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PARALISIS OBSTETRICA DEL PLEXO" BRAQUIAL

1.  INTRODUCCION

EL bresente'fréﬁajo es un intento de dar un enfoque multidisci-
plinario en el c¢cual ge revisaran los diversos factores etiold-
gicos, fisiopatoldgicos, llevandolos a un andlisis légico de
los procescs clinicos y patolégices de las lesiones obsiétri-
cas del plexo braguial..

Por io que el presehte manual tenderd a la unificacidén de los
criterios de prevencidn y-tratamiento del paciente con lesidn
obstétrica del plexoibraquial.

Se le denomina pardlisis cobstétrica a aguella lesidn nerviosa
preoducida por maniobras en la obtencidn del prducto; la cual
nos puede dar una Parilisis o Paresig de una ¢ ambas extremida-

des, va sea en toda su extensidén o a una porcidn, dependiendo
del nivel radicular afectado en el plexb braquial.

A pesar de la depuracidén de las técnicas obstétricas en los
ultimos afios é€sto ha hecho gue disminuya el nUmero de parali-

sis,t5'6>

pero’ la incidencia sigue siendo la misma, también se
menciona que las técnicas obstétricas aungue hayan aminorado
el nOmero de PPB, también han disminuido la severidad de las

lesiones.i356)

En Méxicc, comc en todo éz mando, se¢ han mejorade las téenicas
para la obtencién del producte, pero un gran porcentaje de los

partos son atendidos por empiricas,(6}

. per 1o tanto llega a
‘constituir un serio probiema para la Medicina, un reto para la
salud plblica en materia de prevencidén y finalmente para su

tratamiente rehabilitatorio.



Come se ha mencionade anteriormente el propboito del presente
Manual de Procedimientos, es la obtencidén de un diagndstico
preciso asi como el alcance de la severidad y extensidn de la
lesién; por lo gque deberd realizarse una evaluacidn; para
lograr el diagnéstico exacto, emplear los procedimientos ade-
cuadoes para corregborar o descartar lesiones ascciadas, Y final-
mente, llevar a cabo‘el manejo rehabilitatorio de una manera
ordenada ¥ objetiva en forma tal gue redunde en beneficio del

paciente.



2. ANTECEDENTES

La pardlisis obstétrica fue descrita por primera vez en el afio
de 1764 por Smellie,(3’6)

era debida a una compresidn por large tiempo, sobre &1 hombro,
13) -

el cual creila, gue ésta condicidn
mientras el producto se encuentra en pelvis.

No fue sino hasta 1872, cuando Duchenne, des¢ribid. sus prime-
ros cuatro casos, siendo  él; una de las primeras personas en
exponer que la lesidn era originada al ser traccionada la ex-
tremedidad para la obtencidén del producte, cuya cabeza se en-
contraba detenida en pelviska) {en partos podalicos). Mencio-
 naba que en este tipo de traccibén, resultaba de una elongacién
directa de las raices nerviosas de la extremidad, produciéndo-

se el dafio.

En el afic de 1874, Erb, describid el mismo tipo de lesién ner-
vicsa (Pardlisis), pero en adultos, la cual estaba dada por
tracciones tantce del miembro superior como la flexidn lateral

de cuello,ka)

dando . a-enteder gque ésto era debido a la presidn
ejercida por el tronco superior con las apdfisis transversas

de los cuerpos vertebrales cervicales.

Siendo motive, por el cual, el tipo mas conmanmente observado
de lesidén de plexo braquial, se le denomina con el nombre de

13,5,6)

Pardiisis de Duchenne-Erb, siendo los primeros en des-

cribir las lesiones.de plexo braquial superior C5C6.

" En el afic de 1885, Klumpke, describid por primera vez el tipo
inferior de paralisis l1a cual afecta las raices de C8 y DI.

Estas lesiones fueron comprobadas por Sever, en =1 afio de

1916, al practicar disecciones en cadéveres de recién nacidos,
al traccionar tanto la extremidad superior come el cuello an

c? £




forma lateral, se producia un tensamiento de las fibras supe-
ricres del plexo braguial {como cuerda de arco), si esta trac-
¢cidén-se aumentaba se producia el desgarro de -las fibras nervio-
sas,k3’6’7) ademas encontrd que si se agregaba a la traccidn,
fractura de clavicula, el tensamientc era mayor en las fibras
inferiores del plexc las cuales se desgarrarian si se aumenta-

ba la traccidén.

Desde principios de siglo ha habido controversias en cuanto al
manejo de las lesiones del plexo braguial, debidas a maniobras

cbstétricas.

En el afio de 1910, Thomas, reporta gue el factor més importan-
te para el manejo de los nifios con parédlisis obstétrica, era
la movilizacidén activa y frecusnte de 1los . arcos de movilidad
de la extremidad afectada.ka)

comprendiera la inclusidn de juegos y ejercicios de resisten-

Proponia Thomas, un programa gue
cia para el mejoramiento de la funcidn de la extremidad.

Para estc en el afio de 19186 Sever propone que era necesaria la
inmovilizacidén del miembro afectadc por medio de 6rtesis o

(3,5) para un mejor manejo de este tipo de pacientes.

férulas,
Aunque nueve afios después, Sever se retractd en cuanto a la
inmovilizacién de la extremidad, ya que en el estudic de mil
cien casos observd gue. la . utilizacidén de Ortesis no era de

(3,5,7,18) en el Manejo de estos nifios.

primordial importancia
Siendo entonces su principal preocupacidn, la instalacidn de
un programa de movilizacidn pasiva y activer de los arcos de
movilidad de las articulaciones de la extremidad afectada, tal
¥y como lo propusiera Thomas quince afios antes.



Es 4irdnico pero, en la misma edicidn de Jama Boorsteim, reco-
mendaba vigorosamente la utilizacidn de aparatos para inmovili-
zacidn en lesionados de plexo braguial,

Por los afios 50's, especificamente en 1952, el Doctor Aitken
mencionaa gue 1la utilizacidn de una inmovilizacidn rigida del
codo, puede causar una dislocacidén de la cabeza radialks’lg)
en muchos pacientes.

(3,16) recomendaba la

Por el afio de 1962, el Doctor Wickstrond,
utilizacidn alterna de inmovilizacion de la extremidad en
posicidn de esgrimista ya sea por Ortesis o fijando la extremi-

dad por arriba de la cabeza del nifio, & la sabana o coichdn.

Aunque anteriormente en 1960 estaba en contra de la inmoviliza-

¢cidn ¥ a favor de la moviligzacidn.

No fue sino hasta 1967 en gue Adler, después de revisar los
resultados de 88 pacientes, en su manejo, estuve de acuerdo
con Thomas y Sever, en condenar el usco de aparatos inmoviliza-
dores de la extremidad.

Perc ain asi en 1974 el Doctor Schut, recomienda la utiliza-—
cién alterna de aparatos de inmovilizacidn y la movilizacidn
articular en forma secundaria.

Dada esta multiplicidad de criterios, es otra de las razones
por la cual se estd haciendo esta estandarizacién del Manual
de Procedimientos en base a los datos mencionados y principal-
mente al manejo realizado de este tipo de pacientes én el Hose
“pital Infantil de México.



Es importante mencionar qgue se presentan en cuatro formas to-

pograficas:

a)

bl

c)

a)

16,12,23)

Tipo Superior (afectacidn de las raices C5 y C6), siendo
la presentacidn mas comin. Siguiéndcle en orden de frecuen-
cia:

Tipo Medio tafectando las raices C5, C6 y C7).

Tipo Total (afectando todas las ralces gue componen el
plexc braguial).

Tipo Inferior {(afectando las raices C8&8 y DI).

Hasta el momento no se ha encontrado predisposicidn ligadas al

sexo;

13,8,7,15,18) se ha visto gque el miembro més afectado es

21 derecho, esto se debe a que la posicidén més frecuente en

partos de vértice es la occipito anterior izquierda,

(3,6,7,8,15,17)

también se ha visgto que la incidencia de

lesiones es un poco més frecuente en multiparas, asi como el
peso del producto en un 70 a BO% es por arriba del promedio,

{3,5,6,7,15)

en unos 400 a 900 gramos.i7)

Eticlogia

El mecanismo de la lesidn consiste en traccidn y flexidn
lateral de cuelleo, estande fijos hombro o cabeza actuan-

do como bhrazo de palanca ya sea el tronco, el brazo ¢ la
(6,12,23)
cabeza.

