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RESUMEN

Las lesiones de plexo braquial ocurren a 
pesar de los avances actuales de los cui-
dados prenatales y obstétricos. La mayoría 
de los pacientes pueden recuperarse com-
pletamente, sin embargo, a pesar de una 
adecuada reconstrucción nerviosa algunos 
desarrollan un déficit establecido con se-
cuelas en la articulación del hombro secun-
darias a un desbalance muscular entre los 
músculos paralizados y los funcionales. En 
estos pacientes es obligatoria la evaluación 
detallada y específica y el tratamiento para 
mejorar la función, debe enfocarse también 
en evitar preventivamente una progresión.

Palabras clave: Secuelas, plexo braquial, 
Lesión del plexo braquial, parálisis del plexo, 
lesión perinatal, displasia glenohumeral, 
lesión obstétrica del plexo braquial.

ABSTRACT

Brachial plexus injuries occur despite current 
advances in prenatal and obstetric care. Most 
patients can recover completely; however, 
despite adequate nerve reconstruction some 
develop an established deficit with sequelae 
in the shoulder joint secondary to a muscle 
imbalance between paralyzed and functional 
muscles. In these patients, a detailed 
and specific evaluation is mandatory, and 
treatment to improve function must also 
focus on preventing progression.

Keywords: Sequelae, brachial plexus, 
brachial plexus injury, plexus paralysis, 
perinatal injury, glenohumeral dysplasia, 
obstetric brachial plexus injury.

INTRODUCCIÓN

La incidencia mundial reportada de la parálisis del plexo braquial de nacimiento 
es de 0.5 a 3 por cada 1,000 nacidos vivos.1-3 México tiene una incidencia de 
0.37-0.87 por cada 1,000 nacimientos.4 La evolución natural de la lesión es hacia 
cierto grado de mejoría; sin embargo, se ha reportado hasta 33% de pacientes que 
presentan deformidad ósea, e incluso hasta 56% de prevalencia de la contractura 
en rotación interna, aun con una reinervación casi completa.5

Al revisar los casos de lesión de plexo braquial de nacimiento sin tratamiento 
quirúrgico previo y también a quienes recibieron los modernos estándares de 
reinervación motora, encontramos un porcentaje muy elevado de pacientes que 
desarrollan discapacidad permanente, siendo el hombro la articulación más co-
múnmente afectada.6,7

Deducimos que las secuelas se desarrollan en el primer grupo por una recu-
peración motora incompleta y en el segundo por una reinervación insuficiente 
después de la adecuada reconstrucción nerviosa.

En cualquiera de los dos grupos, el desequilibrio entre la musculatura no 
funcional y las fuerzas de deformación consecuentemente anormales por el uso 
de la musculatura bien inervada causan un impacto permanente en la dinámica 
de las articulaciones afectadas, deformándolas.

HISTORIA

Royal Whitman describió en 1900 la luxación de hombro no congénita secundaria 
a una lesión ocurrida durante el parto y la consecuente contractura en rotación 
interna de la extremidad. Como sus secuelas asoció una extremidad más corta 
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y un hombro anquilosado. Ya desde entonces resaltaba la importancia tanto de 
la movilización pasiva para prevenirlo como inmovilización durante un tiempo 
suficiente para lograr el reajuste de los tejidos.8

Para el problema, Fairbanks prescribió en 1913 el uso de ortesis y recomen-
dó la liberación capsular anterior con sección del músculo subescapular y la 
cápsula articular en los casos refractarios.9

Posteriormente Sever en 1925 analizó 1,100 casos y describió las altera-
ciones radiográficas presentadas en estos pacientes, categorizadas como: 1) 
disminución del tamaño de la cabeza humeral, 2) aplanamiento de la glenoides, 
3) subluxación posterior, 4) acromion en forma de gancho y 5) elongación de la 
apófisis coracoides. Su técnica quirúrgica para corregirlo consistía en la división 
del pectoral mayor, la resección de la punta del coracoides con división del 
tendón conjunto y la división completa del subescapular sin capsulotomía. Si el 
gancho del acromion impedía la rotación externa debería ser removido. Sever 
también mencionaba desde entonces como secuela de este procedimiento la 
importante pérdida de la rotación interna por acción del músculo subescapular.10

