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RESUMEN

Se realizé una revision bibliografica sobre diversos aspectos de las paralisis
braquiales obstétricas. Se expresan criterios de diagndéstico y se exponen opciones
de tratamiento rehabilitador y quirdrgico.
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SUMMARY

We carried out a bibliographic review on the different aspects of the obstetric
brachial paralysis. We express diagnostic criteria and expose options of surgical and
rehabilitating treatments.
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INTRODUCCION

Un nifio provoca en mi un doble
sentimiento: uno de ternura por lo que
es, y otro de respeto por lo que pude llegar a ser.

La paralisis braquial obstétrica ocurre por una lesion mecanica del plexo braquial,
que tiene lugar en el momento del nacimiento, como complicacion del trabajo
durante el parto. Variando su expresion clinica en dependencia de las raices
nerviosas que resulten lesionadas y de la extension del traumatismo (1,2).

Incidencia

Existen reportes variados referentes a su incidencia, dificilmente extrapolables,
debido al caracter de las investigaciones; las cifras varian entre 0,3 por mil nacidos
vivos a 1-2 por mil nacidos vivos.

Epidemiologia

-Incidencia: Tiende a disminuir en los ultimos afos (3), sobre todo por el empleo de
mejores practicas obstétricas.

-Presentacion: La pelviana tiene 5 veces mas riesgo de PBO (4).
-Es rara en nifios que nacen sin ayuda artificial.

-Peso al nacer: macrosémicos (superior a los 4 000 g ) (3), en general, 1 000 g por
encima de la media.

-Generalmente es unilateral, bilateral sélo en el 5 % de los casos (2,5,6).

-Miembro afecto: EI miembro superior derecho es el mas afectado, producto de ser
mas frecuente la presentacion occipito iliaca izquierda anterior. La lateralidad de la
lesion depende de la rotacion de la cabeza a través del canal del parto (2).

-Tipo: El tipo de lesion varia segun la presentacion. El superior (C5-C6) es el mas
frecuente, en proporcion de 4:1 (2,4,7).

Consideraciones anatoémicas

El plexo braquial es un conjunto de ramas nerviosas cervicales anteriores ventrales
de C5-C6-C7-C8 y D1 que dan lugar a la mayoria de los nervios que controlan el
movimiento en los miembros superiores, por lo que las lesiones del plexo braquial
ocasionan pérdida de fuerza con afectacion de la sensibilidad del miembro superior.

C5- inerva deltoides y romboides (abduccion de hombro y flexién de codo) y la
sensibilidad de la cara lateral del brazo.

C6- Biceps braquial, braquial anterior, coracobraquial, flexion de codo, supinacion
de antebrazo, extension de mufieca, y la sensibilidad de la cara lateral del
antebrazo y 1ro y 2do dedos de la mano.

C7- Triceps, anconeo, extensores del antebrazo, extension del codo y de los dedos,
sensibilidad dedo medio.
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C8- Flexion de los dedos, la sensibilidad de la cara medial del antebrazo y 4to y 5to
dedos.

T1- Hinteros (juntar y separar los dedos).
Causas

De manera general pueden agruparse en dos tipos: la traumatica en el momento
del parto y la producida intradtero. Las primeras relacionadas con los partos
distécicos por mala presentacion, fetos macrosémicos, partos instrumentados o
como consecuencia de maniobras intempestivas durante el parto en las que se
produce la distension forzada del espacio entre la cabeza y el hombro al producirse
traccion sobre la cabeza con el hombro enclavado en la sinfisis del pubis en la
presentacion cefalica, o por la traccién sobre el tronco y el cuello con la cabeza
enclavada en la presentaciéon pelviana. Las producidas intradtero se relacionan con
bandas amnidticas o factores que lesionen el plexo, procesos infecciosos por virus
neurotropos, isquémicos, mal posiciéon intradtero (7-11).

Clasicamente se considera que la distocia de hombro y el macro feto son los
factores que con mas frecuencia se relacionan con el proceso 2, aunque se reportan
casos de etiologia no precisada. En resumen los factores contribuyentes son:

-Parto instrumentado (uso de férceps o espatulas).
-Distocia de hombros.

-Parto prolongado.

-Contractura de los musculos pélvicos maternos.

