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ANTECEDENTES

La lesion obstétrica del plexo braquial es el resultado de la traccidon excesiva de
una o mas raices nerviosas cervicales o toracicas (C5-T1) que ocurre antes,

durante o después del trabajo de parto. (1-2)

La incidencia en un estudio realizado por Ponce de Ledn en el Hospital General de
México reporté una incidencia de 58 por cada 1000 recién nacidos(RN) (4) y
reportada por Lara Diaz y cols. en un hospital privado reporté 33.8 por cada 1000
RN vivos. (5) Comparada con la reportada en EU de 1.51 + 0.02 casos por cada
1000 RN vivos (1) y en Europa de 1/1000 RN vivos en los ultimos 10 anos. (6)

Entre el 60 al 95% de las lesiones, segun la literatura, son leves y se recuperaran
completamente sin dejar secuelas aproximadamente en un lapso de 2 meses. (7-
8) Para el 5% de pacientes que no se recuperaran existe una serie de tratamientos

entre los cuales se encuentran las transferencias nerviosas.

Clasificacion de Narakas del plexo braquial obstétrico

Clasificacion OPBL Lesion Presentacion Clinica

Paralisis Deltoides
Grupo 1 C5, C6 o tronco superior ]
Rotacién externa y biceps

) Igual que grupo |, con paralisis
C5,C6 o tronco superior, C7 o ]
Grupo 2 . de extension del codo,
tronco medial ~
mufieca, dedos.

C5,C6 o tronco superior, C7 o o
. ] Paralisis completa, excepto por
Grupo 3 tronco medial, C8 incompleto o )
S algo de flexion de los dedos.
tronco inferior

Paralisis flacida de la
Grupo 4 Global extremidad completa,

Sindrome de Horner.

Existen numerosos factores de riesgo asociados a las lesiones obstétricas de

plexo braquial, entre las cuales se encuentran macrosomia (>4.0 Kg), trabajo de




parto prolongado, distocia de hombros, multiparidad, presentacion de nalgas,

diabetes gestacional y uso de forceps. (9,10,11)

Narakas clasifica estas lesiones en 4 grupos segun el nivel de afeccién. La lesién
tipo |, también llamada paralisis de Erb, se refiere a la lesion de las raices C5-C6
que representa el 46% de los casos y esta asociado a un mejor prondstico. El tipo
Il, se presenta en aproximadamente el 30% de los casos y es el involucro de las
raices C5-C7, tiene peor prondstico que las lesiones tipo I. El grupo Ill son las
lesiones completas que representan el 20% de los pacientes y por ultimo las
lesiones tipo IV se refieren a la lesion mas severa caracterizada por flacidez
generalizada de la extremidad y sindrome de Horner que indica la afeccion de la

cadena simpatica y probablemente una lesion por avulsion. (12-14)

Para llevar a cabo la evaluacion y prediccion de la historia natural y el resultado
quirurgico, se han descrito tres instrumentos fiables, la clasificacion de Mallet
modificada, la prueba de puntuacion de Toronto y la escala de movimiento activo

del Hospital del Nifio Enfermo de Toronto. (15)

La meta del tratamiento quirurgico de los nifios con paralisis alta del plexo braquial
es la restauracion de la funcion del hombro y el biceps. Cuando hay involucro de
la raiz C7, la siguiente prioridad es la recuperacion de la funcion del triceps. En la
paralisis global, muchos autores concuerdan que la prioridad debe ser la
reinervacion de la mano, después la flexién del codo y al final la funciéon del
hombro. (16)

La transferencia nerviosa como tratamiento primario de las lesiones del plexo
braquial se basa en dividir fisiolégicamente un nervio indemne y transferirlo
distalmente a un nervio denervado mas importante. (18) En 1984 Gilbert et al.
demostraron que usando la técnica microquirirgica con ayuda de monitoreo
neurofisiolégico, se podia cambiar dramaticamente la evolucién y el prondstico en
pacientes previamente seleccionados que tuvieran ausencia de funcién del biceps

contra la gravedad a los 3 meses de edad. (17)




En cada caso microquirurgico, el plan es individualizado basado en el nivel y la
extension de la lesion. Como consenso la reconstruccion en la paralisis global
debe iniciarse a los 3 meses de edad para minimizar la pérdida de la placa
neuromuscular y maximizar el tiempo de recuperaciéon. (17,19-20) Para las
lesiones menos graves, la regla de oro se basa en la funcién del musculo biceps;
si éste esta ausente entre los 3 y 6 meses de edad esta indicada la cirugia. En los
pacientes en los que esta presente, se debera realizar una revaloracion a los 9
meses, tiempo en el cual se aplicara el examen de la galleta, donde el nifio debe
ser capaz de llevarse una galleta a la boca sin flexionar el cuello mas de 45

grados, en caso de lograrlo continuara el tratamiento conservador. (11,21)

Se han descrito multiples tratamientos microqirurgicos para el tratamiento de esta

patologia.

