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Resumen

La patologia del plexo braquial obstétrico es una que ocurre con cierta frecuencia y que en
el medio pasa desapercibida con inicios de control tardios y con grandes repercusiones futu-
ras para el paciente. Con el paso del tiempo se han logrado avances importantes desde el
punto de vista microquirirgico que ayudan a realizar procedimientos con mayor tasa de re-
cuperacion a temprana edad, mejorando el futuro funcional del paciente. El objetivo de esta
revision es dar a conocer los diferentes aspectos de esta patologia, desde su origen hasta todas
las opciones de tratamiento, como terapia fisica y rehabilitacion, y todos los procedimientos
quirargicos que se tienen al disposicion. De esta manera, se crea consciencia para darle un

mejor manejo al paciente en el futuro.



v

Abstract

Brachial plexus palsy is a neonatal injury that happens very frequently that often goes undi-
agnosed. It is a common occurrence that patients with this disease start control later in life
with great repercussions in their overall extremity function. With development in new tech-
niques in the microsurgical field we've been able to do surgeries at much an earlier stage in
life with better outcomes and prognosis. The purpose of this review is for the reader to know
all the different aspects of this disease starting from its origin, how to diagnose it and to know
all the different treatments techniques that are at our disposal from physical and occupational
therapy to all the different surgical approaches. This way we are going to create more aware-
ness about this problem to better treat our patients in the future, all of this will lead to better

outcomes and less catastrophic repercussions.



1. Introduccion

La paralisis de plexo braquial obstétrico es una patologia frecuente que se da por una

lesion durante el nacimiento, asociada generalmente con trauma a nivel del canal de parto

(1).

Esta patologia puede tener una lesion que se presente tanto a nivel de sus raices como
a nivel de sus troncos con una severidad que varia a cada nivel. Esto puede ser desde una
simple lesion neuroldgica transitoria hasta ruptura nerviosa que puede ser tan severa como
una disrupcion completa del nervio o una avulsion de la raiz desde su origen en la médula

espinal.

Fue descrita por primera vez por Smellie que describié una lesiéon en un nifio con
afectacion bilateral, el cual tuvo una recuperacion veloz. Posteriormente, Duchenne reporto
cuatro casos de pardlisis flacida donde no habia ninglin control sobre el movimiento del
hombro y el codo debido a una lesion en las raices de C5 y C6. Dos afos después Erb definio
el nivel de la lesion que con mayor frecuencia se presentaba en el tronco superior. Klumpke

encontrd y describio lesiones aisladas en las raices de C8 y T1 en 1885 (1,2).

En 1903 Kennedy describié reparaciones a nivel del tronco superior y demostrd re-
sultados satisfactorios en un nifio operado a los 2 meses de edad. En 1917, Wyeth y Sharpe
reportaron procedimientos quirtirgicos en ninos desde 1 mes deedad hasta los 3 meses segiin

grado de severidad de su lesion con resultados mixtos (3).

Es importante para el médico diferenciar una lesion nerviosa periférica, la cual pueda
estar sujeta a tratamientos estandarpara su reparacion, de aquellas lesiones que son centrales,

las cuales son de peor pronostico y son de un manejo quirdrgico mucho méas dificultoso.

2. Justificacion

Lapatologia de plexo braquial congénito es una enfermedad frecuente segun estadis-
ticas internacionales. Sin embargo, en Costa Rica es una patologia a la cual se le ha dado
poca importancia debido a la falta de conocimiento de esta y la falta de captacion con la que

se cuenta actualmente en los centros hospitalarios. El proposito de realizar esta revision es



generar conocimiento sobre el tamizaje, factores de riesgo y dar a conocer las diferentes
formas en las cuales es posible tratar a estos pacientes, tanto de manera quirtirgica como de
manejo conservador y que se pueda informar sobre esta enfermedad tan poco entendida en
nuestro medio. Se busca crear consciencia en los centros de salud e incluir las diferentes
especialidades necesarias para tratar esta tan compleja patologia, para que se realice una cap-
tacién temprana con un tratamiento eficaz y, de esta forma, disminuir la cantidad de casos
que pasan desapercibidos y se presentan con secuelas de su enfermedad, asi como tratar de

evitar actos quirdrgicos reconstructivos que son menos beneficiosos para los pacientes.

3. Anatomia

Se debe tener una comprension amplia de la anatomia, tanto del plexo braquial como

del nervio para entender de manera adecuada el comportamiento que tiene esta enfermedad

en sus diversas presentaciones.

El plexo braquial se compone de las raices ventrales de C5 hasta T1, hay algunas
variaciones que se pueden presentar con inicios en C4 en un 22 % de las personas, asi como
de contribucion de T2 en 1 % de los casos (4). Las raices de C5y C6 se unen para formar el
tronco superior, la raiz de C7 se convierte en el tronco medio y la combinacion de C8 y Tl

dan el tronco inferior. Cada tronco se separa en una division anterior y posterior.

Las divisiones anteriores del tronco superior y medio forman el cordon lateral, la
division anterior del tronco inferior da el cordon medial y las divisiones posteriores de los 3
troncos dan el cordon posterior (4). Estas uniones dan las ramas terminales, el cordon medial
da su rama terminal que es el nervio ulnar, el nervio musculocutaneo es del cordoén lateral,
el nervio axilar y radial son las ramas terminales del cordon posterior y el nervio mediano
recibe contribuciones de los cordones medial y lateral. En el camino de la formacion de las
raices nerviosas hasta los ramos terminales los musculos de la extremidad superior reciben
también aporte neurologico de ramas especificas que se derivan de diferentes niveles del

plexo braquial.

De las raices nerviosas de C5, C6 y C7 surge el nervio toracico largo, de la raiz de

C5 surge el nervio escapular dorsal, del tronco superior surge el nervio supraescapular. A



nivel delos cordones del lateral surge el nervio pectoral lateral, del cordon posterior nacen
los nervios subescapular inferior, toracodorsal y subescapular superior. Del cordon medial
nacen los nervios antebraquial medial, cutaneo braquial medial y el nervio pectoral medial

(ver Figura 1).

El plexo braquial discurre dentro del triangulo interescalénico, el cual estd limitado

por el muasculo escaleno anterior, posteriormente por el misculo escaleno medio e inferior-

mente por el borde superior de la primera costilla (ver Figura 2) (5).
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Figura 1
Anatomia del plexo braquial. Cortesia modulo 3, Lesion de plexo braquial. Dra. Claudia
Lamas, Hospital Sant Pau i Sant creta, Barcelona
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Figura 2
Anatomia del tridngulo interescalénico. Cortesia modulo 3, Lesion de plexo braquial. Dra.

