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RESUMEN

Desde el punto de vista histórico, el trata-
miento inicial en sujetos que han sufrido 
de una lesión perinatal del plexo braquial 
ha sido, por lo general, enfocado en la 
rehabilitación. A través del tiempo, los pro-
cedimientos microquirúrgicos han tomado 
lugar como una importante herramienta 
para el tratamiento de estas lesiones. Sin 
embargo, la rehabilitación continúa siendo 
un pilar, tanto como tratamiento individual 
como combinado con los procedimientos 
quirúrgicos. En este escrito podremos en-
contrar las estrategias que usamos como 
grupo de trabajo en sinergia, cirujanos y 
rehabilitadores, para el tratamiento con-
servador de las parálisis del plexo braquial 
en bebés.

Palabras clave: Lesión de plexo braquial, 
rehabilitación, parálisis obstétrica, lesión 
perinatal, tratamiento conservador.

ABSTRACT

Historically the initial treatment in patients 
who has suffered a perinatal brachial 
plexus injury has been usually focused on 
rehabilitation. Through time, microsurgery 
procedures had taken place as an important 
tool for treating these injuries. Nevertheless, 
rehabilitation remains as a pillar, as individual 
treatment as combined with surgical 
procedures. In this paper we can find the 
strategies that we use as a group of work 
in synergy surgeons and rehabilitation 
physicians for conservative treatment of 
brachial plexus palsies in babies.

Keywords:  Brachia l  p lexus in jury, 
rehabilitation, obstetrical palsy, perinatal 
injury, conservative treatment.

INTRODUCCIÓN

El tratamiento inicial para las lesiones del plexo braquial del nacimiento (LPBN) 
se ha dividido en dos grandes rubros a lo largo de la historia: el conservador y el 
quirúrgico.1 En la mayoría de los países en desarrollo, como lo es México, regu-
larmente la toma de decisión sobre el tratamiento son motivos socioculturales y 
económicos.2

Hay dos contextos en la toma de 
decisión:

1.	 Condiciones socioculturales. 
Corresponden al sistema de 
creencias, condiciones familia-
res y económicas para enfren-
tar gastos de la enfermedad 
y la educación de la sociedad 
(Figura 1).3

2.	 Los criterios clínicos. Son de-
terminados por las condiciones 
inherentes a la lesión.

En México la LPBN se ha repor-
tado de 0.37-0.87 por cada 1,000 

Figura 1: Familia de un paciente con 
lesión de plexo braquial obstétrico.
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nacidos vivos.2 El personal de salud de primer contacto tiene poca experiencia 
evaluando los niños con lesión de plexo braquial y hay pocos centros de rehabi-
litación especializados en el enfoque completo del tratamiento.2,3

De las lesiones de plexo braquial, 75% son parciales (C5-C6), con recupe-
ración espontánea en los primeros seis meses en 75% de los casos.1 Algunos 
tienen recuperación incompleta y se suelen malinterpretar como recuperados, 
esto retrasa su envío al cirujano de nervio.

De acuerdo con Borrero, al explorar a un bebé con LPBN hay que hacerlo 
simple y ordenado y decidir entre dos opciones, «operar o esperar»,1 nosotros 
preferimos cambiar este concepto por el de «operar o rehabilitar».

El punto cardinal para la toma de decisiones es la exploración física, con-
jugado con el mecanismo de lesión y el tiempo de evolución, esto nos da la 
expectativa de evolución y con esto decidimos el tratamiento.4

Al explorar a un bebé con LPBN, primero se determina si es una lesión 
parcial, una lesión C5-C6/C7 «hombro malo, mano buena» o si es una lesión 
con «mano mala», una lesión total o baja (C8-T1), en los cuales la indicación 
quirúrgica es casi absoluta, el periodo de observación debe limitarse a los 
tres meses, y si no ha recuperado la función, se recomienda la reconstrucción 
microquirúrgica.1

Durante los primeros tres meses de rehabilitación, la monitorización de la 
función del bíceps nos permite evaluar si hay datos de recuperación, si no ocu-
rre se indica cirugía. Alrededor del sexto mes, las pruebas de Cookie test y el 
«test de la toalla» son útiles para evaluar la recuperación del codo y hombro y 
permitirnos decidir si continuar rehabilitando o cirugía.1

Durante el seguimiento del paciente que se ha decidido no operar, la conducta 
deberá ser de constante actividad de rehabilitación para estimular la función, y la 
continua evaluación para determinar tempranamente el desarrollo de potenciales 
complicaciones y/o secuelas que puedan requerir de corrección quirúrgica.1

TRATAMIENTO DE REHABILITACIÓN PARA LESIONES 
DEL PLEXO BRAQUIAL PERINATAL

En la LPBN, es muy importante el 
tratamiento fisiátrico antes y después 
de una cirugía de reconstrucción. El 
primer paso es la efectiva comuni-
cación con los padres, evitar con-
fusiones y asegurar la permanencia 
al tratamiento. El apoyo psicológico 
es útil para disminuir la ansiedad. Es 
necesario que los padres superen 
su duelo y se comprometan al 100% 
con el tratamiento, ya que ellos son 
parte importante en la recuperación 
de su hijo.5

Figura 2: Radiografía comparativa de hombros 
en proyección AP en la que se observa la 

articulación glenohumeral derecha displásica.
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HOMBRO

Objetivos del tratamiento fisiátrico:

1.	 Prevención de acortamientos musculares, tejidos blandos y deformidades 
articulares.

2.	 Facilitar el movimiento activo (recuperación de fuerza muscular).
3.	 Recuperación sensorial de los segmentos afectados.

