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Patrones de lesion en paralisis obstétricas
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Hallazgos morfolégicos en 27 exploraciones microquirdrgicas
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RESUMEN

Introduccién: El objetivo del estudio es evaluar los pa-
trones morfoldgicos de lesion en pardlisis obstétricas del
plexo braquial en 27 casos.

Materiales y métodos: Se evaluaron retrospectivamente
los datos de las historias clinicas de 27 exploraciones mi-
croquirtrgicas realizadas durante el periodo 2009-2012.
Se us6 la clasificacion clinica de Narakas. Se compararon
los hallazgos operatorios con el patrén clinico de lesion.
Resultados: Se observaron 18 patrones diferentes de lesion.
Las pardlisis totales mostraban el mayor tipo de diversi-
dad de lesiones, en general, presentaban roturas de raices
altas con avulsiones de raices bajas. El compromiso cli-
nico de la raiz de C7 no siempre se correlaciond con los
hallazgos quirtrgicos.

Conclusion: Las pardlisis obstétricas del plexo braquial
muestran una gran diversidad de lesiones. La cirugia es alta-
mente demandante, requiere el manejo de todas las estra-
tegias de reconstruccidn, segun los hallazgos quirtirgicos.

Nivel de evidencia: I'V.

PALABRAS CLAVE: Plexo braquial. Paralisis obstétrica
del plexo braquial. Microcirugia. Cirugia de nervios.

OBSTETRICAL BRACHIAL PLEXUS PALSY: PATTERNS
OF INJURIES. MORPHOLOGIC FINDINGS IN 27 CASES

ABSTRACT
Background: To determine the morphological patterns
of obstetrical brachial plexus lesions in 27 cases.
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Methods: The clinical records of 27 microsurgical re-
constructions of brachial plexus, performed between 2009
and 2012 were evaluated. Narakas classification was used
and the surgical findings were compared with the clinical
patterns.

Results: Eighteen different types of anatomical lesions
were found. The major diversity of injuries was detected
in the group of total brachial plexus palsy. However, rup-
ture of the upper root and avulsion of the lower root were
the most frequent patterns. The clinical involvement of
C7 root did not always correlate with the surgical fin-
dings.

Conclusion: The obstetrical brachial plexus palsy has a
great diversity of anatomical lesions. The microsurgical
exploration and reconstruction is difficult, and it demands
the knowledge of all different reconstructions due the
diversity of the injury patterns.

KEY WORDS: Brachial plexus. Obstetrical brachial ple-
xus palsy. Microsurgery. Nerves surgery.

Level of evidence: IV.

Introduccion

Las pardlisis obstétricas del plexo braquial (POPB) se
producen durante el trabajo de parto, producto de la trac-
cién ejercida sobre el plexo braquial (PB) de fuerzas direc-
tas o indirectas, entre la cabeza y el brazo o antebrazo del
neonato. La primera descripcion fue realizada por Smellie,
en 1774." Histéricamente, se clasificaron en paralisis
altas, tipo Erb-Duchenne (C5-C6); bajas, tipo Dejerine-
Klumpke (C8-D1) y totales (de C5 a D1).! Algunos auto-
res ponen en duda la real existencia de las pardlisis aisladas
de C8-D1.2 Narakas clasificé clinicamente las lesiones en
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4 grupos: I: lesion de C5-C6 con aduccién y rotacién
interna del brazo, codo en extensién y mufieca en flexion;
II: lesién de C5 a C7, mismo patrén, pero con el codo en
ligera flexién; III: lesién de C5 a D1 con miembro flaci-
do, y IV: grupo III, pero con sindrome de Claude
Bernard-Horner (SCBH).?

La incidencia de las POPB oscila entre el 0,4%o y el 4%o
de los nacidos vivos.*? El tipo de lesién predominante
que se observa en el 46% de los casos corresponde a las
raices de C5-C6, seguida de las lesiones de C5 a C7
(30%) y pardlisis totales del PB (PTPB) (20%), estas ulti-
mas plantean el peor pronéstico funcional.*

A partir de la década de 1980, gracias a los avances de
las técnicas anestésicas y de la microcirugia, la recons-
truccioén del PB se propone cuando no hay recuperacién
motora o existen raices avulsionadas.®

El propésito de este trabajo es determinar los patrones
morfolégicos de lesion detectados en las exploraciones
microquirurgicas del PB realizadas en nuestra Institucién
y las eventuales estrategias de reconstruccion.