L’Episcopo realizaba en 1934 la transferencia del redondo mayor, reinser-
tándolo en la dirección opuesta.11 Hoffer, Roper y Wickenden expusieron en 
1978 la técnica de liberación capsular anterior, sección del pectoral mayor y 
transferencia de los músculos redondo mayor y dorsal ancho en conjunto para 
dar rotación externa al manguito rotador.12

 
EXPLICACIÓN BIOMECÁNICA DE LA DEFORMIDAD

La displasia glenohumeral ha sido motivo de estudio y aún existen interrogantes 
acerca de la patogénesis de la deformidad. Frost describe en 1997 el balance 
que debe existir entre la compresión y la tracción que genera la masa muscular 
sobre la cabeza humeral y que cualquier alteración en este balance excediendo 
el límite fisiológico inhibe el crecimiento óseo.13,14 Por otra parte, la inervación 
intacta es uno de los factores más importantes para regular el crecimiento óseo, 
por lo que una disrupción en la inervación de la articulación es una causa de 
limitaciones en su crecimiento.5 

La articulación del hombro es una unidad con mucha movilidad y se controla 
por músculos que están comandados por todas las raíces del plexo braquial.

La fisiopatología de esta deformidad se considera que ocurre por el desba-
lance muscular progresivo entre rotadores internos y externos que progresiva-
mente produce y aumenta retroversión del húmero, con elongación subsecuen-
te de los rotadores externos y acortamiento de los internos, alterando finalmente 
el equilibrio muscular.15,16 Por lo general este tipo de deformidades se dan en 
lesiones C5-C6 o C5-6-7. El músculo infraespinoso tiene menos potencial de 
recuperación, mientras que el subescapular lo hace mejor y de manera más 
rápida, por lo que ya no existe este equilibrio dinámico.

Las fases de la displasia de la glenoides fueron en un inicio descritas 
por Pearl y Edgerton,17 posteriormente Kon y colaboradores correlaciona-
ron estas fases con la rotación externa pasiva que presentaba el pacien-
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te.18 El desbalance muscular prolongado lleva a un aplanamiento y retro-
versión de la cabeza humeral. La glenoides se vuelve bicóncava con una 
faceta posterior falsa, que con el tiempo evoluciona a una pseudoglenoides 
y ocurre una luxación posterior de la cabeza humeral.19 Se desarrollan ade-
más cambios adaptativos como sobrecrecimiento del acromion y la parte 
lateral de la clavícula, los ligamentos coracohumeral y coracoacromial se 
contraen y causan una restricción mayor en el movimiento hacia la rotación 
externa (Tabla 1).

Existe una ley conocida como de Hueter-Volkmann que menciona que me-
nor estrés conlleva a mayor crecimiento y que un estrés excesivo conduce al 
retraso del crecimiento, por lo que en 2013 se decidió comprobar los posibles 
resultados de este principio midiendo el efecto de la subluxación de la cabeza 
humeral en el crecimiento escapular de niños con lesiones de plexo braquial 
de nacimiento. De acuerdo con esta ley, la subluxación debería resultar en una 
disminución del crecimiento de la longitud dorsal de la escápula por un aumento 
de la presión dorsal, y un aumento de la longitud ventral por disminución de la 
presión. El estudio concluyó que la subluxación conduce a una disminución del 
crecimiento de la longitud dorsal de la escápula.20

EXPLORACIÓN FÍSICA Y EVALUACIÓN

La exploración física detallada es de suma importancia, pero puede ser dificultosa 
en el paciente pediátrico. Con paciencia y método se logran evaluar con diferen-
tes pruebas los movimientos activos, pasivos y las limitaciones, realizando una 
documentación detallada.

Existen varios sistemas de evaluación para complementar la exploración 
que pueden agregar confusión al panorama. Bae y su equipo realizaron un 
estudio para validar la utilidad de los sistemas más utilizados, concluyendo 
que las escalas de Mallet, Toronto y la escala de movimiento activo son los 
instrumentos más confiables en pacientes con lesiones del plexo braquial de 
nacimiento.21

Gharbaoui15 valora los arcos de movimiento específicos entre el húmero 
y la escápula para correlacionar directamente la función con las limitacio-
nes de la articulación glenohumeral. Mide cinco ángulos particulares y esta 
escala se convierte en una forma muy precisa de documentar el proceso de 

Tabla 1: Correlación de la displasia glenoidea con la rotación interna.