Los cambios fundamenitales en la lesidn del plexo bra-
quial, son por traccidn del mismo, siendo una zona vul-
nerable el angulo Cérvico—Escapular,{s) debido a la gran

movilidad que presenta la columna cervical, la cual pue-

1
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de ser desplazada facilmente en forma lateral, déndoncs

un estiramientce de las estructuras supra claviculares.
Esto sucede cominmente en las presentaciones cefalicas,
(3,68) al maniobrar para la extraccidén de los nombros se
aplica una traccién exagerada, lateralmente al cuello;
siendo la concentracidn de esta fuerza ejercida en el
tridngule posterior del plexo braguial, el cual se tensa
inmediatamente principalmente las fibras superiores; al
ser excesiva esta traccidén llega el momento en que se
desgarran las fibras nerviosas. $i la traccién persis-
tiese la lesidn podria abarcar hasta la raiz de 07.\6)
Aungue por este mecanismo rara vez se presentan lesiones

mas extensas.

Por lo tanto, por su disposicidn anatdmica y estar tan
1nt1mamente conectadas al esgueleto y musculatura de la

extremidad superior, 16,12)

son  tan susceptlbles de le-
sidén al traccionarse, tantc miembro superior como cug~
lie, esto corresponderia a las lesiones de tipo supe-

(08 vy C8)

rior. En las lesiones totales o inferiores,

puede deberse a varias formas de trauma, tales como:

Hiperelevacién de hombro y del brazo o una fuerte depre-~
sidn hacia abajo y atrés. lo que produciria una compre-
$idn de los troncos inferiores entre clavicula y primera

(67

costilla, aungue 3Sever ya describlidé una forma mas;

que seria, encontrarse fracturada la clavicula,ks)

esto
aftagiria una traccidn adicional a las fibras inferiores

del plexo braguial, haciéndole susceptible al desgarro.

En los partos de cabeza Gltima, la traccidn del tronco
en direccidén lateral, estira seriamente o eveolusiona por
completoc el plexo.

%



Como se ha mencionado las lesiones pueden estar acompa-
fladas. © no por lesiones Oseas, articulares y de otras

13,6,12)

rajices nervioszas, siendc las primeras menos se-

veras que la lesidn neuroldgica aislada.

Este tipo de parélisis del plexo se presenta principal-

13,6,7,8,15,17)

mente en partos distdcicos; que en orden

decreciente son:

- Desproporcidn feto - pélvica
~ Presentaciones de pelvis

- Macrosomia fetal

- Presentaciones de hombro

- Circular de corddn

Independientemente de la extensidn de la lesidén del ple-

%o braquial, si la reinervacidn occure; procederd a una

velocidad de un milimetro por dia.ia’le’za)

Por lo tanto, en lag lesiones de tipoc superior (las cua-
les afectan las raices C5 y C8) en caso de ocurrir la

reinervacidn, esta debera deée completarse dentro de cua-

(3)

tro a cinco meses posterior a la lésién. Si la lesidn

es de tipo medio (la cual afecta las raices de C5, C6 y

C7} la reinervacién completa estard dentro del séptimo ¥

3
noveno mes. ' )

¥ éi‘la lesidn es de tipo completo tla cual afecta btodas
las raices componentes del plexo braguial €5, €6, C7 C8
y DI);  entonces la reinervacibn motora se completaréd
dentro de los catorce meses sigulentes a la lesién,
el retorne de la sensibilidad puede retrasarse hasta 1os
des afios.

13,23}
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PROCEDIMIENTCS DE DIAGNOSTICC
Anamnesis

La historia clinica general es indispensable para la
_evaluacién integral del estade de salud del paciente. Ya
que un- buen tratamiento dependerd de un diagndstico

exacto.

Es importante que el diagndstico sea .oportuno, ya que la
maxima recuperacién funcional dependerd de la instala-
cidén temprana del tratamiento.

Se debebé,de orientar el interrogatorio de acuerdo a los
antecedentes, inicio vy evolucidn del padecimiento, asi
como se déberé detallar la semiologia de las diferantes
manifestaéiohes neurcmusculares y esgueléticas que el

paéiente presente;

Dentro de los antecedentes es importante saber la edad
materna asi como la paridad, la presentacién del produc-

to, si llevd o no un control prenatal, peso del producto

(3,6) Todos estos datos nos orientaran si el

al. nacer.
parto fue dificil o si para la obtencién del producto se

Y8) para 1a inte-

utilizaron maniobras mecénicas adversas
gridad del plexo (traccidn lateral del cuellc), también

nos es 0%il saber si fue atendida en-medio hospitalario
(6,8) -

de aplicacién de férceps,kg} ya que éstas maniocbras

Yy por personal capacitado, si hubo © no necesidad

aumentan la posibilidad de una elongacidn o dripcidn de
las fibras nerviosas del plexo.

Es impgrtante conocer las condiciones generales del pro-
ducte, por lo que, de inmediatec se deberid de proceder a

1R
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realizar un examen fisico general; en case de estar
afectado por pardlisis obstétrica se encontrarid una asi-
metria de los movimientos de las extremidadeskG) sin
encontrar ninguna limitacién de la movilidad artieular,

pero con reflejo de Moro ausente del lado afectado.

Exploracién Fisica

3.2.1 Inspecciénk6,1o,i7}

En caso que sea de Tipo Superiocr t(afectando laé
raices C5 y €6 Unicamente) encontraremos ocasio-
nalmente un aumento de volumen en el hueco supra-
clavicular debide a inflamacidén o hemorragia de
los tejidos adyacentes al plexo, del lado afectade

Permaneciende el miembro superior en Aduccién y
Rotacién Interna de hombro, codo permanece en
extensidn y antebrazo en pronacidén., En ocasicnes
_se encuentra el hombro descendido con Abduccidn
de‘escépﬁla, siende obvio que existe una asime-

tria de los movimientos en el lado afectado.

Cuando la lesidn es de Tipo Medio (afectando las
rafces de C5, €6 y C7) se agrega al cuadro ante—
rior; que la mufeca y dedos de la mano permanecen

en semiflexidn o flexién completa.

5i 1la 1esién es de Tipo Total {(afectando todas
las raices qgue conétituyen al plexc braguial de
C5 ¥ DI). Se apreciard la extremidad superior
péndula o en actitud libremente escogida a favor
de la fuerza gravitacional.

9



Por Gltimo si ia lesidn es de Tipo Inferior {(afec-~
tando las raices C8 y DI}. Se comportard como una
lesidén combinada de los nervics Cubital y Media-
no; encontrandese la mano en garra con apla-
namiento de. las regiones tenar e hipotenar, ade-
mids de mantener los metacarpofaléngicos’ de los
dedos en extensidn, flexidn de interfalidngicas
proximales y por Gltimo los interfalangicos dis-
tales en extensidn.

Pares Craneales

Encontraremos afectado en ocasiones €l nervio Mo-
tor Ocular Comian, per interrupcidn del ramo comu-
nicante inferior al ganglie cervical superior
16,10,12,23) . gas . e

(paragimpéatico) encontréandese Midria-
sis, Ptosis palpebral, asi como enoftalmos (del

lado afcto).
Respiracidn

En ocasiones se pueden encontrar alterada la mecé-
nica respiratoria, al presentarse asimetria de
los movimientos resgpiratorics del nifio. Siendo
esto debido a una lesidn del Nervio Frénico, el
cual nos da una paralisis del hemidiafragma co-
rrespondiente al lado lesionado.

La principal alteracién en las pruebas respirato-
rias (de funcidn), debidas a la lesidn del Nervio
Frénico, es una reduccidén de la capacidad vital,
especificamente cuando el paciente se encuentra
en posicidén supina.



3.2.4

La sintomatologia corresponde a una crtpnea y
dificultad inspiratoria., La saturacidén de oxigeno

arterial puede encontrarse reducida,.

Como la lesidn del Nervio Frénico produce la para-
lisis del hemidiafragma correspondiente, éste se
eleva: 1o cual es facil de identificar, en una
placa simple de torax. En casc gus sSea necesario
corroborar el diagnéstice en forma dinamica se le
realiza al paciente una fluoroscopia de térax y
al momento de inspirar se apreciardn movimientos
paradéjicos del hemidiafragma denervado.

