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Paralisis obstétrica del plexo braquial

Obstetric brachial plexus palsy

Gabriel Fraind-Maya,* Luis Eduardo Loyo-Soriano,? Alfonso Migoya-Nufio®

INTRODUCCION

La pardlisis obstétrica del plexo braquial es una lesion por traccion
del plexo braquial, que genera pardlisis flacida del miembro toracico,
comuinmente relacionada con distocia de hombros y, en casos excep-
cionales, en recién nacidos por cesdrea.'*

La incidencia de paralisis obstétrica del plexo braquial varia de 0.4 a
3 por cada 1000 recién nacidos. En los dltimos afos ha disminuido
debido al entendimiento de la enfermedad y el cuidado durante el
trabajo de parto.!?>°

El principal factor de riesgo para esta alteracion es la distocia de hom-
bros, que puede provocar traccion del plexo braquial. Otros factores
asociados son: utilizacién de férceps, macrosomia, tiempo de parto
prolongado, presentacién pélvica, desproporcién cefalopélvica, mul-
tiparidad y diabetes gestacional.'=¢7

Aunque en la bibliografia se indica que 90% de los casos se cura de
forma espontdnea (3 meses a 2 anos), se estima que entre 20-30% de
los nifos afectados permanecen con déficit residual.’**

Anatomia

El plexo braquial es la cadena nerviosa conformada por las raices ner-
viosas de C5 a T1, responsables de la inervacion motora y sensitiva de
los miembros tordcicos. Estas raices nerviosas se agrupan en troncos,
divisiones, fasciculos y nervios terminales. Figura 1

Clasificacion

La clasificacién mas utilizada es la de Narakas,® que divide a la pardlisis
obstétrica del plexo braquial en cuatro grupos, dependiendo del sitio
afectado. Es de gran utilidad para la planeacion del tratamiento vy el
prondstico.’ Se recomienda aplicar esta clasificacion entre la semana
2-4 de vida, porque puede ser dificil valorar en los primeros dias.’
Cuadro 1
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Figura 1. Esquema del plexo braquial, formado por las raices nerviosas de C5, C6, C7, C8 y T1, posteriormente
se originan los troncos (superior, medio e inferior), divisiones y fasciculos (lateral, posterior y medial).

Cuadro 1. Clasificacién de Narakas

Grupo | (pardlisis de Erb)

Grupo Il (pardlisis intermedia)

Grupo Il (pardlisis total)

Grupo IV (pardlisis total y sin-
drome de Horner)

C5-C6

C5-C7

C5-T1

C5-T1

Paralisis del deltoides, biceps
y supinador (postura de “pro-
pina de mesero”)

Paralisis del deltoides, biceps, 65
supinador y extension de
muneca
Flacidez del miembro tora- <50
cico

Flacidez del miembro toraci- -
co y sindrome de Horner
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TIPOS DE PARALISIS
Paralisis de Erb (C5-C6) e intermedia (C5-C7)

La pardlisis de Erb' conforma el 75-80% de los
casos** y la que mejor pronéstico sugiere. Se ca-
racteriza por debilidad del deltoides (nervio axilar,
C5), biceps (nervio musculocutianeo, C5) y supi-
nador (nervio radial, C6). La mufieca y las manos
no se afectan. Clinicamente aparece con aduccién
y rotacion interna del hombro, codo extendido y
antebrazo pronado, mejor conocido como postura
de “propina de mesero”.>*'° (Figura 2) La paralisis
intermedia supone los mismos hallazgos clinicos,
sumandose la parestesia-paralisis del triceps y
limitacion en la extensién de la muneca.

Paralisis completa del plexo braquial (C5-T1)

Los pacientes con plexopatia tienen peor pro-
nostico. Este tipo de pardlisis se caracteriza por

Figura 2. Postura de “propina de mesero” (rotacion
interna del hombro, el codo extendido y pronacion
del antebrazo), caracteristica de la paralisis de Erb.
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déficit motor y sensitivo en toda la extremidad;
su principal manifestacion es la extremidad
totalmente flacida."” Puede acompafarse de
sindrome de Horner (miosis, anhidrosis y ptosis
palpebral), que también representa un indicador
de mal pronéstico.’

Sindrome de Klumpke

El sindrome de Klumpke' es la manifestacion
mas rara de la paralisis obstétrica del plexo bra-
quial, aparece en menos de 2% de los casos. Se
caracteriza por avulsién de las raices nerviosas
C8-T1, sin afectacién de las raices proximales del
plexo braquial.>* Clinicamente se manifiesta con
mano en “garra” (extensién de la mufieca, hipe-
rextension de la articulacién metacarpofaldngica
y flexién de las articulaciones interfalangicas; Fi-
gura 3). En la mayoria de los casos se acompana
de sindrome de Horner y es de mal prondstico.'?

ESTUDIOS DE IMAGEN

Las radiografias son dtiles para descartar fracturas
cervicales, de la clavicula o el hiimero, que en
ocasiones pueden ser la causa de la paralisis
obstétrica del plexo braquial; también son im-
portantes para valorar la parélisis diafragmatica
por lesién del nervio frénico.?

Figura 3. Mano en “garra” (extension de la mufieca,
hiperextension de la articulacion metacarpofaldngica
y flexién de las articulaciones interfalangicas), carac-
teristica en pacientes con paralisis de Klumpke.
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La mielografia por tomografia computada es el
estudio de eleccion para valorar las lesiones del
plexo braquial, debido a su nitidez. Sin embargo,
para dicho estudio se requiere anestesia general
y puncién intratecal de medio de contraste, mo-
tivo por el que se ha optado por la resonancia
magnética, que también puede mostrar la lesién
y su extension de forma detallada.>?

SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO

La mayoria de los casos se cura de forma espon-
tanea, por lo que el tratamiento inicial se enfoca
en fisioterapia, para prevenir contracturas en los
musculos afectados,*'* con seguimiento a los
tres meses de edad, donde se valora la funcién
del biceps. Si existe integridad, se contintia con
seguimiento conservador y en observacién perio-
dica hasta los dos afios de edad. En caso de no
tener actividad en los primeros 3 meses o existe
sindrome de Horner, debera solicitarse la reso-
nancia magnética para evaluar la extension de la
lesion o identificar neuromas, y asi determinar la
necesidad de tratamiento quirdrgico, ya sea para
la aplicacion de un injerto o la transferencia de
nervio, dependiendo del caso,'**"* que debe ser
antes de los 9 meses de edad, con la intencion de
prevenir dafos permanentes en la placa motora
del musculo afectado.®

CONCLUSION

La paralisis obstétrica del plexo braquial es una
alteracién excepcional, con evolucion favorable;
sin embargo, algunos casos requieren tratamien-
to quirdrgico, por lo que es importante reconocer
los factores de mal prondstico y evolucién tor-
pida, para establecer el protocolo oportuno. La
intervencién de un equipo multidisciplinario,
mediante la participacion de pediatras, ortope-
distas, neurdlogos y terapistas ocupacionales

2021;42(2)

o fisioterapéutas, es la clave para obtener un
desenlace satisfactorio.
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