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Resumen

En la actualidad, el manejo quirúrgico de las lesiones del plexo braquial constituye un gran reto. A pesar de las medidas preventivas 
aplicadas por los sistemas de salud, las lesiones del plexo braquial continúan presentándose con una incidencia de 0.38 a 5.1 por 1,000 
nacimientos vivos a nivel mundial y en México es de 0.37 a 0.87 por cada 1,000 nacimientos vivos. Cabe señalar que 20% de estos pa-
cientes tendrán un déficit neurológico residual que impactará directamente la función de la extremidad superior. El reto de un tratamiento 
quirúrgico es llevar al paciente a la mayor funcionalidad posible sin deteriorar la función residual que pueda existir. La decisión quirúrgica 
es determinada por el cirujano al considerar las manifestaciones clínicas, la ausencia de recuperación neurológica en el transcurso del 
tiempo y los hallazgos quirúrgicos. Lamentablemente en muchas ocasiones el diagnóstico y la referencia del paciente suele ser tardío. La 
resección del neuroma y la reconstrucción con injerto nervioso tienen mejores resultados; otra alternativa quirúrgica es realizar transfe-
rencias nerviosas en presencia de avulsiones. El mejor pronóstico tiene lugar con un manejo oportuno, una exploración clínica cuidadosa 
y la individualización de las necesidades del paciente; estas decisiones complejas involucran a un equipo multidisciplinario, así como la 
difusión y educación para prevenir la lesión y realizar el diagnóstico oportuno.

Palabras clave: Lesión del plexo braquial, parálisis del plexo braquial congénito, lesión perinatal, parálisis superior de la extremidad, 
displasia glenohumeral.

Abstract

Actually, the surgical management of brachial plexus injuries is a great challenge. Despite the preventive measures applied by health 
systems, brachial plexus injuries continue to occur with and incidence of 0.38 to 5.1 per 1,000 live births worldwide and in Mexico from 
0.37 to 0.87 × 1,000, 20% of these patients will have a residual neurological deficit, which will directly impact the function of the upper 
limb. The challenge of a surgical treatment is to bring the patient to the greatest possible functionality, without deteriorating the residual 
function that may exist. The surgical decision is determined by the surgeon considering the clinical manifestations, absence of neurologi-
cal recovery over time, and surgical findings. Unfortunately, on many occasions the diagnosis and referral of the patient is usually late. 
Neuroma resection and nerve graft reconstruction have better results, another surgical alternative is to perform nerve transfers in the 
presence of avulsions. The best prognosis takes place with timely management, a careful clinical examination, and individualization of 
the patient’s needs, these complex decisions involve a multidisciplinary team, as well as dissemination and education, to prevent injury, 
make the timely diagnosis and surgery needed at the right time.

Keywords: Brachial plexus injury, congenital brachial plexus palsy, perinatal injury, upper extremity palsy, glenohumeral dysplasia.
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Figura 1: 

Paciente recién nacido 
con peso de 3,700 kg.55 cm

Figura 2: 

Paciente con cuatro 
meses de edad.
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Introducción

Las lesiones del plexo braquial tienen una inci-
dencia de 0.38 a 5.1 por 1,000 nacimientos vivos a 
nivel mundial, en México es de 0.37 a 0.87 por 1,000 
nacimientos vivos, sólo 46% de los pacientes tienen 
factores de riesgo identificables1 y 20% tendrán un 
déficit neurológico residual que impactará directamen-
te la función de la extremidad superior. Las lesiones 
del plexo braquial aumentan los días de estancia 
hospitalaria en 20% y el costo directo hasta 40%.1 La 
exploración clínica permite un diagnóstico temprano, 
una clasificación de la lesión y una planeación qui-
rúrgica adecuada.1

La clasificación es la siguiente:2

Categoría I. Localización de la lesión

1.	 Altas (involucra las raíces de C5-C6 con o sin 
extensión a C7).

2.	 Total/bajas (involucra todas las raíces).

Categoría II. Tipo de lesión:

1.	 Avulsión.
2.	 Ruptura.

La indicación quirúrgica debe ser entre el segundo 
y tercer mes de nacimiento en los siguientes casos: 
pacientes con lesiones totales del plexo braquial, 
con síndrome de Horner, con lesión alta, bíceps con 

evaluación de cero en el examen de fuerza muscular 
y deltoides de cero. 