El Dr. Schaakxs vy cols. (2009) reportaron mejoria en la rotacion externa activa del
hombro en abduccién en 71.5% de los 65 pacientes a quienes realizaron

transferencias nerviosas para el nervio supraescapular. (22)

La Dra Terzis (2005) reportd resultados buenos o excelentes en 96% de los
pacientes para el musculo supraespinoso y 75% de los pacientes para el
musculo infraespinoso. Concluy6 que los resultados son mejores con la cirugia
temprana (menos de 6 meses) comparada con cirugia tardia (mayores de 6 meses
de edad). (23)

Borschel y cols, reportaron los resultados de una cohorte en la cual 92% de los

pacientes recuperaron la suficiente fuerza para vencer la gravedad. (24)

Al Qattan (2002) concluy6 que la transferencia de un fasciculo del nervio cubital
para la rama motora del biceps proveniente del musculocutaneo puede ser usada
en nifos con lesion de plexo braquial obstétrico en dos situaciones: avulsion de las

raices superiores (C5-6) y en presentaciones tardias. (25)




Al Qattan (2003), reporté los resultados de 178 casos tratados con transferencia
nerviosa, con resultados excelentes para la funcion de hombro y codo. En 54
pacientes con paralisis total, la reinervacion facilito la flexion util de los dedos en el

75% de los casos y la funcion util intrinseca de 50% de los casos. (26)

Noaman y cols. (2004) recomiendan la transferencia del nervio cubital descrita por
Oberlin para las lesiones de plexo braquial obstétrico en pacientes con avulsion
de C5-C6 obtenidos por parto de nalgas, en presentaciones tardias pero con
recuperacion de hombro, en ausencia de flexién de codo pero con buena funcién
de hombro y en pacientes con neuroma en continuidad pero buena conduccién

nerviosa intraoperatoria para los musculos del hombro. (27)

Palazzi y cols (2009) reportaron en 21 pacientes operados con técnica de Oberlin,
en todos excepto un caso se obtuvieron resultados buenos a satisfactorios. Ellos
recomiendan este procedimiento, como el de eleccién ante lesiones C5,C6+-C7.
(28)

Es bien sabido que la paralisis clasica de Erb es la que tiene mejor prondstico, se
han reportado hasta 90% de recuperacion espontanea, sin embargo cuando ésta
se acompafia de lesion de la raiz C7, se asocia a un riesgo del 80% de pobre
recuperacion en las paralisis altas. Las paralisis bajas tienen el peor prondstico, en
algunos estudios se reporta que menos del 10% recuperara alguna funcién util de

la mano. (10)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

México, como pais en desarrollo, aun tiene una incidencia elevada de lesiones
obstétricas de plexo braquial, reportes que van desde 33-58 de 1000 recién
nacidos vivos, en comparacion con paises desarrollados con incidencia de 1 en
1000 RN vivos.

La importancia actual que tiene el estudio de esta patologia es que ésta puede

llegar a ser incapacitante para el paciente.

Por tanto se entiende, que es necesaria la investigacion al respecto para

desarrollar de nuevas estrategias terapeuticas.
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JUSTIFICACION

Esta investigacidon nos permitira conocer los resultados clinicos que se estan
obteniendo en el INR con el empleo de transferencias nerviosas en pacientes con

lesién del plexo braquial obstétrico.

Los resultados podrian derivar en la realizacion de algoritmos que nos permitan
abarcar de manera mas integral al paciente y también ser base de futuras
investigaciones, donde se analicen los resultados obtenidos en el INR en
comparacién con otros centros, de proponer nuevas lineas de investigacion al

respecto.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el resultado clinico de los pacientes con lesion de plexo braquial

obstétrico manejados de transferencias nerviosas en el INR?

12




HIPOTESIS

El tratamiento de las lesiones obstétricas por medio de transferencias nerviosas
realizadas en este Instituto mejorara el resultado clinico postquirdrgico de los

pacientes con diagndstico de lesion obstétrica de plexo braquial.
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OBJETIVOS

Nuestro objetivo principal fue conocer si existia una mejoria clinica de los
pacientes con lesidn de plexo braquial obstétrico manejados con transferencias

nerviosas en el INR.

