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El expediente N° 16-018968-001/INSN-SB: sobre la aprobacion de la “Guia de
Practica Clinica de Paralisis Obstétrica del Plexo Braquial” de la especialidad de Cirugia
Plastica de la Sub Unidad de Atencidn Integral Especializada del Paciente de
Especialidades Quirdrgicas; y,

CONSIDERANDO:
Que, los Articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de

Salud, establecen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano ¥y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion de la
salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla ¥

promoveria:

Que, el Segundo parrafo del Articulo 5° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA,
Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, establece que
los establecimientos de salud Y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area,
unidad o servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica referidos a la
atencién de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros que
Séan necesarios, segln sea el caso:

Que, el inciso s) del Articulo 37° del Decreto Supremo N° 013-2006-SA,
Reglamento de Establecimientos de Salud ¥ Servicios Médicos de Apoyo, establece que
al Director Médico le corresponde disponer la elaboracién del Reglamento interno, de las
—_ guias de practica clinica y de los manuales de procedimientos referidos a |a atencion de
o \1\ los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, Yy otros que sean

i) "%\ necesarios:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA fue aprobada la Norma
Técnica N° 1 17-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para la Elaboracién y Uso de Guias
de Practica Clinica del Ministerio de Salud’, la cual establece el marco normativo para la
Tz, elaboracion de las Guias de Practica Clinica en el Sector Salud;
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Que, mediante el Anexo 2 y el Anexo 3 de la Ficha de Descripcion de

Procedimiento: “Elaboracién, Aprobacion y Cumplimiento de Adherencia de las Guias de

Practica Clinica y/o Guia de Procedimiento”, del Manual de Procesos y Procedimientos de

la Unidad de Gestion de la Calidad, aprobado por Resolucion Directoral N°

155/2015/INSN-SB/T se establece la estructura de la Guia de Practica Clinica y de la
Guia de Procedimiento, respectivamente;

Que, mediante la Nota Informativa N° 008-2016-CIRCIR.PLAST -INSN-SB, de
fecha 16 de setiembre del presente, la Responsable de la especialidad de Cirugia Plastica
remiti6 a la Responsable de la Sub Unidad de Atencién Integral Especializada del
Paciente de Especialidades Quirirgicas la “Guia de Practica Clinica de Paralisis
Obstétrica del Plexo Braquial®, para su aprobacion;

Que, mediante la Nota Informativa N° 00578-2016-UGC-INSN-SB, la Jefa de
Oficina de la Unidad de Gestién de la Calidad, solicitd a la Direccion General la
aprobacién de la "Guia de Practica Clinica de Parilisis Obstétrica del Plexo Braquial®
presentada por la Sub Unidad de Atencién Integral Especializada del Paciente de
Especialidades Quirtrgicas; la misma que cuenta con la opinién favorable de la Jefa de
Oficina de la Unidad de Gestion de la Calidad y del Director Ejecutivo de la Unidad de
Atencion Integral Especializada, mediante la Nota Informativa N° 332-2016-UAIE-INSN-
SB;

Con el visto bueno del Director Adjunto, del Director Ejecutivo de la Unidad de
Atencion Integral Especializada, de la Jefa de Oficina de la Unidad de Gestion de la
Calidad; y, del Jefe de Oficina de la Unidad de Asesoria Juridica

Por los fundamentos expuestos y de conformidad con la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, con el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, con la Resolucién Ministerial N°
102-2015/MINSA, con la Resolucién Ministerial N° 090-2013/MINSA, con la Resolucion
Ministerial N° 512-2014/MINSA; y, con la Resolucion Jefatural N* 340-2015/1GSS;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar la “Guia de Practica Clinica de Pardlisis Obstétrica del Plexo

Braquial-GPC-001-INSN-SB-SUAIEPQ-SCP-V.01", que consta de 44 folios, de la
especialidad de Cirugia Plastica de la Sub Unidad de Atencién Integral Especializada del
Paciente de Especialidades Quirurgicas; la que forma parte de la presente Resolucion.

