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RESUMEN

Las lesiones totales de plexo braquial de 
nacimiento resultan en una discapacidad 
crónica de la extremidad afectada. En este 
tipo de lesiones es importante determinar 
el tipo de lesión radicular (preganglionar o 
postganglionar). La presencia del síndrome 
de Horner es sugestiva de avulsión radicu-
lar. Una lesión plexual total, el síndrome de 
Horner y la avulsión radicular son factores 
pronósticos desfavorables en cuanto a la 
recuperación funcional motora. La recons-
trucción microquirúrgica plexual permite 

ABSTRACT

Total neonatal brachial plexus injuries 
results in chronic impairment of the affected 
limb. It’s important in this type of injuries to 
determine if the roots lesion is preganglionic 
or postganglionic. Horner’s syndrome is 
suggestive of root avulsion. Total plexopathy, 
Horner’s syndrome and root avulsion are 
poor prognostic factors related to motor 
recovery. Microsurgical reconstruction of 
the plexus permits the diagnosis of the 
lesion and aims to restore reinnervation 
of primary functions. Nerve reconstruction 
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INTRODUCCIÓN

La lesión nerviosa en la patología del plexo braquial de nacimiento varía desde 
la neuropraxia, axonotmesis, neurotmesis hasta la avulsión de las raíces a la 
médula espinal (Tabla 1).1-3 En cuanto a su extensión Narakas en 1987 describe 
cuatro tipos de grupos lesionales: grupo I (C5- C6); grupo II (C5- C6- C7); grupo 
III (C5- T1 sin presencia del síndrome de Horner); grupo IV (C5- T1 con presencia 
del síndrome de Horner).4

Lo más frecuente en dicha patología es la lesión parcial del plexo superior 
(grupo I/C5-C6) por mecanismo de tracción y estiramiento. La mayor parte de 
estas lesiones suele recuperarse de manera espontánea.5 Entre 20 y 30% de 
todas las lesiones de plexo braquial de nacimiento no se recuperan espontá-
neamente en su totalidad.6 Cuanto mayor sea la extensión de la lesión, es decir, 
mayor el grupo de Narakas, menor será la posibilidad de recuperación espon-
tánea.7 En los casos más severos (Narakas III y IV) se produce la lesión de las 
raíces inferiores del plexo braquial (C8-T1) que proveen inervación a la mano.8 
En estos casos por lo general la totalidad del plexo se encuentra afectado. La 
lesión aislada del tronco inferior del plexo (Dejerine-Klumpke) es rara.9 La inci-
dencia de lesiones totales de plexo braquial de nacimiento es de 10-58% según 
la literatura, clínicamente el paciente se presenta con una parálisis flácida de la 
totalidad de la extremidad superior10 (Figura 1). La presencia del síndrome de 
Horner por afectación de las fibras simpáticas se asocia por lo general a la avul-
sión de alguna raíz baja y por ende, a mayor gravedad de la lesión.11 (Figura 2).

El diagnóstico en una lesión de plexo braquial de nacimiento es clínico. Den-
tro del arsenal de estudios complementarios, la literatura hace referencia a los 
siguientes métodos: La radiografía de tórax es útil para descartar fracturas en 
la extremidad afectada, también para evaluar el compromiso diafragmático.12 La 
ecografía diafragmática provee utilidad en la evaluación de la función del nervio 

realizar el diagnóstico definitivo de la lesión 
nerviosa y tiene por objeto la reinervación 
de las funciones principales de la extremi-
dad. La reconstrucción nerviosa a través de 
injertos de nervio y transferencias nerviosas 
dependerá del tipo de lesión plexual y radi-
cular. Existe consenso con respecto a que 
las lesiones totales de plexo braquial de 
nacimiento y las lesiones con presencia de 
Horner sean intervenidas quirúrgicamente a 
los tres meses de vida. En esta publicación 
se revisarán los aspectos clínicos y las prio-
ridades terapéuticas en las lesiones totales 
de plexo braquial de nacimiento.