-Relajacion de los musculos del feto, debido al uso de anestesia profunda (explica
la aparicion de PBO en nifios nacidos por cesareas).

-Exceso de volumen del feto.

-Presentacion pelviana, sobre todo en prematuros, donde no es tan importante el
peso al nacer

Anatomia patolégica

Vaina: hemorragia, edema, tejido cicatrizal.

Raiz: edema, discreta hemorragia intraneural, pequefios desgarros de fibras.
Anomalias 6seas

Cabeza humeral: subluxada en sentido posterior, osificacion epifisaria retardada o
irregular.

Cavidad glenoidea: erosion del reborde glenoideo.
Acromion: ensanchado; crece hacia abajo, adelante y afuera.

Coracoides: gruesa y alargada.
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Escapula: elevada y rotada hacia afuera.

Radio: luxacion posterior de la cabeza.

Cubito: incurvado en sentido posterior.

Tipos de lesion del plexo

Pueden ocurrir diferentes alternativas:

-La ruptura de la raiz nerviosa.

-El arrancamiento de la raiz de su punto de origen en la médula espinal.

-La pérdida de la funcién, manteniéndose la integridad anatdmica la llamada lesién
en continuidad, que tiene una evolucion mas favorable.

Clasificacion
Segun la intensidad del dafio:

-Neuropraxia: Consiste en el deslizamiento de la mielina sobre el axén, en los casos
mas severos, en una desmielinizacion segmentaria. El axoplasma, las células de
Schwann vy el tejido conectivo perineural quedan indemnes.

Axonotmesis: Existe lesion axonal con desmielinizacién, permaneciendo intactos el
tejido conectivo y las células de Schwann.

Neurotmesis: Discontinuidad de axoplasma, mielina, células de Schwann y tejido
conectivo perineural, no produciéndose nunca la regeneracion espontanea.

Segun los componentes del plexo braquial lesionado:

Tipo brazo superior o Duchenne-Erb: lesién de C5-C6 y ocasionalmente de C7.
Tipo brazo inferior o Dejerine-Klumpke: lesion de C8-T1.

Tipo brazo total: lesion de C5-C6-C7-C8 y T1.

Segun el nivel funcional de la lesiéon:

Lesidon preganglionar: aquella que se produce antes del ganglio dorsal: es una
lesion intraespinal (8-10).

Lesion posganglionar: La que se produce distal al ganglio dorsal (8-10).
Cuadro clinico

El grado de lesidon es variable, rango que va desde las pardlisis intrascendentes
(s6lo duran pocos dias) hasta aquéllas causantes de incapacidad permanente; y por
otra parte, desde la afeccién de una sola raiz hasta la lesion de la totalidad del
plexo braquial (1,12-15).
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Cuando examinamos al bebé en las primeras 72 horas de ocurrida la lesion, el
miembro afectado se aprecia sin motilidad y sin la clasica respuesta al explorar
reflejos como el moro, asumiendo una postura caracteristica como consecuencia de
la parélisis muscular y la hipotonia, a los varios dias del nacimiento pueden ser
dolorosas las movilizaciones pasivas del brazo como consecuencia de la neuritis
post traumatica, y palparse una zona de tumefacciéon en la fosa infraclavicular.

No existen dos pardlisis braquiales exactamente iguales, cuando se examina
detenidamente al enfermo se aprecia que existen elementos comunes, pero con
una gran variedad de manifestaciones clinicas especialmente en el grado y
distribucion de la afectacion motora.

Afecta generalmente un solo miembro, con mas frecuencia el derecho
probablemente por la presentacion preferente occipito-iliaca izquierda anterior
durante el parto, siendo la forma mas comun la llamada brazo superior por
afectacion a nivel de C5-C6.

Es necesario realizar una historia clinica detallada que recoja todos los
antecedentes del embarazo y el parto y la exploracion funcional del miembro
superior afectado tanto motora como sensitiva, esta es dificil y requiere de
experiencia en el recién nacido por la falta de cooperacion de los bebes al examen
(16-19).

