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PARÁLISIS OBSTÉTRICA DEL' PLEXO'BRAQUIAL

1. INTRODUCCIÓN

El presenté trabajo es un intento de dar un enfoque multidisci-

plinario en el cual se revisarán los diversos factores etioló-

gicos, fisiopatológicos, llevándolos a un análisis lógico de

los procesos clínicos y patológicos de las lesiones obstétri-

cas del plexo braquial.

Por lo que el presente manual tenderá a la unificación de los

criterios de prevención y tratamiento del paciente con lesión

obstétrica del plexo braquial.

Se le denomina parálisis obstétrica a aquella lesión nerviosa

producida por.' rfianiobras en la obtención del prducto; la cual

nos puede dar una Parálisis o Paresia de una o ambas extremida-

des, ya sea en toda su extensión o a uña porción, dependiendo

del nivel radicular afectado en el plexo braquial.

A pesar de la depuración de las técnicas obstétricas en los

últimos años ésto ha hecho que disminuya el número de paráli-

sis, ' pero1la incidencia sigue siendo la misma, también se

menciona que las técnicas obstétricas aunque hayan aminorado

el número de PPB, también han disminuido la severidad de las
. . ^356)
lesiones.

En México, como en todo el mundo, se han mejorado- las técnicas

para la obtención del producto, pero un gran porcentaje de los

partos son atendidos por empíricas, . por lo tanto llega a

constituir un serio problema para la Medicina, un reto para la

salud pública en materia de prevención y finalmente para su

tratamiento rehabilitatorio.
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Como se ha mencionado anteriormente el propóoito del presente

Manual de Procedimientos, es la obtención de un diagnóstico

preciso así como el alcance de la severidad y extensión de la

lesión; por lo que deberá realizarse una evaluación; para

lograr el diagnóstico exacto, emplear los procedimientos ade-

cuados para corroborar o descartar lesiones asociadas. Y final-

mente , llevar a cabo el manejo rehabilitatorio de una manera

ordenada y objetiva en forma tal que redunde en beneficio del

paciente.



2. ANTECEDENTES

La parálisis obstétrica fue descrita por primera vez en el año

de 1764 por Smellie, el cual creía, que ésta condición

era debida a una compresión por largo tiempo, sobre el hombro,
(3)

mientras el producto se encuentra en pelvis.

No fue sino hasta 1872, cuando Duchenne, describió sus prime-

ros cuatro casos, siendo.él; una de las primeras personas en

exponer que la lesión era originada al ser traceionada la ex-

tremedidad para la obtención del producto, cuya cabeza se en-
r 3)

contraba detenida en pelvis len partos podálicos). Mencio-

naba que en este tipo de tracción, resultaba de una elongación

directa de las raíces- nerviosas de la extremidad, produciéndo-

se el daño.

En el año de 1874, Erb, describió el mismo tipo de lesión ner-

viosa (,Parálisis), pero en adultos, la cual estaba dada por

tracciones tanto del miembro superior como la flexión lateral
{3)de cuello, dando, a•enteder que ésto era debido a la presión

ejercida por el tronco superior con las apófisis transversas

de los cuerpos vertebrales cervicales.

Siendo motivo, por el cual, el tipo más conmúnmente observado

de lesión de plexo braquial, se le denomina con el nombre de

Parálisis de Duchenne~Erb, ' ' siendo los primeros en des-

cribir las lesiones-de plexo braquial superior C5C6.

En el año de 1885, Klumpke, describió por primera vez el tipo

inferior de parálisis la cual afecta las raíces de C8 y DI.

Estas lesiones' fueron comprobadas por Se ver, en el año de

1916, al practicar disecciones en cadáveres de recién nacidos,

al traceionar tanto la extremidad superior como el cuello en



forma lateral, se producía un tensamiento de las fibras supe-

riores del plexo braquial (.como cuerda de arco), si esta trac-

ción-se aumentaba se producía el desgarro de las fibras nervio-

sas, ' ' además encontró que si se agregaba a la tracción,

fractura de clavícula, el tensamiento era mayor en las fibras

inferiores del plexo las cuales se desgarrarían si se aumenta-

ba la tracción.

Desde principios de siglo ha habido controversias en cuanto al

manejo de las lesiones del plexo braquial, debidas a maniobras

obstétricas.

En el año de 1910, Thomas, reporta que el factor más importan-

te para el manejo de los niños con parálisis obstétrica, era

la movilización activa y frecuente de los• arcos de movilidad
(3)

de la extremidad afectada. Proponía Thomas, un programa que

comprendiera la inclusión de juegos y ejercicios de resisten-

cia para el mejoramiento de la función de la extremidad.

Para esto en el año de 1916 Sever propone que era necesaria la

inmovilización del miembro afectado por medio de órtesis o
{3 5)férulas, ' para un mejor manejo de este tipo de pacientes.

Aunque nueve años después, Sever se retractó en cuanto a la

inmovilización de la extremidad, ya que en el estudio de mil

cien casas observó que. la , utilización de órtesis no era de
i O CZ **1 i r \

primordial importancia ' ! ' en el manejo de estos niños.

Siendo entonces, su principal preocupación, la instalación de

un programa de movilización pasiva y activa-1 de los arcos de

movilidad de las articulaciones de la extremidad afectada, tal

y como lo propusiera Thomas quince años antes.



Es irónico pero, en la misma edición de Jama Boorsteim, reco-

mendaba vigorosamente la utilización de aparatos para inmovili-

zación en lesionados de plexo braquial.

Por los años 50's, específicamente en 1952, el Doctor Aitken

mencionaa que la utilización de una inmovilización rígida del
13 15)

codo, puede causar una dislocación de la cabeza radial '

en muchos pacientes.

Por el año de 1962, el Doctor Wickstrond, ' recomendaba la

utilización alterna de inmovilización de la extremidad en

posición de esgrimista ya sea por órtesis o fijando la extremi-

dad por arriba de la cabeza del niño, a la sábana o colchón.

Aunque anteriormente en 1960 estaba en contra de la inmoviliza-

ción y a favor de la movilización.

No fue sino hasta 1967 en que Adler, después de revisar los

resultados de 88 pacientes, en su manejo, estuvo de acuerdo

con Thomas y Sever, en condenar el uso de aparatos inmoviliza-

dores de la extremidad.

Pero aún así en 1974 el Doctor Schut, recomienda la utiliza-

ción alterna de aparatos de inmovilización y la movilización

articular en forma secundaria.

Dada esta multiplicidad de criterios, es otra de las razones

por la cual se está haciendo esta estandarización del Manual

de Procedimientos en base a los datos mencionados y principal-

mente al manejo realizado de este tipo de pacientes en el Hos-

pital Infantil de México.



Es importante mencionar que se presentan en cuatro formas to-

pográficas: ' '

a) Tipo Superior (.afectación de las raíces C5 y C6), siendo

la presentación más común. Siguiéndole en orden de frecuen-

cia:

b) Tipo Medio lafectando las raíces C5, C6 y C7).

c) Tipo Total t, afectando todas las raíces que componen el

plexo braquial).

d) Tipo Inferior (.afectando las raíces C8 y Di).

Hasta el momento no se ha encontrado predisposición ligada al
¡ *-Í f\ 1 1 íí 1 Q \

sexo; ' ' ' ' se ha visto que el miembro más afectado es

el derecho, esto se debe a que la posición más frecuente en

partos de vértice es la occipito anterior izquierda,

' ' ' ' ' también se ha visto que la incidencia de

lesiones es un poco más frecuente en multíparas, así como el
peso del producto en un 70 a 80% es por arriba del promedio,
13,5,6,7,15) e >

2.1. Etiología

El mecanismo de la lesión consiste en tracción y flexión

lateral de cuello, estando fijos nombro o cabeza actuan-

do como brazo de palanca ya sea el tronco, el brazo o la

cabeza/ 6< 1 2' 2 3 )

Los cambios fundamentales en la lesión del plexo bra-

quial, son por tracción del mismo, siendo una sona vul-

nerable el ángulo Cérvico-Escapular, debido a la gran

movilidad que presenta la columna cervical, la cual pue~
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de ser desplazada fácilmente en forma lateral, dándonos

un estiramiento de las estructuras supra claviculares.