Esta es una complicacidn sumamente rara, pero es
factible qgue se presente ascc¢lada a las lesiones

de Plexo Braguial Obstétrica de Tipo Superior.-
16,12,23)

Exploracidn de la Movilidad Articular

Se deberd realizar en forma pasiva, o sea, &as
ejecutado por el operador y no por el paciente,
en forma cuidadosa colocando al pacienté en posi-
¢idén conveniente pafa cada articulacidn, evitando
que ésta sea doloreosa ¥y Sin provocar espasmo,

(10,17,20) en las siguientes regiones:

3.2.4.1 Hombro

El péciente ze coloca en posicidén supina, se fija
con una mano la articulacidn escipulo-humeral vy
con la oftra mano se c¢oloca inmediatamente por
debajo de la articulacidén del codo, de la extremi-
dad a explorar, se procede inmediatamente a reali-

\



zar flexidén de hombro, el cual en condicicnes
normales deberd de recorrer el brazo 180° a par-
tir de la linea base, gque corresponde al eje

longitudinal del cuerpo, siendo de 09,

El factor que limita el movimiento hasta los
12¢°, es el contacte con la tuberosidad mayor del
himero con €1 acromidén y el ligamento acromiocla-
vicular. El movimiento de flexidn se realiza des-
pués a expensas de la basculacidén de la escapula.

- Ern esta misma posicién se puede realizar la
- abduccién del hombro, la cual va desde la
linea base de 0° a 1807, toméandose en conside-
racién que existe el mismo tope &dsec de hlmero

con escipula.

El procedimiento es igual al anterior, se fija
articulacidn escépulo-humeral con una manc del
operador y c¢on la otra colocada por debajo de
la articulacidn del codo se procede a abducir
la extremidad en plano frontal.

-~ Para la exploracidn de las rotaciones, se colo-
" ca al paciente en descubito ventral, con abduc-—
cidén de 90° del brazo ¥ el codo en 90° (en
dngulo recto) con £l antebrazo perpendicular a

la mesa de exploracidén y fuera de la misma
tomando con una mano ¢l brazo a explorar por
encima de la articulacidn del codo y con la
otra mano se toma el tercio inferior del antew-
brazo realizandoc entonces las rotaciones, si
tlevames la mano de la extremidad explorada

hacia la cabeza de 0° a 90° se hard la rota-

A~



cidén externa, en caso de hacer la rotacion
interna se¢ lievaréd la mano del paciente dirigi-
da hacla los pies, teniendo el mismo rango de

movilidad.

- Para realizar la extensidén de hombro en forma
horizontal se coloca al paciente en posicidn
sedente, con abduccidn a 90° del brazo ¥ angu-
lo recto del codo, manteniende fija la articu-
lacidn escépulo-humeral con una mano del opera-
dor y con la otra a nivel de la articulacién
del codo se lleva la extremidad en extensidn

i{por detrés del tronco), aproximadamente entre
ago y 4go (6,10,20,21)

3.2.4.2 Codo

En la regién del codo exploraremos la flexidn y
extensidén del mismo. Nermalmente se llevan a cabo
en un arco de movilidad de 145° aproximadamente,-
(6,10,17,21) estando ésta limitada por el contac-
to del brazoe con el antebrazo y por el contacto
de la apdfisis coronoides del cObito con la fose-
ta coronoides del humero. Estc es en cuanto a la
flexidén del codo; ya que la extensidén del mismo,
una vez terminado su recorrido de regreso, de lia
flexidn; sus limitaciones corresponderan por la
cépsula y ligementos anteriores de la articula-
cidén hdmerco-radio cubital y por 1los musculeos fle-
xores del codo, el contacto del olecrandén con su
respectiva cavidad en hiamero.

Se coloca al paciente en decibito dorsal, fijando~

se el brazo con una mano y €1 antebrazoc con la



otra, realizande entonces el movimiento de fle~
xidén y extensidén, debemos de rcordar de mantener

(10,17)

el antebrazc en posicidén neutra, al estar

realizando la exploracidn.
3.2.4.3 Antebrazo

En la regidén del antebrazo exploraremos los movi-
mientos correspondientes a la pronacidén y supina-
cidén, tomando éstos como linea base la mano con
el pulgar en extensién dirigide hacia arriba en

»20) con el codo en flexidn

forma vertical,tlo’17
de 90°., El recorride en esta posicidn sera de 90°
_tantc en pronacidn t(llevando la palma de la mano

hacia adentro y abajo) y en caso de la supinacidn
k{llevando la mano hacia afuera terminando con 1la
palma de la manc en direccidén hacia arriba) como
en todas las técnicas anteriores el paciente debe-
ré& de estar en posicidn cdémoda de preferencia en
decibito dorsal con el codo a 90° fijandose con
una mane el brazo y con la otra mano del explora—
dor se toma la mano del paciente a manera de
saludo,{El) abarcande una parte correspondiente a
la mufileca, para luego realizar los moviientos

correspondientes a prohacién ¥ supinacidn.
3.2.4.4 Muiieca

Al nivel de la mufieca exploraremos principalmente
los movimientos correspondientes a la flexidn que
comprende 80° aproximadamente y a la extensidn de

la misma que corresponderia hasta unos 70°.

M



- Al realizar el arco de movilidad de flexidn de
mufieca, deberd de flexionarse el codo (se¢ pue-
de realizar con el c¢odo en extensién)klo‘17)

fijando c¢on una manc el antebrazo ¥y con la

otra mano se sujetard la del paciente gue se
llevard en flexo-extensidn. Encontrdndose en
extensidén el c¢odo para la flexidén de la mufieca
se deberéd de mantener en supinacidn el antebra-
Zo ¥y en case de realizar la extensidén de la

mufieca se colocard el antebrazo en pronacioén,
(10,17,20,21)

3.2.4.% Dedos

En los dedos de la manc deberéd de explorarse la
movilidad articular principalmente de metacarpo-
faléangica del pulgar que corresponderia a 10° de
extensidn y flexidén de 60° la flexidn interfa-
langica proximal corresponde a 70 vy la dista a
90°, sobrentendiendo que la extensidn de las mis-
mag seréd en sentideo contrario, hasta llegar a la
linea base {0 punto de partida).

Para este se fija la mano del paciente, con la
otra mano se toma el pulgar del paciente reslizan-
do la flexién y extensién. '

Se repite la maniobra fijando ahora la articula-
cidén metacarpofaléngica, tomando con la mano 1li-
bre la segunda falange llevandola en flexidn vy
extensidn; entendiende por extensidén que la debe-
mos de llevar a su punto de partida.



- En el resto de los dedos de la mano las articu-
laciones metacarpofalangicas nos dan aproxima-
damente uncs 209 siendo la extensién en senti-~
do inverso, llegando a su punto de partida

déandonos de 20° a 30° de hiperextensiénklo’17)

Lo extensidén real).

S5e fija la mano del paciente, con la cara pal-
mar hacia el colchdén de la mesa de explora-
¢idn, tomandose con la manc libre los dedos y

realizandose la extensidn.

Para la flexidn, se coloca la mano del pacien-—
te en la mesa expleradora y con la manc libre
del explorador se toma la primera falange rea-
lizando flexidén metacarpofalingics hasta los
g0°,

Estas maniobras se repiten en cada una de las
interfalanges, tanto proximales como distales,
t10,17) tomando en cuenta que la articulacidn
proximal tiene una flexidn de mas de 90° casi

ilegando‘l20° y la de la interfaldngica distal
es de 70° a goe,'10,17,20,23)

Expleoracidn Muscular

Ei examen clinico muscular,; es un método de explo-
racién clinica que tiene por objeto estudiar la
funcidén muscular desde el punto de vista de la
contractilidad y de la fuerza muscular, con fines

diagndsticos, prondéstico y de tratamiento.{10’17)



En el examen manual muscular de las lesiones de
motoneurcha periférica, uno de los signes princi-
pales serd la abolicidn de la contraccidn muscu-
lar. A lo gue se le denomina Parédlisis o depen-
diendo de ia severidad de la lesidn, también po-
dré encontrarse una paresia (déficit), estos da-
tos se encuentran asocciados a oiros signos clini-
COS Como:

~ Hipotonia

- Arreflexia

- Atrefia

~ Reaccidén de degeneracidn

Por lo que es importante realizar un examen ma-
nual muscular minuciose, ya que la distribucidn

: PR R 10,17
de la parélisis o pare51a,( ,17) la conoceremos
al saber gué raiz o grupo de raices se encuentra

afectado.

