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Historia natural de la lesion de plexo braquial de nacimiento

Natural history of brachial plexus birth injury
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RESUMEN

La lesion del plexo braquial de nacimiento es
una paralisis de las extremidades superiores
que se produce debido a una lesion por trac-
cién del plexo braquial durante el parto. Se
define como una paresia flacida de un brazo
al nacer con un rango de movimiento pasivo
mayor que el activo. Aproximadamente 20%
de los ninos con paralisis del plexo braquial al

ABSTRACT

Brachial plexus birth palsy is an upper
extremity paralysis that occurs due to
traction injury of the brachial plexus during
childbirth. Is defined as a flaccid paresis of
an arm at birth with a passive range of motion
greater than the active. Approximately 20%
of children with brachial plexus birth palsy
will have residual neurologic deficits. The
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nacer tendran déficits neurolégicos residuales.
Se diagnostica debido a |a falta de movimiento
espontaneo de la extremidad superior. El exa-
men clinico también puede revelar una pérdida
del movimiento de los reflejos, ademas de la
presencia del sindrome de Horner.

Palabras clave: Lesion del plexo braquial,
paralisis del plexo braquial congénito, lesion
perinatal, paralisis superior de la extremidad,
displasia glenohumeral, lesién obstétrica del

diagnosis is made by the lack of spontaneous
movement of the upper limb. The clinical
examination may also reveal a loss of reflex
movement, in addition to the presence of
Horner’s sign.

Keywords: Brachial plexus injury, brachial
plexus birth palsy, perinatal injury, upper
palsy extremity, glenohumeral dysplasia,
obstetrical brachial plexus injury.

163

plexo braquial.

INTRODUCCION

La lesién del plexo braquial de nacimiento (LPBN) es una paralisis de la extre-
midad superior que se produce debido a una traccion del plexo braquial durante
el trabajo de parto. En la mayoria de los casos, la sinfisis pubica de la madre
bloquea el parto en la parte superior del hombro (distocia del hombro). Si se aplica
traccion adicional a la cabeza del nifio, el angulo entre el cuello y el hombro se
aumenta con fuerza, estirando demasiado el plexo braquial ipsilateral. La lesion

por traccion resultante puede variar en la
severidad del dafo durante el parto.

Se define como una paresia flacida de
un brazo al nacer con un rango de movi-
miento pasivo mayor que el activo. Se
diagnostica tipicamente debido a la falta de
movimiento espontaneo de las extremida-
des superiores. El examen clinico también
puede revelar una pérdida del movimiento
de los reflejos asi como la presencia del
sindrome de Horner (Figura 1). La LPBN es
una de las lesiones mas frecuentes del re-
cién nacido. Hasta ahora, la extension del
dafo neural s6lo puede evaluarse obser-
vando la recuperacion en el transcurso del
tiempo porque las lesiones nerviosas de di-
ferente gravedad se presentan inicialmente
con las mismas caracteristicas clinicas.'®

CONCEPTOS ANATOMICOS

El plexo braquial esta conformado por los
nervios cervicales de C5 a C8 y por el pri-

F

Figura 1: Paciente femenino de nueve
meses con lesion del plexo braquial de

nacimiento con sindrome de Horner.
Imagen del autor.
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mer nervio toracico (T1). Sus raices nerviosas son responsables de la inervacion
sensitiva y motora de las extremidades superiores hasta en 75% de la poblacién.
En algunas ocasiones puede recibir una contribucion del cuarto nervio cervical
(C4 hasta en 22% de la poblacién), lo que se conoce como plexo prefijado, o
del segundo nervio toracico (T2 hasta en 1-3% de la poblacién), llamado plexo
postfijado. Cuando el plexo es prefijado tiene una disposicién en el cuello mas
vertical, y cuando es postfijado, mas horizontal. La ubicacién topografica lo hace
mas susceptible a traumatismos debido a su proximidad anatémica a las estruc-
turas oscilantes del cuello y los hombros, y a la ausencia de proteccién muscular
y 6sea (Figura 2).