Esto sucede comúnmente en las presentaciones cefálicas,

al maniobrar para la extracción de los hombros se

aplica una tracción exagerada, lateralmente al cuello;

siendo la concentración de esta fuerza ejercida en el

triángulo posterior del plexo braquial, el cual se tensa

inmediatamente principalmente las fibras superiores; al

ser excesiva esta tracción llega el momento en que se

desgarran las fibras nerviosas. Si la tracción persis-

tiese la lesión podría abarcar hasta la raíz de C7.

Aunque por este mecanismo rara vez se presentan lesiones

más extensas.

Por lo tanto, por su disposición anatómica y estar tan

íntimamente conectadas al esqueleto y musculatura de la

extremidad superior, ' son tan susceptibles de le-

sión al traceionarse, tanto miembro superior como cue-

llo, esto correspondería a las lesiones de tipo supe-

rior. En las lesiones totales o inferiores,

puede deberse a varias formas de trauma, tales como:

Hiperelevación de hombro y del brazo o una fuerte depre-

sión hacia abajo y atrás, lo que produciría una compre-

sión de los troncos inferiores entre clavícula y primera

costilla, aunque Sever ya describió una forma más;

que seria, encontrarse fracturada la clavícula, esto

añadiría una tracción adicional a las fibras inferiores

del plexo braquial, haciéndolo susceptible al desgarro.

En los partos de cabeza última, la tracción del tronco

en dirección lateral, estira seriamente o evolusiona por

completo el plexo.



Como se ha mencionado las lesiones pueden estar acompa-

ñadas, o no por lesiones óseas, articulares y de otras
13,6,12)

raices nerviosas, siendo las primeras menos se-

veras que la lesión neurológica aislada.

Este tipo de parálisis del plexo se presenta principal™
í Q f\ *7 R i c T "7 \

mente en partos distócicos; ' ' ' ' ' que en orden

decreciente son:

Desproporción feto ~ pélvica

Presentaciones de pelvis

Macrosomía fetal

Presentaciones de hombro

Circular de cordón

Independientemente de la extensión de la lesión del ple-

xo braquial, sí la reinervación occure; procederá a una
(3 12 23)velocidad de un milímetro por día. *• » > '

Por lo tanto, en las lesiones de tipo superior (las cua-

les afectan las raíces C5 y C6) en caso de ocurrir la

reinervación, esta deberá dé completarse dentro de cua-
13)tro a cinco meses posterior a la lesión.. Si la lesión

es de tipo medio t.la cual afecta las raíces de C5, C6 y

C7) la reinervación completa estará dentro del séptimo y.

noveno mes.

Y si .la lesión es de tipo completo (.la cual afecta todas

las raíces componentes del plexo braquial C5, C6, C7 C8

y DI); entonces la reinervación motora se completará
t 3 23)dentro de los catorce meses siguientes a la lesión, '

el retorno de la sensibilidad puede retrasarse hasta los

dos años.



NOTA DE CRÉDITO

Las figuras del 1 al 11 son reproducciones tomadas con

la autorización del Dr. Luis Guillermo Ibarra I. de su

trabajo titulado: "Parálisis Obstétrica del Plexo B ra-

quial" Bol. Med. Hosp. infant, Méx.
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3. PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO

3.1. Anamnesi s

La historia clínica general es indispensable para la

evaluación integral del estado de salud del paciente. Ya

que un buen tratamiento dependerá de un diagnóstico

exacto.

Es importante que el diagnóstico sea oportuno, ya que la

máxima recuperación funcional dependerá de la instala-

ción temprana del tratamiento.

Se deberá.de orientar el interrogatorio de acuerdo a los

antecedentes, inicio y evolución del padecimiento, así

como se deberá detallar la semiología de las diferentes

manifestaciones neuromusculares y esqueléticas que el

paciente presente.

Dentro de los antecedentes es importante saber la edad

materna así como la paridad, la presentación del produc-

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

al. nacer. ' Todos estos datos nos orientarán sí el

parto fue difícil o si para la obtención del producto se

utilizaron maniobras mecánicas adversas para la inte-

gridad del plexo (.tracción lateral del cuello), también

nos es útil saber si fue atendida en medio hospitalario

y por personal capacitado/ ' si hubo o no necesidad
( 8)

de aplicación de fórceps, ya que éstas maniobras

aumentan la posibilidad de una elongación o dripción de

las fibras nerviosas del plexo.

Es importante conocer las1 condiciones generales del pro-

ducto, por lo que, de inmediato se deberá de proceder a



realizar un examen físico general; en caso de estar

afectado por parálisis obstétrica se encontrará una asi-

metría de los movimientos de las extremidades sin

encontrar ninguna limitación de la movilidad articular,

pero con reflejo de Moro ausente del lado afectado.

3.2. Exploración Física

3.2.1 Inspección ' '

En caso que sea de Tipo Superior tafectando las

raíces C5 y C6 únicamente) encontraremos ocasio-

nalmente un aumento de volumen en el hueco supra-

clavicular debido1 a inflamación o hemorragia de

los tejidos adyacentes al plexo, del lado afectado

Permaneciendo el miembro superior en Aducción y

Rotación Interna de hombro, codo permanece en

extensión y antebrazo en pronación. En ocasiones

se encuentra el hombro descendido con Abducción

de escápula, siendo obvio que existe una asime-

tría de los movimientos en el lado afectado.

Cuando la lesión es de Tipo Medio (afectando las

raíces de C5, C6 y C7) se agrega al cuadro ante-

rior; que la muñeca y dedos de la mano permanecen

en semiflexión o flexión completa.

Si la lesión es de Tipo Total (.afectando todas

las raíces que constituyen al plexo braquial de

C5 y DI). Se apreciará la extremidad superior

péndula o en actitud libremente escogida a favor

de la fuerza gravitacional.



Por último si la lesión es de Tipo Inferior (.afec-

tando las raíces G8 y DI). Se comportará como una

lesión combinada de los nervios Cubital y Media-

no; encontrándose la mano en garra con apla-

namiento de.las regiones tenar e hipotenar, ade-

más de mantener los metacarpofalángicos de los

dedos en extensión, flexión de interfalángicas

proximales y por último los interfalángicos dis-

tales en extensión.

3.2.2 Pares Craneales

Encontraremos afectado en ocasiones el nervio Mo-

tor Ocular Común, por interrupción del ramo comu-

nicante inferior al ganglio cervical superior

(.parasimpático) encontrándose Midria-

sis, Ptosis palpebral, así como enoftalmos i,del

lado afcto).

3.2.3 Respiración

En ocasiones se pueden encontrar alterada la mecá-

nica respiratoria, al presentarse asimetría de

los movimientos respiratorios del niño. Siendo

esto debido a una lesión del Nervio Frénico, el

cual nos da una parálisis del hemidiafragma co-

rrespondiente al lado lesionado.

La principal alteración en las pruebas respirato-

rias (.de función), debidas a la lesión del Nervio

Frénico, es una reducción de la capacidad vital ,•

específicamente cuando el paciente se encuentra

en posición supina.



La sintomatología corresponde a una ortpnea y

dificultad ínspiratoria. La saturación de oxígeno

arterial puede encontrarse reducida.