La funcidén muscular se evaluard de  acuerdo al
esquemna de exploracidén clinica muscular utilizado
t17) desde 1943).
Que es una variacién_discreta del original descri-

en Hospital Infantii de Méxicce
to por Lovett y consiste en:

- Calificaéién de G: Para agquellcos misculos gque
‘ no presenten contraccidn.

-~ Calificacidén de 1: Para aquellos mGsculeos que
presenten contracceidn visi-
bie o palpable.

- Calificacidén de 2: Cuando realizan arco de mo-

' vilidad completo en ausen-
cia de la gravedad o, a
favor de ella.

an
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- Calificacidén de 3: Cuando realizan arco de mo-
' vilidad completo en contra
de la gravedad.

- Calificacidén de 4: Cuando realizan arco de mo-
vilidad compléeto y grave-
dad vencen resistencia me-
ner a la del lado sano.

-~ Calificacién de 5: Cuando completan el arco
de movilidad, en contra de
la gravedad ¥y con' resis—
tencia ipual & la ejercida
en el lado sano,

 Ademas de este examen manual muscular se debera

de examinar el tono muscular, reflejos ocsteotendi~
noses, destreza, velocidad y resistencia a la
fatiga.k6’10’17’20'21) Es importante también que
se realice en forma periddica, anotandese en ho-
jas especiales, la potencia muscular ya que una
evolucién de una pardlisis a paresia y ésta conti-
nde mejorando ain nos dard un prondéstice favora-
ble, en cuanio a la funcionalidad, para el pacien-
te.

Exémenes de Laboratorio y Gabinete
3.2.6,1 Rayos X

Es importante que se diferencie en un principio

que la pardlisis obstétrica, no es debida a lesio~

16,7)

nes ostearticulares, las cuales se presentan

con relativa frecuencia como:

a3
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-~  Fractura de clavicula

- Fractura de htmero

— Desligamiento de epifisis

~ Luxacién o subluxacién de hombro

Esto se puede descartar al solicitarse una placa
gimple de hombros comparativa en proyeccidn ante-
roposterior, donde 'al evaluar la placa radiogra—
fica no .se observaran trazes de fracturas, asi
como no existirén incongruencias de epifisis hume-
ral sobre las diafisis y las relaciones escapulo-
humerales se encuentran mantenidas.

En casc de gque uno quisiera demostrar la parali-
"sis de un hemidiafragma se pedird una placa sim-
ple de tdrax con proyeccidn anteroposterior, en-
contrande en la revigidn de la placa gue el hemi-
diafragma paralizado se encuentra sumamente ele-
vado, si no estamos plenamente convencidos, se
solicita una fluoroscopia de térax, la cual nos
demostrard al momento de la inspiracidén que .el
hemidiafragma paralizado presenta movimientos pa-
radéjicos.

No debemos de olvidar gue en caso de sospechar
una lesidén por avulsidén de las raices espinales
de la médula cervical, se puede scolicitar un es-
tudio facil de realizar y préctico, el cual con-
siste en realizar una mileografia ascendente con
un material radiol&cido'y el cual es hidrosolu-
ble, (12,23)

presentaran los pacientes procesos inflamatorios,

v&a que se absorberd completamente y.

egte material se¢ llama Metrizamida. En el estudio

se observard anfractuosidad de la médula a nivel




de la avulsidén de las raices y en ocasiones con

salida de material a espacio subaracnoideo.
3.2.6.2 Electromicgrafia

El estudic electromiografico, no da un diagnésti-

16,10,12,23)

¢o ¢linico especifico, pero puede ser

de gran ayuda, siendo manejadoe en forma adecuada.

Uno de los principales objetives es determinar el
gitio de la lesidn y la severidad de la misma,
16,10,17) cuande se utiliza en diferentes perio-
dos de la evolucidn del padecimiento, se puede
determinar el grado de regeneracidén del nervio (o
nervios ¢ raices). Los estudios de wvelocidad de
condﬁccién motora y sensitiva son particularmente

ttiles.

Segin la clasificacidn de Seddon, la Neurotmesis
implica que no puedé haber una regeneracidén del
nervio {o ralz), en donde el potencial evocado
nunca es obtenido.

En la Axconotmesis, los potenciales eﬁocadbs no
son obtenidos al inicio, pero los estudios en
ocasiones pueden reportarlos. Es dificil la dife-
renciacidén de estos dos procesos, pero si clinica~
mente existen restos de contraccidén voluntaria,
la neurotmesis gueda automdticamente excluida.

En la neuropraxia, la conduccidn nerviosa ante la

estimulacidn distal a la lesidh se mantiene:



La electromiografia de aguja, se registra la
actividad eléctrica generada por las fibras
musculares en reposc y durante la contraccidn
media y mAxima voluntaria.klo’l7) La actividad
espontanea en reposc incluye los potenciales
de insercidn aumentados, potenciales de fibri-

lacién vy potenciales de fasciculacidn.

Los potenciales de fibrilacidén aparecen en los
misculos denervados entre el 16avo ¥y 18avo.
dia de vida extrauteriﬁa, con una amplitud de
50 a 300 microveltios con una duracidén de .5 a

2 milisegundos,ilo)

por lo general son comple-
jos difdsicos o trifédsicos con un primer compo-
nente positivo. El sonido es parecido al que
se escucha al freir huevos o al c¢omprimir o
arrugar papel celofén; esto es el resultado de
una irritabilidad de la membrana muscular debi-

da a degeneracién.

Los potenciales de fasciculacién son descargas
espontaneas de unidades motoras en forma espo-
radica y pueden ser monofasicas o polifisicas

de corta duracidn.

S5e presentan mencs de cuatro por segundo, apa-
reciendo éstas los primercs dias en la neurot-
mesis. ¥y en la exonotmesis aparecen cuando se

inicia la regeneracidn.

Por lo gue en las leésiones severas del plexo
ldenervacidén completa) encontraremos ondas po-
sitivas acuminadas a las cuales aparecen entre
el 12avo y l16avo dia de vida extrauterina asi

Gl
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(10,17) Los da~

como los datos de fibrilacién.
tos iniciales de reinervacidén son la aparicidn

de potenciales poliféasicos de poca amplitud

tnacientes), posteriormente disminuye la fibri-

lacidn y aumenta el patrdén de reciutamiento.-

(10,179 Se deberin de realiar pruebas periddi-

L6)

cas cada tres o cuatro semanas, para obte-

ner un mejor prondstico.
Diagndstico Diferencial

Es importante descartar cualquier patologia que
en un momente dade nos manifieste una parédlisis o
paresia de una © ambas extremidades. Como ante-
riormente s2 mencionaba, las lesicnes osteocarticu~
lares son las que mas frecuentemente nos dan una
sintomatologia'parecida a la lesidén nerviosa (del
pilexo). En estos casos por lo general la fTalta de
movilidad es debido al dolcor, que se despierta al
movilizar la extremidadkﬁo) (o intentar movili-
zar). Al realizar un examen minucioso del miembro
afectado encontraremos que el dolor es localizado

a la regién del hombro y sus alrededores, no exisw

tiende compromiso Ffuncional en el reste de la
extremidad, esto siendo demostrable al sxamen de
movilidad articular y examen manual nmuscular.
Siéndonos Gtil en estos casos la toma de placas
radiogréaficas,

Es importante tener en mente las lesiones nervio-
sas centrales, del %tipo Paralisis Cerebral Infan-—
til, se pueden comportar en un inicice como; Hopot-
nicas, por disminucién del %tono, arreflexia o
paresia, por 1o que en un principio es difieii,



por lo gue en estos casos es Util la utilizacidn
de los estudios electromiograficos, en el caso ds
que el paciente presente. dafos de secuelas de
poliomielitis Jleve, es importante la anamnesis,
edad del paciente, ademés de presentar en este
caso integridad de la sensibilidad.
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4, PROCEDIMIENTCS DE TRATAMIENTO -

El menejo de la lesidn del plexo braguial implica, por si, la
intervencidén de muchas especialidades médicas. Teniendo como
objetivo principal la restauracidn del paciente a su dptima .
'capacidad risica.