Claudia Lamas, Hospital Sant Pau i Sant creta, Barcelona

Después, el plexo braquial atraviesa el tridngulo posterior del cuello, formado infe-
riormente por la clavicula, lateralmente por el musculo trapecio y, medialmente, por el borde

posterior del musculo esternocleidomastoideo (ver Figura 3) (5).

Tridangulo

M. Estemos Posterior

cleidomastoideo
M. Trapecio

Clavicula

Figura 3
Anatomia del tridangulo posterior del cuello. Cortesia modulo 3, Lesion de plexo braquial.

Dra. Claudia Lamas, Hospital Sant Pau i Sant creta, Barcelona

Todos estos nervios que se han descritos son los que dan el estimulo motor y sensitivo

que da la fuerza para realizar todos los movimientos complejos del brazo que se utiliza a



diario, asi como la sensibilidad tan necesaria que permite diferenciar diferentes texturas y

temperaturas.

Es importante también conocer de manera especifica cuéles son los musculos inerva-
dos por el plexo braquial y con mayor interés cual nervio en especifico es el que proporciona
la funcion. Esto ayuda a entender, de mejor manera, las manifestaciones clinicas que se ten-

dran. En el Cuadro 1 se pueden encontrar por separado los nervios y los musculos que ellos

mervan.

Cuadro 1

Nervios del plexo braquial y su musculatura (6)

Nervio

Musculo

Toracico largo

Serrato anterior

Escapular dorsal

Romboides, elevador de la escapula

Supraescapular

Supra e infraespinoso

Pectoral lateral

Pectoral mayor y menor

Pectoral medial Pectoral mayor y menor

Toracodorsal Dorsal ancho

Subescapular Subescapular, redondo mayor

Axilar Deltoides, redondo menor
Musculocutaneo Coracobraquial, Biceps braquial, braquial
Mediano Pronador redondo, flexor largo del pulgar,

flexor profundo del 2.° y 3.¢" dedo, probador
cuadrado, flexor carpo radial, flexor super-
ficial de los dedos palmar largo, abductor
corto del pulgar, flexor corto del pulgar y
oponente del pulgar, primeros 2 lumbricales




Radial Triceps, anconeo, braquiorradial, extensor
carpo radial largo y corto, extensor carpo
ulnar, extensor comun de los dedos, exten-
sor propio del indice, extensor propio del
mefiique, extensor largo del pulgar, exten-
sor corto del pulgar, abductor largo del pul-
gar.

Ulnar Flexor carpo ulnar, flexor profundo del 4.°
y 5.°dedo, flexor del menique, abductor del
5.° dedo, oponente del mefiique, 4 inter-
oseos palmares, 4 interdseos dorsales, aduc-
tor del pulgar, lumbricales 4y 5

4. Epidemiologia

La incidencia internacional de paralisis de plexo braquial congénito se ha reportado
aproximadamente en 0.4 a 2 por cada 1000 nacidos vivos. Existen diferentes reportes en la
literatura en un estudio realizado por Evans-Jones en el Reino Unido e Irlanda donde siguie-
ron a un recién nacido entre abril de 1998 y marzo de 1999 y encontraron 323 casos de un
total de 776618 nacidos vivos, lo que les dio una incidencia de 0.42 por 1000 nacidos (7).
Uno de los estudios mas grandes reportados en cuanto a incidencia de la enfermedad se
realizo en Suecia en la ciudad de Malmo descrito por Sjoberg, donde en todos los nacidos
vivos en un periodo de 10 afios se encontrd una incidencia de 1.9 casos por 1000 nacidos

vivos (1,7).

Sinos guiamos con esta casuistica internacional en el afio 2020 se reportaron 58 000
nacidos vivos, lo que debe dar un promedio minimo de 24 casos en el ambito nacional. De
estos el género masculino y el brazo derecho se presentan con mayor frecuencia. Hay dos
factores de riesgo principales que son la distocia decanal departo y la macrosomia, se asocia
también con el hallazgo de fracturas de clavicula, asi como de htimero (8). Otros factores de
riesgo agregados son mujeres multiparas, historia de embarazos previos complicados con
paralisis de plexo braquial, labor de parto prolongado y parto asistido mediante forceps o

vacuo. Entre los factores protectores se ha visto que el nacimiento por cesarea y el peso



adecuado al nacer son los dos mas importantes para tratar de reducir la probabilidad de una

lesion al plexo braquial al minimo (8).

5. Fisiopatologia de la lesion

Elmecanismo delesion por lo general es mecanico, se trata deuna lesion por traccion
o estiramiento. La extension de la lesion se define por la fuerza a la que se somete el nervio

mas la posicion del brazo y cuello en el momento en el que la lesiéon se produce (9). Se

separan en dos, las lesiones preganglionares y las posganglionares.

La lesion preganglionar se define como la que se produce dentro del foramen verte-
bral en el ganglio dorsal, mientras que la lesion distal al ganglio se clasifica como postgan-
glionar (ver Figura 4) (10). La lesion infraclavicular posganglionar significa lesion de las

cuerdas y las ramas terminales.

7 Avulsion

. * PREGANGLIONAR

Ganglio o et
dorsal %5 B PO Ruptura

1 = DZ * POSTGANGLIONAR

\ z -
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Figura 4
Localizacion de las lesiones del plexo braquial. Cortesia médulo 3, Lesion de plexo bra-
quial. Dra. Claudia Lamas, Hospital Sant Pau i Sant creta, Barcelona

El gran rango de movimiento de la columna cervical es un distintivo caracteristico de
las vértebras cervicales y los nervios espinales cervicales tienen algunos mecanismos de pro-
teccion unicos. El primero de ellos es la movilidad libre de la vaina nerviosa, asi como el
ganglio dorsal y el nervio espinal dentro del foramen, lo que les permite a estas estructuras
neuronales adaptarse a los movimientos dela columna cervical sin deformacion o lesion (11).
Una segunda caracteristica es la adherencia de los nervios espinales y el proceso transversal

anivel de la columna cervical inferior. Cuando la fuerza de traccion afecta el nervio espinal,



esta adherencia del nervio espinal y del proceso transversal se desgarra en primer lugar. Si
la fuerza de traccion es mayor, la vaina del nervio tira hacia adentro del foramen interverte-
bral y el desgarro se produce antes del de la raiz. Por esta razon, se requiere una fuerza

considerable en el hombro y la parte superior del brazo para que se produzca la avulsion de
la raiz (11,12).