En las primeras dos semanas después de la lesión, el tratamiento para 
el hombro es inmovilizar la extremidad afectada y evitar las movilizaciones 
pasivas, se pide a los padres que envuelvan el brazo con las mismas mangas 
de la ropa o sabanas del niño para mantener la extremidad en aducción y ro-
tación interna del hombro (el brazo a través del tórax del niño)6,7 y evitar dejar 
colgado el brazo al cargar al bebé. A partir de la tercera semana, la meta ini-
cial es mantener el arco de movilidad pasivo en todos los rangos de movilidad 
del hombro, para que esto permita la acción completa de los músculos que 
irán presentando recuperación. Se aconseja que los padres movilicen el hom-
bro afectado cada vez que hagan cambio de pañal. Se debe mejorar o mante-
ner la fuerza muscular de los segmentos no lesionados mediante movimiento 
activo a través de juegos con objetos que estimulen la acción de tocarlos o 
sujetarlos como sonajeros, móviles de cuna, juguetes de colores vivos o que 
emitan sonidos.8

El desarrollo de contracturas es la principal complicación, junto con la dis-
plasia de la articulación glenohumeral, luxación posterior de la cabeza hu-
meral y contractura en rotación interna, este déficit de los arcos de movilidad 
limitará la adecuada recuperación de los pacientes. (Figura 2).9,10

Se recomienda la movilización pasiva en todo el rango de movilidad del 
hombro varias veces al día (Figura 3). Los ejercicios deben ser bilaterales, es-

Figura 3:

Paciente en el que se 
observa la limitación de la 
rotación externa del hombro 
(A) y la abducción (B).

A B
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tabilizando la escápula. Este último es muy importante tenerlo en cuenta para 
evitar la discinesia escapulo-torácica.11

Debe tenerse cuidado con los cambios de posición del bebé en la cuna y evi-
tar posturas viciosas. Favorecer la estimulación temprana, permitir que el bebé 
«juegue» con su extremidad y le ponga atención (llevarle el brazo a la línea me-
dia para que lo mire, ayudarle a llevarse la mano a la boca, etcétera). Se debe 
manejar el tono muscular y la propiocepción de las articulaciones afectadas.12 
La aplicación de electroterapia en puntos motores de los músculos paralizados 
es aún discutida. El uso de kinesiotaping promueve la adecuada posición del 
hombro entre cada sesión de rehabilitación.12

CODO

En la LPBN, el objetivo de la rehabilitación es mantener la flexibilidad. Las defor-
midades más comunes son: falta de flexión de codo y la contractura en flexión del 
codo (déficit de extensión).13 En las lesiones altas, el codo sufre más en contractura 
en flexión y supinación, en las lesiones de plexo braquial total el antebrazo queda 
en pronación.8 Esto se debe tratar con movilizaciones pasivas en todos los rangos 
de movilidad del codo: flexión extensión del codo, así como la pronación y supi-
nación del codo cada vez que se cambie el pañal a partir de la tercera semana de 
evolución del padecimiento. No se debe perder de vista el manejo de propiocepción, 
tono muscular, sensibilidad, estimulación temprana para el desarrollo psicomotor, 
electroterapia a los músculos paralizados y estimular la fuerza en los segmentos 
que no estén afectados. 

MUÑECA Y MANO

En las LPBN la muñeca y mano pueden estar afectadas, principalmente en las 
lesiones altas raíces C5 y C6 con afección C7, mostrando falta de extensión de 
muñeca y dedos. En lesiones totales con recuperación parcial, la posición de 
la mano suele encontrarse con flexión de muñeca y dedos, desviación cubital y 
pronación de antebrazo, mano de «propina de mesero».2,14,15 En la lesión baja 
(raíces C8 y T1), estarán afectados los músculos intrínsecos de mano y flexores 
de muñeca y dedos, tendrán una «mano en garra».2,15,16 En la lesión completa 
(C5 a T1) presentarán «mano flácida».15 Estos casos deben ser operados de 
manera temprana. Los objetivos de la rehabilitación son prevenir contracturas 
articulares, facilitar el movimiento activo, fomentar el fortalecimiento, promover 
la conciencia sensorial y lograr el desarrollo psicomotor normal.5,15,16 Ésta debe 
iniciarse de forma temprana, de ello dependerá la recuperación.5

Primeras tres semanas de nacido

1.	 Tratamiento postural.2,5,15,16

2.	 Inmovilizar para evitar dolor.
3.	 Orientaciones sobre el manejo adecuado del niño.
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Desde la cuarta semana y hasta el tercer mes

1.	 Observar evolución de la recuperación.
2.	 Movilizaciones pasivas:2,12,14-16

a)	 Muñeca: flexión extensión, inclinación cubital, inclinación radial.
b)	 Mano: movilizar las articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas.