Tipo brazo superior pardlisis de Erb (Duchene): Lesion a nivel de los segmentos C5
y C6, o en el tronco primario superior, a veces incluyen en el cuadro clinico la raiz
C7. Representa aproximadamente el 50 % de los casos. Puede lesionarse los
nervios axilares, musculo cutaneo y supraescapular. Los musculos afectados el
supraespinoso y el infraespinoso. Puede asociar ademas paralisis diafragmatica,
facial y de la lengua, también en las formas severas se afecta el deltoides, biceps,
braquial anterior y subescapular.

Especialmente cuando no se realiza un tratamiento fisioterapéutico apropiado
suelen surgir contracturas en rotacion interna del hombro que de persistir puede
determinar alteraciones en la articulacion del hombro.

Se describe la postura en “propina disimulada" (aducciéon y rotacion interna del
brazo, extension del codo, flexion mufieca y dedos. Cuando la raiz C7 también se
encuentra afectada, el codo se encuentra en ligera flexion.

De forma progresiva mejoran los movimientos distales y se va localizando mejor la
lesion a la zona proximal del brazo. En los casos severos al pasar el tiempo se
aprecian alteraciones como el acortamiento del miembro superior, la atrofia
muscular, la escapula alada, la aduccién y rotacion interna de hombro,
generalmente asociada a limitacion de la abduccion de hombro, codo
semiflexionado y pronado, aunque puede estar extendido y supinazo, y
complicaciones como la subluxacion posterior del hombro y la luxacion de la cabeza
del radio.

Tipo brazo inferior, Klumpke: Se lesionan el tronco inferior o los ramos ventrales de
los segmentos C8 y TIl. Suelen ser lesiones preganglionares. Menos frecuente,
debuta inicialmente con la paralisis de todo el miembro superior, pero seguida de
una recuperacion de las zonas proximales y quedando paralizados la musculatura
distal inervada por C8 y DI entre otros los flexores del carpo, los flexores largos de
los dedos, los musculos intrinsicos de la mano. Al examen se aprecia pérdida del
reflejo de prehension y atrofia de las eminencias tenar e hipotenar, la sensibilidad
con frecuencia suele ser normal.
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Tiende a tener una postura de flexién y supinacion del codo, extension del carpo,
hiperextension de los metacarpos falangicos y minima flexion de los dedos. Es
frecuente la debilidad para la flexion y extension de los dedos por alteracion de la
musculatura intrinseca y presentan una alteracion del reflejo de prensién. Se
pueden asociar a un sindrome de Horner, y estar afectada la sensibilidad en la cara
interna del brazo, antebrazo y mano.

Tipo brazo total: Forma clinica mas severa, por suerte menos frecuente en el que la
lesion del plexo es mas extensa, generalmente de mal prondstico de recuperacion,
se aprecia que al pasar los dias se mantiene el brazo péndulo sin respuesta a los
movimientos reflejos ni actividad voluntaria, se asocia a fracturas de clavicula.

Otras variantes:

Se describe que pueden producirse lesiones bilaterales que afecten ambos
miembros superiores, pero estas son muy poco frecuentes. También se mencionan
los llamados sindromes fasciculares, donde la debilidad se manifiesta en uno o
varios musculos del miembro superior

Diferencias clinicas entre lesion preganglionar y postganglionar del plexo braquial.

Preganglionar: Al examen clinico: brazo caido, sindrome de Honre, escapula alada,
los grupos musculares afectados son el serrato anterior, romboides, diafragma y
musculatura de la extremidad superior, en la electro miografia denervacion
paravertebral y de la extremidad superior, en el estudio de conduccién nerviosa
puede haber conduccién sensitiva, respuesta axonal normal.

Postganglionar: Se afecta solo la extremidad superior, brazo caido, en la EMG solo
denervacion en la extremidad superior, en los estudios de conduccion ausencia de
la conduccién sensitiva y motora, respuesta axonal presente.

En la exploracidon de la actividad muscular se acostumbra a emplear las llamadas
notas musculares para cuantificar el nivel de afectacion del musculo, asi:

Nota 0: No existe contracciéon muscular.

Nota 1: Contraccion muscular percibida a la palpacion.

Nota 2: Inicia el movimiento sin el efecto de la fuerza de la gravedad.
Nota 3: Movimiento completo sin el efecto de la gravedad.

Nota 4: Admite resistencia en el arco completo de movimiento.