Las lesiones del plexo braquial supraclaviculares son mas frecuentes que las infra-
claviculares y las raices y los troncos se lesionan con mayor frecuencia que los demas com-
ponentes del plexo braquial. La posicion delpaciente y la ubicacion dela extremidad superior
en el momento de la lesion es el punto mas importante para entender el mecanismo de la
lesion (12). Cuando el cuello y el hombro se distraen en direcciones opuestas lo mas fre-
cuente es que haya una lesion del tronco superior, por lo que la forma mas comun de presen-
tacion en la paralisis de plexo braquial obstétrico es una lesion del tronco superior que invo-
lucra las raices de C5-C6 seguido de una lesion asociada de C7 (13). Las lesiones completas
son menos frecuentes, pero tienden a ser las que cursan con un peor prondstico y menor

potencial de recuperacion.

6. Clasificacion

Historicamente, en el adulto las lesiones se dividen de manera anatémica en tres ca-
tegorias diferentes que son la paralisis de Erb que involucra C5, C6 y puede estar o no in-
cluida C7, la paralisis de Klumpke que involucra las raices de C8 y T1 y la paralisis completa
que involucra todas las raices (3). Narakas describi6 una clasificacion (ver Figura 5) que es
la que mas se utiliza actualmente al hablar de la paralisis de plexo braquial obstétrico que se
separa en cuatro grupos: el grupo 1 son lesiones de C5 y C6, el grupo 2 son lesiones de C5,
C6y C7,el grupo 3 es una paralisis completa y el grupo 4 es donde hay una paralisis completa

asociada con un sindrome de Horner.



Group Name Roots Injured Site of Weakness|Paralysis Likely Outcome
1 Upper Erb’s C5, C6 Shoulder abduction/external Good spontanecous recovery
rotation, elbow flexion in over 80% of cases.
2 Extended Erb’s Cs, Ce6, C7 As above with drop wrist Good spontancous recovery
in about 60% of cases.
3 Total palsy with no Horner C5, C6, C7,C8, Tl Complete flaccid paralysis Good spontancous recovery of the
syndrome shoulder and elbow in 30-50% of cases.
A functional hand may be seen
in many patients.
4 Total palsy with Horner C5,C6,C7,C8. Tl Complete flaccid The worst outcome. Without surgery,
syndrome paralysis with severe defects throughout the
Horner syndrome limb are expected.
Figura 5

Clasificacion de Narakas (14)

Es importante también conocer los diferentes niveles de lesiones nerviosas que es
posible tener y como se clasifican. Entre estas se tiene la clasificacion de Seddon (ver Tabla
2), que ha sido considerada la mas util y es la que mas se utiliza para valorar el grado de

lesion nerviosa.

El grado mas leve de lesion se denomina neuropraxia y representa un bloqueo fisio-
l6gico a la conduccion, pero sin alteracion anatdémica en la estructura delnervio. La recupe-

racion espontanea generalmente ocurre en los 3 meses (15).

La axonotmesis es una lesion mas grave, que consiste en una ruptura del axén, pero
con indemnidad del endoneuro y de la membrana basal. Pasadas 48 a 96 horas después de la
lesion, el segmento distal del nervio experimenta una degeneracion walleriana, que es la de-
generacion distal de los axones y sus vainas de mielina (15). Los nervios que sufren axono-
tmesis pueden regenerar sin ningun tipo de intervencion, pues se halla intacta la membrana
basal, asi como los tubos endoneurales, que proporcionan un andamio con el que puedan

regenerar las fibras nerviosas.

Por ultimo, el grado mas severo de lesion es la neurotmesis, que representa la seccion
del axon, asi como del endoneuro y de la membrana basal (16). Asimismo, pueden estar
también interrumpidos el perineuro y el epineuro. Al igual que su predecesora, también se
produce una degeneracion walleriana, aunque en este tipo de lesion la pérdida delos elemen-
tos conjuntivos endoneurales evita que el nervio pueda regenerarse al no contar con un apro-
piado andamio. Es por esto por lo que la tnica opcidn para restaurar la funcion nerviosa es

la reparacion quirurgica.
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Tabla 1
Clasificacion de Seddon de las lesiones nerviosas (15)

Perdida focal de vaina  Normal distal al sitio Recuperacién
de mielina, demds de lesién, pero completa desde horas
Neuropraxia estructuras sin alterada a través de la a pocos meses
alteraciones lesion
Disrupcion devaina  No hay conduccion, ni Recuperacion
de mielina yaxén, con  proximal ni distal a la funcional
conservacion de tejido lesién generalmente ocurre
Axonotmesis conectivo y de meses hasta afiosy
degeneracion puede no ser
Walleriana completa
Completa disrupcién  No hay conduccién, ni La regeneracion
de vaina, axdn y tejido  proximal ni distal a la espontanea es
conectivo, con lesién imposible, puede
degeneracion ocurrir recuperacion
Neurotmesis Walleriana completa funcional con ayuda

quirurgica, pero la
recuperacion total es
inusual

Posteriormente, Sunderland ampli6 esta clasificacion estableciéndola con base en el
pronostico. Subdividié la axonotmesis de Seddon en tres grados en funcion del grado de

lesion del componente conectivo del nervio (ver Tabla 3):

Tipo I: equivalente a la neuroapraxia. Se produce un bloqueo de la conduccion ner-
viosa sin que exista degeneracion walleriana. La recuperacion funcional es completa tras
unas semanas o meses. Tipo II: el endoneuro y el perineuro se hallan anatdmicamente intac-
tos, pero los axones estan interrumpidos fisioldgicamente. La regeneracion axonal esta diri-
gida a lo largo de su recorrido original y es posible una recuperacion funcional completa. El
tiempo de recuperacion depende delnivel de la lesion y de la llegada de los axones al tejido
diana. Tipo III: el endoneuro esta interrumpido, quedando integro el perineuro. La recupera-
cion funcional es incompleta. Tipo IV:la fibrosis interfascicular y la degeneracion retrograda
son mas severas, por lo que la recuperacion es minima. Precisa la reseccion del segmento
lesionado y una posterior reconstruccioén quiriirgica con un segmento nervioso. Tipo V: equi-

valente a la neurotmesis, en la que existe una disrupcion fisiologica del nervio. La recupera-

cion funcional espontanea no existe (16).
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Tabla 2
Clasificacion de Sunderland de las lesiones nerviosas (16)
Estructura Afectacion
Seddon Suderiand Clinica Recuperacién
lesionada nerviosa
Desmielinizaciéon Motora >
Neurapraxia I Mielina ) o + (semanas)
segmentaria sensistiva
Axonotmesis II Ax6n Axo6n lesionado Completa + (meses)