Aquellos con lesión alta del plexo braquial que 
muestran alguna función del bíceps o deltoides deben 
tener seguimiento y reexaminación cada cuatro sema-
nas, si al quinto mes el bíceps no está completamente 
normal, debe realizarse la cirugía.2

Los estudios complementarios como las radio-
grafías sirven para evidenciar lesiones asociadas, 
tales como fractura de clavícula, primera costilla o 
húmero; sin embargo, carecen de un valor predictivo 
en la recuperación de la lesión nerviosa. La cirugía 
temprana ofrece ventajas funcionales y sensitivas, 
reduce la deformidad articular y disminuye las alte-
raciones del crecimiento asociadas a la lesión.3 El 
abordaje quirúrgico inicia con la exploración del plexo 
braquial a través de una incisión supraclavicular para 
acceder a las raíces altas C5-C7 y supra- e infracla-
vicular para una lesión completa. La resección del 
neuroma y la reconstrucción con injerto del nervio 
sural sigue siendo el «estándar de oro»;2,3 aun así, la 
resección del neuroma cuando hay conducción es un 
tema controversial. Las transferencias nerviosas son 
una excelente opción cuando el extremo de la raíz no 
está disponible. La fuente proximal donante puede ser 
externa al plexo (extraplexal) o interna (intraplexal), 
se requiere un nervio receptor, la sutura puede ser 
directa o indirecta a través de un injerto nervioso.2 
Posterior a la cirugía se realiza una inmovilización 
por tres semanas, es importante evaluar al paciente 
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Figura 3: 

Paciente con cinco 
meses y postoperado.

Figura 4: 

Paciente a los dos años 
de edad.
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y evidenciar las escalas de movilidad cada tres meses 
los primeros dos años, cada seis meses hasta los 
cinco años y cada año hasta la adolescencia.2

Presentación del caso

Paciente masculino de cuatro meses de edad, 
diagnóstico de lesión de plexo braquial obstétrica. 
Fecha de nacimiento el 19 de marzo de 2016, pro-
ducto de primera gesta de madre de 35 años con 
antecedente de hipotiroidismo, aumenta durante el 
embarazo 20 kg, control prenatal, trabajo de parto de 
14 horas, distocia de hombros con hipoxia neonatal, el 
paciente fue tratado en unidad de cuidados intensivos 
neonatal durante siete días. Flacidez completa de la 
extremidad torácica derecha. Peso: 3.700 kg, talla: 
55 cm (Figura 1); a los cuatro meses, en la explo-
ración del paciente, se observó extremidad torácica 
derecha sin movilidad de hombro, codo con flexión 
del bíceps M3, extensión de codo 0, la muñeca no 
tiene movimiento de flexión ni extensión, flexión de 
dedos presente (Figura 2). Al quinto mes no presentó 
mejoría, bíceps M3 no funcional.

Se realizó intervención quirúrgica el día 29 de 
agosto de 2016, la cual consistió en exploración del 
plexo braquial con incisión supraclavicular, se encontró 
neuroma del tronco primario superior más avulsión de 
la raíz de C7, con integridad de las raíces de C8-T1. Se 
verificó la conducción nerviosa con neuroestimulador 
sin conducción del neuroma, por lo que éste se resecó 
y se reconstruyó con injerto del nervio sural, división 
anterior y posterior del tronco primario superior. Se 

realizó transferencia de la rama distal del nervio espinal 
accesorio al nervio supraescapular y liberación anterior 
de hombro, coracoidectomía y alargamiento del pecto-
ral mayor, reducción de la articulación glenohumeral, 
se colocó aparato de fibra de vidrio en rotación externa, 
centrando la articulación del hombro y corrigiendo la 
congruencia articular (Figura 3). Se envió a terapia 
física y se realiza seguimiento cada tres meses.

A los dos años de edad el hombro con abducción 
de 110 grados, flexión 110 grados, rotación externa 
20 grados, codo flexión y extensión completa, mano 
con función completa y extensión completa del pul-
gar (Figura 4).

Paciente a los cuatro años de edad con abduc-
ción de 110 grados y rotación externa 10 grados que 
permite una actividad normal (Figura 5).

Discusión

En pacientes con lesión de plexo braquial obsté-
trico (PBO), la detección a través de la exploración 
es la base para tomar las decisiones quirúrgicas, 
en ausencia del bíceps funcional de los tres a seis 
meses, el paciente presenta un deterioro progresivo 
en las escalas de valoración funcional.4 Al-Qattan5 
refiere esperar al cuarto mes para decidir el manejo 
quirúrgico. Este paciente presentó una recuperación 
de bíceps no funcional, por lo que se decidió manejo 
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quirúrgico. La neurólisis de manera aislada que se 
hacía históricamente ya no está recomendada.6 Se 
realizó en este paciente una exploración y recons-
trucción de plexo braquial. La reconstrucción del plexo 
braquial permite una recuperación anatómica, funcio-
nal y sensitiva.7,8 El paciente tuvo una recuperación 
funcional de los movimientos de hombro tanto de ABD 
como de rotación externa; Bertelli9 describe mejores 
resultados con la reconstrucción de C5 con injerto 
hacia la división anterior del tronco primario superior 
más la transferencia del nervio espinal accesorio al 
nervio supraescapular atribuible a la reinervación de 
los músculos agonistas y antagonistas que estabilizan 
la articulación del hombro. En pacientes pediátricos 
la reconstrucción ofrece mejores resultados que en el 
adulto por la menor distancia, esto se debe a la menor 
longitud de las extremidades y a la mayor regeneración 
axonal.10 La liberación anterior aumenta el movimiento 
pasivo de la articulación y centra la cabeza humeral 
frente a la apófisis glenoidea, lo que lleva a la remo-
delación de las deformidades óseas y la corrección 
de la incongruencia de la articulación glenohumeral.