Nota 5: Movimiento simétrico en relacion con el lado sano.
Diagndstico diferencial

Hay diferentes afecciones que pueden determinar una alteracion funcional del
miembro superior que debemos considerar como diagndstico diferencial de la
clasica paralisis braquial obstétrica, entre ellas figuran:

-La limitacion funcional antélgica, frecuente en el curso de fracturas de clavicula.
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-Lesiones neuroldgicas a otro nivel, como en el caso de las lesiones estaticas del
sistema nervioso a forma hemiparéticas.

-Lesiones por otras causas entre ellas vasculares, tumorales, malformaciones
congénitas etc.

Complementarios (20-22)

En la practica, el diagnéstico es eminente clinico, y la evolucién durante los
primeros dias permite establecer el prondstico. El inicio precoz de la fisioterapia ha
cambiado en gran medida la evolucion del proceso y reducido considerablemente
las lesiones permanentes. De forma general, los complementarios se emplean como
un medio para establecer un mejor prondstico, determinar el sitio de la lesién y su
magnitud, especialmente en los casos de nifios mayores, donde al existir secuelas
permanentes se plantea la posibilidad de tratamiento quirdrgico.

Imagenoloégicos

Radiografias simples de columna cervical, hombro, térax y brazo, la tomografia
axial computadorizada y la resonancia magnética nuclear, pueden ofrecer
elementos de interés aunque no se indican de rutina.

Neurofisiolégicos

Dependen de la técnica empleada, el equipamiento y la habilidad del explorador, se
incluyen:

-Velocidades de conduccidn nerviosa motora y sensitiva.
-Electromiografia (EMG).

-Potenciales evocados somato sensoriales (PESS).
Prevencion

Algunas de las lesiones pudieran evitarse optimizando la calidad de la atencion
obstétrica especialmente en situaciones como la distocia por mala presentacion o
por macro fetos. En ocasiones tratando de reducir la mortalidad se realizan
maniobras traumaticas no justificadas.

Mucho se discute sobre si el incremento de la cesarea puede reducir la P.B.O. Se
plantea que en los casos evidentes de desproporcion feto pélvica puede ayudar
pero su uso indiscriminado no esta justificado.

Pronéstico

El prondstico (23,24) de estas lesiones varia desde la recuperacion completa hasta
la presencia de secuelas permanentes en los casos de lesiones severas e
irreversibles del plexo.

El 80-90 % de los nifios obtienen una funcién normal o cerca de la normalidad. Es
importante diferenciar entre lesiones pre y postganglionares. Las lesiones
preganglionares tienen peor prondstico.
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La recuperacion del biceps braquial en los primeros seis meses es signo de buen
pronéstico.

Aproximadamente entre un 10 % a un 20 % de los afectados presentaran secuelas
invalidantes permanentes, que pueden dificultar su plena integracién social. El
inicio precoz del tratamiento rehabilitador y el empleo de las técnicas micro
quirdrgicas en determinados casos mejoran considerablemente el prondstico.

Entre los potenciales indicadores pronoésticos mas reconocidos estan los siguientes:
-Naturaleza del dafio (avulsidon o ruptura).

-Extension del dafio (lesion del plexo superior, inferior o completo). Peor Klumpke.
-Recuperacion del dafio temprana (< a 3 meses) clinica y EMG, buen pronéstico.

-Signo de Horner ipsilateral, fracturas asociadas, lesion nervio frénico,
ensombrecen el prondstico.

-Lesioén preganglionar / postganglionar. Peor preganglionar.

-Buena calidad y sistematicidad en la realizacién del tratamiento fisioterapéutico,
factor favorable a la recuperacion

En caso de ser necesario calidad del tratamiento quirdrgico empleado, puede
ayudar a la recuperacion funcional.

Una recuperacion completa serd posible si la flexion del codo (biceps) y la
abduccion del hombro (deltoides) se recuperan antes de los dos meses de edad. Si
se recuperan mas alla de los cuatro/cinco meses la recuperaciéon puede ser
funcional, aunque en ocasiones sea incompleta.