Como la lesión del Nervio Frénico produce la pará-

lisis del hemidiafragma correspondiente, éste se

eleva; lo cual es fácil de identificar, en una

placa simple de tórax. En caso que sea necesario

corroborar el diagnóstico en forma dinámica se le

realiza al paciente una fluoroscopía de tórax y

al momento de inspirar se apreciarán movimientos

paradójicos del hemidiafragma denervado.

Esta es una complicación sumamente rara, pero es

factible que se presente asociada a las lesiones

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

3.2.4 Exploración de la Movilidad Articular

Se deberá rea]izar en forma pasiva, o sea, es

ejecutado por el operador y no por el paciente,

en forma cuidadosa colocando al paciente en posi-

ción conveniente para cada articulación, evitando

que ésta sea do lo rosa y sin provocar espasmo,
UO,17,20) . • . . .

en las siguientes regiones:

3.2.4.1 Hombro

El paciente se coloca en posición supina, se fija

con una mano la articulación escápulo-humeral y

con la otra mano se coloca inmediatamente por

debajo de la articulación del codo, de la extremi-

dad a explorar, se procede inmediatamente a realí-



zar flexión de hombro, el cual en condiciones

normales deberá de recorrer el brazo 180° a par-

tir de la linea base, que corresponde al eje

longitudinal del cuerpo, siendo de 0o.

El factor que limita el movimiento hasta los

120°, es el contacto con la tuberosidad mayor de],

húmero con el acromión y el ligamento acromíocla-

vicular- El movimiento de flexión se realiza des-

pués a expensas de la basculación de la escápula.

En1 esta misma posición se puede realizar la

abducción del hombro, la cual va desde la

linea base de 0o a 180°, tomándose en conside-

ración que existe el mismo tope óseo de húmero

con escápula.

El procedimiento es igual al anterior, se fija

articulación escápulo-humeral con una mano del

operador y con la otra colocada por debajo de

la articulación del codo se procede a abducir

la extremidad en plano frontal.

Para la exploración de las rotaciones, se colo-

ca al paciente en descúbito ventral, con abduc-

ción de 90° del brazo y el codo en 90° (.en

ángulo recto) con el antebrazo perpendicular a

la mesa de exploración y fuera de la misma

tomando con una mano el brazo a explorar por

encima de la articulación del codo y con la

otra mano se toma el tercio inferior del ante-

brazo realizando entonces las rotaciones, si

llevamos la mano de la extremidad explorada

hacia la cabeza de 0o a 90° se hará la rota-



ción externa, en caso de hacer la rotación

interna se llevará la mano del paciente dirigi-

da hacia los pies, teniendo el mismo rango de

movilidad.

Para realizar la extensión de hombro en forma

horizontal se coloca al paciente en posición

sedente, con abducción a 90° del brazo y ángu-

lo recto del codo, manteniendo fija la articu-

lación escápulo-humeral con una mano del opera-

dor y con la otra a nivel de la articulación

del codo se lleva la extremidad en extensión

(.por detrás del tronco), aproximadamente entre
35o y 45o/6,lO,2O,2l)

3.2.4.2 Codo

En la región del codo exploraremos la flexión y

extensión del mismo. Normalmente se llevan a cabo

en un arco de movilidad de 145° aproximadamente ,-
ig iQ 17 21)

7 1 1 estando ésta limitada por el contac-

to del brazo con el antebrazo y por el contacto

de la apófisis coronoides del cubito con la fose-

ta coronoides del húmero. Esto es en cuanto a la

flexión del codo; ya que la extensión del mismo,

una vez terminado su recorrido de regreso, de la

flexión; sus limitaciones corresponderán por la

cápsula y ligamentos anteriores de la articula-

ción húmero-radio cubital y por los músculos fle-

xores del codo, el contacto del olecranón con su

respectiva cavidad en húmero.

Se coloca al paciente en decúbito dorsal, fijándo-

se el brazo con una mano y el antebrazo con la



otra, realizando entonces el movimiento de fle-

xión y extensión, debemos de rcordar de mantener

el antebrazo en posición neutra, ' al estar

realizando la exploración.

3.2.4.3 Antebrazo

En la región del antebrazo exploraremos los movi-

mientos correspondientes a la pronación y supina-

ción, tomando éstos como línea base la mano con

el pulgar en extensión dirigido hacia arriba en
(10 17 20)forma vertical/ ' ' con el codo en flexión

de 90°. El recorrido en esta posición será de 90°

tanto en pronación i, llevando la palma de la mano

hacia adentro y abajo) y en caso de la supinación

(.llevando la mano hacia afuera terminando con la

palma de la mano en dirección hacia arriba) como

en todas las técnicas anteriores el paciente debe-

rá de estar en posición cómoda de preferencia en

decúbito dorsal con el codo a 90° fijándose con

una mano el brazo y con la otra mano del explora-

dor se toma la mano del paciente a manera de
i 21)

saludo, abarcando una parte correspondiente a

la muñeca, para luego realizar los movíientos

correspondientes a pronación y supinación.

3.2.4.4 Muñeca

Al nivel de la muñeca exploraremos principalmente

los movimientos correspondientes a la flexión que

comprende 80° aproximadamente y a la extensión de

la misma que correspondería hasta unos 70°.



Al realizar el arco de movilidad de flexión de

muñeca, deberá de flexionarse^ el codo {se pue-
i 4. vU0,17)

de realizar con el codo en extensión)

fijando con una mano el antebrazo y con la

otra mano se sujetará la del paciente que se

llevará en flexo-extensión. Encontrándose en

extensión el codo para la flexión de la muñeca

se deberá de mantener en supinación el antebra-

zo y en caso de realizar la extensión de la
muñeca se colocará el antebrazo en pronación.
110,17,20,21)

3.2.4.5 Dedos

En los dedos de la mano deberá de explorarse la

movilidad articular principalmente de metacarpo-

falángica del pulgar que correspondería a 10° de

extensión y flexión de 60° la flexión interfa-

lángica proximal corresponde a 70° y la dista a

90°, sobrentendiendo que la extensión de las mis-

mas será en sentido contrario, hasta llegar a la

línea base (,o punto de partida).

Para esto se fija la mano del paciente, con la

otra mano se toma el pulgar del paciente realizan-

do la flexión y extensión.

Se repite la maniobra fijando ahora la articula-

ción metacarpofalángica, tomando con la mano li-

bre la segunda falange llevándola en flexión y

extensión; entendiendo por extensión que la debe-

mos de llevar a su punto de partida.



En el resto de los decios de la mano las articu-

laciones metacarpofalángicas nos dan aproxima-

damente unos 90o' siendo la extensión en senti-

do inverso, llegando a su punto de partida

dándonos de 20° a 30° de hiperextensión '

{o extensión real).

Se fija la mano del paciente, con la cara pal-

mar hacia el colchón de la mesa de explora-

ción, tomándose con la mano libre los dedos y

realizándose la extensión.

Para la flexión, se coloca la mano del pacien-

te en la mesa exploradora y con la mano libre

del explorador se toma la primera falange rea-

lizando flexión metacarpofalángica hasta los

90°.

Estas maniobras se repiten en cada una de las

interfalanges, tanto proximales como distales,
í10 17)

' tomando en cuenta que la articulación

proximal tiene una flexión de más de 90° casi

llegando1120° y la de la interfalángica distal

es de 70« a 9Oo . U O , 17, 20, 21)

3.2.5 Exploración Muscular

El examen clínico muscular, es un método de explo-

ración clínica que tiene por objeto estudiar la

función muscular desde el punto de vista de la

contractilidad y de la fuerza muscular, con fines

diagnósticos, pronóstico y de tratamiento/ '



En el examen manual muscular de las lesiones de

motoneurona periférica, uno de los signos princi-

pales será la abolición de la contracción muscu-

lar, A lo que se le denomina Parálisis o depen-

diendo de la severidad de la lesión, también po-

drá encontrarse una paresia i, déficit), estos da-

tos se encuentran asociados a otros signos clíni-

cos como:

Hipotonía

Arreflexia

- Atrofia

Reacción de degeneración

Por lo que es importante realizar un examen ma-

nual muscular minucioso, ya que la distribución

de la parálisis o paresia, ' la conoceremos

al saber qué raíz o grupo de raíces se encuentra

afectado.