ARTICULO 2°.- Encéarguese a la Sub Unidad de Atencién Integral Especializada del
Paciente de Especialidades Quirlrgicas la implementacion de la Guia de Practica Clinica

| aprobada con la presente resolucién.

ARTICULO 3°.- Encéarguese a la Unidad de Gestién de la Calidad, la evaluacion del

cumplimiento de la presente Guia.

)5 MARTICULO 4°.- Disponer la publicacién de la presente Resolucion en la pagina Web de la

&

{l stitucién, conforme las normas de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica.
£g REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Distrbucidn

{ ] Direcerdn Adfunia

[ ] Unidad de Atencita infegral Especializads
[ } Uinkiad de Gestidn de la Catdad

{ ) Unidad de Asesaria Juridica
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Elaborado por: Revisado por; Aprobado por:
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Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de
parilisis Obstétrica del Plexo Braquial 225 .
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Guia de Prictica Clinica de Paralisis Obstétrica del Plexo Braguial

L-FINALIDAD

La Guia de Practica Clinica de la Lesién Obstétrica Del Plexo Braquial tiene
como finalidad establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas con la mejor
evidencia disponible estandarizando las acciones nacionales sobre los
criterios diagnosticos y tratamiento, de los pacientes con lesion de plexo
braquial obstétrico (LPBO) asi como definir criterios de referencia para el
tratamiento quirargico y para el alta, favoreciendo la mejora en la
efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica contribuyendo de
esta manera a una adecuada escolaridad e incorporacion a la sociedad de los

pacientes afectados

IL.- OBJETIVO: i i b e
El objetivo de esta guia clinica es orientar a la toma de decisiones en relacién

con lo siguiente:

e ldentificar de factores de riesgo en la lesion obstétrica de plexo
braguial.

= Establecer los criterios para el diagndstico y tratamiento de la lesion
obstétrica de plexo braquial.

= Establecer las secuelas de la lesion del plexo braquial obstétrico
# Definir criterios de referencia para el tratamiento quirargico.

= Determinar los criterios para el alta del paciente.

HL- AMBITO DE APLICACION

A nivel nacional

et e rr e m—

V.- DMGHW?M

Lk -Hl\.IJ

BRAQUIAL e o

4.1 NOMBRE Y CODIGO
= NOMBRE: Lesion de plexo braquial obstétrico

Fecha : Agosto 2016 Codigo : GPC 001-1NSK-5B Pagina 3 de 44

‘;UMFPQ-SI:P-V.M J—
MINISTERIC DE SALUD
Hmmhmﬂ%mmmm.mm

Dra. Wieslawa di F'awf iﬁ&ﬁr's'ﬁfn' =

CIRUG|A
CMP 71645 . RNE: m




o
&

Ministerio
de Salud

Guia de Practica Clinica de Pariilisis Obstétrica del Plexo Braguial
« CODIGO CIE:

P-14.0 Parilisis de Erb debida a traumatismo del

nacimiento.

P-14.1 Pardlisis de Klumpke debida a traumatismo del

nacimiento.

| P-14.3 Otro traumatismo del plexo braquial durante el

| nacimiento.

V.- CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION
La lesion de plexo braquial obstétrico [LPBO) es el resultado de la avulsion

y/o ruptura de los nervios de dicho plexo durante un parto dificil que se
traduce en una paresia o parilisis, segun la magnitud del daiio, del miembro
superior del recién nacido.

La LPBO es un problema comin a tante en paises desarrollados como en
vias de desarrollo, la incidencia es de 1 a 3 por 1000 nacidos vivos, el cual no
se ha modificado en los ltimos afios, a pesar del incremento del nimero
de cesdreas a nivel mundial y ala aplicacion de medidas de capacitacion
preventivas del personal médico y parteras.