Etapa Clasificación Pearl Rotación externa pasiva

1 Cabeza humeral concéntrica y reducida   0
2 Aplanamiento glenoideo -10o

3 Glenoides bicóncava -10o

4 Pseudoglenoides -20o
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restricción o el progreso de la recuperación durante el seguimiento de los 
pacientes.

1.	 Ángulo inferior: ángulo escapulohumeral en abducción (valor de 160 a 180o). 
Se mide el ángulo entre el borde lateral de la escápula y el húmero llevado a la 
máxima abducción, estabilizando firmemente la escápula al tórax. Un ángulo 
menor indica contractura de la porción inferior de la articulación glenohumeral.

2.	 Ángulo superior: ángulo escapulohumeral en aducción (valor de 30 a 40o). 
Se mide el ángulo entre el borde lateral de la escápula y el húmero con el 
brazo llevado a máxima aducción. Un ángulo mayor indica contractura de la 
parte superior de la articulación glenohumeral.

3. 	Ángulo posterior: ángulo escapulohumeral en aducción horizontal (valor de 90 
a 100o). Con flexión a 90o del hombro y abducción máxima se mide el ángulo 
entre el húmero y el eje de la escápula. Un ángulo mayor indica contractura 
posterior de la articulación glenohumeral.

4.	 Movimiento glenohumeral en rotación interna: se mide empezando con el 
húmero a 90o de abducción y el codo a 90o de flexión, estabilizando firmemente 
la escápula contra el tórax. Se lleva el brazo a rotación interna. Valor normal 
de 80 a 90o.

5.	 Movimiento glenohumeral en rotación externa: se empieza lo mismo que 
el anterior, pero llevando el brazo a rotación externa en el mismo plano. Valor 
normal de 75 a 90o (Figura 1).

CLASIFICACIÓN

La primera clasificación para estas secuelas se realizó en 1981, clasificándolas 
en contracturas y en pacientes sólo con parálisis flácida.

En 1998 Waters hizo una clasificación radiológica demostrando adicional-
mente que la deformidad es progresiva y aumenta con la edad (Tabla 2).

Waters en 199815 establece una clasificación radiológica de la displasia gle-
nohumeral que cuantifica el porcentaje de traslación de la cabeza humeral, su 
contorno así como la forma de la glenoides y su angulación.

Figura 1: A) Ángulo inferior abducción. B) Ángulo superior aducción.  
C) Ángulo posterior. D) Movimiento glenohumeral en rotación externa.

A B C D
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Al-Qattan22 en 2003 propuso una clasificación complementando la propuesta 
por Birch (Tablas 3 y 4) en 2001, incluyendo el resto de las deformidades como 
escápula alada y otras contracturas.

IMAGENOLOGÍA

El ultrasonido permite observar y cuantificar con exactitud la subluxación de la ca-
beza humeral.23,24 Se reporta una precisión de 82% para identificar estas lesiones.25

La resonancia magnética permite una evaluación más exacta, incluyendo la 
valoración del cartílago, definición de las deformidades de la cabeza humeral 
y la glenoides y caracterización de la atrofia muscular; sin embargo, requiere 
sedación en niños.15,26

La tomografía se utiliza en pacientes con madurez esquelética para una eva-
luación exacta de la deformidad ósea de la glenoides, cabeza humeral, acro-
mion y coracoides.27

TRATAMIENTO

El tratamiento de esta secuela hoy en día es controversial debido a las múltiples 
técnicas quirúrgicas existentes y las estructuras que deben tomarse en cuenta 
para intervenir. En general se puede alcanzar una mejoría en la función, aunque 
nunca un retorno a la completa normalidad.

Los objetivos son reducir la articulación glenohumeral y reequilibrar el hom-
bro para promover la remodelación y restaurar la función.28

Los principios fundamentales son liberar las estructuras anteriores (ligamen-
to coracohumeral, subescapular, pectoral menor), asegurar una reducción con-
céntrica y restaurar la potencia de la rotación externa.6

Puede realizarse una liberación anterior abierta o artroscópica, la cual tam-
bién muestra adecuados resultados, ya que esta última produce menos cicatriz 
y una adecuada visualización de toda la articulación.29

Siempre deberán valorarse las estructuras que se liberarán y generalmente 
se toman muchas decisiones de manera intraoperatoria.