Materiales y métodos

Entre febrero de 2010 y enero de 2012, el autor llevé a cabo
27 exploraciones microquirtirgicas por POPB. Los datos fueron
tomados de las historias clinicas y del andlisis de elementos
complementarios, como fotograffas y videos. Retrospectiva-
mente se evaluaron datos demograficos, factores de riesgo, edad
y datos clinicos. Se usé la clasificacién clinica de Narakas.? Se
observo la descripcion morfoldgica detallada en los partes qui-
rirgicos, asi como la estrategia de reconstrucciéon empleada.
Se compard el tipo clinico con los hallazgos morfolégicos intra-
quirdrgicos.

Técnica quirtirgica

Bajo anestesia general intravenosa, sin el uso de bloqueantes
neuromusculares para no interferir con la neuroestimulacién in-
traoperatoria, se ubica al paciente con la cabeza mirando hacia
el lado contralateral, y se coloca un pequefio rollo de tela entre
los omoéplatos para desplegar el PB. Los campos quirtirgicos se
posicionan de tal manera que el cuello, todo el miembro supe-
rior afectado, el hemitérax correspondiente hasta el 7m° arco
intercostal, y ambas piernas y muslos sean accesibles. De esta
manera, se podrd observar la respuesta a la estimulacién ner-
viosa del miembro, se podrd extender el abordaje al brazo, y
abordar el tdrax, si fuese necesario, tomar los nervios intercos-
tales.

Al comienzo de mi experiencia practicaba el abordaje clasico
del PB siguiendo el borde posterior del esternocleidomastoideo,
curvandolo supraclavicular hacia externo en pardlisis altas y
prolongando por el surco delto-pectoral en la PTPB. Actual-
mente, efectio una incisién supraclavicular transversal con
posibilidad de extension hacia el surco delto-pectoral. Se inyec-
ta una dilucién de adrenalina al 1%o en el tejido celular subcu-
tdneo con el fin de disminuir el sangrado. Se desinserta parcial-
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mente el esternocleidomastoideo de la clavicula. Se identifica y
secciona el musculo omohioideo. Se diseca el PB reparando la
arteria cervical transversa, que se usard de guia anatémica para
localizar el nervio espinal accesorio (XIa). La vena yugular
externa es respetada ligando sus aferencias y reparandola; en
algunas ocasiones, esta debe ser sacrificada y ligada. El nervio
frénico es reparado sobre el musculo escaleno anterior y usado
para localizar la raiz de CS. Se identifica cada una de las raices
nerviosas que forman el PB hasta el foramen mediante electro-
estimulacién prelesional y poslesional para interpretar el tipo de
lesién. Se efectiia una cuidadosa disecciéon microquirtrgica in-
terfascicular del neuroma. La ausencia de estimulacién nervio-
sa de las raices de C8-D1 intraforaminal en una raiz que apa-
renta ser normal se considera como una raiz avulsionada.

En algunos casos, es necesario practicar una osteotomia obli-
cua de la clavicula para reparar cuidadosamente la arteria y la
vena subclavia que estdn en intima relacién con C8-D1. La
reparacién posterior de esta se realiza con una lazada de hilo de
sutura no absorbible.

Una vez que se identifica el tipo de patrén de lesion, se pro-
cede a la reconstruccién microquirtdrgica (con injerto de nervio
o con transferencias nerviosas) privilegiando, primero, la fun-
ci6én de la mano, segundo la flexién del codo y, por dltimo, la
funcién del hombro. Se coloca un yeso cefalobraquial por un
periodo de 3 semanas.

Resultados

Datos demogrdficos y factores de riesgos asociados:
16 varones (59,2%) y 11 nifias (40,7%). Veintidés miem-
bros derechos afectados (81,5%) y 5 izquierdos (18,5%).
Once pacientes habian nacido en la regién del conurbano
de la provincia de Buenos Aires; 9, en el interior de la
provincia de Buenos Aires; 3, en la regién de Cuyo; 2, en
la Patagonia; 1, en el Litoral/Centro y 1, en el Norte
argentino.