El plexo braquial pasa entre los musculos escaleno anterior y medio con sus
troncos de ubicacién supraclavicular y los cordones en posicién infraclavicular.
El tronco primario superior del plexo braquial suele estar formado por los ner-
vios C5 y C6, el tronco medio esta formado por el C7, y el tronco inferior por
C8 y T1.48 Posteriormente, cada tronco generara una division posterior y una
anterior. La combinacién de éstas dara origen a los cordones lateral, medial y
posterior y finalmente de estos cordones se formaran las ramas terminales prin-
cipales como el nervio musculocutaneo, axilar, radial, mediano y cubital.

INCIDENCIA

La LPBN es una lesiébn comun y de impacto en la salud publica. Tanto la incidencia
como el prondstico de estas lesiones son inciertos. La incidencia notificada varia
10 veces, de 0.4 por 1,000 a 4.6 por 1,000 y la proporcion con la lesion varia de
12 a 50%. Otras referencias informan que son afectados de uno a cuatro nifos
por cada 1,000 nacidos vivos. Esta incidencia sigue en aumento debido al mayor
peso al nacer, a pesar de los avances en la atencién obstétrica.®® La prevalencia
de esta lesion en los Estados Unidos disminuy6 de 1.7 a 0.9 por 1,000 nacidos
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Mecanismo de lesién
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Parto en el que el plexo Parto con estiramiento
braquial no se estira del plexo braquial

Figura 3:

Imagen que ejemplifica

la traccion cefalica, un
riesgo de lesion del plexo
braquial de nacimiento.
Modificado de: www.vitalclinic.
es/paralisis-braquial-obstetricia.

vivos de 1997 a 2012 en el contexto de tasas decrecientes de macrosomia y
tasas crecientes de multiparidad y cesarea. Las variaciones en la tasa informada
pueden atribuirse a diferencias geograficas en la privacion socioeconémica, la

atencion obstétrica y el peso al nacer.*?

FACTORES DE RIESGO

El plexo braquial es vulnerable tanto en el periodo perinatal como en el postnatal.
Comprender las variaciones morfologicas del plexo braquial es fundamental en
neurologia y traumatologia, y estas alteraciones pueden explicar signos y sintomas

clinicos inesperados, por lo que algunos
estudios muestran la importancia de estu-
diar el plexo braquial en fetos humanos.® "

En los recién nacidos, la mayoria de
las paralisis del plexo braquial se produce
debido al alargamiento del plexo braquial
durante el parto al separar la cabeza con
fuerza del hombro (Figura 3); sin embargo,
existen casos documentados de esta lesion
sin traccion de la cabeza fetal, y varios au-
tores se han opuesto al término «paralisis
obstétrica» debido, entre otros factores, a
los avances en la obstetricia moderna.

Existen otros factores de riesgo aso-
ciados que podemos dividir en:

Factores de riesgo maternos

« Anomalias uterinas. La presion prenatal
de larga duracién sobre el plexo bra-

Figura 4: Imagen de una mujer
embarazada con obesidad.
Tomado de: www.elmundous.com
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quial se produce con anoma-
lias uterinas como los miomas
uterinos, un Utero bicornado o
una posicion transversal pro-
longada).

Estatura materna baja.
Diabetes mellitus (DM) preges-
tional o gestacional. Principal-
mente la DM insulinodepen-
diente (los bebés de madres
diabéticas tienen mayor inci-
dencia de lesion relacionada
con las caracteristicas del tipo
de cuerpo fetal y la macroso-
mia) en comparacioén con los
lactantes macrosomicos, cuya
madre era sana (sin diabetes).
Obesidad (Figura 4).

Factores de riesgo infantil

Macrosomia. Se define como el
peso al nacer de 4,500 g. Hay
una incidencia de 45 a 100 ve-
ces mas de presentar una LPBN
(Figura 5). El indice de grasa
corporal total es mayor y el dia-
metro de hombros y térax son
mas grandes, lo que dificulta el
parto y propicia las lesiones.
Variaciones anatémicas y com-
promiso neurolégico.
Anomalias esqueléticas infan-
tiles como la presencia de una
costilla cervical.