Tabla 2: Clasificación de Waters.

Grado Hallazgos

I Glenoides normal: < 5o de diferencia en retroversión en comparación con el lado contralateral normal
II Deformidad mínima: > 5o de diferencia en retroversión y sin subluxación posterior de la cabeza humeral
III Moderada: subluxación posterior < 35%
IV Severa: formación de pseudoglenoides
V Aplanamiento severo de la cabeza humeral y glenoides con dislocación posterior progresiva o completa 

de la cabeza humeral
VI Luxación articular glenohumeral en la infancia
VII Arresto fisiario del húmero proximal
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BALANCE DE TEJIDOS BLANDOS

Múltiples estudios han demostrado que restaurar la rotación externa ayuda a 
mejorar la función de la extremidad y corregir la displasia en hombros con capa-
cidad de remodelación.30,31

El músculo más utilizado para restaurar la rotación externa es el dorsal an-
cho, en ocasiones con el redondo mayor, insertándolos en la tuberosidad mayor 
contrarrestando así la fuerza de rotación interna del subescapular y deprimien-
do la cabeza humeral de manera similar a la función del supraespinoso.6

Pueden existir casos con contracturas residuales en abducción o rotación 
externa. Aquí la deformidad glenohumeral es infrecuente y puede asociarse a 
una escápula alada al intentar la rotación interna, pero por lo general su función 
es aceptable. En ocasiones se requiere una osteotomía desrotadora para co-
rrección.

PROCEDIMIENTOS SOBRE HUESO

Se han descrito varias técnicas quirúrgicas para tratar la displasia, generalmente 
en niños mayores cuando ocurre una deformidad ya establecida.

La retroversión humeral puede corregirse con una osteotomía desrotadora 
en casos con más de 40 grados de retroversión.19 Al corregirla mejora la posi-

Tabla 3: Clasificación propuesta por Birch.

Tipo Patología

I. Contractura en rotación interna con articulación congruente Contractura del subescapular (SE)
II. Subluxación posterior simple Lo anterior + cabeza humeral sobre pseudoglenoides
III. Luxación posterior simple Contractura del SE-cabeza humeral posterior a la glenoides
IV. Subluxación posterior compleja Tipo II + elongación de la coracoides y acromion
V. Luxación posterior compleja Tipo IV + retroversión variable de la cabeza humeral

Tabla 4: Clasificación propuesta por Al-Qattan.

Tipo Subtipo Patología

A. Parálisis global Parálisis de todos los músculos
B. Parálisis de un grupo muscular I. Parálisis de rotadores externos

II. Parálisis de rotadores internos
I.	 Parálisis de rotadores externos sin 

contractura en rotación interna
II.	Parálisis de rotadores internos sin 

contractura en rotación externa
C. Contractura en rotación interna Birch I-V Birch I-V
D. Otras contracturas I. Contractura en rotación externa

II. Contractura en abducción
I.	 Contractura de rotadores externos con 

o sin subluxación anterior
II.	Contractura del supraespinoso

E. Escápula alada Parálisis del serrato anterior
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ción de la articulación glenohumeral, pero puede generar una pérdida importan-
te de la rotación interna. Debe realizarse a nivel de la inserción del deltoides y 
en casos con una displasia ya establecida. Muchos autores recomiendan efec-
tuarla por vía anterior.32,33

Para el manejo de la displasia glenoidea y corregir la subluxación de la cabe-
za, tradicionalmente se aumentaba el labio posterior de la glenoides con injerto 
óseo, pero sus malos resultados se deben a que este manejo no restaura la con-
gruencia articular perdida y no provee una superficie cartilaginosa, por lo que no 
se evita la evolución a una artrosis. Nuestra experiencia y la escasa evidencia en 
la literatura es que para que este procedimiento sea efectivo debe combinarse 
con procedimientos sobre los tejidos blandos y transferencias tendinosas.34

Mascio describió en 201135 buenos resultados en 29 pacientes a los cuales 
les aplicó esta técnica logrando adecuada estabilidad glenohumeral y mejoran-
do el puntaje en la escala de Mallet. 

La artrodesis de hombro se utiliza poco y se realiza sólo en pacientes esque-
léticamente maduros, con músculos trapecio, elevador de la escápula, serrato 
anterior y romboides preservados. Se reserva para lesiones totales, o pacientes 
con un hombro doloroso y por definición es un procedimiento que limita severa-
mente el movimiento del hombro.