Patrén mixto: y
+ -
III Endoneuro Axonotmesis/ Completa _
) desorganizada
neurotmesis

Neurona en
v Perineuro _ Completa -

continuidad

) _ Seccién del
Neurotmesis Vv Epineuro Completa -

tronco nervioso

7. Diagndstico

La captacion temprana de los recién nacidos con paralisis de plexo braquial obstétrico
es importante para planear un tratamiento para seguir. Idealmente, rango de movilidad pasi-
vos deben de iniciar a las 2 a 3 semanas de edad para evitar la formacion de contracturas
(17). Hay diferentes signos que nos pueden hacer pensar que se esta ante una lesion severa
como un sindrome de Horner que se compone de ptosis, miosis y anhidrosis y una extremidad
flacida completamente. La historia natural de la enfermedad ha visto que aquellos lactantes
que no recuperan fuerza de biceps contra la gravedad a los 2 meses tienen mas posibilidad

de tener diferencias que son notables a través del tiempo (18).

8. Evaluacion

La evaluacion inicial consiste en una historia completa sobre el nacimiento para eva-
luar sobre posibles factores de riesgo que son mencionados, asi como lesiones asociadas
como fracturas, complicaciones respiratorias, sindrome de Horner, lesion de canal medular
o lesiones del sistema nervioso central (19). Para determinar la extension de la lesion neuro-
légica se utiliza la escala de movimiento activo (ver Figura 6), este es un sistema que consiste
en poner el lactante y observar la movilizacion de los diferentes grupos musculares durante

una sesion de juego. Cada movimiento se examina primero sin gravedad y en movilidad
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completa, si logra pasar esta prueba posteriormente se realiza la examinacion contra grave-

dad.

Observation Muscle grade

Gravity eliminated
No contraction
Contraction, no motion
Motion <1/2 range
Motion >1/2 range
Full motion

N o N - O

Against gravity
Motion <1/2 range
Motion >1/2 range
Full motion 7

ol

Figura 6
Escala de movimiento activo (4)

Ademas, se puede utilizar la escala de Toronto (ver Figura 7) que es una version
simplificada de la escala que se mencion6 que valora la flexion y extension de codo, exten-
sion de muiieca, extension de los dedos y extension del pulgar contra gravedad (2). A cada

movimiento se le dauna puntuacion de 0 a 2, para un totalposible de 10. Un resultado menor

que 3.5 alos 3 meses de vida predice un potencial de recuperacion bajo a los 12 meses.
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Toronto Score Grading System |

Observation Clinical Numerical
Grade Score
No joint movement
- Flicker of movement

- Less than 50% range
50% range of movement
- More than 50% range
- Good but not full range
| _Full range of movement

Figura 7
Escala de Toronto para la valoracion de paralisis de plexo braquial obstétrico (2)

La clasificacion de Mallet modificada (ver Figura 8) se utiliza para la valoracion de
la funcionalidad del hombro, se compone de cinco gradosy valora la funcionalidad del hom-

bro para la abduccién, rotacion externa, logra mano boca, mano cuello y mano a columna

(18).
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Not Testable Grade | Grade Il Grade Ill Grade IV GradeV
Global Abduction Not Testable No function / j \ resads
<30° 30° 10 90° >90°

Global External Not Testable No function m Normal
Rotation <0* 0°t020° >20°
| §u
Hand 10 neck Not Testable No function \ 2 f Normal

Not possible Difficult Easy
Hand to spine Not Testable No function A Normel
Not possible St T2
Hand to mouth Not Testable No function % A A Normal
Marked trumpet Partial trumpet <40° of
sign sign abduction
Cannot Can touch with Paim on belly
Touch wrist flexion No wrist fiexion

Figura 8
Clasificacion de Mallet modificada (18)

Estudios mas invasivos como mielogramas, tomografia computarizada y resonancia
magnética se utilizan como herramientas para ayudar en la evaluacion del lactante con lesion
de plexo braquial. Sin embargo, son estudios dificiles de aplicar en pacientes tan jovenes
debido a que no pueden mantenerse quietos para el examen, razon por la cual se necesitara
algun tipo de sedacion para llevar a cabo la prueba, lo que implica riesgos (20). Estudios de
electrodiagndstico se utilizan para saber la severidad de la lesién y pronostico en cuanto a su
recuperacion. De la misma manera que en los estudios mencionados, se necesita de una se-
dacion para realizar el examen. Por todas estas razones el examen fisico es el estandar de oro

para el manejo y toma de decisiones en estos pacientes (20).
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9. Manejo

9.1. Manejo conservador y rehabilitacion

En el manejo de la patologia de plexo braquial obstétrico es importante siempre tener
en cuenta la parte de rehabilitacion y terapia ocupacional, ya que forman parte integral del
manejo de estos pacientes. Es relevante siempre tener una relacion cercana y comunicacion
abierta con ¢l terapeuta fisico para llegar a un plan de tratamiento que sea lo mejor para el

paciente.

La valoracion inicial del terapeuta debe incluir un historia clinica detallada del pa-
ciente, asi como informacion detallada del fondo psicosocial del paciente y de su red de
apoyo, ya que los cuidadores formaran parte integral en el momento de la terapia fisica (21).
Deberan realizar mediciones de la fuerza muscular y rangos de movilidad, tanto pasivos
como activos. El terapeuta debe tener experiencia en el trabajo con nifios, pues son personas
que no obedecen 6rdenes, debe buscar la forma de llevar a cabo una valoraciéon adecuadacon
juegos y actividades donde el paciente se encuentre concentrado para lograr una aproxima-

cion adecuada de su funcion (21).

El manejo de estos pacientes requiere de una combinacion adecuada de métodos de
terapia fisica y ocupacional, preferiblemente deun profesional con experiencia y que se de-
dique primordialmente a rehabilitacion dela extremidad superior. La terapia debe consistir
en dar un rango de movilidad activo, pasivo y sensorial con actividades que sean apropiadas

para la edad que promuevan el uso de la extremidad afectada (21).