Los objetivos secundarios fueron:

* Describir el tiempo de evolucion al momento de su primera consulta en el
INR y al momento de la cirugia.

» Describir el nivel de la lesién neuroldgica con la clasificacion de Narakas de
los pacientes referidos al INR.

* Describir los resultados clinicos prequirurgicos y postquirirgicos con la
Escala del Hospital del Nino Enfermo de Toronto.

* Conocer los factores de riesgo perinatales en nuestro medio.

* Conocer la cantidad y tipo de transferencias nerviosas que se realizan en el
INR.

14




MATERIAL Y METODOS

Estudio realizado en el Instituto Nacional de Rehabilitacion de enero 2006 a junio
2011.

Se trata de un estudio retrospectivo — Descriptivo.

Se recolectaron datos ambilectivamente de pacientes con diagndstico de lesion de

plexo braquial obstétrica sometidos a transferencias nerviosas.

15




CRITERIOS DE SELECCION
Se incluyeron pacientes pediatricos con diagndstico de lesion obstétrica de plexo
braquial, que hayan sido intervenidos de transferencia nerviosa en este Instituto,

con seguimiento minimo de 6 meses.

Se excluyeron pacientes que contaran con una comorbilidad que afectara la

evaluacion funcional pre y postquirurgica.

Se eliminaron los pacientes que contaran los la informacion completa en su

expediente clinico y que no acudieran a su seguimiento en la consulta externa.

16




VARIABLES

Se consideraron las siguientes variables para la descripcidén de los pacientes:

Variables independientes:

Edad

Género

Peso al Nacer

Tipo de Parto

Tiempo de evolucion entre la lesion y la transferencia nerviosa
Nivel de lesién

Lado de la lesion

Tipo de transferencia nerviosa

Reintervenciones quirurgicas

Variables dependientes:

Clasificacion de Narakas

Escala del Hospital de Nifio Enfermo de Toronto

17




ANALISIS ESTADISTICO
Se realizd estadistica descriptiva de las diferentes variables. Las variables
cuantitativas se expresaron en medias y rangos. Las variables categodricas y

ordinales se expresaron frecuencia y proporcion.

Se realizé estadistica no paramétrica. Se compararon los valores preqururgico y

postquirurgicos con la prueba de los rangos de Wilcoxon.

Todos los procedimientos estadisticos se hicieron en el programa SPSS. Se

consideré significancia estadistica con una P<0.05.
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se captaron de forma consecutiva a los pacientes, buscando en las libretas de
quiréfano del servicio de Cirugia de la Mano y Microcirugia mano a los pacientes

con diagnéstico de plexo braquial obstétrico.

Posteriormenente se realiz6 la busqueda de procedimiento quirurgico y se
eliminaron a los pacientes que se les realizd otros procedimietos diferentes de

transferencias nerviosas.

Después, con la hoja de recoleccién formulada por el autor (Anexo 1), se revisaron
los expedientes clinicos y se recolectaron los datos demograficos y antecedentes
clinicos detallados de todos los pacientes seleccionados, se eliminaron a los

pacientes conforme a los criterios de seleccion.

Para recabar los datos de la Escala del Hospital del Nifio enfermo de Toronto se

tomé en cuenta la ultima nota prequirdrgica y la ultima nota en su seguimiento.

Se obtuvieron un total de 15 pacientes de los cuales se eliminé uno por no haber

continuado con su seguimiento postquirurgico.
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RESULTADOS

De enero 2006 a diciembre 2011, se identificaron un total 15 pacientes operados
de transferencia nerviosa por lesion obstétrica de plexo braquial. Se elimind un

paciente que no completo con su seguimiento postquirurgico. De éstos pacientes,
9 fueron mujeres (64%) y 5 hombres (36%). Fig 1.

Género

Fig.1 Distribucion por género.
“Masculino

“Femenino

El lado afectado fue igual para derecho e izquierdo.

Segun la clasificacién de Narakas encontramos 6 pacientes con lesion tipo | (C5-

C6), 5 con lesidén tipo Il (C5-C7), 2 con lesion completa, tipo Ill y 1 con lesién
global y Sx de Horner, tipo IV. (Fig. 2)

Clasificacion de Narakas

Fig. 2 Distribucién por nivel de
lesion. I (C5-C6), Il

43% | :
| (C5,C6,C7), Il Global, IV

Global con Sx. De Horner
36%

o_.mw““:‘m
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Al analizar el peso al nacer de los pacientes, obtuvimos una media de 4,141 Kg
(3,200-5,000) de peso al nacer, se realizd una correlacion de peso al nacer y el
tipo de lesién de Narakas en el que observamos que entre mayor fue el peso, la

lesion se presenté en mayor gravedad. (Fig. 3)