En 13 casos, se traté de partos en madres multiparas, el
promedio de gesta fue de 2,3 (rango 1-10). Once partos
fueron inducidos, 9 se desencadenaron naturalmente y,
en 7, no se pudo obtener la informacién. No fue posible
acceder a los registros sobre uso de férceps o vacuom,
asfixia perinatal o valores de Apgar, debido a que todos los
pacientes fueron derivados de muiltiples centros asistencia-
les. El promedio de la gestacion fue de 40 semanas (rango
39-42). El peso al nacer fue de 4,3 kg (rango 3-5,35 kg).
Cuatro madres eran diabéticas; 6, obesas y 25 tuvieron un
embarazo controlado.

Valoracion clinica: Tres pacientes presentaban un patrén
clinico correspondiente al Grupo I de Narakas (11,1%),
9 pertenecian al Grupo II (33,3%); 5, al Grupo III
(18,5%) y 11, al Grupo IV (40,7%). En este tltimo grupo,
un paciente fue evaluado, por primera vez, a los 11 meses
y tenia una lesién tipo baja con SCBH y una funciéon M3
del biceps y el deltoides interpretada como PTPB con
recuperacion de C5 y C6.
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Patrones morfologicos de lesion (Tabla 1)

1. Lesiones C5-C6: En la exploracién microquirdrgica,
se identificaron 7 pacientes con 4 tipos de patrones de
lesion; en 2 casos (Patrén 1), se observo un neuroma en
continuidad con respuesta a la estimulacién eléctrica
proximal, lo que determiné un neuroma en continuidad
C5-C6. En otro caso, se encontrd una rotura de C5-C6
con un pequefio neuroma que no conducia la estimula-
cion (Patrén 2) (Fig. 1). En 3 casos, se detect6 una rotu-
ra de la raiz de C5 y avulsién de C6 (Patrén 3). En el dlti-
mo caso, se hallé una avulsién de C5-C6 (Patrén 4). Las
diferentes estrategias de reconstruccién utilizadas en estos
pacientes fueron neurdlisis (3 casos), reseccion del neu-
roma y reconstruccion con injerto proveniente del nervio
safeno externo (3 casos), neurotizaciones extraplexuales
Xla al nervio supraescapular (NS) (3 casos), transferen-
cia de fasciculos del nervio ulnar al nervio musculocuta-
neo (procedimiento de Oberlin) (3 casos).
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2. Lesiones C5-C6-C7: Se identificaron 3 tipos de pa-
trones de lesién en 5 pacientes: un solo caso tenia un
neuroma con continuidad eléctrica que envolvia las rai-
ces de C5-C6-C7 (Patron 5). En 2 casos, se observaron
roturas de C5-C6-C7, neuroma sin conduccion eléctrica
(Patrén 6) (Fig. 2) y, en 2 casos, rotura de C5-C6 con
avulsion de la raiz de C7 (Patrén 7). La estrategia de
reconstruccion fue la neurdlisis interfascicular del neu-
roma, la resecciéon del neuroma y reconstruccién con
injerto (3 casos), transferencias nerviosas de Oberlin y
Xla al NS (1 caso).

3. Lesiones totales:

a. Sin SCBH: Este grupo de 4 pacientes tenia 4 patro-
nes de lesion diferentes: rotura de C5 con gran neuroma
que inclufa todo el PB (Patrén 8), neuroma del tronco
superior, avulsiéon de C7, C8 neuroma con continuidad
eléctrica y D1 sana (Patr6n 9), gran neuroma con CS5 rota,
C6 avulsionada, C7 y C8 rota, y D1 sana (Patrén 10),
y neuroma del tronco superior con C6 avulsionada, y

Tabla 1. Patrones de lesion en 27 exploraciones microquirtirgicas

Patrén Lesiéon Descripcion Casos
1 C5-C6 Neuroma con continuidad eléctrica 2
2 C5-C6 Neuroma sin continuidad eléctrica 1
3 C5-C6 Rotura de C5, avulsién de C6 3
4 C5-C6 Avulsién de C5-C6 1
5 C5-C6-C7 Neuroma con continuidad eléctrica que engloba C5-C6-C7 1
6 C5-C6-C7 Neuroma de C5-C6-C7 sin continuidad eléctrica 2
7 C5-C6-C7 Neuroma del tronco superior con avulsién de C7 2
8 Total, sin SCBH Rotura de C5, gran neuroma que involucra todo el plexo 1
9 Total, sin SCBH Neuroma del tronco superior, avulsiéon de C7, neuroma de C8

con continuidad eléctrica y D1 sana 1
10 Total, sin SCBH Gran neuroma del plexo braquial: C5 rota, C6 avulsionada,