Las técnicas que se utilizan deben promover la contraccion muscular, la cual es im-
portante en la formacion del hueso y afecta la forma y su densidad. Por esto, es relevante
realizar estos ejercicios regularmente para promover el desarrollo musculoesquelético. La
movilidad del tejido blando, misculos, tendones, fascia y piel es necesaria para la movilidad
normal de cada persona. Cuando una persona sin patologia realiza movimientos el tejido
blando se alarga y se acorta con el movimiento delas articulaciones, si el movimiento normal
esta restringido por alguna enfermedad ocasionara una contractura muscular, rigidez en el

tejido blando y en las articulaciones, esto llevara a dolor, debilidad y discapacidad para llevar
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a cabo las actividades de la vida diaria (22). Las contracturas son una complicacion evitable
en nifios con lesiones neurologicas, en las etapas tempranas del desarrollo de contracturas
los ejercicios de movilidad deben usarse para recuperar el rango de movilidad pasivo com-
pleto de la extremidad, de esta manera, se previene la aparicion de contracturas irreversibles
(22). Laestimulacion eléctrica es una técnica popular en el tratamiento de los nifios con esta

patologia.

La cinematica adecuada de las articulaciones mantiene un movimiento normal de la
extremidad. La elasticidad capsular permite el movimiento adecuado entre las superficies
6seas de una articulacion, cualquier restriccion entre estas superficies ocasiona un movi-
miento anormal (23). Contracturas que sean ocasionadas por tejido blando o problemas arti-
culares pueden evitarse con ejercicios de movilidad. Estos ejercicios incluyen estiramientos
pasivos y activos, ejercicios de flexibilidad y movilizaciéon articular. En algunos casos la
articulacion glenohumeral pierde congruencia debido a la contractura de los rotadores inter-
nos, una vez llegado a este punto los ejercicios de rango de movilidad pasivo dejan de fun-

cionar (23).

En nifios con paralisis de plexo braquial, al hombro se le debe dar una consideracion
especial, ya que muchos de los musculos que realizan el movimiento del hombro se encuen-
tran afectados por esta enfermedad. Es muy importante la estabilidad de la escapula cuando
se estiran los musculos de la articulacion glenohumeral. En estos pacientes los musculos con
mayor tendencia a la contractura son aquellos que llevan a cabo la flexion, abduccién y ro-
tacion externa del hombro (24). Luxacion o subluxacion posterior de la cabeza humeral ge-
neralmente resultan de un desbalance de las fuerzas musculares alrededor del hombro y la
postura del brazo en aduccion y rotacion interna. Puede manifestarse clinicamente por una
prominencia posterior en el hombro y por aplanamiento de la parte anterior cuando se com-
para con el hombro contralateral (24). E1 movimiento se encuentra limitado debido a que la
cabeza humeral se encuentra fija en la pared posterior de la glenoide, puede haber dolor en

la movilizacion pasiva.

La educacion postural es una parte integral de la rehabilitacion, cuando estos nifios
crecen empiezan a utilizar diferentes maniobras compensatorias para realizar los movimien-

tos necesarios en la vida diaria. Estos movimientos compensatorios pueden llevar a posturas
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aberrantes, un programa de rehabilitacion debe corregir estos patrones de movimiento con
ensefianza en el reclutamiento especifico de grupos musculares para llevar a cabo un movi-
miento adecuado que promueva la alineacion postural adecuada (24). El fallo en corregir

estos movimientos erréneos con frecuencia causara debilidad muscular en el grupo de

musculos que no se utiliza.

La escapula alada es un fendmeno frecuente que se ve principalmente en nifios ma-
yores con debilidad de los musculos del manguito rotador. La liberacion miofascial del rom-
boides, supra e infraespinoso y redondo mayor deben considerarse como parte del trata-
miento en la patologia del hombro (24). Esta técnica ayuda en la liberacion del tejido que
causa restriccion y evita el movimiento normal a nivel escapulotoracico. Una serie de ejer-
cicios de fortalecimiento de los misculos del manguito rotador que consiste en ejercicios de
activacion, tanto pasiva como activa, son de gran ayuda para el tratamiento de la debilidad

de la extremidad superior.

Cuando hay algun déficit sensitivo, debe haber un enfoque en el entrenamiento de la
propiocepcion, del tactoy el campo visual para mejorar el desempefio motor de la extremi-
dad. Actividades que promuevan la propiocepcion de la articulacion también deben conside-

rarse para desarrollar adecuadamente el potencial motor y sensitivo de la articulacion (25).

El uso de ortesis debe considerarse en los casos donde hay debilidad, contractura o
para evitar el progreso de una deformidad. Las ortesis estaticas y dinamicas son de gran
ayuda para los diferentes problemas que se pueden presentar, la indicacion correcta de las
ortesis se debe llevar a cabo con el consenso entre el terapeuta y médico tratante para definir

el tratamiento por realizar y no ir en contra del proceso de rehabilitacion del paciente (25).

Un programa de terapia en el hogar impartido por los cuidadores y de la mano de un
terapeuta es de extrema importancia. Este programa debe incluir rangos de movilidad pasi-
vos, técnicas de correccion de postura y actividades, segun la edad del paciente, que incor-
poren la estimulacion sensitiva y sensorial y trabajos de fuerza muscular (26). Rangos de
movilidad pasivo se deben realizar con frecuencia para promover la formacion normal de la
articulacion. La postura y la forma de cargar al nifio también debe revisarse para que la ex-
tremidad afectada siempre se encuentre con una proteccion adecuada y soporte en cualquier

posicion, sea que este en supino, prono o sentado.
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En cuanto a las terapias por realizar, hay de dos tipos que son las que mas se utilizan
en estos pacientes: el uso de calor y estimulaciéon neuromuscular con electricidad. Las tera-
pias con calor aumentan el metabolismo, promueven la circulacion y brindan nutrientes al
tejido conectivo, disminuyen el dolor y promueven la flexibilidad del tejido blando que es
necesario para los ejercicios de estiramiento y de rango de movilidad pasivo (26). Esta mo-
dalidad de terapia se debe llevar a cabo bajo supervision estricta debido a la falta de sensibi-

lidad que se puede presentar en estos pacientes, lo que los puede predisponer a quemaduras.

La estimulacion eléctrica se emplea mediante un grupo de estimuladores que utilizan
corriente pulsatil alternante para la estimulacion de los musculos inervados. Est4 indicado
cuando una persona no es capaz derealizar actividadeso ejercicios debidoa dolor, restriccion
de movimiento u otras anormalidades del sistema neuromuscular (26). El uso de este tipo de
terapia ha sido reportado como beneficioso para el mantenimiento y el mejoramiento del

rango de movilidad, lo que facilita la contraccion muscular y disminuye la necesidad del uso

de ortesis.
9.2. Manejo quirurgico
9.3. Indicaciones

Es dificil discernir el momento adecuado para realizar cualquier tratamiento quirtr-
gico en pacientes con patologia de plexo braquial obstétrico, ya que muchos de estos se re-
cuperan de manera espontdnea. Sin embargo, siempre hay un porcentaje aproximado de un
20 % al 25 % que tiene una afectacion permanente en la extremidad donde la cirugia es in-
dicada (27). Se ha llegado a un consenso general donde la reconstruccion microquirtirgica se
debe llevar a cabo en bebés con lesiones completas de plexo y sindrome de Horner a los
3 meses de edad. No obstante, todavia hay controversia en cuanto al momento ideal para la

intervencion quirargica en las otras variaciones segun la clasificacion de Narakas ya expuesta

7).