L]
Pl £
Figura 5: Imagen de dos recién nacidos con peso

distinto entre ellos. El de la izquierda con un peso de
2,857 g al nacer y el de la derecha con 5,443 g.

Tomado de: www.dailytelegraph.com.au.

T’Iexo
braquial

Figura 6: Imagen que muestra el aumento

del &ngulo cabeza-cuello.

Modificado de: https:/www.choa.org/medical-

services/orthopaedics/brachial-plexus.

Las infecciones como la varicela congénita pueden causar lesion isquémica
del plexo braquial en el Utero, haciéndolo menos tolerante a la traccién.

Factores de riesgo asociados al parto

La distocia de hombros. Proceso en el que el hombro del feto queda atrapado
contra la sinfisis del pubis materno, creando tensién en la parte superior del
plexo braquial fetal. También se ha definido como el retraso de 60 segundos
en el intervalo entre el parto de la cabeza y el parto del cuerpo, junto con el
uso de maniobras obstétricas mas alla de la aplicacion de técnicas de tracciéon



Lépez AL y cols. Lesion de plexo braquial 167

suave para liberar el hombro obstruido. Dada por la discrepancia entre el ta-
manfo y/o la orientacién del hombro fetal en el ingreso a la pelvis materna que
impacta detras de la sinfisis del pubis o del promontorio del sacro, produciendo
compresidn y estiramiento del plexo braquial. Posterior a esto se generan las
fuerzas mecanicas de traccion. Dentro de ellas la traccion lateral producida
puede aumentar el angulo entre la cabeza y el hombro (Figura 6), transfiriendo
la fuerza que puede elongar o romper aun mas el plexo braquial, generando una
variedad de lesiones que pueden ir de leves a una forma severa de limitacion.

« Partos pélvicos con hiperextension cervical del recién nacido y la obesidad
(Figura 7).

+ Parto prolongado. Las fuertes contracciones uterinas y las fuerzas maternas
de empuje pueden comprimir y elongar el plexo braquial, no necesaria-
mente dadas por la fuerza generada por el operador del parto. Estudios de
ingenieria matematica y biomédica demuestran que las fuerzas endoégenas
(contracciones uterinas-esfuerzos maternos de empuje) pueden generar
lesion en el plexo braquial.

« Parto previo con antecedente de LPBN.

- La asfixia perinatal. Esta provoca hipotonia, lo que predispone a las lesiones
del plexo por estiramiento. Se ha observado una relacion entre la puntuacion
de Apgar de < 5 a los cinco minutos y la LPBN.

« Partoinstrumentado (uso de férceps) aumenta el riesgo de LPBN hasta nueve
veces mas.

+ Taquisitole. Se define como la presencia de mas de seis contracciones uterinas
en 10 minutos, o una gran contraccion (sostenida) que se mantiene por mas
de dos minutos, aumentando el riesgo de LPBN hasta de 3.7 mas.

+ Uso de oxitocina. Puede generar contraccién continua irregular, puede oca-
sionar riesgo de 2.5 veces mas de presentar una LPBN.

+ Posicion de la madre al momento del parto. Se ha revisado en diferentes
modelos que la posicion de McRoberts (hiperflexion de las caderas maternas)
reduce las fuerzas de entrega por el operador y creadas por la madre sobre
el plexo braquial.

+ Posicion del brazo en el naci-
miento. Se ha observado mayor p=
relaciéon en la afectacion del
brazo derecho®8219

.-_-_-\_HR i Parto de nalgas con el
brazo sobre la cabeza

Factores de proteccion

+ Peso menor de 3,000 g

« Parto gemelar o mdltiple

« Cesarea (disminuye el riesgo,
pero no lo elimina por completo)

Tipo de lesién. Los tipos de lesion

Figura 7: Imagen que ejemplifica un parto pélvico.
que se pueden presentar son: Modificado de: https:/www.seattlechildrens.org/pdf/PE1025.pdf.
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El tipo de lesidon nerviosa mas grave es la avulsion (A), que se produce
cuando las raices nerviosas se desprenden de la médula espinal. Las lesiones
menos graves consisten en un estiramiento (B) de las fibras nerviosas o una
ruptura (C), que se produce cuando el nervio se rompe en partes separadas
(Figura 8).