C7-C8 rota, D1 sana 1
11 Total, sin SCBH Neuroma del tronco superior, C6 avulsionada, y C5-C7-C8-D1 rotas 1
12 Total, con SCBH Rotura C5-C6-C7-C8 y avulsién de D1 2
13 Total, con SCBH Rotura de C5-C6-C7 y avulsién C8 -D1 1
14 Total, con SCBH Rotura de C5-C6 y avulsion de C7-C8-D1 3
15 Total, con SCBH Avulsioén total. C7-C8 en continuidad no estimulables 1
16 Total, con SCBH Rotura de C5-C6, avulsion de C7, C8 sana, D1 avulsionada 1
17 Total, con SCBH Rotura de C5-C6, C7 sana, C8-D1 avulsionadas 2
18 Total, con SCBH Rotura C5-C6, C7 sana, C8 avulsionada, D1 rota 1

SCBH = sindrome de Claude Bernard-Horner
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Figura 1. Paciente de 3 meses con pardlisis del plexo braquial
Grupo I de la clasificacién de Narakas. En la exploracién
microquirdrgica, se observa una rotura con la formacién

de un neuroma del tronco superior.

C5-C7-C8-D1 rotas (Patrén 11) (Fig. 3). Para reparar
estas lesiones, se utilizo la combinacién de neurdlisis,
reconstruccién con injerto nervioso, transferencia del
nervio Xla al NS (2 casos), y transferencia de la raiz de
C7 a C8 (1 caso).

b. Con SCBH: En este grupo, se incluyeron 11 pacien-
tes y se hallaron 7 patrones de lesion diferentes, los mas
frecuentes fueron las roturas de las raices altas con avul-
sion de las raices bajas (Tabla 1). Las diferentes estrate-
gias de reparacion fueron la combinacién de: reseccion
del neuroma mds reconstruccién con injerto, neurotiza-
ciones extraplexuales XIa al NS, Xla al nervio musculo-
cutaneo, nervios intercostales al nervio mediano, transfe-
rencia de C7 al tronco interno o C8. Las prioridades de
reconstruccion fueron las siguientes: primero la funcién
de la mano, luego, la funcién del codo y, por dltimo, la
del hombro.

Comparacion entre el patron clinico y los hallazgos
intraoperatorios (Tabla 2): La exploracién clinica orien-
t6é sobre la localizacion de las lesiones en la mayoria de
los casos (85,2%). En 4 oportunidades, el compromiso
clinico de la raiz de C7 no se correspondi6 con los hallaz-
gos operatorios. La presencia de SCBH se correspondi6
con avulsion de la raiz de D1, en 10 de los 11 casos.
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Gran neuroma de C5-C6-C7

Figura 2. Paciente de 3 meses. En la exploracién del plexo
braquial, se observa un gran neuroma que incluye las raices
de C5-C6-C7.
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Figura 3. Pardlisis total del plexo braquial. Se observa rotura
y neuroma del tronco superior y avulsiones de las raices
de C7-C8-D1.

Tabla 2. Comparacién entre hallazgos intraoperatorios y valoracién clinica antes de la cirugia

Tipo de paralisis Examen clinico Observacion intraquirirgica

C5-C6 3 casos 7 casos

C5-C6-C7 9 casos 5 casos

Total con SCBH 11 casos 10 casos de avulsion de D1, 1 caso avulsion de C8
Total sin SCBH 4 casos 4 pardlisis totales sin avulsién de D1
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Discusion

Las POPB han sido consideradas como una rara com-
plicacién del parto, pero en realidad, son frecuentes. No
existen datos estadisticos de la Argentina que aporten la
real incidencia en nuestro pais. En paises desarrollados,
la incidencia en embarazos controlados puede alcanzar
valores hasta del 4%o de los nacidos vivos.* Con técnicas
modernas de obstetricia y prevencion de los factores de
riesgo (obesidad materna, diabetes materna, macrosomia
fetal superior a 4 kg, desproporcién cefalopelviana, mul-
tiparidad, antecedente de POPB), disminuy6 al 2%..”-8

En la exploracién quirdrgica, la lesiéon que mads se
detecta es la de las raices de C5-C6 extraforaminal, par-
cial o completa.*® Gilbert, en 436 casos operados, encon-
tré patrones de lesién de C5-C6 en el 48% de los casos,
deC5aC7enel 29% y de C5aDl1 en el 23%; en su gran
mayoria, eran avulsiones bajas, en este tltimo patrén.’