La función muscular se evaluará de acuerdo al

esquema de exploración clínica muscular utilizado
i 1 7 )

en Hospital Infantil de México i,desde 1943).

Que es una variación discreta del original descri-

to por Lovett y consiste en:

Calificación de 0: Para aquellos músculos que

no presenten contracción.

Calificación de 1: Para aquellos músculos que

presenten contracción visi-

ble o palpable.

Calificación de 2: Cuando realizan arco de mo-

vilidad completo en ausen-

cia de la gravedad o, a

favor de ella.



Calificación de 3: Cuando realizan arco de mo-

vilidad completo en contra

de la gravedad.

Calificación de 4: Cuando realizan arco de mo-

vilidad completo y grave-

dad vencen resistencia me-

nor a la del lado sano.

Calificación de 5: Cuando completan el arco

de movilidad, en contra de

la gravedad y con resis-

tencia igual a la ejercida

en el lado sano,

.Además de este examen manual muscular se deberá

de examinar el tono muscular, reflejos osteotendi-

nosos, destreza, velocidad y resistencia a la

fatiga/ 6' 1 0' 1 7' 2 0' 2 1' Es importante también que

se realice en forma periódica, anotándose en ho-

jas especiales, la potencia muscular ya que una

evolución de una parálisis a paresia y ésta conti-

núe mejorando aún nos dará un pronóstico favora-

ble, en cuanto a la funcionalidad, para el pacien-

te.

3.2.6 Exámenes de Laboratorio y Gabinete

3.2.6,1 Rayos X

Es importante que se diferencie en un principio

que la parálisis obstétrica, no es debida a lesio-

nes ostearticulares, ' las cuales se presentan

con relativa frecuencia como:
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Fractura de clavícula

Fractura de húmero

Deslizamiento de epífisis

Luxación o subluxación de hombro

Esto se puede descartar al solicitarse una placa

simple de hombros comparativa, en proyección ante-

roposterior, donde al evaluar la placa radiográ-

fica no se observarán trazos de fracturas, así

como no existirán incongruencias de epífisis hume-

ral sobre las diáfisis y las relaciones escápulo-

humerales se encuentran mantenidas.

En1 caso de que uno quisiera demostrar la paráli-

sis de un hemidiafragma se pedirá una placa sim-

ple de tórax con proyección anteroposterior, en-

contrando en la revisión de la placa que el hemi-

diafragma paralizado se encuentra sumamente ele-

vado , si no estamos plenamente convencidos, se

solicita una fluoroscopía de tórax, la cual nos

demostrará al momento de la inspiración que el

hemidiafragma paralizado presenta movimientos pa-

radójicos .

No debemos de olvidar que en caso de sospechar

una lesión por avulsión de las raíces espinales

de la médula cervical, se puede solicitar un es-

tudio fácil de realizar y práctico, el cual con-

siste en realizar una mileografía ascendente con

un material radiolúcido y el cual es hidrosolu-
t12 23)

ble, ' y a que se absorberá completamente y

presentarán los pacientes procesos inflamatorios,

este material se llama Metrizamida. En el estudio

se observará anfractuosidad de la médula a nivel



de la avulsión de las raíces y en ocasiones con

salida de material a espacio subaracnoideo.

3.2.6.2 Electromiografía

El estudio electromiográfico, no da un diagnósti-

co clínico específico, ' pero puede ser

de gran ayuda, siendo manejado en forma adecuada.

Uno de los principales objetivos es determinar el

sitio de la lesión y la severidad de la misma,

' ' cuando se utiliza en diferentes perio-

dos de la evolución del padecimiento, se puede

determinar el grado de regeneración del nervio {o

nervios o raíces). Los estudios de velocidad de

conducción motora y sensitiva son particularmente

útiles.

Según la clasificación de Seddon, la Neurotmesis

implica que no puede haber una regeneración del

nervio 1,0 raíz), en donde el potencial evocado

nunca es obtenido.

En la Axonotmesis, los potenciales evocados no

son obtenidos al inicio, pero los estudios en

ocasiones pueden reportarlos. Es difícil la dife-

renciación de estos dos procesos, pero sí clínica-

mente existen restos de contracción voluntaria,

la neurotmesis queda automáticamente excluida.

En la neuropraxia, la conducción nerviosa ante la

estimulación distal a la lesión se mantiene:



La electromiografía de aguja, se registra la

actividad eléctrica generada por las fibras

musculares en reposo y durante la contracción
i 10 17)

media y máxima voluntaria. La actividad

espontánea en reposo incluye los potenciales

de inserción aumentados, potenciales de fibri-

lación y potenciales de fasciculación.

Los potenciales de fibrilación aparecen en los

músculos denervados entre el 16avo y 18avo.

día de vida extrauterina, con una amplitud de

50 a 300 microvoltios con una duración de . 5 a

'2 mil isegundos, por lo general son comple-

jos difásicos o trifásicos con un primer compo-

nente positivo. El sonido es parecido al que

se escucha al freir huevos o al comprimir o

arrugar papel celofán; esto es el resultado de

una irritabilidad de la membrana muscular debi-

da a degeneración.

Los potenciales de fasciculación son descargas

espontáneas de unidades motoras en forma espo-

rádica y pueden ser monofásicas o polifásicas

de corta duración.

Se presentan menos de cuatro por segundo, apa-

reciendo éstas los primeros días en la neurot-

mesis. y en la exonotmesis aparecen cuando se

inicia la regeneración.

Por lo que en las lesiones severas del plexo

(.denervación completa) encontraremos ondas po-

sitivas acuminadas a las cuales aparecen entre

el 12avo y 16avo día de vida extrauterina así



como los datos de fibrilación. ' Los da-

tos iniciales de re inervación son la aparición

de potenciales polifásicos de poca amplitud

^nacientes), posteriormente disminuye la fibri-

1ación y aumenta el patrón de reclutamiento.-
(10 17)

1 Se deberán de realiar pruebas periódi-

cas cada tres o cuatro semanas, para obte-

ner un mejor pronóstico.

3.2.7 Diagnóstico Diferencial

Es importante descartar cualquier patología que

en un momento dado nos manifieste una parálisis o

paresia de una o ambas extremidades. Como ante-

riormente se mencionaba, las lesiones osteoarticu-

lares son las que más frecuentemente nos dan una

sintomatología parecida a la lesión nerviosa i,del

plexo). En estos casos por lo general la falta de

movilidad es debido al dolor, que se despierta al

movilizar la extremidad (o intentar movili-

zar). Al realizar un examen minucioso del miembro

afectado encontraremos que el dolor es localizado

a la región del hombro y sus alrededores, no exis-

tiendo compromiso funcional en el resto de la

extremidad, esto siendo demostrable al examen de

movilidad articular y examen manual muscular.

Siéndonos útil en estos casos la toma de placas

radiográficas.

Es importante tener en mente las lesiones nervio-

sas centrales, del tipo Parálisis Cerebral Infan-

til, se pueden comportar en un inicio como; Hopot-

nicas, por disminución del tono, arreflexia o

paresia, por lo que en un principio es difícil,



por lo que en estos casos es útil la utilización

de los estudios electromiográficos, en el caso de

que el paciente presente • datos de secuelas de

poliomielitis leve, es importante la. anamnesis,

edad del paciente, además de presentar en este

caso integridad de la sensibilidad.