DIAGNOSTICO

Los pacientes con LPBN generalmente se diagnostican después del nacimiento
debido a la falta de movimiento en el hombro, el codo, la mufieca y/o los dedos.
Para ello es necesario obtener un historial de nacimiento completo para evaluar los
factores de riesgo asi como para conocer los puntajes Apgar porque los nifios con
paralisis del plexo braquial pueden haber experimentado anoxia cerebral durante
el proceso de parto. La estimulacion tactil se utiliza en un intento de alentar al
bebé a mover la extremidad. Ademas, se pueden evaluar los reflejos neonatales
(ejemplo reflejo de Moro). La evaluacién del sindrome de Horner también se
realiza buscando ptosis, miosis y/o anhidrosis, que de estar presentes implica
un mal pronéstico para el bebé. El examen fisico es la herramienta principal de
evaluacion al revisar a un recién nacido. Con un examen cuidadoso de grupos
de musculos especificos, el médico puede determinar el patrén de afectacion de
la raiz nerviosa. También debe evaluar, a través de la palpacion, una fractura
de clavicula o humero, que puede coexistir con una paralisis de nacimiento del
plexo braquial o causar una pseudoparalisis, ya que el nifio resiste el movimiento
secundario al dolor. La presencia de espasticidad durante el examen puede indicar
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que el bebé tiene un periodo de anoxia cerebral. Una vez que se establece un
diagnéstico, se necesitan exdmenes seriados para predecir la recuperacion y si
se necesitan intervenciones adicionales. La utilizacion de estudios radiol6gicos
o de electrodiagnéstico adicional es algo controvertida porque un buen examen
fisico proporciona la informacion necesaria para planear el manejo y ninguna
de las modalidades puede predecir uniformemente el patrén exacto de lesion
nerviosa.®°2%21 Existen escalas de apoyo diagnéstico que nos ayudan a evaluar
las lesiones. Una de las mas completas y que en nuestro grupo utilizamos, es la
escala de movimiento activo del Hospital para el Nifio Enfermo de Toronto,?"22
que evalua el plexo braquial utilizando 15 movimientos diferentes de la extremidad
superior, emplea una puntuacién de 0 a 7 y evalla cada movimiento sin gravedad
y luego contra la gravedad, intentando pronosticar la recuperacion neurologica
con una puntuacion compuesta.

La puntuacion de Mallet modificada?*?* es mas Uutil para los nifos pequefos
y mayores, y se basa en medir movimientos funcionales generales como la ab-
duccién del hombro, la rotacién externa del hombro y otros movimientos, inclui-
dos el llevarse la mano a la boca, al cuello, a la columna y al abdomen.

En conclusién, el diagnostico se basa en la exploracion fisica a través del
movimiento pasivo y doloroso del miembro afectado, ausencia de movimiento
activo, paralisis flacida, pérdida del patrdn flexor y cambios tréficos de la piel,
y nos genera un factor de mal pronéstico la presencia del sindrome de Horner.
El factor méas favorable es la presencia temprana de la flexion del codo contra
gravedad, ya que el retorno tardio de la funcidn del biceps se ha asociado con
puntuaciones inferiores y pronostico no favorable.?!222528

CLASIFICACION

La LPBN se clasifica segun las raices nerviosas afectadas. La pardlisis de Erb
clasica es una lesion que involucra las raices nerviosas C5y C6 y es el patron
de lesibn mas comun, y se presenta en aproximadamente 60% de los casos. Una
pardlisis de Erb extendida afecta las raices nerviosas C5, C6 y C7 y representa
aproximadamente de 20 a 30% de los casos. Cuando todas las raices nerviosas
estan danadas (C5 a T1), esto se denomina paralisis total del plexo braquial y
representa de 15 a 20% de los casos. Las lesiones aisladas de las raices ner-
viosas C8 y T1, denominadas paralisis de Klumpke, son extremadamente raras
y representan menos de 1% de los casos.