En este estudio, los patrones mds frecuentes fueron los
de PTPB, seguida de pardlisis de C5-C6-C7. Las pardli-
sis que involucran las raices de C5-C6 fueron menos fre-
cuentes. Creemos que esta diferencia obedece a que, en
general, suelen derivarnos para el tratamiento quirtirgico
solo los casos mds graves con pardlisis totales.

Como método de diagndstico complementario, se recu-
rre a la electromiografia y la resonancia nuclear magnéti-
ca de alto campo del PB, para evaluar los fordmenes en
busca de mieloceles que indicarfan avulsion de la raiz. En
nuestros pacientes, no se realizaron debido a la dificultad
de acceso al medio. Los tiempos de espera para estudios de
alta complejidad en el dmbito de la salud publica se con-
traponen con la necesidad de una rdpida reconstruccién
quirdrgica. Estos estudios son muy utiles para la planifi-
cacion preoperatoria, pero no son imprescindibles.

El compromiso de C7 fue sobrevalorado en la explora-
cidn clinica inicial. En los casos que C7 estaba lesionada,
o estaba incluida en el neuroma, o rota o avulsionada. En
4 ocasiones, el compromiso clinico de C7 no se corres-
pondia con los hallazgos quirtdrgicos de una raiz sana de
buen aspecto con respuesta a la estimulacion eléctrica.

Este trabajo muestra que las PTPB presentan la mayor
diversidad de lesiones. Igualmente, los patrones que mas
se repiten son los de roturas de las raices altas con avulsio-
nes de las raices bajas. Esto puede explicarse, porque las
raices de C5, C6 y C7 estdn fuertemente unidas a la ap6fi-
sis transversa superior por el ligamento transverso-radicu-
lar, entonces durante la elongacién del PB, se produce la
rotura de las raices a nivel distal de esa fijacion. Por el con-
trario, las raices bajas carecen de esta unién y son mds vul-
nerables, con la consecuente avulsién de la médula espi-
nal.' El estiramiento excesivo en hiperextensién de la
columna cervical produce estiramiento de la médula espi-
nal, las raices altas fuertemente fijadas a las ap6fisis trans-
versas pueden avulsionarse con este mecanismo, como
ocurre en los partos de presentacion de nalga.
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Las pardlisis de C5-C6, en general, tienen buen pro-
néstico y recuperan biceps antes de los 3 meses en el
60%-80% de los casos.!! En la actualidad, las indicacio-
nes quirdrgicas son tema de discusién, pero hay consen-
so en realizar una cirugia temprana si hay sindrome de
Horner.* Al Quatan y cols. demuestran que este sindrome
es un claro indicador de pobre recuperacién espontdnea,
a diferencia de la pardlisis de un hemidiafragma, que no
es un importante factor indicador de recuperacién. '3