4. PROCEDIMIENTOS DE TRATAMIENTO

El manejo de la lesión del plexo braquial implica, por sí, la

intervención de muchas especialidades médicas. Teniendo como

objetivo principal la restauración del paciente a su óptima

capacidad física.

Por lo que el médico cuenta con los siguientes recursos: Termo-

terapia, Electroterapia, Ejercicios terapéuticos (.Movilizacio-

nes, Reeducación muscular, etc.) utilización de órtesis para
i 10 17)

protección y corrección, ' cirugía o la combinación de

todos estos elementos, para el manejo del paciente con paráli-

sis obstétrica.

Debemos de iniciar el programa de tratamiento lo más temprano

posible y de acuerdo a cada paciente, según la severidad de la

lesión y su extensión,

4.1. Terapia Física,

I10 17)

Entendiendo por terapia física; ' l a utilización de

diversos agentes físicos, ejercicios terapéuticos y las

técnicas rehabilitatorias adecuadas en el adiestramiento

de individuos incapacitados, mejorar su capacidad locomo-

tora y otros movimientos útiles para el desempeño de

actividades diarias de la vida humana (,ADVH).

4.1.1 Termoterapia

Teniendo en cuenta que la lesión es reciente y

por efecto del mecanismo de producción se encon-

trará inflamación, ' edema y dolor en región

supraclavicular y cara lateral de cuello al movi-

lizar la extremidad afectada.



Por lo que en un principio la aplicación de calor

tendrá como fines la disminución del edema,
í f\ 1 Pt 1 1 \

' ' inflamación y hemorragia.

Esto es, la termoterapia es utilizada por sus

efectos fisiológicos, que se enumeran en seguida:

Aumento de la temperatura de los tejidos

Vasodilatación

Relajación muscular

Mejoramiento de la elasticidad de loa tejidos

Aumento de la circulación

Dismunición de edema

Analgesia

Facilita la movilización de las articulaciones

y estiramientos de músculos

Para una mejor comprensión en la siguiente página

ver el esquema de los efectos fisiológicos del

calor.

Se puede aplicar calor, superficial o profundo;

dada la naturaleza de la lesión y localización,

es por lo cual optamos por la aplicación de calor

de onda corta y de.una penetración profunda, este

método nos proporciona la penetración e intensi-

dad adecuada y los efectos fisiológicos necesa-

rios.

La aplicación de diatermia de onda corta por me-

dio de induototerapia; ' el cual consiste

en un cable forrado por goma se coloca sobre re-

giones anfruactosas, aunque es más fácil aplicar-

lo cuando este cable se encuentra incluido en un
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tambor cilindrico o rectangular articulado o no,

siendo éste el método más usado en niños dada la

inquietud natural de ellos, además de no encon-

trarse en contacto íntimo sino que se encuentra

una capa de aire de una o dos pulgadas.

\, 2 . 5 a 5 cms . )

La aplicación de la diatermia deberá de ser un

procedimiento que no cause dolor ni otra molestia

al paciente, por la que la intensidad deberá de

ser media o mínima, en diatermia de onda corta

con una duración de 15 a 20 minutos, aplicadas a

las regiones del cuello, cara lateral y hueco

supraclavicular así como región de hombro del.

lado afectado. Teniendo en cuenta que el paciente

debe de estar en .una posición cómoda, con

el área a tratar perfectamente expuesta, retirán-

dose todos los objetos metálicos en región a tra-

tar y zonas adyacentes, además del terpista se

deberá de encontrar una persona al lado del pa-

cientito.

(10 17)

Deberá de iniciarse con dosis mínimas. Es-

te manejo será en un principio para disminución

del dolor e inflamación, posteriormente en caso

de encontrar contracturas será para facilitar el
i 10 17)

estiramiento de las mismas, ' aplicándose

cuando menos una vez al día.

4.1.2 Electroterapia

Es importante la aplicación de corriente eléctri-

ca no dolorosa, para la prevención o retraso de

la atrofia muscular, ' ' ya que está plena-



mente demostrado que la única manera de retrasar

la atrofia muscular en músculo denervacío es por

medio de la contracción real del mismo,
UO, 11,16,17) , . . . .

asi cuando estos inicien su recupe-

ración {reinervación) se disminuye el periodo en

el cua3

normal.

el cual retorna la potencia muscular, al nivel
U 6 )

La aplicación de la electroestimulación se deberá

de aplicar a los músculos calificados en "0" o en
(19 17)

"1" únicamente. ' Para efectuar la electro-

estimulación en forma adecuada es necesario por

principios de cuentas conocer perfectamente la

anatomía neuromuscular, todo músculo tiene un pun-

to de mayor excitabilidad i,Punto motor muscular)

que viene correspondiendo al sitio de penetración

del nervio motor, este lugar por lo general co-

rresponde a la parte central y más voluminosa del

músculo. En cuanto al nervio será más excitable

cuanto más superficial se encuentre. Para esto se

utilizan los esquemas de Erb, de la relación de

los puntos motores según sea el músculo afectado

será el punto motor estimulado. Si un músculo no

denervado necesita entre 5 y 10 miliamperios para

producir una contracción, en un músculo denervado

se necesita entre el doble o triple de miliampera-

je para provocar una contracción, por lo que se

deberá de determinar para cada músculo estimulado

la cantidad mínima de miliamperaje que provoque

contracción muscular. De preferencia la excita-

ción muscular deberá de realizarse en forma indi-

vidual , evitando llegar a fatigar al músculo (.3 a

5 veces por sesión). ' se utilizará el méto-

do monopolar.



A medida que se mejore la potencia muscular hasta

que pase de "1" o llegue a "2" de calificación,

se suspenderá la electroestimulación.

4.1.3 Alineamiento del Segmento Afectado

El alineamiento del segmento afectado se consigue

al colocar la extremidad en una posición en la

cual se va proteger los músculos paralizados y

evitar que se mantenga en posición viciosa y con

la consiguiente con trac tura, ' ' es- bien co-

nocida que la deformidad más común es la conse-

cuencia de las contracturas en rotación interna y

aducción de hombro, la cual si se mantiene al

crecer el niño se produce un aplanamiento de la

cabeza del humeral, así como una deformación la

cavidad glenoídea, y por persistencia de la ac-

ción de los músculos rotadores internos se produ-

ce una subluxación posterior de la cabeza hume-

ral . Siendo estos unos de los motivos principales

las férulas de esgrimista 1.ABD de 90° y rotación

externa a 90° de hombro, flexión de codo a 90° y

antebrazo en posición neutra y muñeca), siendo

esto con la finalidad de proteger los músculos

paralizados y prevención de una deformidad es-

to es bien explicado en las figuras 6 donde se

observa la posición que adopta la extremidad afec-

tada, por efecto del desequilibrio muscular, así

como las figuras 7 y 8 nos esquematizan la elonga-

ción de los músculos subescapular y pectoral ma-

yor y posición en que queda la extremidad con la

férula de esgrimista.





Pero en México, específicamente en el Hospital

Infantil1 de México se ha visto que la férula de

esgrimista no da una elongación completa de los

músculos rotadores internos, por lo que se a dise-

ñado una férula que mantiene en aducción brazo

con 90° de flexión de codo, así como lo demuestra

en las figuras 9 y 11, además se nota en el lado

afectado una articulación a nivel del codo la

cual tiene un doble propósito; mantener en rota-

ción externa de la extremidad o en caso de presen-

tar contracturas en rotación interna, se puede

utilizar, además de no permitir que avance la

contractura y disminuya el arco de movilidad.