Métodos de tratamiento utilizados en el Diplomado de Plexo Braquial y Ner-
vio Periférico con sede en el Hospital Universitario «Dr. Joaquín Del Valle Sán-
chez», Torreón, Coahuila (Tabla 5).

4-11 meses

En pacientes menores de un año el tratamiento siempre deberá basarse en evitar 
la evolución de la contractura y la luxación glenohumeral. Esto debe basarse 

Tabla 5. Método de tratamiento propuesto por los autores.

4-11 meses 1-4 años 4-10 años > 10 a 25 años > 25 años

•	Terapia física
•	Férula nocturna
•	Aplicación de 

bótox a músculos 
con contractura

•	Cirugía
a) Reconstrucción 

nerviosa
b) Transferencia 

nerviosa
c) Liberación de 

contractura

•	Terapia
•	Liberación de 

contractura
a) Abierta
b) Artroscópica

•	Transferencia 
nerviosa selectiva

•	Transferencia 
muscular

•	Osteotomía desro-
tadora de húmero

•	Osteotomía de 
glenoides

•	Osteotomía de es-
pina de la escápula

•	Osteotomía de 
acromion

•	Transferencias 
musculares

•	Transferencias ner-
viosas selectivas

•	Terapia física y 
ocupacional

•	Osteotomía desrota-
dora de húmero

•	Osteotomía de 
glenoides

•	Osteotomía de espi-
na de la escápula

•	Osteotomía de 
acromion

•	Transferencias 
musculares

•	Transferencias 
nerviosas selectivas

•	Terapia física y 
ocupacional

•	 Prótesis reversa si 
hay adecuada fun-
ción del deltoides

•	Terapia física y 
ocupacional
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desde los primeros meses en la terapia física y programa de ejercicios en casa. 
Férula nocturna para evitar también lo mencionado anteriormente. La aplicación 
del bótox en casos de contracturas más severas también se utiliza junto con la 
terapia y la férula.

Si el paciente será sometido a cirugía de reconstrucción nerviosa y el grado 
de contractura es importante se prefiere realizar la liberación anterior de las 
estructuras (ligamento coracohumeral, subescapular, tendón del pectoral), con 
colocación posterior de férula en rotación externa durante cuatro semanas y 
posteriormente nocturna.

1-4 años

Después del año de edad, muchas veces es necesario realizar una liberación 
anterior y una reducción, ya que el paciente aún tiene capacidad de remodela-
ción. Puede hacerse abierta o artroscópica. Además, se evalúa si realizamos 
una transferencia nerviosa selectiva, por ejemplo, para la rotación externa o una 
transferencia muscular simple o combinada para mejorar la rotación externa 
y/o abducción.

Terapia física siempre después de la cirugía.

4-10 años y > 10 años

En estos dos últimos grupos de pacientes que ya tienen una secuela establecida, 
el número de procedimientos quirúrgicos se vuelve mayor; el manejo debe ser 
individualizado después de una evaluación minuciosa de cada paciente, comple-
mentado con estudios imagenológicos para una adecuada planeación. Múltiples 
osteotomías de acuerdo al tipo de deformidad y transferencias musculares para 
mejorar la función. Las transferencias nerviosas selectivas se reservan para 
ciertos pacientes.

En los últimos años se ha utilizado la prótesis reversa como opción de sal-
vataje en pacientes con una función adecuada del deltoides y que ya hayan 
desarrollado una displasia.

CONCLUSIONES

Las secuelas de hombro en el paciente con lesión de plexo braquial de nacimien-
to son motivo de estudio y un reto para el cirujano. Se requiere la identificación 
precoz y correcta de la causa de cualquiera de estas condiciones para limitar lo 
más posible las secuelas y lograr minimizar el impacto negativo que tienen dentro 
de la vida diaria del niño.

Se cuenta con múltiples modalidades de tratamiento y no existe un algoritmo 
a seguir, ya que el manejo debe ser individualizado para cada paciente.

Debido al inesperado hallazgo de esta patología y lo dificultoso que es tratar-
la, se requiere de un enfoque multidisciplinario y un manejo individualizado para 
mejorar la función y prevenir deformidades futuras en estos pacientes.
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