El Plexo Braquial es una red de fibras nerviosas que inervan las
extremidades superiores, se extiende desde el cuello hasta la axila, se
origina generalmente en los segmentos cervicales y hasta el primer segmento
de medula espinal tordcica (C5-C8, T1), algunas veces tienen variaciones

Los pacientes afectados estan en riesgo de alteracion y limitacién funcional
del miembro superior de por vida por lo que resulta necesario realizar una
evaluacion diagnostica oportuna, con el objeto de establecer el
pronéstico, tratamiento y seguimiento médico de las condiciones
asociadas, y evitar con esto las posibilidades de presentar mayores
secuelas en las funciones bdsicas de mano asi como la funcionalidad de

codo y hombro del miembro afectado.
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5.2 ETIOLOGIA

La etiologia de la Lesién Obstétrica de Plexo Braquial es multifactorial,
incluyen factores de riesgo maternos, del neonato y mecanismos forzados

generados durante el proceso de parto.

5.3 FISIOPATOLOGIA

En la fisiopatologia de la LOPB se Incluyen factores de riesgo maternos, del
neonato y mecanismos forzados generados durante el proceso de un parto
dificil. Estos factores producen fuerzas intrauterinas o extrauterinas.
Cuoalquiera de estas fuerzas, o su accion combinada, causan el estiramiento
del cuello, depresién del hombro e inclinacién de la cabeza aumentando el
dngulo entre los hombros y la cabeza, lo cual lleva finalmente a la avulsién o
ruptura de los nervios.

Las lesiones de plexo braquial se clasifican en dos categorias:

supraclaviculares (mds comunes 70-75%) e infraclaviculares.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

A nivel mundial tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo, la
incidencia es de 1 a 3 por 1000 nacidos vivos. A pesar del incremento del
nimero de cesireas a nivel mundial y la aplicacion de medidas de
capacitacion preventivas del personal médico y parteras la incidencia no se

ha modificado en los Gltimos 10 afos.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

Existen estudios que han asociado la LPBO con ciertos factores de riesgo
obstétricos, maternos vy bioldgicos, tales como: macrosomia, multiparidad,
acidosis fetal, presentacion podalica, parto prolongado vio
instrumentado, sin descartar causas idiopdticas neonatales que involucran

mecanismos forzados generados durante el proceso de parto.

La LPBO se asocia mas frecuentemente con macrosomia (peso al nacer de
mas de 4000g), distocia de hombro en la presentacion cefilica o en la

presentacidn de nalgas sin exceso de peso al nacer (menos de 4000g).
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Estos factores de riesgo sirven como guias pero no definen ni predicen el
problema.
Los factores de riesgo se pueden clasificar como:

* Factores de riesgo Maternas: Anormalidades uterinas (Gtero bicorne,
fibromas), diabetes, desproporcidn céfalo-pélvica y obesidad.

* Factores de riego del neonato: Macrosomia (peso al nacer =4500g),
presencia de una costilla cervical, presentacién transversa, APGAR a
los 5 min <5, tono bajo vy acidosis fetal.

= Factores de riesgo relacionados a eventos Intraparto: mecanismos
forzados en la labor de parto, uso de firceps, presentacion
podailica, distocia de hombros, fractura de clavicula, parto
prolongado y periodo expulsivo precipitado.

= Condiciones neonatales posteriores al parto: Neoplasia, infeccidn,
compresion extrinseca y edema.

= Antecedente de hermano con LPBO
5.5.1 MEDIO AMBIENTE
Mo aplica
5.5.2 Estilos de Vida

El diagnostico v tratamiento oportuno mejora las funciones del miembro

superior y disminuye las secuelas y discapacidades

5.5.3 Factores Hereditarios

La lesion Obstétrica de plexo Braguial no estd relacionada con factores

hereditarios

war ..F‘...;q-n.-?.c e T

V1.-. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

= La Historia Clinica debe investigar los antecedentes obstétricos,
diabetes materna, macrosomia fetal, patrones anormales de parto,
tipo de nacimiento, dificultad para la expulsion y/o uso de forceps;
antecedentes familiares de LPBO, presencia o ausencia de sedacion con

narcditicos, y el estado de salud del nifio tras el nacimiento.
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Existen varios cuadros clinicos que estin relacionados a los tipos de
lesidn que presentan los pacientes

Sindrome de Erb o pardlisis braquial superior: Se produce por lesion de
C5 y C6, en ocasiones C7. Se caracteriza por aduccidn y rotacién interna
del hombro, extensidn y pronacion del codo, flexion del carpo y los dedos
de la mano. Es la presentacion mds frecuente de LPBO y puede asociarse
a paralisis diafragmatica, facial, o de la lengua.

