se divide en dos grandes categorías:

• Cirugía para reparar nervios

• Las intervenciones secundarias

Siempre que sea posible, dependiendo del momen-
to, la cirugía para la reparación del nervio tiene prio-
ridad sobre todos los otros procedimientos. El tiempo
es importante para decidir si se efectúa el tratamiento
primario de los nervios o se dirige a intervenciones
secundarias.

Tan pronto como se pueda, se debe emprender la
reparación de los nervios 1-4,22,23.

Las intervenciones secundarias se realizan después
de las reparaciones nerviosas o en casos muy tardíos,
como para restaurar funciones a través de transferen-
cias tendinosas y de trasplantes musculares libres. De
todas maneras, a todos los pacientes se les puede ofre-
cer algún tipo de tratamiento, no importa en qué
momento se encuentre. La cirugía de los nervios se
puede dividir en:

• Reparación intraplexo

• Reparación extraplexo

• Las neurotizaciones o transferencias nerviosas
distales

• Transferencia C7 contralateral

Con frecuencia uno hace combinación de todos
ellos.

- Reparación intraplexo: Indicada en las lesiones
posganglionares, en donde las raíces donantes

Figura 5. Un esquema de reparación de una lesión posganglionar de
C5-C6. Se hace neurotización del nervio espinal accesorio hacia el
NSE, e injerto nervioso de C5 y de C6 hacia parte del tronco superior
y tronco posterior.

están disponibles. Aquí las raíces se unen a
objetivos distales que pueden ser troncos, cor-
dones o nervios individuales, mediante injer-
tos de nervios. Se puede considerar también la
raíz C7 del mismo plexo, en caso de lesiones
de C5 y de C626,27.

- Reparación extraplexo: Aquí los nervios no deri-
vados del plexo se utilizan como nervios do-
nantes. Por ejemplo, el nervio accesorio espinal
(NEA) hacia el nervio supraescapular (NSE) para
la reinervación de los músculos supraespinoso
e infraespinoso28-30 (figura 5). También son de
utilidad los nervios intercostales, nervios del
plexo cervical, y algunos autores usan el nervio
frénico22,23,31-34. Se ha mostrado la pérdida de
función pulmonar que persiste con el tiempo,
que en pacientes jóvenes no sería un problema,
permaneciendo asintomáticos; sin embargo, con
la edad avanzada y en situaciones de alta de-
manda, serán más propensos a desarrollar com-
plicaciones respiratorias1,35.

- Transferencias nerviosas distales

Los trabajos de Oberlin, Somsak, McKin-
non32,36,37 y otros han abierto nuevas opciones en el
tratamiento de parálisis de plexo braquial. El concep-
to es el uso de los fascículos o ramas de un nervio
distal funcional para reinervar un músculo denervado.
El nervio donante normalmente sufre muy poco défi-
cit funcional, y el músculo receptor, por estar cerca,
rápidamente es reinervado.
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Figura 6. Técnica de la neurotización de nervio del bíceps (flecha larga negra) con un fascículo del nervio
cubital (flecha corta gruesa), descrita por Oberlin.

Ejemplo de ellos son:

- Un fascículo del nervio cubital a nervio del
bíceps36 (figura 6).

- Rama de la cabeza larga del tríceps a la división
posterior del nervio axilar para el deltoides o a
la división anterior hacia el deltoides y redon-
do menor37.

- Rama del mediano a nervio del braquial
anterior32.

- Transferencia de raíz C7 contralateral

Descrito por Gu et al.8-10. Es un procedimiento don-
de la raíz C7 contralateral, parcial o completa, se conec-
ta a través de injerto de nervio con los nervios del lado
afectado. Hoy en día es más fiable para inervar músculos
proximales del plexo a reconstruir.

Lesiones extradurales o posganglionares de C5 y C6 ± C7

El nervio supraescapular siempre es neurotizado
con el nervio espinal accesorio.

Durante la exploración, si hay raíz disponible, esta
se conecta con injerto de nervio así: la raíz C5 hacia la
parte anterior del tronco, y C6 hacia la parte posterior
del tronco. Si solo una raíz está disponible, se deberá
conectar hacia la parte anterior del tronco.

Luego se hace neurotización distal del bíceps con
fascículos del cubital, dándole de ese modo doble opor-
tunidad al paciente para recuperar la flexión del codo.

Cuando la raíz C7 está lesionada, la estrategia de
reparación sigue los mismos principios28-33,36-39.

Lesiones intradurales o preganglionares C5-C6

En estas lesiones está indicado realizar transferen-
cias nerviosas distales:

- Uno o dos fascículos del nervio cubital a ner-
vio del bíceps36.

- Rama del mediano a nervio del braquial
anterior32,37,38.

- Rama de la cabeza larga del tríceps a la división
posterior del nervio axilar para deltoides o a la
división anterior para la rama de deltoides y re-
dondo menor22,25,39,40-42.