3.	 Entrenamiento motor: mejora los músculos afectados temporalmente. Ac-
tividades y objetos (sonajeros, móviles de cuna, juguetes de colores vivos 
o que emitan sonidos). El estímulo a las reacciones neuromotrices de Le 
Métayer.

4.	 Estimulación sensitiva: la pérdida sensitiva suele ser variable, en lesiones 
totales hay anestesia, se considera como síntoma de alteración sensitiva5 

morderse los dedos.
5.	 Tratamiento postural: alternar posiciones durante el día, evitar las posturas 

viciosas. Debe mantenerse el brazo en abducción, la rotación externa, el codo 
flexionado y la mano abierta.5

6.	 Férulas: de material termoplástico, para mantener la muñeca y el pulgar.
7.	 Electroterapia: según resultados de electromiografía, se puede aplicar estí-

mulo eléctrico exponencial (500/2,000, 300/1,000, 200/1,000) en los puntos 
motores.2,5,16,17

8.	 Corrientes analgésicas interferenciales en extremidad superior afectada, desde 
hombro a mano.2,5,16,17

Desde el cuarto mes en adelante

1.	 Valorar actividad del bíceps, si no existe, va a cirugía.1,12,14-16

2.	 Movilizaciones pasivas, antebrazo y flexión de la muñeca y dedos.5
3.	 Cambios posturales.5

4.	 Apoyo en las manos para activar las cadenas musculares.
5.	 Ejercicios favoreciendo el movimiento espontáneo en contra de la gravedad.5
6.	 Electroterapia: ultrasonido, estimulaciones exponenciales, corrientes analgé-

sicas, rayo láser y compresas húmedas y calientes. Masaje y estiramientos a 
músculos.5,17

7.	 Uso de férulas para evitar posturas viciosas.5,16

8.	 Entrenamiento motor dirigido según la etapa de desarrollo.5

Cuando el niño sea mayor

1.	 Utilizar juegos para la sensibilidad del brazo, estimulación de localización 
por el tacto: buscar objetos ocultos en la arena, reconocer y nombrar objetos 
corrientes con los ojos tapados.2,5

2.	 Terapia ocupacional: ejercicios de propiocepción, coordinación y equilibrio 
con las dos manos.2,5

3.	 Psicomotor grueso.2,5

4.	 Psicomotor fino.2,5
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TRATAMIENTO DEL DOLOR EN PARÁLISIS DEL PLEXO BRAQUIAL DE NACIMIENTO

Hay tres tipos de dolor:

1.	 El dolor nociceptivo surge del daño real o potencial en un tejido no neural, 
que es secundario a la activación de los nociceptores.18-21

2.	 El dolor neuropático es causado por una lesión o enfermedad del sistema 
nervioso somato-sensorial.

3.	 Dolor mixto donde coexisten el dolor nociceptivo y dolor neuropático.18-21

Los niños con LPBN tienen dolor mixto por el trauma en el plexo braquial y por 
la lesión en tejidos musculares, tendones, ligamentos y en ocasiones en hueso.21

Los pacientes con dolor leve lo manifiestan sólo cuando se estimula el brazo 
afectado. El control del dolor en las primeras tres semanas de nacido es con 
inmovilización, atando la manga de la camiseta del bebé con un velcro o broche 
y evitar tracción en los tejidos lesionados. Si hubo fracturas, la inmovilización 
será hasta la consolidación.5

Los medios físicos que están indicados como parte del tratamiento son las 
corrientes analgésicas en sus diferentes modalidades como el TENS (estimu-
lación eléctrica transcutánea), y las corrientes interferenciales, diadinámicas de 
baja y mediana frecuencia.17,19

Otras modalidades de terapia física que se utilizan son el ultrasonido con 
un efecto analgésico y antiinflamatorio local. El rayo láser da un efecto antin-
flamatorio, analgésico y regenerativo de los nervios y tejidos lesionados.17 Las 
compresas húmedas calientes con efectos locales y superficiales del calor y 
por último el masaje produciendo un efecto analgésico, antiedema y relajante 
muscular local, preparando los tejidos para ser más flexibles y con menor dolor, 
y poder llevar a cabo los ejercicios necesarios, ya sea de estiramiento, moviliza-
ciones, reeducación o fortalecimiento muscular.5

CONCLUSIÓN

Una de las estrategias terapéuticas para las LPBN es la rehabilitación como tra-
tamiento inicial y también asociado con la cirugía. Es responsabilidad del grupo 
quirúrgico y clínico conocer y aplicar estas técnicas, conociendo sus alcances, 
limitantes y complicaciones, buscando detectar de manera anticipada datos de 
complicación o secuelas. Se requiere del entrenamiento específico en este tema 
del personal de salud; se recomienda trabajar en conjunto los clínicos y los quirúr-
gicos con una visión y criterios homologados y una actitud de trabajo en equipo, 
con el objetivo de alcanzar el bienestar y la mayor recuperación del enfermo.
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