Ayuda en forma de estiramiento (,apartao correc-

tor) , en la figura 10 se esquematiza la elon-

gación máxima que se produce en los músculos su-

bescapular y pectoral mayor. Se utilizan en for-

mas al ternas, durante 1as 24 ho ras del día, re t i -

rándose varias veces al .día para realizarle al

pacientito los ejercicios.

Es importante hacer notar que cuando se abusa de

la inmovilidad (.periodos prolongados sin reti-

rársela) se presentan complicaciones, tales como:

contracturas en rotación externa dé hombro e impo-

sibilidad para aducción por estar contrac turados
í 3 5 6 7 15 18)

en abducción el hombro, ' ' ' * ' siendo es-

tas más difíciles de manejar o vencer, que las

que se presentan por falta de tratamiento.

Ahora el o los aparatos podrán dejar de utilizar-

se en el día cuando:
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El paciente pueda mover activamente el brazo

Pueda flexionar activamente el codo.

Cuando los músculos 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 que a esta práctica se deberán de utilizar

los ejercicios terapéuticos, se retirarán los apa-

ratos protectores cuando exista una recuperación

avanzada y ya no se presente una tendencia al

desarrollo de contracturas de hombro.

4.1.4 Ejercicios Terapéuticos

Entendiéndose por ejercicios terapéuticos;
ilO 17'20)

el movimiento del cuerpo o de sus par-

tes para aliviar ciertos síntomas o mejorar una

función.

4.1.4.1 Movilizaciones

Es claro que movilización es el movimiento articu-

lar que tiene por objeto actuar, sobre los elemen-

tos que forman toda articulación, como objetivo

principal de prevenir, mejorar o disminuir la

limitación de la movilidad articular, consecutiva
i 10 17 20)

a causas intra o extraarticulares, ' ' la

cual se lleva a cabo por medio del deslizamiento

de las superficies articulares y de los elementos

periarticulares, • favoreciendo además la reabsor-

ción de los exudados patológicos y evitando en



esa forma, la formación de adherencias ya sea

intra o extraarticulares.

Esta bien demostrado que la inmovilidad articu-

lar, por sí sola, produce fenómenos vasculares y

adherencíales en la sinovial en los tejidos conec-

tivos periarticulares y a pesar de, que no exista

daño intrínseco de las superficies articulares,

éstas pierden sus características anatomofisioló-

gicas con substitución del cartílago, por tejido

endotelial, fibras de colágeno y vasos sanguíneos

y aún por puentes óseos. Estas condiciones provo-

can las obvias limitaciones articulares y anquilo-

sis fibrosa y/o óseas.

Siendo entonces la movilización un arma poderosa

en el manejo y prevención 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
U0,17,20) . ,-...

pasiva, esta ultima es cuando el pa-

ciente no puede realizar el arco de movilidad y

tiene que realizarlo el operador; en cambio en la

forma activa quien realiza el arco de movilidad

es el paciente con o sin asistencia del operador,

con o sin resistencia aplicada por el operador.

Para llevar a cabo la movilización es necesario

conocer la anatomía y fisiología de los elementos

articulares y periarticulares, la goniometría de

los arcos de movilidad y los factores que lo
n . . . (10,12,20) _, . . . , ,
limitan. El paciente deberá de estar
cómodo y se colocará en la posición conveniente



para cada articulación, se debe de evitar el

espasmo y el dolor muscular, ya que cuando se

presenta durante algunos minutos y no desaparece,

nos está informando que el tratamiento está sien-

do perjudicial o que se está aplicando inco-

rrectamente, tal y como se mencionaba antes el

tratamiento puede ser aplicado por el terapista

en forma pasiva o en forma activa con asistencia

del operador a aditivos mecánicos tales como po-

leas, eslingas, sumergiéndolo en agua el segmen-

to, para que pueda realizar con facilidad el movi-

miento. Pero dada la edad de los pacientes que

manejaremos utilizaremos ejercicios activos con

asistencia o resistencia del operador una vez que

hayan pasado la fase de E. pasivos.

En caso de encontrar limitaciones por contrac tu-

ras músculotendinosas, la movilización deberá de
I 17 )

ir asociada a estiramientos de los mismos,

previa aplicación de calor a los músculos o re-

gión a tratar, para obtener una mejor relajación.

Los estiramientos son leves y sostenidos durante

uno o dos minutos (son más efectivos los de

20 minutos que los estiramientos, fuertes bruscos

y de corta duración).

4.1.4.2 Reeducación Muscular

I1O 17)

Por el siguiente método entendemos, ' proce-

so por el cual el paciente tiende a hacer cons-

ciente la acción de un músculo o grupo muscular.



ue han desarrollado diferentes técnicas para la

reeducación algunas pudieran ser más eficaces que

otras, en situaciones particulares, aunque no

exista evidencia experimental confiable para esta-

blecer esto. La técnica que nos parece más razona-

ble es la desarrollada por la hermana Kenny Eliza-

beth, la cual fue desarrollada para el pacien-

te con poliomielitis anterior aguda (lesión de

neurona motora inferior). Se le enseña al pa-

ciente cómo contraer un músculo individual, o por

grupo, para mover una articulación, sin la inter-

vención de otros músculos que no sean siner-

gistas. El segmento debe de ser apoyado correcta-

mente, se le muestra al paciente el movimiento en

cuestión en forma pasiva o estimulado por medio

de un pequeño estímulo sensitivo (pellizco) en la

cara contraria del segmento, al movimiento que

tiene que realizar, o que queremos que realice.

Debemos de entender que mientras esté interrumpí -

ua la vía motora final, no habrá movimiento, pero

una vez que se inicie la reinervación o la inerva-

ción sea1 parcial, se deberá de seguir con esta

técnica de estimulación activa, conforme se desa-

rrolla el control voluntario en varios músculos,

el terapista deberá de enseñar al paciente combi-

nación de patrones de movimiento, pero lo hemos

mencionado anteriormente estamos manejando recién

nacidos, por lo que el niño no coopera fácilmente

a esta edad, por lo que se deberán de utilizar

técnicas que utilicen los reflejos; estas técni-

cas son llamadas Técnicas de Facilitación;

' ' consistiendo en aprovechar los refle-

jos integrados a nivel medular y tallo cerebral,



para facilitar patrones o sinergias de la activi-

dad muscular incluyendo músculos afectados.

Estas técnicas son útiles en neuropatías que pre-

sentan una lesión de las vías eferentes, ante una

vía final común íntegra, o que la parálisis se

deba a una neuroconducción insuficiente para la

vía final común.

Los ejercicios de la hermana Kenny, son más úti-

les en neuropatías motoras que incluyen el axón

más que el soma, ya que habrá actividad en este

último que facilite la conducción a través de los

axones lesionados. También se puede utilizar una

combinación de las técnicas de facilitación pro-

pioceptiva y las de la hermana Kenny, éstas con-

sistirán en frotar nuevamente la piel sobre el

músculo, con un cepillo o el dedo, con un objeto

con punta roma y fría y dar palmadas sobre los

tendones y músculos.

4.1.4.3 Ejercicios de Resistencia Progresiva

Cuando el paciente ha desarrollado una potencia

muscular que sea de "2", se deberán de iniciar

ejercicios encaminados a mejorar su potencia mus-

an-
(20)

cular. El ejercicio de pocas repeticiones an-

te una gran resistencia desarrolla fuerza,

mientras por el otro lado los ejercicios en los

cuales se realicen muchas repeticiones con poca

resistencia tienen la tendencia a desarrollar des-

treza y mayor tolerancia a la fatiga. La

técnica desarrollada por Thomas De Lorme consiste

en vencer progresivamente mayor resistencia a ba-



se de sesiones cortas de ejercicios repetitivos,

cada uno de los cuales se aproxima al máximo

esfuerzo.