Los procedimientos microquirúrgicos, además de 
ser restauradores por derecho propio, aumentan la 
posibilidad de transferencias nerviosas como procedi-
mientos secundarios y transferencias tendinosas que 
pueden mejorar aún más la funcionalidad.11

Las guías canadienses12 hacen hincapié en el 
equipo multidisciplinario, refieren que el tratamiento 
es efectivo si los especialistas locales están involu-
crados desde la difusión y referencia, por lo tanto, se 
busca a través de grupos multidisciplinarios, conectar 
la educación y consciencia pública para modificar 
factores de riesgo, derivación, evaluación y terapia.

La resección del neuroma y reconstrucción con 
injerto de nervios son el estándar de atención micro-
quirúrgica para las lesiones por rotura con las que 
deben compararse otras técnicas.13 El tratamiento 
primario, es decir, la restauración de la función ner-
viosa, debe realizarse entre los tres y seis meses de 
edad y recibir máxima prioridad.14

Existe un declive en la incidencia de la enfermedad 
entre 1997 y 2012;15 sin embargo, la alta morbilidad 
de la lesión hace prioritario continuar con trabajos 
de investigación que favorezcan la identificación de 
factores de riesgo prevenibles, así como ventajas 
del manejo en tiempos adecuados. El objetivo es 
transformar la atención en un modelo que reconoce 
las necesidades del paciente, desde el parto hasta la 
madurez completa.16

Conclusiones

El tratamiento inicial debe ser conservador, el 
tema de controversia es el momento en el que debe 
comenzar la intervención y específicamente cuando 
sí se justifica la cirugía.11 El manejo de las lesiones 
de PBO se ha modificado en los últimos 25 años con 
el advenimiento de la microcirugía.17 La decisión de 
una intervención quirúrgica es un equilibrio entre 
intervenir a tiempo y permitir la recuperación espon-
tánea. Los avances en la microcirugía han brindado 
alternativas para restaurar el movimiento y la función, 
demostrando además ser un procedimiento seguro; 
sin embargo, la cirugía está infrautilizada, ya que se 
llega a creer «que todas las parálisis neonatales de 
plexo se recuperan y hay que esperar un año»; es 
deseable una derivación inmediata durante el primer 
mes de vida.17 

La reconstrucción óptima necesita considerar un 
plan tanto a corto como a largo plazo, la reinervación 
máxima puede involucrar al injerto nervioso como a 
las transferencias nerviosas. El pronóstico depende 
de tres factores: la severidad de la lesión, la velocidad 
de la recuperación y la calidad del manejo.2 Además, 
el conocimiento de la lesión y de la historia natural de 
la lesión del plexo braquial obstétrico permite estable-
cer en cada paciente una estrategia única. Se busca Figura 5: Paciente a los cuatro años de edad.
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siempre la reconstrucción con injerto con el objetivo 
de aprovechar una mayor cantidad de axones y una 
reconstrucción anatómicamente correcta. 

A pesar de las ventajas de las transferencias 
nerviosas la morbilidad asociada a largo plazo aún 
no está clara. La disfunción directa del donante en 
una extremidad ya comprometida puede tener impli-
caciones y el efecto de la denervación parcial en el 
crecimiento musculoesquelético es una preocupación. 
Siempre la ventaja de la reconstrucción con injerto es 
la recuperación sensitiva, y la transferencia nerviosa 
podrá utilizarse como cirugía secundaria para mejorar 
la función lograda o en una reinervación fallida.3,18

Por otra parte, la cirugía no debe retrasarse 
porque las deficiencias asociadas son mucho más 
significantes (deformidad articular, pérdida del cre-
cimiento, contractura severa, falta de movilidad); 
una de las ventajas de la cirugía temprana es la 
disminución del tiempo de denervación muscular y, 
por lo tanto, menor alteración muscular y articular, 
los circuitos de reconocimiento de la extremidad por 
el cerebro son menos afectados, así como mayor 
tolerancia del paciente a la inmovilización y el uso 
de aparatos de yeso.3 

Las claves para el mejor pronóstico van más allá 
de la microcirugía, involucran a un equipo multidis-
ciplinario que participe en la difusión y educación 
para prevenir la lesión, hacer la referencia en tiempo 
correcto y dar el tratamiento adecuado; esto involucra 
no sólo a médicos, sino también a terapistas físicos, 
enfermería, trabajadores sociales, médicos de primer 
nivel y a toda la población.19
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