También se repara el nervio supraescapular con el
nervio espinal accesorio.

Con esta estrategia se puede recuperar la abduc-
ción del hombro entre 45 y 110º y con una aceptable
rotación externa. Igualmente se logra flexión de codo
entre 90 y 130º (figuras 7, 8 y 9).

Si hay compromiso adicional de la raíz C7, si es
posganglionar, se puede conectar con injertos nerviosos al
tronco posterior. Si la lesión es preganglionar, se realiza
transferencia de nervios intercostales hacia el nervio axilar43.

Lesiones pre o posganglionares de C8 Y T1

Las funciones del hombro y el codo se mantienen
conservadas. La cirugía tiene como objetivo la recons-
trucción de la mano, pero debido a la baja tasa de éxito
con la cirugía sobre los nervios, casi siempre se opta por
otros procedimientos quirúrgicos, que deben realizarse
dentro del primer año después del accidente. Entre
estos está la transferencia del braquial anterior hacia
los flexores de los dedos, y algunas artrodesis y
tenodesis en la mano.

Si se opta por la reparación de nervios, debe ser
en un paciente joven y que la cirugía sea temprana. Se
puede intentar la neurotización con C7 ipsilateral
hacia el cordón medial26,27.
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Figura 7. Paciente de 28 años con lesión de C5, C6 y C7. Se observa la atrofia de supra e
infraespinoso, deltoides y ausencia de bíceps.

Figura 9. A los 10 meses de la cirugía, tenía flexión de codo de 100º, abducción-flexión de hombro

Figura 8. En la mano se observa buena flexión de muñeca y dedos . No hay extensión de muñeca. Se
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Estrategia para la parálisis total del miembro supe-
rior. Lesión C5-T1

La función de la mano con la cirugía de repara-
ción nerviosa no ha tenido resultados satisfactorios.
Por esa razón los esfuerzos se dirigen a dar algo de
funcionalidad al hombro y al codo, y en la mano ha-
cer algunos procedimientos como artrodesis, tenodesis
o trasplantes musculares libres. El objetivo es lograr a
40º de abducción de hombro, 30º de rotación exter-
na y al menos 90º de flexión de codo1,2,22.

En una lesión posganglionar y en etapas tempra-
nas, la reconstrucción intraplexo es posible con el
empleo de injertos nerviosos desde las raíces hacia los
troncos y/o cordones (figuras 10, 11 y 12).

Si la lesión es una avulsión total preganglionar,
es imperativo explorar el plexo y neurotizar lo que
sea posible. El NEA al NSE, o reconstruir el NSE
con la raíz C7 contralateral con un injerto largo,
y el NEA se conecta por injerto, al nervio del
bíceps8,9, 28-33. 

Figura 11. Operado al 6.º mes del trauma. Se aprecia rotura posganglionar de tronco primario
superior y posterior. En las raíces inferiores se encontró componente de arrancamiento.
En la vista derecha se observa la interposición de injertos nerviosos entre C5 y C6 para los troncos
superior y posterior. Además neurotización del espinal accesorio al NSE (flecha).

Figura 10. Paciente de 21 años de edad con lesión completa del plexo braquial derecho por
accidente de moto.
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Figura 12. A los 28 meses de la lesión, había recuperado hombro abducción de 120º, rotación externa de 90º y
flexión de codo de 120º con M4. La mano no recuperó y el paciente no aceptó más cirugías, pero se integró laboral
y socialmente.

También está la opción de neurotizar el NSE con
el NEA y al mismo tiempo usar tres intercostales para
el nervio musculocutáneo. Particularmente nosotros
preferimos esta última técnica22,23,29-32,44.

Cuando el paciente con lesión total de plexo
braquial viene referido o consulta muy tardíamente,
se realizan algunos procedimientos como transfe-
rencias nerviosas, trasferencias de tendones con los
músculos que haya disponibles, artrodesis de hom-
bro y muñeca para mejorar la postura y transferencia
muscular funcional libre para tratar de mejorar la
flexión de codo1,2,22,45-50.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

• Cuando la cirugía de plexo se retrasa más de
seis meses, se afectan los resultados de manera
significativa.

• Los pacientes con lesión de la parte superior
del plexo muestran buenos resultados en un
70%, mientras que los de lesión total del plexo
tienen buenos resultados en solo 20% de los
casos, dependiendo de factores como sitio de
la lesión y tiempo de cirugía.

• Lesiones preganglionares mostraron resultados
significativamente más pobres que las lesiones
posganglionares.

• Todos los pacientes con lesión del plexo braquial
necesitan atención temprana de una persona es-
pecializada en el tratamiento quirúrgico.

• A todos los pacientes se les puede ofrecer algún
tipo de tratamiento independientemente del
momento de la remisión.
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