Sindrome de Klumpke o pardlisis braquial inferior: Es una lesién de los
segmentos C8 a T1. Implica una flexidon y supinacion del codo, extensidn
del carpo. hiperextension de las articulaciones metacarpofalingicas v
flexion de las

Articulaciones interfaldngicas. Los recién nacidos con afectacion de la
raiz anterior T1 presentan sindrome de Horner (ptosis, miosis y
anhidrosis facial ipsilateral)

Sindrome de parilisis total del brazo: Toda la extremidad superior cursa
con atonia e inmovilidad y ocurre por afeccion de las ramas superiores e
inferiores.

Sindrome de lesion de tronco superior y medio: Se produce por lesion de
los segmentos C5 a C7. Es similar a la de Duchenne-Erb al estar el tronco
en posicion vertical, pero al colocarlo en horizontal se hace aparente la
debilidad del triceps que se demuestra por la flexién pasiva del codo,
Sindrome de pardlisis bilateral: Esta lesion es poco frecuente, se
caracteriza por debilidad asimétrica y cuando se asocia a pardlisis del
nervio frénico puede producir una apnea central.

Sindromes fasciculares: La debilidad se localiza en los musculos del
brazo, antebrazo o manos, asociindose a manifestaciones clinicas o
electromiograficas de una lesion de las estructuras inervadas por las
ramas dorsales, por las fibras dculo-simpiticas o por los nervios
proximales o mediales del plexo braquial. El ejemplo mas caracteristico

es el de un sindrome de Horner asociado a debilidad de un miscule del

antebrazo.
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Signos y sintomas

Se recomienda la realizacion de una Historia clinica completa exploracién
fisica y neurolégica minuciosa, ademis de una radiografia simple de clavicula
y de la extremidad superior ante la sospecha de LPBO.

Las lesiones de plexo braquial se clasifican en dos categorias:
supraclaviculares (mds comunes 70-75%) e infraclaviculares.

La exploracion Fisica se realiza con el nifio en varias posiciones: en deciabito
supino con la cabeza colocada en la linea media, en decibito prono y en
sedestacion,

Buscar movimientos asimétricos, incompletos, ausentes o débiles, en
cara, hombro, codo, mufieca y dedos. Asi como alteraciones en el
trofismo  muscular, actividad espontinea, reflejos primitivos, ptosis
palpebral o anisocoria que tiende a ser mis evidente cuando el nifo estd
Horando.

Inspeccionar los ojos en el lado afectado en busca de ptosis palpebral o

anisocoria que pueden indicar Sindrome de Horner.

La funcion sensorial gruesa debe explorarse mediante estimulacion tdhctil
vy dolorosa; si hay presencia de fascies de dolor con llanto sin retirada
de la extremidad afectada puede indicar paralisis muscular,

Piel padlida, fria v seca son manifestaciones de alteracion en el tono

simpitico.

Aungue la mayoria de los autores utilizan la escala de Mallet modificada
(anexo 1), Clarke y Curtis publicaron un estudio en el que se requiere
valorar el rango de movimiento completo sin el efecto de la gravedad.

En lesiones que involucren la raiz C4 se puede afectar el nervio frénico
con pardlisis del diafragma que se manifiesta por distrés respiratorio,

tagquipnea, disociacién toracoabdominal.

Se recomienda realizar una evaluacion seriada para documentar la
historia natural de la enfermedad.