Palabras clave: Lesión del plexo braquial, 
parálisis total del plexo braquial al nacer, 
avulsión de la raíz, síndrome de Horner.

through nerve grafts and nerve transfers 
will depend on the type of root and plexus 
lesion. There is a general consensus that 
microsurgical reconstruction should be 
performed by three months of age in the 
case there is a total injury to the plexus or 
the presence of Horner’s syndrome. In this 
paper, we review the clinical findings and 
reconstructive priorities for total neonatal 
brachial plexus injuries.

Keywords: Brachial plexus injury, total 
brachial plexus birth palsy, Root Avulsion, 
Horner’s syndrome.
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frénico en estos pacientes con lesiones totales. Los estudios de conducción ner-
viosa y electromiografía no se utilizan en la práctica, ya que presentan proble-
mas técnicos y proporcionan pronósticos demasiado optimistas en cuanto a la 
posibilidad de recuperación de la lesión.13 Con respecto al estudio por imágenes 
se mencionan la neurografía del plexo braquial así como la mielo TAC (tomo-
grafía axial computarizada). Éstos requieren de una anestesia general en esta 
población de pacientes, siendo estudios costosos y a pesar de que pueden pro-
porcionar información al cirujano en cuanto al estado de las raíces, la presen-
cia de pseudomeningoceles no es patognomónico de avulsión radicular en esta 
población.14 En última instancia, no 
se modifica la indicación quirúrgica 
en las lesiones totales de plexo bra-
quial de nacimiento. Finalmente, la 
estrategia reconstructiva se definirá 
en el acto operatorio dependiendo 
del estado y número de raíces dis-
ponibles a utilizar.

En contraste con lo que ocurre en 
lesiones altas de plexo braquial de 
nacimiento en las que por lo gene-
ral se indica la reconstrucción micro-
quirúrgica, según la recuperación de 
la función del bíceps, entre los tres 
y nueve meses de vida.5,15-18 En pa-
cientes con presencia del síndrome 
de Horner se recomienda la explora-
ción y reconstrucción microquirúrgica 
del plexo braquial lo antes posible, 
por lo regular a los tres meses de 
vida.19-21 A menor edad del paciente 
en la reconstrucción primaria mejor 
es el resultado. Según Terzis y Ko-

Tabla 1: Tipos de lesión nerviosa según la microanatomía afectada (+); 
y su correlación con la clasificación de Seddon y Sunderland.

Grado de  
Sunderland

Conducción Axón Endoneuro Perineuro Epineuro Clasificación 
de Seddon

I + – – – – Neuropraxia
II + + – – –

AxonotomesisIII + + + – –
IV + + + + –
V + + + + + Neurotomesis

Tomado de: Thatte MR.3

Figura 1: Extremidad flácida en un pa-
ciente con lesión total de plexo braquial 

derecho de nacimiento. Imagen del autor.
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kklalis se obtuvo una recuperación 
satisfactoria de la mano en 100% de 
los casos (seis pacientes) operados 
a los tres meses de vida; y en 67% 
de los pacientes (siete casos) ope-
rados a los siete meses. Los resul-
tados de la reconstrucción quirúrgica 
del plexo braquial han demostrado 
ser superiores al tratamiento conser-
vador en estos pacientes.22,23

El tratamiento de estas lesiones 
totales es complejo. Frecuentemente el escenario quirúrgico presenta avulsión 
de múltiples raíces y abundante fibrosis que afectan las raíces con potencial 
fuente axonal (es decir, aquéllas con lesión extraforaminal y que forman parte 
del neuroma, pero preservan su conexión al sistema nerviosa central). Los mé-
todos reconstructivos dependen de los hallazgos intraoperatorios, cada caso 
debe ser valorado de acuerdo a la extensión y al tipo de lesión de cada raíz. Las 
opciones reconstructivas incluyen: a) En raíces con una lesión de tipo postgan-
glionar, o también llamada extraforaminal, la resección del neuroma y utilización 
de la raíz como fuente axonal con injerto de nervio. b) En lesiones avulsivas, 
preganglionares, o también denominadas intraforaminales, la reconstrucción se 
basa en el uso de transferencias nerviosas de tipo intraplexual o extraplexual 
según la extensión de la lesión (Figura 3). Sin embargo, la terapéutica continúa 
durante todo el crecimiento del paciente, la reinervación y recuperación de la 
función muscular contribuye también al desarrollo de deformidades secunda-
rias. La falta de balance muscular en un niño en crecimiento conlleva a contrac-
turas articulares, deformidades óseas y luxaciones articulares que deberán ser 
tratadas de manera oportuna.24