La resistencia que normalmente vence un músculo

es el peso del segmeneto contra la gravedad a

través de un arco de movimiento cuando el músculo

es normal vence además al peso agregado al de la
{10 17 20)extremidad o segmento en cuestión. >- >

esta situación se utilizan pesas con las cuales

se mide exactamente la resistencia impuesta. Cuan-

do el músculo es débil y no vence el peso del

segmento se realiza neutralizando parte del peso

del segmeneto por medio de un contrapeso, o dicho

de otra manera por medio de un contrapeso o a

favor de la gravedad, la carga de este contrapeso

no deberá de igualar o exceder el peso del segmen-
{10 17 20)

to. ' ' Las pesas pueden ser desde una sim-

ple bolsa de tela llena de arena o de municiones

de plomo, siendo éste .uno de los métodos más

prácticos para pacientes pequeños, adaptándose a

los brazos, codos, antebrazo, muñeca y dedos una

de las bolsas con el peso calculado como ante-

riormente mencionamos, haciéndolo que realice los

movimientos deseados, o sea se seleccionan grupos

musculares que intervengan en un mismo movimien-

to. Se debe de valorar la fuerza por medio del

examen manual clínico muscular, lo que nos enseña"

rá el tipo de ejercicio que se deberá de practi-

car. Los músculos calificados en 4 y 5 siempre

serán entrenados contra gravedad y resistencia

agregada. Los músculos calificados en 3 pueden

ser entrenados con peso agregado y contra peso,-
(10 17 20)

' ' pudiendo utilizarse como contrapeso el



peso del segmento favorecido por la gravedad. Los

músculos en 2 y 1 pueden ser entrenados con peso

y contrapeso cuando los ejercicios se encuentran

favorecidos por la gravedad, siendo en este caso

el contrapeso el peso del segmento. Cuando se

entrena contra de gravedad únicamente se utiliza

contrapeso. Para determinar el peso y el contrape-

so que se deberán de utilizar se empleará el uso

de 10 repeticiones contra resistencia máxima.-
í10 17 20)

'• ' La resistencia máxima para los múscu-

los calificados de 3- hacia arriba es el peso

mayor que pueda ser vencido diez veces a través

del arco completo de movimiento, a esto se le

conoce como Máximo de las repeticiones. Para los

músculos débiles que se entrenen con contrapeso,

la resistencia máxima es cuando se realiza el

arco de movimiento completo con un contrapeso

mínimo. A este contrapeso se le conoce como Míni-

mo de 10 repeticiones. Son recomendables de una a

dos sesiones diarias, consistiendo cada una de 10

repeticiones, y cada 10 a 15 días deberá de

hacerse una nueva valoración del máximo o del
(10 17 20)

mínimo de 10 repeticiones, ' ' para que con-

forme aumenta la fuerza muscular, el ejercicio

siempre se realice contra una resistencia máxima.



5. TERAPIA OCUPACIONAL

Ya sea con la utilización de objetos manuales, objetos llamati-

vos, se puede ayudar al paciente a desarrollar la fuerza, des-

treza y coordinación en una forma que sea más interesante, que
(10 17)

despierte curiosidad para el paciente, ' pero siendo me-

nos específica que los ejercicios de terapia física. General-

mente la forma en la cual la actividad es realizada, puede ser

modificada para lograr sus necesidades el paciente, ya que es

difícil mas no imposible que se mejore el arco de movilidad,

con las actividades de la terapia ocupacional, ya que los

pacientes tienden a efectuar los trabajos impuestos dentro de

la limitación de sus arcos de movilidad. Por lo que la repe-

tición de la actividad motora mejora la destreza y la habili-

dad motriz.

En terapia ocupacional se deben de valorar las habilidades
(10 17)para realizar las actividades de la vida diaria, ' d e

acuerdo a las edades de los pacientes, principalmente aquellas

relacionadas con la alimentación, vestidos e higiene. Se debe

de enseñar al paciente la forma en la cual debe de realizar

dichas actividades y proporcionarle también los utensilios

modificados, ya sea para comer, escribir, etc., según sean sus

deficiencias.
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6. CIRUGÍA

6.1. Neurocirugía.

En la actualidad existe la posibilidad de practicarse

neurorrafias ya que durante los pasados 15 años la re-

construcción por microcirugía es una alternativa más

para el tratamiento conservador de las lesiones de plexo

braquial.

Ya que en casos selectos de pacientes traumatizados el

cirujano puede exponer e identificar las partes afecta-

das del plexo, liberarlos de la compresión tanto interna

corno externa, practicar una escisión y autoinjertar teji-

do nervioso de la misma zona destruida y crear nuevos

pasos de comunicación, en caso de que la lesión sea una
(22)

avulsión de las raices, los casos severos de lesio-

nes obstétricas pueden ser intervenidos, encontrando una

mejoría de un 5%, comparativo con los casos no inter-

venidos quirúrgicamente.

Hasta el momento este tipo de cirugía se ha estado utili-

zando en pacientes con lesiones del plexo, en forma trau-

mática, en el caso de lesiones del plexo de tipo obsté-

trico desde el año de 1971 por los DRS. KOTANI, MATZUDA,
(2?)TZUYAMA. En el Japón t
K ' aunque esta técnica llamada

Neurotización, consiste en la colocación de una porción

de un nervio el cual se encuentra en condiciones norma-

les de funcionamiento tanto motor como sensitivo, o

mixto, siendo este método descrito por Tuttle en el año

de 1913.
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Colocándose el injerto libre de nervio en el extremo

distal del nervio al cual no se pueden reconstruir sus

vías proximales en forma satisfactoria.

Los ramos motores del plexo cervical, ramo terminal del

nervio accesorio espinal o el ramo inferior del nervio

torácico largo o nervios intercostales pueden ser utili-

zados en las parálisis de tipo superior (afecta C5 y C6)

o también llamadas de Duchenne-Erb. Son utilizadas por

los doctores japoneses antes mencionados. Para que la

ñeurotización sea efectiva debe de realizarse en una

forma distal al plexo braquial, de preferencia en las

vías ai.sladas de un solo nervio. Uno de los efectos de

las neurotizaciones que ha hecho que se mire con reser-

vas esta técnica aplicada a lesiones del plexo, es que

las manifestaciones pueden ser extrañas y paradójicas;

por ejemplo: después de conectar los nervios intercosta-

les con el nervio musculocutáneo o en nervio del pecto-

ral mayor, la respiración contraerá ya sea el pectoral

mayor o el bíceps, lo cual produce un autoentrenamiento
(o?)

temprano. Desaparecerán las contracciones involunta-
(22)rias y se iniciaran las contracciones voluntarias,

pero el simple hecho de reir, estornudar o toser produci-

rá una contracción involuntaria del biceps o del pecto-

ral mayor e inclusive pueden desencadenar el movimiento

de la extremidad.

Por eso en la actualidad las intervenciones prácticas en

caso., de lesiones obstétricas deberán de hacerse en las

lesiones totales, en las cuales no exista una mejoría
(22)significativa durante los primeros tres meses, ya

que se ha encontrado el mismo tipo de roturas severas,

avulsiones, lesiones cicatriciales en las lesiones de

adultos, obteniendo muy poca mejoría en comparación con



xos pacientes que únicamente se han manejado conser-

vadoramente.