Muchos autores recomiendan el tratamiento micro quirdrgico si no hay una funcién
del biceps y del deltoides desde los seis meses. Es altamente improbable que la
reconstruccion quirdrgica de una lesion obstétrica del plexo braquial le permita al
nifio llegar a tener una extremidad absolutamente normal y simétrica con el lado
ileso.

En muchos casos, sin embargo, una exitosa reparacion inicial de los nervios,
combinada con apropiados procedimientos reconstructivos del hombro, resulta en
una extremidad que, aunque no sea perfecta, tiene un nivel funcional sumamente
elevado y una activa gama de movimientos. Cuando se esta en reposo, la
extremidad parece ser completamente normal, sin discrepancia significativa de
longitud con la otra.

Para la edad de dos a tres afios el nifio ya no va a tener una mejoria ni
recuperacion espontanea de la paralisis del plexo braquial. Todavia existe la
posibilidad de poder hacerle cirugia reconstructiva secundaria.

Tratamiento

El manejo de la pardlisis braquial obstétrica requiere de un equipo multidisciplinario
integrado por pediatras, neurélogos, rehabilitadores, fisioterapeutas y cirujanos
ortopédicos especializados en la microcirugia de la PBO.
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Una vez diagnosticada la afeccion, se impone el inicio precoz del tratamiento (24-
27) conservador. Su principal objetivo es mantener al maximo la integridad
funcional del miembro, evitando complicaciones osteomioarticulares y contribuir a
la recuperacion funcional del plexo, de modo que al ir recuperando el plexo su
actividad funcional se encuentra con un miembro funcional, y en caso de quedar
lesiones permanentes facilita el éxito de los tratamientos quirdrgicos. El tratamiento
quirargico se recomienda solo en aquellos casos donde exista fracaso del
tratamiento conservador.

Tratamiento postural

Es importante educar a los padres en la proteccion del miembro superior afectado,
especialmente en los primeros dias, para ayudar a la recuperacion del componente
inflamatorio de la lesion, manteniendo el miembro superior en una postura
correcta, evitando que quede comprimido por el cuerpo o0 asuma posturas
anormales como resultado de la paralisis.

Movilizaciones pasivas

De cada arco articular comprometido en la lesion en todos sus arcos de movimiento
varias veces al dia, lo que ademas de conservar la capacidad funcional de la
articulacion constituye una fuente de estimulos propioceptivos importantes para la
recuperacion de la lesion del nervio.

Los movimientos activos

Deben comenzar a partir de que se observen los primeros signos de reinervacion,
con el objetivo de conseguir la maduracion funcional de las unidades motoras. Es
dificil en el nifio pequefio, pero se puede conseguir hacer trabajar uno o varios
grupos musculares. Se debe trabajar la musculatura que lucha contra la actitud
postural del miembro paralizado, generalmente la abduccion del deltoides, la
rotacion externa del hombro, la flexién del codo, la extension de la mufieca y del
pulgar y la supinaciéon del antebrazo.

Masajes

Son muchos sus efectos sobre el miembro afectado, facilita la circulacion y el
suministro de nutrientes a los musculos paralizados, normaliza el tono, evitando
contracturas, previene las atrofias y retracciones.

Estimulacion manual de puntos motores: Representa un medio no invasivo de
estimular la recuperacién de la contracciéon muscular, pues el estimulo manual
sobre el punto motor es un facilitador de la contracciéon voluntaria.

Férulas: Durante muchos afios se empleaban en el recién nacido las férulas de
hombro en abduccién y rotacion externa, pero mas tarde se demostré que
determinaban complicaciones como la contractura en abduccion de hombro o la
luxacion posterior de la cabeza humeral. Hoy en dia se emplean en el
postoperatorio inmediato del tratamiento quirdrgico de la PBO.

Nunca las empleamos en el nifio pequefio en el que la fisioterapia constituye el
principal tratamiento, después de los 3 afios se recomiendan las férulas dinamicas
que permiten ganar extension para el tratamiento de la limitacion en flexion de
codo.
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Estimulacion eléctrica: Se debe emplear de forma racional, permite evitar la atrofia,
mejorar la irrigacidon sanguinea y estimular la regeneracion, la indicacion del tipo e
intensidad de la corriente se adapta a las caracteristicas particulares de cada caso.