OBJETIVOS Y PRIORIDADES EN LA 
RECONSTRUCCIÓN MICROQUIRÚRGICA

A) Mano

A diferencia de los adultos, en los pacientes pediátricos con lesiones totales de 
plexo braquial de nacimiento, existe la posibilidad de restaurar la reinervación 
de la musculatura de la mano tanto extrínseca como intrínseca, además de su 
sensibilidad.21-23 Dado que los infantes presentan capacidades neurorregenerativas 
superiores a las de los adultos, Gilbert sugiere que se debe intentar restaurar la 
función de la mano en estos pacientes con lesiones totales de plexo braquial de 
nacimiento. Una extremidad superior reinervada con una mano paralítica será 
deficiente en cuanto a su función. Por consiguiente, el objetivo principal en una 
lesión de plexo total de nacimiento es reinervar el tronco inferior. Éste se encuentra 
conformado por las raíces C8 y T1 y su reconstrucción proporcionará axones a la 
musculatura extrínseca e intrínseca de la mano. Pondaag y Mallesy presentan 16 

Figura 2: Síndrome de Horner en un pa-
ciente con lesión total de plexo braquial 

derecho de nacimiento. Imagen del autor.
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casos donde evalúan el resultado funcional de la mano luego de la reconstrucción 
primaria del plexo braquial en parálisis totales de plexo braquial de nacimiento 
obteniendo en 69% de los casos una mano de Raimondi tres o más (Tabla 2).23 
El-Gammal y colaboradores también evalúan 35 casos con lesiones de plexo 
braquial totales de nacimiento, de los cuales 53% de los pacientes obtuvieron una 
mano funcional (Raimondi > o igual a tres) en el seguimiento postoperatorio.25 
Haerle y Gilbert publicaron buenos resultados de la función de la mano en 76% 
de los pacientes; sin embargo, estos resultados incluyen una serie de pacientes 
en quienes se realizó cirugía secundaria (transferencias tendinosas) en una eta-
pa tardía, no evaluándose estrictamente la recuperación funcional a través de la 
reconstrucción nerviosa.21

B) Flexión de codo

Como segunda prioridad reconstructiva se encuentra reinervar la flexión de 
codo. La manera de cumplir con dicho objetivo dependerá de la cantidad de 
raíces que se encuentren aptas como fuente axonal y posibles de utilizar 
a través de injertos de nervio. La flexión de codo (grado Medical Research 
Council tres o más) obtenida en este tipo de lesiones varía entre 75.1 y 94% 
según la literatura.25-28

La reinervación de la flexión del codo en lesiones totales de plexo de naci-
miento puede realizarse mediante distintos métodos: a) La utilización de alguna 
raíz en buen estado macroscópico con lesión extraforaminal que se encuentre 
apta para proporcionar axones a través de injertos de nervio a la división anterior 
del tronco superior, cordón lateral o nervio musculocutáneo, obteniendo por este 
método una flexión de codo satisfactoria en 72.2% de los casos.25 b) Neurotizacio-
nes extraplexuales en el caso de presentar avulsión de varias raíces o de haber 
utilizado la única raíz viable disponible para la reinervación de la mano. La neu-
rotización del nervio musculocutá-
neo puede realizarse a través de los 
nervios intercostales con resultados 
favorables en la obtención de una 
función satisfactoria de codo. Reflejo 
de esto, los trabajos de Kraukauer y 
Wood demostraron un resultado de 
M3 o más en seis de ocho pacientes 
con esta neurotizacion.26 Kawabata y 
colaboradores obtuvieron un resulta-
do de M4 en 84% de los pacientes 
habiendo sido operados antes de los 
cinco meses.27 Terzis y Kostas de-
muestran un excelente resultado con 
esta neurotización, obteniendo re-
sultados de M4-M5 en cinco de seis 
pacientes.28 El-Gammal y su equipo 