Comparativo de peso al nacer por nivel de Narakas

5000.00= I

4500.00—

peso

4000.00

Fig. 3 Comparativo de peso al nacer

por nivel de lesién segun Narakas.
3500.00

T T T T
1.00 2.00 3.00 4.00

Narakas

peso medido en gramas

Todos los pacientes nacieron por parto distécico, en un paciente se reportd el uso
de forceps. El tiempo de evolucion promedio entre la lesidon y la transferencia
nerviosa fue de 24+20.1 meses para el tipo |, de 7.415.6 meses para las lesiones

tipo I, 3.5+2.1 meses para las lesiones tipo Ill y 2 meses para la tipo 1V.(Fig.4)

Tiempo de evolucion en la consulta

inicial
Narakas v B :
= MESES
Narakas (1l |0 35 YTy
Narakas || |G 7.4 | 74:56
1] 35%+21
Narakas | 5 :
0 5
10 15
o 20 25
Meses o

Fig. 4 Distribucion del tiempo de evolucién al llegar a su consulta inicial por nivel de lesién.
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Segun el tipo de transferencia nerviosa por tipo de lesién, a los pacientes con
lesiones tipo | se les realizd una transferencia de nervio mediano a triceps (13%),
tres de nervio espinal accesorio a supraescapular (38%) y en 4 ocasiones Oberlin
(50%). De los pacientes con lesion tipo I, se realizaron 4 transferencias de nervio
espinal accesorio a supraescapular(57%) y 3 Oberlin (43%). A los pacientes con
lesion tipo lll, se les realizd6 en dos transferencia de EA-SE (67%) y a uno
transferencia de nervio intercostal a musculocutdaneo (33%)y a la paciente con
lesion tipo 1V se le realizé Oberlin (33%), nervio mediano a triceps (33%) y tronco
primario inferior a C7 (33%). (Fig.5) Dos pacientes se les realizé una segunda

intervencioén quirurgica (paciente 10y 13).

Tipos de transferencias nerviosas por Grupo de
Afeccion

Narakas IV

TP.Infa C7

il

Narakas 111

¥ IC a musculocutaneo
Med-Tri
EA-SE

® Oberlin

Narakas 11

Narakas |

=
-
[{S)
w

=
w

Fig. 5 Distribucion de tipos de transferencias nerviosas por nivel de afeccion. (T.P. Inf Tronco primario inferior,

IC: intercostales, Med: mediano, Tri: triceps, EA: espinal accesorio, SE: supraescapular)

Los resultados de la puntuacion de la escala del Hospital del Nifio Enfermo de
Toronto, se encuentran representados en la grafica de la figura 6. La comparacion
entre rangos prequirurgicos y postquiurgicos en la escaladel nifio enfermo de
Toronto fue estadisticamente signficativa para los tipos Narakas | y Il con un valor
de P de 0.02 y 0.04 respectivamente. (Fig 7)
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Escala de Toronto

80
60
40
20 26 ® Toronto Pregx
0 J ¥ Toronto Posqx
v
Narakas
Narakas Prequirurgico Postquirurgico Valor de P
| 62.1 (46-80) + 11.9 67.3 (55-84) £9.6 *0.02
| 29.2 (17-35) £7.5 52.4 (36-65) £12.3 *0.04
n 11 (10-12) £1.4 44 (42-46) £2.8 0.18
\") 4 26 NA

Tabla 1. Comparacion de valores pre y postquirirgicos de la Escala del Hospital del Nifio Enfermo de Toronto.
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DISCUSION

Como centro de referencia se observd que los pacientes se presentaron a su
consulta inicial con un promedio de edad menor a lo reportado en la literatura (29)
y el procedimiento quirurgico se realizdé en un promedio de 19 meses de evolucion
(5-69 meses) comparado con lo reportado en la literatura de por Badr et al de 14
meses y Terzis et al de 27.5 meses, O'Brien 6.8 meses. (29,30,30) Al analizar la
relacion que presentaba el nivel de afeccidén segun la clasficaciéon de Narakas y el
tiempo de evolucion al llegar a su consulta inicial, se pudo observar que los
pacientes que tuvieron lesiones mas leves tardaban mas tiempo en buscar la

valoracion inicial.

La distribucién por sexo de nuestra poblacion fue mayor en nifias, a diferencia de

lo sefalado en otras series (29, 32)

Se identificaron factores de riesgo reportados en la literatura mundial presentes en
nuestra poblacion, la macrosomia fue el factor de riesgo predominante,
observandose en todos los casos exepto en dos pacientes. (29, 30, 32) La distocia

de hombros se presentd en el 92% de los pacientes.