Por lo que el médiceo cuenta con los siguientes recursos: Termo-
terapia, Electroterapia, Ejercicios terapéuticos (Movilizacio-
nes, Reeducacidén muscular, etc.) utilizacidn de ortesis para

(10,17) cirugia o la combinacidn de

proteccién vy correccidn,
todos estos elementos, para el manejo del paciente con parali-

sis obstétrica.
Debemos de iniciar el programa de tratamiento 1o mas temprano
posible y de acuerdc a cada paciente, segin la severidad de la

lesidn ¥ su extensién.

4.1. Terapia Fisica

(10,17) la utilizacidén de

Entendiendo por terapia fisica;
diversos agentes fisicos, ejercicios terapéuticos y las
técnicas rehabilitatorias adecuadas en el adiestramiento
de individuos incapacitados, mejorar su capacidad locomo-
tora y otros movimientos uatiles paraf el desempefic de

actividades diarias de la vida humana (ADVH).
4.1.1 Termoterapia

Teniendo en cuenta que la lesidén es reciente y
por efecto del mecanismo de produccién se encon-

trara inflamacién,16’7)

edema y dolor en regidn
supraclavicular y cara lateral de cuellc al movi-

lizar la extremidad afectada.

Ch U



Por lo que en un principic la aplicacidn de calor
tendrd como Fines la disminucidn del edema,

(6:10,17) 4/ Flamacisn y hemorragia.

Esto es, la termoterapia es utilizada por sus

efectos fisioldgicos, que se enumeran en seguida:

~ Aumento de la temperatura de los tejidos

~  Vasocdilatacidn

- Relajacidén muscular

- Mejoramiento de la elasticidad de los tejidos

- Aumento de la circulacidn

~ Dismunicidn de edema -

- Analgesia

- Facilita la movilizacidn de las articulaciones

¥ estiramientos de mdsculos

Para una mejor comprensidn en la siguiente pagina
ver el esquema de los efectos fisioldgices del
calor.

Se puede aplicar calor, superficial o profundo;
dada la naturaleza de la lesidén y localizacidn,
es por 1o cual optamos por la aplicacidn de calor
de onda corta y de.una penetracidén profunda, este
método nos proporciona la penetracidén e intensi-
dad adecuada y los efectos fisioldgicos necesa-
rios.

La aplicacién de diatermia de onda. corta por me-

(6,10,17) el cual consiste

dic de induototerapia;
en un cable forrado por goma se coloca 50bre re-
giones anfruactosas, aungue es mas facil aplicar-

lo cuando este cable se encuentra incluido en un
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LFECTOS FISIOLOGICOS DEL CALOR, '1C.37)

ANALGESIA [ '{ AUMENTO DE LA TEMPERATURA SEDACTON

[ TAUMENTO DEL METABOLISMO |

RLFELJO AXON DILATACION ARTERIOLAR i

AUMENTOD . DEL FLUJC AUMENTO DE LA
CAPILAR PRESION CAPILAR
\ AUMENTC DEL
AUMENTO DE LA LIMPTEZA APORTE DE 02 EDEMA
DE MATABOLITOS NUTRIENTES ‘
ANTICUERPOS w AUMENTO DE
LEUCOCITOS FAGOSITOSIS
ESQUEMA 1. El cual representa los efectos fisiolégicos del

independientemente de la fuente que 1¢ produce.
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tambor cilindrico o rectanguler articulade ¢ no,
siendo éste el método mas usade en nifios dada la
inquietud natural de ellos, ademds de no encon-
trarse en contacto intimo sino gue se encuentra
una capa de aire de una o dos pulgadas.

t2.% a b cms.)

La aplicacién de la diatermia deberd de ser un
procedimiento gque no cause dolor ni otra molestia
al paciente, por la gue la intensidad deberia de
ser media © ﬁinima, en diatermia de onda corta
con una duracidn de 1% a 20 minutos, aplicadas a

las regiones del cuello, cara lateral y hueco

supraclavicular asi como regidn de hombro del

lado afectado. Teniendo en cuenta que el paciente
debe de estar en una posicidn Cémoda,klo’l7) con
el &area a tratar perfectamente expuesta, retiran-
dose todos los objetos metdlicos en regidn a tra-
tar y zonas adyacentes, ademés del terpista se
deberd de encontrar una persona al lado del pa-
cientito.

110,17) o

te manejo serd en un principio para disminucidn

Deberéd de iniciarse con dosis minimas.

del dolor e inflamacidn, posteriormente en caso

de encontrar contracturas serd para facilitar el
: . . 16,17 C e

estiramiento de las mlsmas,( 173 aplicandose

cuando menos una vez al dia,
Electroterapia

Es importante la aplicacidn de corriente eléetri-

ca no dolorosa, para la prevencidn o retrasc de

(6,10,17)

la atrefia muscular, va que esta plena-

3



mente demostrado gue la UGnica manera de retrasar
la atrofia muscular en miasculo denervado es por
medio de la contraccién real del mismo,

(10,11.16,17) asi cuando estos inicien su recupe-~
racidén {(reinervacién) se disminuye el periodo en
el cual retorna la potencia muscular, al nivel

normal.\16)

La aplicacidén de 1la electroestimulacidén se debers
de aplicar a los misculos calificados en "O" o en

(19’;7) Para efectuar la electro-

"1" Unicamente.
estimulacidén en forma adecuada es necesaric por
principios de cuentas conocer perfectamente la
anatomia neuromuscular, tode misculo tiene un pun-
to de mayor excitabilidad (Punto motor muscular)
gue viene corprespondiende al sitio de penetracidn
del nervio motor, este lugar por lo general co-
rresponde a la parte central y mas voluminosa del
misculo. En cuanto al nervio serd més excitable
cuanto més superficial se encuentre. Para esto se
utilizan los esguemas de Erb, de la relacidn de
los puntos motores segin sea el misculo afectado
serd el punto motor estimulado. Si un misculo no
denervado necesita entre % y 10 miliamperios para
producir una contraccidn, en un midsculo denervado
se necesita entre el doble o triple de miliampera-
je para provocar una contraccidn, por 1o que se
‘deberéd de determinar para cada misculo estimulado
la cantidad minima de miliamperaje gue provogue
contraccidn muscular. Dbe preferencia la excita-
cién muscular deberd de realizarss en forma indi-
vidual, evitande llegar a fatigar al misculo (3 a

(10,177

5 veces por sesidn). se utilizard el méto-

do monopolar,

R



'A medida que se mejore la potencia muscular hasta
gue pase de "1" o llegue a 2" de calificacidn,

se suspenderé la slectroestimulacidn.
Alineamiento del Segmento Afectado

El alineamiento del segmento afectado se consigue
al colocar la extremidad en una posicidén en la
cual se va proteger los misculos paralizados y
evitar que se manitenga en posicidn viciosa y con

\6,10,17) es bien co-

la consiguiente contractura,
nocida que la deformidad mds comin es la conse-
cuencia de las contracturas en rotacidn interna y
aduccidén de hombro, la cual si se mantiene al
crecer el nific se produce un aplanamiento de la
cabeza del humeral, asi como una deformacidn la
cavidad glencidea, ¥y por persistencia de la ac-
¢cién de los misculos rotadores internos se produ-
ce una subluxacidn posterior de la cabeza hume-
ral. Siendo estos unos de los motivos principales
las férulas de esgrimista (ABD de 90° y rotacidn
externa a 90° de hombro, flexidn de codo a 20° y
antebrazo en posicidn neutra vy mufleca), siendo
este con la finalidad de proteger los masculos
paraliszados y prevencidn de una deformidadLG) es—
to es bien explicado en las figuras 6 donde se
observa la posicidn que adopta la extremidad afec-
tada, por efecto del desequilibrio muscular, asi
como las figuras 7 y 8 nog esquematizan la elonga-
cién de los misculos subescapular y pectoral ma-
yor vy posicidén en que queda la extremidad con la
férula de esgrimista.

3%
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Perc en México, especificamente en el Hospital
Infantil de Méxiceo se ha visto que la férula de
esgrimista no da una elongacidn completa de los
masculos rotadores internos, por lo gue se a disew
fiado una férula que mantiene en aduccidn brazo
con 90° de flexidn de codo, asi como 1o depmuestra
en las figuras 9 y 11, ademas se nota en el lado
afectado una articulacién a nivel del codo la
cual tierie un doblie propésito; mantener en rota-
¢idén externa de la extremidad ¢ en casc de presen-
tar contracturas en rotacién intérna, se¢ puede
utilizar, ademds de no permitir gue avance la
contractura y disminuya el arco de movilidad.
Ayuda en forma de estiramiento (apartac correc—
tor),ke) en la figura 1G se esquematiza la elon-
gacidén maxima que se produce en los misculos su-
bescapular y pectoral mayor, Se utilizan en for-
mas alternas, durante las 24 horas del dia, reti-
réndose varias veces al dia para realizarle al
pacientito los ejercicios.

