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Lesiones del plexo braquial en la cirugia mamaria.

k!y'l CrossMark

Recomendaciones para su prevencion

Brachial plexus lesions in breast surgery. Recommendations

for prevention

Sr. Director:

En un articulo reciente de su revista, Colsa Gutiérrez et al.’
realizan una revisiéon sobre las lesiones intraoperatorias de
nervio periférico en cirugia colorrectal. Al igual que en la
cirugia abdominal, la cirugia de mama puede dar lugar a
lesiones neurolégicas durante el periodo postoperatorio
inmediato, que no se relacionan con la técnica quirirgica,
pero si con la posicién de la paciente en la mesa operatoria. Por
ello es necesario un andlisis critico de cada caso, para la
prevencién de estos efectos adversos, y mejorar la seguridad
de la paciente, ya que constituyen una responsabilidad de los
profesionales sanitarios. En esta Carta al Director exponemos
nuestra experiencia en lesiones neuroldgicas después de
cirugia mamaria, para discutir sus posibles causas y, espe-
cialmente, las pautas para evitarlas.

Entre enero de 2000 y junio de 2015 se realizaron 1.501
procedimientos quirdrgicos en mujeres con cancer de mama.
Durante el periodo postoperatorio inmediato se observaron
4 déficits neurolégicos secundarios a lesién del plexo braquial,
lo que supone una incidencia del 0,002% (tabla 1). Los técnicas
quirtrgicas realizadas fueron mastectomia con linfadenecto-
mia axilar, mamoplastia vertical bilateral, reconstruccién con
colgajo de dorsal ancho y recambio de expansor por implante
definitivo. Los mecanismos relacionados con la lesién neuro-
logica fueron diversos y, entre ellos, destacaron el uso de
retractores sobre el plexo braquial, la hiperabduccién del
miembro superior y la elongacién del mismo en decubito
lateral (fig. 1). En una paciente, la fibrosis axilar secundaria
a la radioterapia predispuso a una limitacién funcional
previa a la cirugia que condicioné la aparicién de una pardlisis
postoperatoria a pesar de la correcta colocacién de los

miembros durante la intervencién. Los déficits neuroldgicos
afectaron ala sensibilidad y motricidad en el miembro superior,
y su recuperacién fue variable (entre 6 y 28 semanas). Las
enfermas fueron evaluadas por el servicio de rehabilitacion,
y todas fueron diagnosticadas de una lesién del plexo braquial
(neuropraxia), sin que en ningln caso se evidenciasen lesiones
nerviosas distales. Las 4 pacientes recuperaron su funcién
neurolégica, aunque una de ellas present6 un déficit sensitivo
crénico en la regién proximal del miembro superior.

La lesién iatrogénica del plexo braquial es un evento poco
frecuente en la cirugia mamaria, y su incidencia exacta se
desconoce porque la mayoria de los autores han publicado
casos aislados de lesién neuroldgica’. La cirugia mamaria
presenta unos condicionantes para la aparicién de parélisis
del plexo braquial; entre ellos destacan los procedimientos
oncoplasticos y reconstructivos, que se caracterizan por su
larga duracién, cambios posturales y la necesidad de posicio-
nar los miembros superiores en abduccién®™*. Esta predispo-
sicién no solo afecta a las intervenciones oncolégicas, sino
también a los segundos tiempos reconstructivos, en donde
igualmente se precisa una manipulacién en la posicién de la
paciente®. La explicacién a esta predisposicién hay que
situarla en la vulnerabilidad del plexo braquial por sus
condicionantes anatémicos: su fijacién entre puntos fijos
(foramen y fascia axilar), su paso por un estrecho canal entrela
clavicula y la primera costilla, su relacién con prominencias
éseas (cabeza humeral y cubital)*™, y la fibrosis de canal axilar
tras su irradiacién®.

El cirujano tiene una responsabilidad en la prevencién de
las lesiones neuroldgicas, y para ello debe asegurar una
correcta colocacién de estas pacientes durante el acto
quirtrgico. Existen 4 recomendaciones basicas para la
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Tabla 1 - Caracteristicas cl

Edad

Secuelas

Tiempo hasta
la estabilizacién

Tipo de lesién

Déficit
neuroldgico

Factores

precipitantes

Duracién de la

Cirugia

Aparicién
de los sintomas

Sexo

neurolégica

intervencién

.

quirtrgica

Sensitivo Neuropraxia de 10 semanas Ninguna

Inmediata Mastectomia y 150 min Colocacién valva
y motor

Mujer

55

plexo braquial

sobre plexo braquial
Estiramiento del

linfadenectomia axilar

Déficit sensitivo

Neuropraxia de 28 semanas

Sensitivo
y motor

300 min

Colgajo de dorsal ancho

Inmediata

Mujer

50

1

del miembro superior

Ninguna

en regién proxima

plexo braquial

miembro superior

6 semanas

Sensitivo Neuropraxia de

y motor

Hiperabduccién del

140 min

Mamoplastia vertical

Inmediata

Mujer

36

plexo braquial

miembro superior

Sensitivo Neuropraxia de 7 semanas Ninguna

y motor

Radioterapia axilar
y supraclavicular

Recambio de expansor 100 min

Inmediata

Mujer

47

plexo braquial

Figura 1 - Elongacién de nervios del miembro superior
izquierdo (flechas) durante la colocacién en decubito
lateral para la diseccién de un colgajo de miisculo dorsal
ancho.