No se ha logrado llegar a un consenso adecuado en cuanto a la valoracion del nifio y
la recuperacion espontanea de la fuerza muscular especialmente del biceps. Se discute que
aquellos con recuperacion de la funcion del biceps entre los 4 a 6 meses tienen peor pronds-

tico que aquellos que recuperan la funcion a los 3 meses y que los resultados de una
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reparacion microquirtrgica realizada después delos 6 meses tuvo una mejor recuperacion de
la funcion de la extremidad, comparada con aquellos en los que se opt6d por manejo conser-
vador (28). En general, la clave en escoger el momento adecuado para una cirugia es asegurar
que todas las personas pacientes con lesiones severas se sometan a tratamiento quirdrgico
temprano y que a todas las personas pacientes que se pueden beneficiar de algun tipo de

procedimiento quirargico se les ofrezca esa oportunidad.

En este trabajo se opta por definir los parametros para cirugia de las personas pacien-
tes con esta patologia de la siguiente manera. Para pacientes con lesiones completas o datos
sugestivos de una lesion preganglionar como el signo de Horner se indicara la cirugia a partir
de los primeros 3 meses de edad. En aquellos pacientes con variaciones de paralisis de C5-
C6 o extendida se decide el momento quirtrgico dependiente de la recuperacion de la fuerza
muscular del biceps. En aquellos pacientes que no recuperen la fuerza muscular del todo o
estano logre vencer la gravedad se indicard un procedimiento quirurgico a partir delos 6 me-
ses de edad. Seglin las guias revisadas se ha visto mejoria en estos pacientes y recuperacion
de la movilidad de la extremidad en pacientes operados hasta los 14 meses de edad, por lo

que se toma ese rango de edad como el adecuado para cualquier procedimiento microquirtir-

gico que trabaje directamente en el nervio.

9.4. Metas

Siempre que se aborde este tipo de pacientes con esta patologia en especifico es im-
portante establecer metas derecuperacion funcional y tener un canal de comunicacion abierto
con los cuidadores y ser claro sobre la funcion neuroldgica por recuperar y la expectativa
propia como cirujano. Es relevante dar un mensaje claro al cuidador de que la posibilidad de
recuperacion funcional al 100 %, comparable con la extremidad sana, es de muy baja proba-
bilidad, esto los prepara para tener una meta realista en cuanto a la recuperacion y resultado

quirurgico.

La funciones mds importantes para recuperar son aquellas que son necesarias para
realizar las actividades de la vida diaria de forma independiente. De esta manera, el manejo
quirtrgico de estos pacientes, sea a nivel del nervio para recuperacion neurologica, o bien

algiin procedimiento de reconstruccion de tejido blando, se enfoca en recuperar abduccion
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de hombro, flexion de codo, funcionalidad de la musculatura intrinseca de la mano y exten-
sion de mufieca (29). Todos estos son rangos de movilidad necesarios y que se utilizan todos
los dias para las actividades basicas como llevar la mano a la boca para alimentacion, la mano

al cuello para cumplir con el aseo y la funcionalidad de la mano y la mufieca para agarre de

objetos y motora fina (29).
9.5. Técnica quirurgica

Para exploracion del plexo braquial en su totalidad se opta por una incision a nivel
cervical supraclavicular donde se logre exponer en su totalidad el plexo braquial. De esta
manera, se pueden valorar las lesiones a nivel de C5, C6 y C7. En aquellos pacientes con
lesiones completas se debe extender la exploracion a nivel infraclavicular (30). Algunos ci-
rujanos prefieren realizar osteotomia clavicular para mejorar la exposicion, otros prefieren
llevar a cabo exposicion supra e infraclavicular sin tener que realizar un procedimiento 6seo

sobre la clavicula para que de esta forma se evite el riesgo de una posible no union (30).

Comuiinmente, se encuentra un neuroma del tronco superior, previamente se optaba
por realizar una neurolisis. Sin embargo, con el paso del tiempo se ha logrado evidenciar que
esta técnica no logra recuperar la abduccion del hombro mayor que 90 grados ni una mejoria

significativa en la fuerza muscular de la flexion del codo (30).

Se ha optado por utilizar reseccion de neuroma en su totalidad hasta tejido neuronal
viable, que dentro de ciertos centros lo valoran realizando cortes y observacion por micros-
copio a nivel intraoperatorio para valorar la cantidad de fibras de mielina y que estas mismas
sean las adecuadas para un mejor resultado funcional (31). Otras escuelas optan por realizar
la reseccion hasta que se vea un sangrado activo a través de los mufiones dislates y proxima-
les que traduce tejido sano. Una vez que se realiza la neurotomia y se decide la cantidad de
tejido por resecar, se repara el defecto con injerto nervioso. Generalmente, el nervio donador
proviene delnervio sural de una pierna o ambas segun la cantidad de defecto presente. Cada
nervio sural puede aportar aproximadamente 30 cm de longitud para injerto, aunque este no
es el unico nervio donador es el que se utiliza con mayor frecuencia. Entre los nervios dona-

dores por considerar se encuentran los nervios intercostales y el nervio braquial medial o

lateral (31).



Figura 9
Neuroma de tronco superior

Figura 10
Injerto de nervio sural
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Figura 11
Reconstruccion con injerto de nervio sural en tronco superior de plexo braquial

Las transferencias nerviosas dentro del mismo plexo son un buen método por consi-

derar para reconstruccion.

Las transferencias que se utilizan para reconstruccion intraplexo braquial variaran
segun la severidad de la lesion y de las raices nerviosas involucradas. De esta manera, las

combinaciones que mas se usan son las siguientes.