Es importante hacer notar que cuando se abusa de
la inmovilidad (periodos prolongados sin reti-
rarsela) se presentan complicaciones, tales como:
contracturas en rotacidn externa de hombro e impo-
sibilidad para aduccidn pbr estar contracturados

en abduccidén el hombbo,£3’5’6’7’15’18)

siendo &5
tas més dificiles de manejar o vencer, gue las

que se presentan por falta de tratamiento.

Ahora el o los aparatos podran dejar de utilizar-

se en el dia cuando:iﬁ)

4



TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

H2



- El paciente pueda mover activamente el brazo

- Pueda flexionar activamente el codo.

— Cuandco los mésculos rotadores externos hayan
mejorado lo suficiente para contrarrestar o
equilibrar los rotadores internos, no existien~
do tendencia para el desarrollo de contractu-

ras del hombro.

Claro gque a esta practica se deberan de utilizar
los ejercicios terapéuticos, se retiraran los apa-
rates preotectores cuando exista una recuperacidn
avanzada ¥y ya no se presente una tendencia al
desarrcllo de contracturas de hombro.

Ejercicins Terapéutices

Entendiéndoese por ejercicios terapeuticos;
110,17,20) el movimiento del cuerpo o de sus par-
tes para aliviar ciertos sintomas o mejorar una

funcidn.
4.1.4.1 Movilizaciones

Es claro que movilizacidn es el movimiento articu-
lar que tiene por objeto actuar, sobre los elemen-
tos que forman toda articulacidn, como objetivo
principal de prevenir, mejorar ¢ disminuir la
limitacién de la movilidad articular, consecutiva
(10,17,20)

cual se lleva a cabo por medio del desiizamiento

a causas intra o extraarticulares,

de las superficies articulares y de los elementos
periarticulares,: favoreciendo ademés la reabsor-
¢idén de los exudados patoldgicos y evitando en



esa forma, la formacidén de adherencias ya sea

intra o extraarticulares.

Esta bien demostrado que la inmovilidad articu-
tar, por si sola, produce Tendmenos vasculares y
adherenciales en la sinovial en ics tejidos conec-
tivos periarticulares y a pesar de, que no exista
dafio intrinseco de las superficies articulares,
éstas pierden sus caracteristicas anatomefisicld-
gicas con substitucidn del cartilago, por tejido
endotelial, fibras de colégeno y vasos sanguingos
y aln por puentes dseos. Estas condiciones provo-
can las obvias limitaciones articulares y anguilo-

sis fibrosa y/o éseas.{ZO}

Siendo entonces la movilizacidn un arma poderosa
en el manejce y prevencidén de las limitaciones
articulares, es por lo cual estas técnicas tan
sencillas no se debe de pasar por desapercibida o
ser menospreciada, en su valor terapéutico.

Las movilizaciones se dividen en forma activa y

110,17,20) esta Vltima es cuando el pa-

pasiva,
ciente no puede realizar el arco de movilidad ¥y
tiene que realizarlo el operador; en cambio en la
forma activa gquien realiza el arco de movilidad
es el paciente con o sin asistencia del operador,
con ¢ sin resistencia aplicada por el operador.
Para llevar a cabo la movilizacidén es necesario
conocer La anatomia y fisiologia de los elementos
articulares y periarticulares, la goniometria de
los arcos de moviliidad y los factores gque 1o

110,12,20)

limitan. El paciente deberda de estar

cédmodo y se ceolocard en la posicidn conveniente
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para cada articulacidn, se debe de evitar el
espasmo y el dolor muscular, ya que cuando se
presenta durante algunos minutos y no desaparece,
nos estd informando que el tratamiento estéd sien-
do perjudicial o qué se estd aplicando inco-
rrectameﬁte, tal y como se mencionaba antes el
tratamiento puede ser aplicadoe por el terapista
en forma pasiva o en forma activa con asistencia
del operador a aditivos mecanicos tales como po-
leas, eslingas, sumergiéndolo en agua el segmen-
to, para gue pueda realizar con facilidad el movi-
miento. Pero dada la edad de los pacientes gue
mane jaremos utilizaremos ejercicios actives con
asistencia o resistencia del operador una vez que
hayan pasado la fase de E. pasivos.

En caso de encontrar limitaciones por contraciu-
ras musculotendinosas, la movilizacién deberd de
ir asociada a estiramientos de los mismos,(17)
previa aplicacidén de calor a los masculos o re-
gidén a tratar, para obtener una mejor relajacidn.
Los estiramientos son leves ¥y sostenidos durante

(20) (son mas efectivos los de

uno © dos minutos
20 minutos que los estiramientos. fuertes bruscos

y de corta duracidn).

. 4.1.4.2 Reeducacién Muscular
Por el siguiente método entendemos,k10’17) proce—
s0 por el cual el paciente tiende & hacer cons-

ciente la accién de un mOsculo o grupc muscular.



& han desarrcllade diferentes téecnicas para la
reeducacidn algunas pudieran ser mas eficaces que
otras, en situaciocnes particulares, aungue no
exista evidencia experimental confiable para esta-
blecer esto. La técnica que nos parece més razona-
ble es la desarrcllada peor la hermana Kenny Eliza-
beth, (20

te con poliomielitis anterior aguda {lesidén de

la cual fue desarrollada para el pacien-

neurcona motora infericr). Se le ensefia al pa-
ciente cémo contraer un misculo individual, o por
grupo, para mover una articulacidn, sin la inter-
vencidén de otros misculos gue no sean siner-
gistas. El segmento debe de ser apoyvado c¢orrecta~
mente, se le muestra al paciente el movimiento en
cuestidén en forma pasiva © estimulado por medio
de un pequefic estimulo sensitive {pellizco) en 1a
cara contraria del segmento, al mevimiento que

tiene gue realizar, o que quUeremos gue realice,

Debemes de entender gue mientras esté interrumpi-
ua la via motora final, no habria movimiento, pero
una vez gue se inicie la reinervacidn ¢ la inerva-
cidn sea parcial, se deberd de seguir con esta
téenica de estimulacidn activa, conforme se desa-
rroila el control voluntario en varios misculos,
el terapista deberd de ensefiar al paciente combi-
nacién de patrones de wmovimiento, pero 1o hemos
mencionadoe antericrmente estamos manejandc recién
nacidos, por lo que el nific no coopera facilmente
a esta edad, por lo que se deberén de utilizar
técnicas gue utilicen los reflejos; estas técni-
cas son llamadas Técnicas de Facilitacidng

(10,17,20) consistiende en aprovechar los refle-

jos integrados & nivel medular y tallo cersbral,



para facilitar patrones ¢ sinergias de la activi-

dad muscular incluyendo miasculos afectados.

Estas técnicas son (tiles en neuropatias que pre-
sentan una lesidn de las vias eferentes, ante una
via final comin integra, © gque la parélisis se
deba a wuna neuroconduccién insuficiente para la

via final comin.

Los ejercicios de la hermana Kenny, son mis GLi-
les en neurocopatias motoras que inciuyen el axdn
mis que el soma, ya que habrd actividad en este
Gitimo gue facilite la conduceidn a través de los
axénes lesionados. También se puede utilizar una
combinacidén de las técnicas de facilitacidn pro-
pioceptiva y las de la hermana Kenny, éstas con-
sistirdn en frotar nuevamente la piel sobre el
mﬂsculo,.con un cepillo o &1 dedo, con un cobjeto
con punta roma vy fria y dar palmadas sobre los
tendones y musculos,

4.1.4.2 Ejercicios de Resistencia Progresiva

Cuando el paciente ha desarrollado una potencia
muscular que sea de "2", se deberéan de iniciar
ejercicios encaminados a mejorar su potencia mus-

(20

cular. El ejercicio de pocas repeticiones an-

fte una gran resistencia desarrollia fuerza,(go)
mientras por &1 otre lade los ejercicios en los
cuales se realicen muchas repeticiones con poca
resistencia tienen la tendencia a desarrcllar des-
treza y mayor tolerancia a la fatiga.(go) La
téenica desarrollada por Thomas De Lorme ceonsiste

en vencear progresivamente mayor resistencia a ba-
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sz de sesiones cortas de ejercicilos repetitivos,
cada uno de los cuales se aproxima al méximo

esfuerzo.