La técnica utilizada en estos casos es la utilización de

auto-injertos libres (en ambos extremos) tales como ner-

vio sural, músculo cutáneo, aún partes del mismo plexo

en áreas que no pueden ser reparadas. Las técnicas de

rnicrocirugía puede obtener resultados satisfactorios en

lesiones traumáticas del plexo braquial, siempre y cuan-
ta )

do las raices afectadas sean las tres superiores y

resultados pobres si son las raíces inferiores. Pero lo

que sería un verdadero avance en reparación de lesiones

del plexo sería en el descubrimiento de un medicamento

que realmente fuera neurotrópico, que verdaderamente hi-

ciera que sa desarrollaran los axones sin que se pierdan

las inervaciones, fibra por fibra nerviosa.

6.2. C Í£Ugía_Or togédi.c a

Existen numerosos procedimientos quirúrgicos, para corre-

gir los problemas principales que se presentan en pará-

lisis obstétrica, las cuales tienen tres funciones bási-

cas :

Cirugía Correctora: Es aquella tendiente a la correc-

ción de deformidades ya sea por afectación de partes

blandas y óseas.

Cirugía Funcional: Cuyos objetivos son la restitución

e la funcionalidad de la extremidad.

Cirugía Estabilízadora: Son aquellas intervenciones

H-e mantendrán estabilizadas las articulaciones.



Es importante mencionar que dentro del manejo preoperato-

rio, sus objetivos principales son:

Mejorar los arcos de movilidad o mantenerlos, de las

articulares que se van a inmovilizar.

Mejorará la potencia de los músculos que se van a

inmovilizar, transponer, así como de los que no se

afectarán por medio de la cirugía.

Dado que existen numerosos procedimientos quirúrgicos a

continuación se enumeran los métodos más utilizados.

(X 19)
En las lesiones de tipo superior, ' las contracturas.

más frecuentes son las producidas en rotación interna y

abducción de hombro, con deformidad articular y sub-

luxación posterior, las cuales son corregidas por medio

de una osteotomía desrotadora de húmero únicamente, en

estos individuos se realizan procedimientos quirúrgicos

para la corrección de las deformidades articulares, se

producen a largo plazo complicaciones de tipo, subluxa-

ción anterior de hombro. En caso de encontrarse el hom-

bro en rotación externa y abducción así como subluxación

anterior del hombro, como, se ve estos pacientes presen-

tan una severa incapacidad funcional, la cual puede ser

corregida por medio de osteotomía desrotadora del húmero

y liberación de músculos cohtracturados así como fascias

(miotomías y fasciotomías) tales como infraespinoso y

redondo mayor.

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

rior una lesión de tipo radial, si se mantiene la muñeca

en flexión con ̂ abducción del pulgar, las intervenciones
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quirúrgicas serán eneam i nacíais a restauración activa de

la muñeca y la abducción del pulgar.

(1 ]3 1Q )

Para la extensón de la muñeca, ' ' " la transposi-

ción clásica es la del músculo cubital anterior al

tendón del extensor común de los dedos y la del

tendón del pronador redondo al tendón del 2do. radial

externo, esto nos dará la extensión de la muñeca y de

los dedos.

Para la abducción del pulgar y extensión de la última

falange, se utiliza la transposición del múscu-

lo, palma mayor al abductor largo del pulgar y el

tendón del palmar menor al' tendón del extensor largo

del pulgar.

En las lesiones totales se utiliza la fexoplastía de

codo y artrodesis para la corrección de la parálisis

flácida del miembro afectado, se ha propuesto la amputa-
(1 13 19)ción quirúrgica del miembro afectado, ' ' pero esto

casi nunca es aceptado por los' padres.

En las parálisis de tipo inferior; la afectación es de

tipo combinado tanto de nervio cubital como mediano, por

lo que la restauración de la oponencia del pulgar y la

pérdida de la flexión de los dedos es difícil.

Se han diseñado muchos planes para la restauración de
(19)esta perdida especifica, pero el siguiente esquema

es el más utilizado: Los tendones que se encuentran a

nuestra disposición para transponerlos se encuentran en

el dorso de la mano, tales como el primer extensor

radial externo transpuesto con gran éxito al tendón del

flexor profundo del índice, esto es para restaurar la



flexión de los dedos, similarmente se ha hecho con el

supinacio'r largo, para esta función. Pero cuando el ten-

dón más fuerte se ha transpuesto no produce una deformi-

dad en flexión en los dedos, pero en ocasiones para evi-

tar tales situaciones se transponen al músculo del fle-

xor largo del pulgar. La oposición del pulgar puede ser

obtenida con la transposición del cubital anterior al

extensor corto del pulgar, en esta instancia el borde

cubital de la palma de la mano sirve como polea, evitán-

dose el estiramiento del tendón.

La abducción activa del pulgar puede ser obtenida con la

transposición del extensor propio del índice hacia el

aductor del pulgar, haciéndose la corrección del balance

digital, puede ser hecho por medio de la tenodesis

estática o con causolotomía como lo describe Zancolli.-
(19)

La estabilidad metacarpofalángica del pulgar puede adqui-

rirse por medio de la fusión. Ocasionalmente la fusión

de la muñeca es recomendable, pero con la pérdida de la

función de la muñeca y- de la flexión de los dedos, que

origina este tipo de lesión no existe músculo extensor,

disponible con aptitud suficiente para proveer la fle-

xión del dedo, a menos que exista una ayuda con la
.- . , ~ (1.19)extensión de la muñeca.

Es importante recordar que el manejo post-operatorio de

la cirugía antes mencionada va encaminado a los si-

guientes pun'tos :

Disminución del dolor o retirarlo por completo.

Mejorar la movilidad articular de las articulaciones

libres.



Mejorar la potencia muscular de los músculos no. in-

movilizados .

Prevenir la atrofia muscular de los músculos que se

encuentren inmovilizados por medio de contracciones

isométricas.

ün caso de haberse transpuesto- un músculo se deberá de

iniciar programa de reeducación'muscular por la transpo-

. sición.



7. RESUMEN

La parálisis obstétrica se caracteriza por afección de las

raíces nerviosas constitutivas del plexo braquial, ya sea en

forma total o parcial; lo cual es lo más frecuente, afectándo-

se principalmente las raíces C5 y C6 denominándosele tipo supe-

rior o de Erb-Duchenne, siguiéndole en orden descendente, la

de tipo medio la cual se afectan las raíces de C5-C6 y C7,

posteriormente la de tipo total y por último la de tipo infe-

rior la cual afecta las raíces inferiores, C8 y DI.

Encontrándose factores predisponentes, tales como: producto

obtenido con un peso mayor de una a dos libras por arriba del

promedio normal, siendo más frecuente cuando se presentan los

factores mecánicos adversos, que serían la tracción, lateral

exagerada del cuello ya sea por extracción de producto de pre-

sentación pélvica con cabeza detenida, o por la aplicación de

fórceps para la extracción del producto en forma inadecuada,

así como la distocia de hombros en los partos de vértice. Esto

hace resaltar que el control prenatal es importante para la

obtención del producto sin complicaciones de último momento,

además 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

esto un gran problema en México, ya que gran parte de los par-

tos atendidos, son realizados por empíricas y en condiciones

pésimas ya que son atendidas en el domicilio del mismo.

A pesar de las dificultades que existen, el manejo para el

paciente con lesión obstétrica del plexo, debe de instalarse

de manera temprana así como el diagnóstico exacto de la le-

sión, tanto en severidad y extensión, para así poder estable-

cer el manejo adecuado de cada pacientito, es importante la

utilización de aparatos de inmovilización de la extremidad



afectada para la protección de los músculos paralizado:.;, por

medio de la utilización de férulas (tipo esgrimista y de rota-

ción externa en abducción de hombros), esto es en una forma

alterna, así como la aplicación durante varias veces al día de

la terapia física, pertinente en cada caso. Es importante

recalcar que la recuperación de una función en forma adecuada

y normal sólo será posible si el manejo rehabilitatorio ye

establece en forma temprana y adecuada y el programa es

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