Figura 3: Lesión total de plexo braquial 
con múltiples raíces avulsionadas en las 

cuales puede evidenciarse el ganglio 
de la raíz dorsal. Imagen del autor.
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publican la obtención de un resultado funcional satisfactorio utilizando al menos 
tres nervios intercostales neurotizando el nervio musculocutáneo en 91.6% de los 
pacientes.25

Otra de las opciones en el arsenal terapéutico para restablecer la flexión de 
codo es utilizar el nervio extraplexual espinal accesorio para neurotizar el ner-
vio musculocutáneo.29 Esta neurotización tiene la desventaja de requerir de un 
injerto de nervio largo. A diferencia de los nervios intercostales cuya coaptación 
es directa, el requerimiento de un injerto de nervio largo prolonga el tiempo para 
la reinervación muscular.

C) Hombro

En lesiones totales de plexo braquial de nacimiento, una vez reconstruida la 
reinervación de la mano y la flexión del codo, el tercer objetivo dentro de la es-
trategia quirúrgica es restablecer la musculatura del hombro. Su reinervación es 
compleja, ya que consta del músculo deltoides y el redondo menor (a través del 
nervio axilar) y también de los músculos supraespinoso e infraespinoso (dada por 
el nervio supraescapular), requiere estar equilibrada con los rotadores internos 
(subescapular y pectorales) y la musculatura periescapular. La reinervación de la 
musculatura del hombro no sólo restablece la función motora de esta articulación, 
sino que también proporciona estabilidad glenohumeral mejorando así la función 
y el control en la flexión de codo.

Según El-Gammal y colegas en lesiones totales de plexo braquial de naci-
miento, la reinervación de la musculatura del hombro puede realizarse a través 
de injertos de nervio desde una raíz viable a la división posterior del tronco 
superior o cordón posterior. A esto puede agregarse una transferencia nerviosa 

Tabla 2: Escala funcional de la mano de Raimondi.

Grado Descripción

0 Función nula. Parálisis completa o escasa flexión digital. Pulgar sin uso. Poca sensibilidad 
o sin sensibilidad 

1 Función deficiente. Flexión digital activa limitada, ausencia de extensión digital y de 
muñeca, pinza lateral del pulgar presente o ausente

2 Extensión activa de la muñeca con flexión pasiva digital (tenodesis), pinza lateral del 
pulgar pasiva (por medio de la pronación del antebrazo)

3 Función satisfactoria. Completa flexión activa de muñeca y dedos, pulgar móvil con 
abducción-oposición parcial, balance intrínseco, sin supinación activa, potencial para 
cirugía secundaria

4 Función buena. Completa flexión activa de muñeca y dedos, extensión activa de 
muñeca, extensión digital débil o ausente, buena oposición de pulgar con intrínsecos 
cubitales activos, pronación y supinación parcial

5 Función excelente. Grado 4 + extensión digital y pronación/supinación casi completa

Raimondi P: Evaluación de los resultados en parálisis obstétrica de plexo braquial. La Mano.  
Tomado de: Congreso Internacional de Parálisis de Plexo Braquial, Heerlen, Holanda, 1993. 
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extraplexual del nervio espinal accesorio al nervio supraescapular. Los mismos 
autores publican como resultados una abducción satisfactoria en 37.1% de los 
pacientes y una rotación externa del hombro en 54.3% de los casos tratados.25

D) Extensión de codo

Como cuarto objetivo reconstructivo se encuentra restituir la extensión del codo. La 
misma se realiza mediante injertos de nervio a través de una raíz no avulsionada 
al cordón posterior o al nervio radial. La misma restablecerá no sólo la extensión 
del codo, sino también puede por la misma vía restaurar la extensión de muñeca y 
digital. Debemos recordar que la división posterior del tronco inferior (principalmente 
las fibras que provienen de C8) proveen inervación aparte del tríceps, con lo cual la 
reinervación del tronco inferior no sólo tiene por objeto la reinervación de la mano, 
sino que también parte de la extensión del codo. El-Gammal y colaboradores des-
criben resultados satisfactorios en 77% de los casos en cuanto a la extensión de 
codo. Sin embargo, sólo se obtuvo una extensión satisfactoria de muñeca en 35% 
de los casos. Los mismos autores describen la obtención de una extensión digital 
satisfactoria en 48% de los casos con esta estrategia reconstructiva.25