La resistencia que normalmente vence un masculo
es el peso del segmensto centra la gravedad a
través de un arco de movimiento cuando el misculo
es normal vence ademas al peso agregado al de la

(10,17,20) Por

extremidad o segmento en cuestidn.
esta situacidn se utilizan pesas con las cuales
se mide exactamenie la resistencia impuesta. Cuan-
do el misculo es débil y no vence el pesoc del
segmento s¢ realiza neutralizando parte del peso
del segmeneto por medio de un contrapesc, ¢ dicho
de otra manera por medic de un contrapeso o a
favor de la gravedad, la cargs de este contrapeso
no deberd de igualar o exceder el pesoc del segmen~
to.(10’17'20} Las pesas pueden Ser desde una sim-
ple bolsa de tela llena de arena © de municiones
de plomo, siendo éste unc de los métodos més
practicos para patientes pequefios, adaptandose a
los brazos, codos, antebragzo, mufieca y dedos una
de 1as bolsas con el pesco calculado como ante-
riormente mencionamos, haciéndelo que realice los
movimientos deseados, o sea se selecocionan grupos
musculares que intervengan en un mismo movimien-
to. Se debe de valorar la fuerza por medio del
examen manual c¢linico muscular, 1o que nos ensefa-
rd el tipo de éjercicio que se deberd de practi-
car. Los misculos calificados en 4 y 5 siempre
serédn entrenados contra gravedad y resistencia
agregada. Los misculos calificados en 3 pueden
ser entrenados con peso agregadc y contra peso,-

(10,17,20) pudiendo utilizarse como conirapeso el
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peso del segmento favorecido por la gravedad. Los
misculos en 2 y 1 pueden ser entrenadas con peso
y contrapeso cuandoe los ejercicios se encuentran
favorecidos por la gravedad, siendo en este caso
el contrapesce el rpeso del segmente. Cuando se
entrena contra de gravedad fdnicamente se utiliza
contrapeso. Para determinar el peso y el contrape-
.80 que se deberén de utilizar se empleara el uso
de 10 repeticiones contra resistencia maxima.-
(10,17,20) La resistencia maxima para los miscu-
los calificades de 3 hacia arriba es &l peso
mayor gue pueda ser vencido diez veces a través
del arco -  completec de movimiento, a esto se le
conoce come Maximo de las repeticiones. Para los
misculos débiles que se entrenen c¢on contrapeso,
la resistencia méxima es cuando se realiza el
arco de movimiente completo con un contrapeso
min%mo. A este contrapeso se le conoce come Mini-
mo de 10 repeticiones. Son recomendables de una a
dog sesiones diarias, consistiendo cada una de 10
repeticiones, vy <ada 10 a 1% dias deberd de
hacerse una nueva valcoracidn del méximo o del
minimo de 10 repeticiones,(lo’17’ao) para que con-
forme aumenta la fuerza muscular, el ejercicio

siempre se realice contra una resistencia méaxima.
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5. TERAPIA OCUPACIONAL

Ya sea con la utilizacidn de objetos manuales, objetos llamati-
vos, sSe puede ayudar al paciente a desarrollar la fuerra, des-
treza y coordinacidén en una forma que sea mas interesante, que

despierte curiosidad para el paciente,(lo’l7)

rero siendo me-
nos especifica que los ejercicios de terapia fisica. General-
mente la forma en la cual la actividad es realizada, puede ser
modificada para lograr sus necesidades el paciente, va que es
dificil mas no imposible que se mejore el arco de movilidad,
con las actividades de la terapia ocupacicnal, ya gue 1los
pacientes tienden a efectuar los trabajos impuestos dentro de
la limitacidén de sus arcoes de movilidad., Por 1o gue la vepe-
ticién de la actividad motora mejora la destreza y la habili-
dad motriz.

En terapia ocupacional se deben de valorar las habilidades
(10,17} de

acuerdo a las edades de los pacientes, principalmente aquellas

para realizar las actividades de la vida diaria,

relacionadas con la alimentacidn, vestidos e higiene. Se debe
de ensefiar al paciente la forma en la cual debe de realizar
dichas actividades vy proporcionarle también 1o0s utensilios
modificados, ya sea para comer, escribir, etc., segin sean sus
deficiencias.



6.

6.1.

CIRUGIA

En 1la actualidad existe la posibilidad de practicarse
neurorrafias ya gque durante lcs pasados 1% afics la re-
construccién por microcirugia es una alterpativa més
para el tratamiento conservador de las lesiongs de plexo
braguial.

Ya que en casos selectos de pacientes traumatizados el
cirujano puede exponer e identificar las partes afecta-
das del plexo, liberarlos de 1a compresidn tanto interna
coma externa, practicar una escisidn y autoiniertar teji-
do nerviose de la misma zona destruilda y crear nueves
pasos de comunicacidn, en casc de que la lesidn sea una

(22) los casos severos de lesio-

avulsidén de las raices,
nes obstétricas pueden ser intervenidos, encontrando una
mejoria de un 5%, comparativo con los c¢asos no inter-

venides quirdrgicamente.

Hasta el momento este tipo de cirugia se ha estado ubili-
zando en pacientes con lesiones del plexo, en forma trau-
mética, en el caso de lesiones del plexo de tipo obsté-
trico desde el afio de 1871 por los DRS. KOTANI, MATZUDA,
TZUYAMA. En el Japén, 22)

Neurotizacidn, consiste en la colocacidn de una percidn

aunque esta fécnica llamada

de un nervio el cual se encuentra en condiciones norma-
les de Tuncionamiento tanto motor como sensitive, o
mixto, siendo este método descerito por Tuttle en el afo
de 1913,
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TESIS CON ]
FALLA DE ORIGEN |

!

Colocandose el injerto libre de nervio en el extremo
distal del nervio al cual no se pueden reconstrulr sus

vias proximales en forma satisfactoria.

Los ramos mobtores del plexo cervical, ramo terminal del
nervio accesorio espinal o el ramo inferior del nervio
tordcico largo ¢ nervios intercostales pueden ser utili-
zados en las parélisis de tipo superior {afecta C% y C6)
o también llamadas de Duchenne-Erb. Son utilizadas por
ios doc¢tores japoneses antes mencionados. Para que la
neurcotizacidébn sea efectiva debe de realizarse en una
forma distal al pléxo braguial, de preferencia en las
vias aisladas de un solo nervio. Uno de los efectos de
las neurctizaciones gue ha hecho gque se mire con rgser-
vas esta téenica aplicada & lesiones del plexo, €8 qgue
las manifestaciones pueden ser extrafias y paraddjicas;
por ejemplo: después de conectar 1os nervios intercosta-
les con el nervio musculocuténeo ¢ en nervio del pecto-
ral mayor, la respiracidn contraerd ya sea el pectoral
mayor o ei biceps, 1o cual produce un autoentrenamiento

2)

tempranoc. 2 Desaparecerdn las contracciones invoiunta~-
rias y se iniciarin las contracciones voluntarias,(ez)
pero el simple hecho de reir, estornudar o toser produci-
rd una contraccién involuntaria del biceps o del pecto~
ral mayor e inclusive pueden desencadenar el movimiento

de la extremidad.

Por eso en la actualidad las intervenciones practicas en
caso, de¢ lesiones obstétricas deberén de hacerse en las
lesiones totales, en las cuales no exista una mejoria
significativa durante 1los primeros tres meses,(az) ya
que se ha encontrado el mismo tipo de roturas severas,
avulsicnes, lesiones cicatriciales en las lesiones de

adultos, obteniendo muy poca mejoria en comparacidn con

52



108 pacientes que Unicamente se han mane jado conser-—

vadoramente,

La técnice utilizada en estos casos es la utilizacién de
auto-injertos libres (en ambos extremos) tales como ner-
vio sural, misculo cutéaneo, aln partes del mismo plexo
en Aareas gque no pueden ser reparadas. Las téonicas de
microcirugiz puede obtener resultados satisfactorios en
lesiones traumadticas del plexo braguial, siempre y cuan~
do las ralces afectadas sean las tres superiores(Qe)
resultados pobres si son las raices inferiores. Pero lo
gque =zeria un verdadero avance en reparacidn de lesiones
del plexo seria en el descubrimiente de un medicamento
que realmente fuera neurotrdpico, que verdaderamente hi-
clera gue s& desarrcllaran los axones sin que se pierdan
las inervaciones, fibra por fibra nerviosa.