Existen diferentes tipos de lesiones nerviosas para cada nivel de la raiz afec-
tada que incluyen neuropraxia, axontomesis, neurotmesis y avulsion. La neu-
ropraxia representa la pérdida de mielina y se debe obtener una recuperacion
completa en varias semanas. Por el contrario, las lesiones por neurotomesis y
avulsién requieren procedimientos microquirirgicos tempranamente para res-
taurar la funcion, pero tienen un mal pronéstico. Las lesiones por axonotomesis
pueden tener una recuperacion funcional completa, una recuperacion parcial o
ningun tipo de recuperacion, dependiendo de la extension del dafio axonal pre-
sentado y el numero de raices involucradas.? 142930
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PRONOSTICO

El pronéstico dependera de los factores de riesgo presentados, el tipo de lesién,
la extension del dafio y la fecha de inicio del tratamiento médico y/o quirurgico.
Aun cuando hay estudios multicéntricos recientes que indican que no modifica
el pronéstico realizar una cirugia temprana (edad promedio 4.2 meses) en com-
paracion con la cirugia tardia (edad promedio 10.7 meses),** no se encontraron
diferencias funcionales con seguimiento a uno o dos afios en un grupo de 32
pacientes, los cuales fueron tratados con injertos nerviosos o transferencias ner-
viosas.®?> Con base en una revision sistematica que dependera de la raiz afectada,
los datos internacionales combinados favorecen fuertemente la transferencia
nerviosa dual sobre el injerto de nervio tradicional en lesiones C5-C6. Mas aun
cuando se contemplan injertos de nervios largos.*

RECOMENDACIONES

Con base en la fisiopatologia de la lesion y conocimientos de la regeneracion
nerviosa es fundamental el diagnéstico temprano, el manejo médico-quirurgico
adecuado (rehabilitacion, reconstrucciéon nerviosa, transferencias nerviosas,
transferencias tendinosas) y el seguimiento y tratamiento de las secuelas.

Se debe examinar fisicamente al recién nacidos para detectar LPBN.
Derivar a todos los recién nacidos con lesion o sospecha de LPBN a un centro
multidisciplinario con experiencia en el manejo de estas lesiones antes del
mes de edad. El consenso de expertos dice que es «bueno» si se envia al
mes de edad, «satisfactorio» si se envia a los tres meses y «malo» posterior
a los tres meses.

3. Proporcione antecedentes completos del embarazo y nacimiento, y los ha-
llazgos del examen fisico (incluido el sindrome de Horner) al nacer.

4. Los centros multidisciplinarios deben incluir: un médico rehabilitador con ex-
periencia en el manejo de estas lesiones, y un cirujano de nervios periféricos
con experiencia en reparacion microquirdrgica.

5. El tratamiento no quirurgico fuera de un centro multidisciplinario debe ser
asesorado por un equipo especializado.

6. El manejo microquirurgico del nervio debe emplearse para todas las lesiones
que cumplan con los criterios operativos definidos por el centro multidiscipli-
nario a partir de los tres meses de edad.

7. Para la recopilacién objetiva de resultados se debe clasificar la lesiébn (Na-

rakas)®+¢ desde la valoracién inicial, la longitud de la extremidad, la escala de

movimiento activo (AMS) y la evaluacién de los resultados a uno, tres, seis,

12 y 24 meses de edad, después dar seguimiento anualmente.

N —

Al dia de hoy, los instrumentos de medicidn de la LPBN se centran principal-
mente en la capacidad fisica de las actividades de la vida diaria y el bienestar
psicosocial del nifio. Una atencion temprana mejora la conciencia de sus extre-
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midades y ayuda a los terapeutas y a los padres a personalizar el tratamiento de
una manera mas centrada en el manejo de las secuelas.®’

Las recomendaciones de derivacidn son mas efectivas si los especialistas
locales estan involucrados en la difusién y hay formularios de derivacion estruc-
turados. Para mejorar la derivacion hay que generar informacion. Solo un grupo
multidisciplinario puede conectar la educacion y la conciencia publica, la modi-
ficacion de los factores de riesgo, la derivacion, la evaluacion y la terapia.®*%
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