E) Sensibilidad

Por último, aunque no menos importante, en las lesiones totales de plexo braquial 
de nacimiento es importante considerar dentro de la estrategia reconstructiva la 
recuperación de la sensibilidad de la extremidad y de la mano. La evaluación de la 
sensibilidad es compleja de realizar en este grupo etario. Sin embargo, la presencia 
de cambios tróficos en la mano (úlceras, onicodistrofias), reflejo de trastornos sensiti-
vos es algo que con frecuencia se observa en estos pacientes. Consideramos que la 
restauración de la sensibilidad protopática y esterognósica ayuda significativamente 
en la rehabilitación de una extremidad para obtener al final una mejor función de 
la misma en las actividades de la vida diaria. Se dificulta estimular la rehabilitación 
de una función motora reinervada si la misma extremidad carece de un estímulo 
periférico a través de la sensibilidad. Es decir, consideramos que la sensibilidad 
ayuda en la recuperación de la representación cortical de esa extremidad y por 
ende, facilita su rehabilitación y función. La sensibilidad puede reconstruirse por 
medio de injertos de una raíz viable a la división anterior del tronco superior. Por 
la neurotización del cordón lateral a través de nervios intercostales sensitivos se 
proporciona inervación sensitiva a la contribución del nervio mediano; asimismo, 
a través de la reconstrucción del tronco inferior, en las lesiones totales de plexo 
braquial se han demostrado resultados en cuanto a la sensibilidad postoperatoria 
similares a los hallados en las lesiones parciales altas.30

DISCUSIÓN

Las lesiones de plexo braquial de nacimiento totales representan entre 10-58% 
de los casos según la literatura. En la misma se produce la lesión de las raíces 
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inferiores del plexo braquial que proveen inervación a la mano. El paciente se 
presenta con una parálisis flácida que incluye la totalidad de la extremidad superior. 
La presencia del síndrome de Horner se asocia a mayor severidad de la lesión y 
a la posibilidad de una lesión avulsiva en una o más raíces. Ante el diagnóstico 
de una lesión total de plexo braquial de nacimiento la recomendación es operar lo 
antes posible, por lo general a los tres meses de vida porque la recuperación de 
la función de la mano depende de la edad del paciente al momento de la cirugía.31 
La clave para una buena recuperación funcional de la mano es la reinervación 
de la musculatura intrínseca. Según El-Gammal en caso de no lograrse ésta, los 
resultados funcionales empeoran incluso ante la presencia de recuperación de 
musculatura extrínseca de la mano. La recuperación de la función de la mano 
es lenta, según Gilbert continúa hasta aproximadamente los ocho años de edad, 
y es probable que se requieran procedimientos secundarios para mejorar las 
deformidades secundarias desarrolladas durante el crecimiento del niño en el 
antebrazo, muñeca y mano para mejorar la función final de la mano.

Considerando los objetivos terapéuticos en el tratamiento de las lesiones 
totales de plexo braquial de nacimiento, el plan reconstructivo podría resumir-
se en la siguiente línea de pensamiento. Una reconstrucción anatómica puede 
realizarse ante la presencia de cuatro o cinco raíces aptas para injertar. En el 
caso de que el paciente muestre una lesión con tres raíces viables, se utilizará 
la mejor raíz evaluada intraoperatoriamente para neurotizar el tronco inferior, y 
las otras raíces para neurotizar la división anterior (o cordón lateral) y división 
posterior del tronco superior (o cordón posterior) para lograr la función de codo 
y hombro. En caso de existir dos raíces disponibles a injertar, se utilizará la 
mejor raíz para el tronco inferior y la otra raíz para la división posterior del tron-
co superior (o cordón posterior), la transferencia de nervios intercostales para 
neurotizar el nervio musculocutáneo y el nervio espinal accesorio para el nervio 
supraescapular. Si sólo se encuentra una raíz disponible, se utilizará la raíz C7 
contralateral con injertos de nervio hacia el tronco inferior, la raíz disponible 
homolateral se utilizará para injertar la división posterior del tronco superior, los 
nervios intercostales para neurotizar el nervio musculocutáneo y el nervio espi-
nal accesorio para neurotizar el nervio supraescapular.32
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