Gilbert propone la rapida exploracién y reconstruccion
microquirtrgica a los 3 meses de vida, si no se detecta
recuperacién del biceps. Sostiene que la recuperacion
motora observada posterior a esa fecha tendra resultados
funcionales inferiores con secuelas mayores, y que los
resultados de una microcirugia de PB posterior no son
garantizados.®'3-13 Otros autores manifiestan que la eva-
luacién solo del biceps como factor prondstico es insufi-
ciente para determinar una cirugia, pues se observa recu-
peracién espontdnea con buena funcién del biceps poste-
rior a los 3 meses, en algunos pacientes. Proponen reali-
zar la exploraciéon microquirdrgica y la reconstruccién
entre los 6 y 9 meses de vida, y no hay acuerdo sobre si
se debe valorar solo el biceps, los grupos musculares o la
funcién global.*>%16-18 En nuestro hospital, seguimos las
indicaciones de Gilbert.!3-1> No obstante, muchos pacien-
tes de esta serie fueron atendidos, por primera vez, des-
pués de los 6 meses de vida y operados luego de la fecha
de nuestra indicacién. Tenemos la impresion subjetiva de
que los pacientes operados tempranamente evolucionaron
mejor que aquellos operados mas tarde, lamentablemen-
te el seguimiento breve y el nimero escaso de esta serie
impiden tomar consideraciones objetivas. Observamos
también que el tratamiento posoperatorio es mejor tole-
rado en los primeros meses de vida que en nifios mayo-
res, mas méviles e inquietos. Otro importante punto es
la familia; en ocasiones, hay una minima recuperacion
motora que esperanza a los padres con una mejorfa clini-
ca que no es tal con respecto a una funcién global, y
resulta dificil que comprendan la realidad de la situacion.
A su vez, en ciertas ocasiones, el cirujano debe tomar la
decisién de sacrificar una funcién para mejorar otra, algo
también dificil de aceptar e interpretar: que un grupo
muscular que funciona, no funcionara después de la ciru-
gia. Estas situaciones se comprenden mejor con la cirugia
temprana.

Los hallazgos intraoperatorios en pacientes con POPB
difieren de los de las paralisis del adulto, un neuroma en
continuidad es la lesién mds frecuente en nifios, por lo
general, producida en la unién de ambas raices que for-
man el tronco superior. En esta serie, combinando los
grupos de C5-C6 con los de C5-C6-C7, se detecta este
patrén en el 50% de los casos. Evaluando todos los casos
de la serie, la lesion de C5-C6 detectada mas comun es la
rotura a nivel del tronco superior. En ciertas ocasiones, el
NS formaba parte del neuroma, lo que obligaba a una
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diseccién intraneuroma para poder neurotizarlo con injer-
to nervioso o con el nervio Xla. En el XVII International
Symposium on Brachial Plexus Surgery (Narakas Meeting),
llevado a cabo en Lisboa, a partir de las presentaciones de
Borrero y Elhadi (Borrero J. A Comparison in outcome
between neurotization spinal accessory to suprascapular
and grafting to suprascapular; Elhadi H. Comparing the
functional outcomes following nerve grafting versus
nerve transfers in restoration of shoulder function in neo-
natal brachial plexus palsy) fueron avaladas por consenso
las conclusiones de Tse y cols.,!” quienes mostraron que
no existen diferencias entre la neurotizacién extraplexual
e intraplexual del NS. La importancia de esta notificacién
radica en que se puede optar por uno u otro método con
similares resultados y se utilizard lo mds conveniente en
pos de la reconstruccién del plexo.

La reconstruccién del PB dependerd de la cantidad
y calidad de las raices que puedan ser injertadas. En
pacientes con POPB, la prioridad es mejorar la mano,
sobre todo la flexién de dedos y la movilidad del pulgar,
luego priorizar la flexién del codo y, por dltimo, la abduc-
cién y rotacién externa del hombro.!!420 Es por eso que,
en general, la recuperaciéon del hombro es pobre en las
lesiones totales, pues las mejores raices son utilizadas
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para mejorar la funcién en el orden establecido antes. Las
combinaciones de neurotizaciones extraplexuales e intra-
plexuales serdn utilizadas, segin el patrén de lesion
encontrado.

En este estudio, no fueron objeto de andlisis los resul-
tados obtenidos con las diferentes técnicas de reconstruc-
cion debido a que el seguimiento de esta serie es corto.
De todas formas, una de las conclusiones preliminares
del autor es que la curva de aprendizaje no es facil, y que
los resultados obtenidos estdn en directa relacién propor-
cional con la experiencia del cirujano.

Conclusion

Este trabajo muestra que las lesiones del PB encuentran
multiples patrones de lesién que, a pesar de la informa-
cién aportada por la clinica, la diversidad observada sobre
todo en las PTPB es muy frecuente. El cirujano que se
embarque en el tratamiento microquirdrgico del PB debe
estar preparado para enfrentarse con diferentes situacio-
nes y, por lo tanto, deberd conocer y manejar las diferen-
tes alternativas de tratamiento descritas para poder brin-
dar la mejor estrategia de reconstruccion al paciente.
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