El juego: Cualquier actividad con un sentido terapéutico, si se desarrolla como un
juego, tiene un mayor impacto sobre la recuperacion funcional, son muchos los
juegos en el que el uso de la mano y del miembro superior es parte fundamental;
emplearlos representa un aspecto esencial a desarrollar por la familia y el
terapeuta. Especialmente Utiles son aquellos juegos que requieren del uso de las
dos manos que contribuyen a la integracion cortical de los patrones de movimiento.

La estimulacion tactil: Empleando un cepillo de cerda fina, estimula los receptores
situados en la piel y envia impulsos que recorren las vias ascendentes,
contribuyendo a su reparacion. Los aspectos sensitivos se deben trabajar con
estimulaciones repetidas con materiales de distintas consistencias, temperaturas y
formas.

Actividades de la vida diaria: Se debe estimular al nifio a participar en estas,
especialmente en aquellas que imponen el desarrollo de habilidades manuales,
vestirse solo, comer, bafiarse son algunas de las mas importantes.

Actividades de terapia ocupacional: Modelar recortar, armar y desarmar, pintar
tiene entre otras actividades un importante sentido terapéutico. También debemos
proponer actividades que contribuyan a mejorar la percepcion del esquema
corporal.

El deporte: Representa la posibilidad de realizar ejercicios con un indiscutible efecto
terapéutico en un ambiente agradable y que al satisfacer al nifio y realizarlo en un
medio no restrictivo lo practica de forma sistematica.

Rehabilitacion comunitaria mediante visitas a domicilio: Es muy importante, a partir
de que el tratamiento tiene una larga duracion, programar el seguimiento mediante
la visita del fisioterapeuta a la casa del nifio, espacio que se utiliza para evaluar el
comportamiento evolutivo, y recomendar ejercicios de acuerdo a la evolucion e
insistiendo sobre todo en lograr la mayor independencia funcional a pesar de que
existan secuelas permanentes.

Tratamiento quirdrgico: La cirugia (28-31) se emplea en aquellos casos en los que
el tratamiento conservador fracasa y quedan secuelas discapacitantes que tienen
criterio de ser tratadas por este proceder. De forma general se pueden dividir en
dos grandes grupos:

a) Microcirugia del plexo

Ha ido ganando en popularidad a medida que se han perfeccionado los procederes
con el desarrollo de la microcirugia, se indica en caso de secuelas permanentes que
no van a mejorar con el tratamiento conservador, el gran problema radica en poder
definir precozmente los criterios de seleccion del candidato a este tipo de
tratamiento (32-35).

Resulta esencial disponer de un profesional experimentado en la técnica y los
recursos necesarios para realizarla. Se emplean criterios de seleccién basados en la
evolucion clinica y los resultados de complementarios como la electromiografia.
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Se plantea que después de estar sin inervacion por mas de un afio el musculo no
recupera la funciéon normal a pesar del tratamiento, por lo que se recomienda su
empleo precoz en cuanto existan los elementos clinicos que la justifiquen, a partir
de una valoracion individual de cada caso, siempre después del cuarto mes de vida
y nunca después del afio.

Entre las técnicas (36-39) empleadas tenemos: la neurdlisis (para eliminar el tejido
cicatrizal en aquellos casos con una buena conduccion nerviosa a través del
neuroma). Neurorrafias término terminal (cuando es posible unir sin tensiéon los
extremos nerviosos), injertos nerviosos (indicados para restaurar la continuidad
nerviosa), transferencia de nervios (consisten en reinervar empleando un nervio
donante generalmente vecino).

b) Tratamiento quirdrgico de los problemas ortopédicos

Generalmente se recomiendan cuando las posibilidades de recuperacién nerviosa
son pocas, consisten en actuaciones sobre partes blandas (se realizan después de
los dos afios), y la cirugia sobre elementos 6seos no se emplean hasta después de
completado el crecimiento para evitar dafiar el mismo. Tiene como objetivo
reconstruir la biomecanica funcional del miembro reparando deformidades,
restableciendo equilibrios musculares, entre las técnicas empleadas tenemos:
transferencias musculares, tenodesis, osteotomias, artrodesis. Sus objetivos son
restaurar el equilibrio muscular, liberar las contracturas y eliminar deformidades.
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