Para lesiones de C5 y C6, C5 se realiza un injerto hacia la division posterior del tronco
superior y C6 a la division anterior. Para lesiones de C5 y C6 mas avulsion de C7, C5 se
injerta a la division posterior de tronco superior y C6 al fasciculo lateral. Lesiones de C5,
C6, C7 con avulsion de C8 y T1, C5 se injerta al fasciculo posterior, C6 al fasciculo medial
y C7 al fasciculo posterior. Para lesion de C5, C6 con avulsion de C7, C8 y T1 las 2 raices
se injertan al fasciculo posterior y medial respectivamente. Los nervios intercostales del 3.«
a 6.2 costilla se transfiere al fasciculo lateral. Para lesion de C5y avulsion de C6 aT1, C5 se
injerta al fasciculo medial y los nervios intercostales se transfieren al fasciculo lateral. Si hay
una avulsion de todas las raices se puede realizar una transferencia de la raiz de C7 contra-
lateral al nervio mediano mediante injerto de interposicion, mientras que los nervios inter-
costales se transfieren al fasciculo lateral. Si la avulsion de todas las raices involucra una

pardlisis del nervio frénico, la raiz de C7 contralateral se transfiere tanto para recuperacion
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de funcidon motora del biceps como para la parte medial del nervio mediano, en estos casos

se debe evitar el utilizar los nervios intercostales, ya que hay compromiso antes dela funcion

respiratoria (30).

Entre las transferencias nerviosas por fuera del plexo braquial y que se utilizan con

mayor frecuencia en las terminaciones nerviosas de este estan las siguientes.

Para recuperacion de la funcionalidad del hombro, tanto abduccion como rotacion
externa, se utiliza la transferencia del par craneal 11 también llamado el nervio espinal acce-
sorio al nervio supraescapular (31). Se ha descrito una doble transferencia en aquellos pa-
cientes con recuperacion de la abduccion del hombro, pero que después de los 18 meses de
edad no cuentan con ninguna fuerza para rotacion externa, para estos pacientes se ha descrito
realizar la transferencia del nervio accesorio espinal directamente a la rama nerviosa terminal
de infraespinoso y la rama de la cabeza larga del triceps a la rama terminal de musculo re-

dondo menor, con el fin de recuperar la funcidbn motora de estos musculos para mejorar la

rotacion externa (20).

En casos de querer anadir abduccion de hombro en aquellos pacientes que, ademas
de tener una disfuncion del territorio de inervacion motora del nervio supraescapular presen-
tan una afectacion del nervio axilar con pérdida del musculo deltoides, se puede utilizar la
rama motora de la cabeza larga del triceps braquial como transferencia nerviosa al nervio

axilar (31).

Para la recuperacion dela flexion del codo, se han descrito varias transferencias, pero
las que mas se utilizan son las siguientes, en caso de tener funcion neurologica integra del
nervio mediano y el nervio ulnar, se puede utilizar la transferencia de la rama motora del
flexor carpi ulnaris al nervio musculocutaneo, o bien también se puede transferir la rama
motora del musculo flexor carpi radialis al nervio musculocutaneo. En casos donde tengan
lesiones completas del plexo braquial y no se cuente con funcion neurologica integra de los
nervios donantes mencionados, se pueden utilizar los nervios intercostales de 3 costillas con
mayor frecuencia, estas son la 3.°", 4.2 y 5.2 costilla al nervio musculocutaneo, siempre y
cuando el nervio frénico no se encuentre comprometido y no se cause mayor dafo a la fun-

cion respiratoria base del paciente (30).
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En cuanto a transferencias, cuando se tiene una lesion del nervio mediano se puede
realizar la transferencia de nervios intercostales como la antes descrita para el nervio muscu-

locutaneo.

Cuando se tiene déficit de extension de codo en lesion de plexo braquial se puede
realizar una transferencia nerviosa de la rama anterior del deltoides a la cabeza larga del
triceps braquial y para la recuperacion de la extension de muiieca, en casos que tengan la
presencia de extension de codo, se puede llevar a cabo la transferencia de la rama motora de

flexor carpi radialis al nervio interdseo posterior (31).

Para la recuperacion de la musculatura intrinseca de la mano, en casos de disfuncion
del nervio ulnar se puede realizar la transferencia de la rama motora del musculo pronador

cuadrado al nervio ulnar a nivel de la mufieca (31).

9.6. Complicaciones

Entodos estos procedimientos previamente descritos siempre se estd sujeto a presen-
tar complicaciones. Entre las que pueden suceder y que se deben conocer en el momento
operatorio estan extubacion, edema pulmonar (estas Ultimas se relacionan con la duracion
del tiempo quirtrgico), lesion delnervio frénico, dafios a vasos circulantes y la falla terapéu-

tica de la cirugia realizada. No se han reportado en ningtn estudio tasas de mortalidad ele-
vadas (30).

9.7. Resultados

Cuando se realizan procedimientos quirurgicos para la recuperacion de funcion neu-
rologica y se trabaja directamente sobre el nervio, se debetener claro que es una recuperacion
lenta para ver mejoria en cuanto a la funcion de esa extremidad. Cambios funcionales en el
hombro y codo no se ven antes de los 9 meses, para extension de mufieca y flexion de los
dedos tomara un aproximado de 12 a 18 meses y para ver una mejoria en la funcionalidad de
la musculatura intrinseca dela mano tomara un minimo de 18 meses. El mejor momento para
la evaluacion delos resultados quirurgicos es al final del crecimiento del nifio o por lo menos
un minimo de 4 a 8 afios. En cuanto a estadistica de la recuperacion de la funcion segliin

grupo muscular se parte de que un 80 % de las personas pacientes tiene recuperacion
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adecuada de la musculatura del hombro, para el codo se logra un 81 % de buenos resultados

y anivel de la mano se logra recuperar un 76 % de la funcion.

9.8. Reconstruccion

Los pacientes que con inicio de control tardio o en aquellos en donde la cirugia de
nervio ha presentado alguna falla o no se ha logrado la recuperacion deseada requeriran de

procedimientos a nivel detejido blando y dseo para tener una mejor funcion dela extremidad

y lograr todas aquellas metas descritas en el inciso previo.

Las personas pacientes con afectacion cronica en el hombro llegaran a desarrollar una
inestabilidad deeste con tendencia a la subluxacion o luxacion completa hacia posterior. Esto
se debe a la pérdida de los musculos que ayudan con la rotacion externa y la contractura de
los musculos que realizan rotacion interna (32). La contractura en rotacion interna causa
limitaciones importantes en la funcion de la extremidad, dificulta la llegada de la mano a la
boca sin un signo de la trompeta marcado o compensacion escapulotoracica, esto lleva a
limitacion en las actividades. La posicion de la cabeza humeral en rotacion interna también

causara una displasia en la cavidad glenoidea que puede propiciar cambios irreversibles (32).