La relacién entre el peso al nacer y la severidad de la lesion (Narakas) mostraron

linearidad.

Segun el nivel de la lesion existen publicaciones que reportan mayor frecuencia de
paradlisis C5,C6,C7 (Narakas Il), sin embargo nuestra poblacién presentd

mayormente paralisis C5-C6 (Narakas ).

Existen multiples técnicas reportadas para la transferencia nerviosa, las
transferencias nerviosas mas frecuentemente utilizadas nuestros pacientes fueron
la técnica de Oberlin (8 pacientes) y la de nervio espinal accesorio a nervio
supraescapular (9 pacientes), evidenciando la importancia de la recuperacion

primordial de la funcién del hombro y del codo.

24




Independientemente del nivel de la lesion, hubo mejoria clinica en los pacientes
pediatricos tratados con transferencias nerviosas en el INR, siendo
estadisticamente significativo para las lesiones Narakas | y Il, quiza debido al
tamafno de muestra de la poblacion no se lograron obtener resultados
estadisticamente significativos para los otros niveles de lesién, mas sin embargo
se noto un aumento importante de la puntuacién postquirdrgica de la Escala del

Hospital del Nifio Enfermo de Toronto.

Se observé una mayor cantidad de pacientes tratados entre 2010 y 2011, y tiempo
mejor de evolucion a su ingreso, probablemente por un mayor conocimiento del
Instituto como centro de referencia nacional y la mayor deteccién de esta
patologia. Sin embargo todavia existen pacientes que acuden con mas tiempo de
evolucion lo cual disminuye el pronéstico de recuperacién con la reconstruccion

primaria, requiriendo no solo de transferencias nerviosas para su tratamiento.

Una vez mas se confirmd que la macrosomia y la distocia de hombros son
factores de riesgo, los cuales reflejan la falta de estrecha vigilancia en el control

prenatal de las madres.

Siendo una debilidad del estudio la muestra pequefna de pacientes. Y se identifico
también la falta de una hoja de recolecciéon de datos que faciliten la identificacion
de los pacientes con esta patologia y el manejo de la informacion, con el fin de

propiciar la investigacion con este respecto.

25




CONCLUSION

Aun sigue existiendo una falta de consenso con lo que respecta al método de
descripcion de los resultados. Esto particularmente por la complejidad de las
lesiones, de las reparaciones y del grado de involucro de la extremidad, que hace

dificil la cooperacion del nifio para la evaluacion clinica.

Independientemente del nivel de lesién, se observd mejoria clinica de los
pacientes, lo cual refleja la importancia del uso de transferencias nerviosas como

manejo de primera linea para la reconstruccién primaria de estos pacientes.
Una gran ventaja del Instituto Nacional de Rehabilitacion, es el abordaje

multidisciplinario e integral de estos pacientes, por poder contar con manejo no

solo quirurgico sino también psicoldgico y de rehabilitacion.
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ANEXO |

Hoja de valoracidn de protocol de pacientes de plexo braquial

Edad:

Peso al nacer:
NUmero de embarazo:

Embarazo gemelar:

Parto: Cesdrea:
Presentacién:

Parto asistido (forceps):

Sufrimiento fetal: APGAR:
Patologia Agregada:

EVALUACION CLINICA:
Miembro afectado: (DER) (1zQ)
SX. Horner: (SI)  (NO)

ESCALA DE TORONTO
(0: sin funcién, 1: funcién parcial, 2: funcién completa. <3.5 a los 3 meses indica microcirugia)
Puntuacion

Abduccién de hombro
Flexién de codo
Extension de muieca
Extension de dedos
Extension del pulgar
TOTAL

NARAKAS

Grupo | :

(Erb clasica, C5 y C6, ausencia de abd de hombro, flexidén de codo, supinacion de antebrazo, flexion
y extensién de mufieca y dedos intacta)

Grupol Il :

(C5, C6 y C7. Ausencia adicional de extension de mufieca y dedos)

Grupo lll:

(Extremidad paralizada sin sx de Horner)

Grupo IV:

(Extremidad paralizada con sx de Horner)

SISTEMA DE GRADUACION MUSCULAR DEL HOSPITAL FOR SICK CHILDREN
Sin gravedad

Sin contraccién

Contraccién sin movimiento
Movimiento < a la mitad del arco
Movimiento > a la mitad del arco
Movimiento completo

Contra la gravedad

Movimiento < a la mitad del arco
Movimiento > a la mitad del arco 6

HWIN RO

(0}
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