Cirugia Ortopédica

Existen numerosos procedimientos quiriirgicos, para corre-—
gir los problemas principales que se presentan en para-
lisis obstétrica, las cuales tienen tres funciones b&si-
cas:

- Cirugia Correctora: Es aquella tendiente a la correc-—
cién de deformidades ya sea por afectacidn de partes
blandas y dseas.

- Cirugla Funcional: Cuyos objetivos son la restitucién

e la funcionalidad de la extremidad.

- Cirugia Estabilizadora: Son aguellas intervenciones

48 mantendrén estabilizadas las articulaciones.



Es importante mencionar que dentro del manejo preoperato-

rio, sus objetivos principales son:

- Mejorar los arcos de movilidad ¢ mantenerlos, de las

articulares gque se van a inmovilizar.

- Mejorard la potencia de los misculos que sSe van a
inmovilizar, transponer, asi como de los que no se

afectardn por medio de la cirugia.

Dado que existen numerosos procedimientos quirdrgicos a
continuacidén se enumeran los métodcs més utilizados.

(1,19 las contracturas.

En las lesiones de tipo superior,
més frecuentes son las producidas en rotacidn interna y
abducecidén de hombro, con deformidad articular y sub-
luxacidén posterior, las cuales son corregidas por medio
de una osteotomia desrotadora de hGmero Gnicamente, en
estos individuos sge realizan procedimientos quirdrgicos
para la correccidn de las deformidades articulares, se
producen a largo plazo complicaciones de tipo, subluxa-
cidén anterior de hombro. En caso de encontrarse 21 hom-
bro en rotacidn externa y abduccidn asi como subluxacidn
anterior del hombr¢, comoe. se ve estos pacientes presen-—
tan una severa incapacidad funcional, la cual puede ser
corregida por medio de osteotomia desrotadora del himerc
y liberacidn de masculos contracturados asi como fascias
(mictomias y fasciotomias) tales comoe infraespinosoc y
redondo mayor.

En las lesiones de tipo medio se agrega al cuadro ante-

riocr una lesidén de tipo radial, si se mantiene la mufieca.

en flexién con *abduccién del pulgar, las intervenciones

’{:"‘1 _Ff’lﬂ?‘i & T l{"('l ) e R o
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guirGrgicas serédn encaminadas a restauracidén activa de
la mufieca y la abduccidn del pulgar.

: e
- Para la extensén de la muﬁeca,(l’lg’l”)

la transposi-
cién clasica es la del misculo cubital anterior al
tendén del extensor comin de los dedos y la del
tendén del pronador redondo al tenddén del 2do. radial
externe, este nus daréd la extensidn de la mufieca y de

los dedos.

~ Para la abduccidn del pulgar y extensidén de la Gltima
falange,(l'lg) gse utiliza la transposicidén del miscu-
lo, palma mayor al abdictor largo del pulgar y el
tenddn del palmar mernor al tenddn del extenscr largo

del pulgar.

En las lesiones totales se utiliza la fexoplastia de
cﬁdo y artrodesis para la  correccidén de la paralisis

flacida del miembro afectado, se ha propuesto la amputa-
¢cidén guirtrgica del miembro afectado,(l’ls’lg) pero esto

casi nunca es aceptado por los padres.

En las parélisis deltipo inferior; la afectacidn es de
tipo combinado tanto de nervio cubital como mediano, por
lo que la restauracidn de 1a oponencia del pulgar y la
pérdida de la flexidén de los dééos es dificil.

Se han disefiado muchos planes para la restauracidn de
esta pérdida espeoifica,(lg) rerce el siguliente esguema
es 21 mas wutilizado: Los tendones que se encuentran a
nuestra disposicidn para transponerles se encuentran en
el dorse de la mano, tales come el primer extensor
radial externo transpuesto cen gran éxito al tenddn del

flexor profundo del indice, esto es para restaurar la



fiexidén de los dedos, similarmente se ha hecho con el
supinader largo, para esta funcidn. Pero cuando el ten-
dén més fuerte se ha transpuesto no produce una deformi-
dad en flexidn en los dedos, pero en ocasiohes para evi-
tar tales situaciones se transponen al misculo del fle-
xor largo del pulgar. La oposicidén del pulgar pusde ser
obtenida con la transposicidén del cubital anterior al
extensor corte del pulgar, en esta instancia el borde
cubital de la palma de la mano sirve como polea, evitan-
dose el estiramiento del tenddn.

La abduccidn activa del pulgar puede ser obtenida con la
_transposicién del extensor preopic del indice hacia el
aductor del pulgar, haciéndose la correccidn del balance
digital, 'puede ser hecho pof medic de la tenodesis

estatica o con causciotomia como lo describe Zancolli.-
(192

La establilidad metacarpofaléngica del pulgar puede adqui-
rirse por medio de la fusidn. Ocasionalmente la fusién
de la mufieca es recomendable, pero con la pérdida de la
funcién de la mufieca y de la flexidén de los dedos, gue
origina este tipo de lesidn no existe misculc extensor,
disponible con aptitud suficiente pdra proveer la fle-
xidn del dedo, a menos qgue exista una ayuda con la

extensidn de la muﬁeca.(l'lg)

Es importante recordar gue el manejo post-operatorio de
la cirugia antes mencionada va encaminado a los si-

guientes puntos:

- Disminucidn del dolor o retirario por completo.
- Mejorar la movilidad articular de las articulaciones
libres.



~ Mejorar la potencia muscular de los misculos no in-
movilizados.

-~ Prevenir la atrofia muscular de los misculos que se
encuentren inmovilizados por medio de contracciones

isométricas.

g ¢aso de haberse transpuesto un misculo se debera de
iniciar programa de reeducacidn muscular por la transpo-

sicién.



7. RESUMEN

La parélisis obstétrica se caracteriza por afeccidén de las
raices nerviosas constitutivas del plexo bragquial, ya sea en
forma total o parcial; lo cual es lo més frecuente, afecténdo-
se principalmente las ralfces C% y C8 denomiridndosele tipo supe-
rior o de Erb~Duchenne, siguiéndole en orden descendente, la
de tipo medio la cual se afectan las raices de C5-C6 y (7,
postex‘iormen‘te la de tipo total y por 0ltimo la de tipo infe-
rier la cual afecta las raices inferiores, C8 y DI,

Encontrandose factores predisponentes, tales como: producto
obtenido con un pesc mayor de una a dos libras por arriba del
promedio n_ormal,' siendc m&s frecuente cuando se presentan los
factores mecanicos adversos, gue serian la traccibén lateral
exagerada del cuello ya sea por extraccidn de producto de pre-
gentacidn pélvica con cabeza detenida, © por la aplicacidn de
forceps para la extraccidn del producto en forma inadecuadsa,
asi como la distocia de hombros en 108 partos de vértice. Esto
hace resaltar que el contrel prenatal es importante para la
obtencién del producto sin complicaciones ‘de Altime momento,
ademas de que sean atendidos los partos por personal ade-~
cuadamente capacitado y que se cuenten con las facilidades
necesarias, para hacer frente a cualquier eventualidad, siendo
este un gran problema an México, ya que gran parte de les par~
tos atendidos, son realizados por empiricas y en condiciones
pésimas ya que son atendidas en el domicilio del mismo.

A pegar de las dificultades que existen, €l manelo para el
paciente con lesidn obstétrica del plexo, debe de instalarse
de manera temprana asi como el diagnéstico exacto de la le-
sidn, tanto en severidad y extensidén, para asi poder estable-
cer el manejo adecuade de cada pacientito, es importante la

utilizacidén de aparatos de inmovilizacidn de la extremidad
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afectada para la proteccidén de los misculos paralizados, por
medic de la utilizacidn de Térulas (tipo esgrimista y de rota-
cidbn externa en abduccidn de hombros), esto es en una forma
alterna, asl como la aplicacifn durante varias veces al dia de
la terapia fisica, pertinente en cada caso. Es importante
recalcar que la recuperacidn de una funcidn en forma adecuadsa
y normal sdlo serd posible =i el manejo rehabilitatorio se
establece en Torma temprana y adecuada ¥ el programa es

llevado a cabo en su totalidad asi como en la forma prescrita.
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