prevencién de estas lesiones. La primera es evitar la lesién
directa con el instrumental quirtrgico, especialmente durante
la manipulacién en la linfadenectomia axilar’, mediante el uso
de valvas que no contacten con el plexo braquial o la
limitacién de la termocoagulacién durante la diseccién
ganglionar. Una segunda recomendacién se centra en limitar
la abduccién del miembro superior a 90°, y en esta situacién
mantener la cabeza en posicién neutra, sin desplazamientos
laterales, ya que las pruebas en cadaveres han demostrado
una mayor tensién del plexo braquial cuando la cabeza se
encuentra girada®. También debemos extremar la abduccién
en pacientes con irradiacién previa de cadenas ganglionares,
ya que en estos casos la fibrosis local y la toxicidad directa
sobre el nervio predisponen a un mayor riesgo de aparicién
de neuropraxias, tal como ocurrié en una de nuestras
enfermas. La tercera recomendacién se relaciona con la
traccién del hombro en la posicién de dectbito lateral
durante la diseccién de un colgajo de musculo dorsal ancho.
En estos casos debemos asegurarnos que no exista una
traccién excesiva del hombro que provoque una elongacién
de las estructuras nerviosas. Finalmente, debemos utilizar
apoyabrazos acolchados para prevenir las lesiones de nervios
periféricos.

En conclusiodn, la presencia de una lesién del plexo braquial
durante el periodo postoperatorio de la cirugia mamaria se
produce por la concomitancia de diversos factores entre los
que destacan la hiperabduccién del miembro superior, la
hiperextension en rotacién externa de la extremidad superior,
la rotaciéon de la cabeza o la presencia de fibrosis axilar
secundaria a la radioterapia. La identificacién de estos factores
de riesgo por parte de los profesionales sanitarios facilita la
prevencién de esta complicacién durante el postoperatorio.

Conflicto de intereses
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Gastric hernia after tubular gastroplasty
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Hemos leido con interés el articulo original publicado en su
revista por el Dr. Pujol Gebelli et al.', donde se hizo una
revision de los pacientes tratados en su hospital con
gastroplastia tubular plicada (GTP). Recientemente atendimos
el caso de una paciente con una hernia gastrica como
complicacién de esta técnica.

Se trata de una paciente de 51 afios intervenida de una GTP
por obesidad (IMC: 36) e hipertensién arterial asociada a
tratamiento con valsartan. Postoperatorio sin incidencias. En
el primer mes la paciente normaliza las cifras de tensién
arterial, suspendiendo el antihipertensivo, y 5 meses después
presenta una pérdida ponderal de 32 kg.

Al quinto mes del postoperatorio, y asintomética previa-
mente, acude al servicio de urgencias de nuestro hospital por
dolor abdominal y vémitos de varias horas de evolucién.
Durante la exploracién el abdomen es blando, doloroso en
epigastrio sin defensa ni signos de irritacién peritoneal. La TC
abdominal evidencia una herniacién géstrica a través de la
sutura de la gastroplastia (fig. 1).

Ante estos hallazgos radiolégicos se decide intervencién
quirdrgica urgente, donde se observa el fundus gastrico
herniado a través de la gastroplastia en la curvatura mayor.

Se procede a la liberacién del tejido herniado desmontando la
gastroplastia en su totalidad, apreciando claramente delimi-
tada la zona del fundus géstrico que presentaba compromiso
vascular y realizando una gastrectomia tubular reglada con
sutura mecanica (fig. 2) y refuerzo de la linea de grapas con
Prolene™ 3/0. Postoperatorio sin incidencias, y es dada de alta
hospitalaria al 5.° dia.

La GTP es una de las nuevas técnicas restrictivas dentro del
arsenal de la cirugia baridtrica que aln estd en periodo de
validacién, y en proceso de definir las indicaciones y el manejo
perioperatorio®™. Es una variacién de la gastrectomia vertical
con la ventaja tedrica de presentar menor posibilidad de
complicaciones al no requerir reseccién®?, y asi evitar la
temida fuga en la zona proximal gastrica, ademas de ser una
técnica potencialmente reversible. Las complicaciones cuando
aparecen son generalmente precoces, entre las que se
encuentran sialorrea, nduseas y vémitos, que generalmente
ceden en los primeros dias.

En nuestro caso nos enfrentamos a una complicacién grave
y tardia, que obligd a una reintervencién quirargica urgente, y
resolvimos con una reconversion a gastrectomia tubular.

La particularidad de este caso, a diferencia del caso
publicado por el Dr. Pujol y de otras publicaciones revisadas
enlaliteratura es que la complicacién se produjo al 5.° mes de la
cirugia, cuando la paciente habia presentado un postoperatorio
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