La deformidad glenohumeral ha sido clasificada mediante resonancia magnética, ul-
trasonido, asi como con hallazgos artroscopicos. La ventaja del ultrasonido sobre los otros
estudios diagndsticos es que da un buen panorama sobre congruencia articular desde una
temprana edad. Se puede utilizar desde 1 afo, con el gran beneficio de que no requiere de
una anestesia o sedacion para realizar el estudio como si es necesario en la resonancia mag-
nética (33).

En la resonancia magnética se valora el porcentaje de la cabeza humeral anterior a
linea escapular media y en dngulo de version glenoidea. Con estos parametros se puede cla-

sificar la gravedad de la lesion segun la clasificacion descrita por Waters (ver Figura 12).
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Waters classification Deformity severity Description
Type | Normal glenoid < 5° Difference in retroversion compared with the normal side
Type Il Minimal deformity > 5° Difference in retroversion, no posterior subluxation
Type Il Moderate deformity < 35% Humeral head anterior to the bisecting line of the scapular blade
Type V Severe deformity Presence of a false glenoid
Type V Humeral head deformity Flattening of the humeral head and glenoid with progressive or complete dislocation of the humeral head
Type VI Infantile dislocation Dislocation of the glenohumeral joint in infancy
Type Vil Growth arrest Growth arrest of the proximal humerus
Figura 12

Clasificacion de Waters para displasia glenoidea (33)

La clave en el momento de decidir sobre la reconstruccion a nivel del hombro es el
estado de la articulacion glenohumeral y la edad del paciente. La presencia o ausencia de
deformidad glenoidea en la resonancia magnética se usa para determinar la necesidad de un
procedimiento de reduccion, ya sea de manera abierta o artroscopica o un procedimiento de

salvamento Oseo, esto lo define la severidad de la deformacién glenoidea o de la cabeza
humeral (34).

En pacientes jovenes menores que 1 afio que tienen un gran potencial de recuperacion
neuroldgica o son sometidos a algun procedimiento de reconstruccion microquirirgica, se
favorece la reduccion cerrada y la colocacion de un yeso toracobraquial que se utiliza por

6 semanas y, posteriormente, se utiliza un splint nocturno por 3 meses (34).

Cuando ya se lleg6 al tope de posible recuperacion neurolégica y se mantiene algun
tipo de displasia glenoidea, se opta por una reconstruccion con reduccion de la articulacion
y balance de tejido blando. Este procedimiento se puede realizar de manera abierta o artros-
copica (35). El tratamiento en nifios jovenes consistird en la liberacién de la contractura mus-
cular mediante una tenotomia o alargamiento del tendon del musculo subescapular y del
musculo pectoral mayor (35). A este procedimiento se le puede asociar una transferencia
tendinosa del dorsal ancho o redondo mayor al manguito retador para ayudar a la abduccion
y rotacion externa. Con la reduccion adecuada de la articulacion y balanceo de tejido blando

la articulacion remodelara en la mayoria de los casos (36).

En el caso de pacientes con debilidad para rotacion externa, pero sin anormalidad de
la articulacion glenohumeral, la transferencia tendinosa sin procedimiento articular es lo que

se indica.



27

Para una deformidad glenoidea avanzada se opta por una osteotomia de anteversion
glenoidea combinada con una transferencia tendinosa como se describié previamente. Esta
se trata de una técnica agresiva que generalmente se resguarda para aquellos pacientes ma-

yores con deformidades severas y se encuentran cercanos a la madurez esquelética con poco

potencial de remodelacion articular (36).

En cuanto a procedimientos de salvamento para contracturas de rotacion interna en
aquellos pacientes con pérdida funcional importante secundaria a una contractura o una de-
formidad glenohumeral, la osteotomia desrotativa de humero se ha visto que mejora la fun-
cion global del hombro. Sin embargo, para clasificar para este procedimiento quirargico el
paciente debe cumplir con criterio de tener por lo menos 100 grados de movilidad rotatoria
y una rotacion interna adecuada, ya que al no tener estos criterios al realizar la osteotomia,
el paciente perdera funcion en actividades como el aseo perianal, mano a abdomen y la ha-

bilidad para vestirse (36).

En resumen, las personas pacientes que clasifiquen para procedimientos quirurgicos
de reconstruccion son aquellas con secuelas de una falla en el momento de la recuperacion
neurologica. El énfasis debe ser hacia la articulacion glenohumeral que puede cursar con
grandes cambios displasicos. La meta de los procedimientos sobre hueso y tejido blando

debe apuntar a mejorar la funcion de la extremidad y no causar mayores discapacidades(37).

10. Conclusiones

La patologia de plexo braquial obstétrico es una enfermedad que presenta muchos
retos en el momento de tratarla. EI diagnostico es uno que hay que tener muy claro y es algo
que se debe tener en mente, ya que es una enfermedad que puede pasar desapercibida. Es
importante tener claras todas las herramientas diagnosticas a la disposicion, desde el examen
fisico hasta estudios de extension y tener presente que un examen fisico especifico y exhaus-
tivo es lo unico necesario para un diagnodstico adecuado. Es necesario considerar siempre las
pautas y metas sobre el tratamiento quirtrgico y cudndo estd indicado y el momento ideal en

la edad del nifo para cada procedimiento.
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Se debe tener un amplio conocimiento de la anatomia de la extremidad superior y del
plexo braquial para escoger de manera adecuada el tratamiento y la técnica quirargica apro-
piada. Siempre se debe tener presente la ventaja dela cirugia directasobre el nervio mediante
técnicas microquirdrgicas que pueden tener grandes beneficios en el paciente con una con-

secuente disminucion en futuros procedimientos éseos y tejido blando.

Una vez que se llegd al manejo de secuelas del paciente ya sin pronostico para mejo-
ria neurologica, el enfoque debe ser en mayor instancia sobre la articulacion del hombro y
su preservacion y la meta de evitar el desarrollo de una displasia. Cualquier procedimiento
que se haga a nivel de tejido blando u 6seo siempre debe ir en beneficio del paciente y siem-
pre se debe tener presente que cualquier procedimiento puede tener posibles complicaciones

y mayor pérdida de la funcionalidad. Por esto, la toma de decisiones no debe ser a la ligera.

Para concluir el trabajo se destaca lo importante que es tener una comunicacion
abierta con los cuidadores, ser informativo respecto a la enfermedad y cudnto compromete
la extremidad, asi como las futuras expectativas y realidades. De esta manera, los cuidadores

tendran un panorama claro sobre qué esperar en un camino muy largo que empieza desde el

nacimiento y continuta el resto de la vida.
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