Durante los primeros 3 meses de edad se aconseja cada 15 dias.
Sindrome de Erb o parilisis braquial superior, se produce por lesitn de

C5 y C6, en ocasiones C7. Se caracteriza por aduccién y rotacién interna
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Guia de Prictica Clinica de Paralisis Obstétrica del Plexo Braguial
del hombro, extension y pronacion del codo, flexion del carpo y dedos de la

mano, conocida como posicion LPBO y puede asociarse a paralisis
diafragmatica, facial o de la lengua

Sindrome de Klumpke o parilisis braquial inferior, es una lesion de los
segmentos C8 a T1. Implica una flexion y supinacidn del codo, extension
del carpo, hiperextension de las articulaciones metacarpofalingicas v
flexion de las articulaciones interfalingicas, la mano se encuentra en la
postura clasica de garra. Los recién nacidos con afectacion de la raiz
anterior de T1 presentan sindrome de Horner (ptosis, miosis v anhidrosis
facial ipsilateral), que generalmente desaparece tras la primera semana del
nacimiento.

La incidencia de la parilisis inferior no estd clara, ya que existen autores
que la sitGan en un 2 6 3% del total de la LPBO, mientras que otros la
consideran en la actualidad practicamente inexistente.

Sindrome de pardlisis total del brazo, toda la extremidad superior
presenta atonia e inmovilidad vy ocurre por afeccion de las ramas
superiores e inferiores.

Sindrome de lesion de tronco superior ¥y medio, causada por afectacion de
los segmentos C5 a C7. Su presentacion es similar a la de Duchenne-Erb al
estar el tronco en posicidn vertical, pero al colocarlo en horizontal se
hace evidente la debilidad del triceps que se demuestra con la flexion
pasiva del codo.

Sindrome de pardlisis bilateral, ocurre entre el 8 y 23% de todas las
LPBO: si se asocia a pardlisis del nervio frénico puede producir una apnea
central. La debilidad con frecuencia es asimétrica.

En los sindromes fasciculares, la debilidad se localiza en los musculos del
brazo, antebrazo o mano, se asocian con manifestaciones clinicas o
electromiogrificas de una lesion de las estructuras inervadas por las
ramas dorsales, las fibras dculosimpaticas, los nervios proximales o
mediales del plexo braquial. El ejemplo mas caracteristico es el sindrome

de Horner con debilidad de un misculo del antebrazo.
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6.1.1 Interaccion Cronolégica

Lesion de Plexo braquial
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6.1.2 Graficos diagramas o fotografias
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tétrica del Plexo Braguial

Lesion obstétrica de plexo superior
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Lesion obstétrica de plexo total

Secuela de Lesion obstétrica

de plexo total no operada
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Secuela de Lesion obstétrica

del Plexo Superior no operada
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Cirugia primaria de
Lesion obstétrica de plexo total
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Injerto de nervio sural

Zona dadora de nervio sural
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Transferencias nerviosas
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Pre y post operada de
Lesion superior de plexo braquial
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6.2 DIAGNOSTICO

No funcién del hombro
No flexion del codo
Miembro superior flicido
No funcidén de la mufieca
Mano con garra flacida
Sn. de Horner

DIAGNOSTICO

Inferior / Total
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DIAGNOSTICO

Superior

= No funcién del hombro

*  Noflexién del codo

+  Murfieca puede o no tener funcién

» Miembro superior con rotacién interna
y en aduccidn

«  Buena funcion de la mano

6.2.1 Criterios de diagnodstico

Ante la sospecha de LPBO, se debe realizar la historia clinica, exploracién
fisica y neuroldgica minuciosa.

Un examen sistemdtico debe realizarse lo antes posible; con el objetivo de:
1. Establecer un diagndstico preciso.

2. Documentar la evaluacién funcional inicial.

3. Seguir una evolucion de los sintomas y de la historia natural de la

recuperacion.
6.2.1 Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial se realiza con cualquier patologia que limite la

movilidad del miembro superior

1. Pseudoparilisis por dolor (fractura de clavicula, osteomielitis) : en
estos casos no aparecen las posturas caracteristicas de las lesiones
nerviosas. En ocasiones puede ser necesario realizar estudios

radiolégicos, ecografia y/o RM para hacer el diagnéstico.
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Z. Lesiéon neurolégica fuera del plexo braquial: por ejemplo en lesién

cerebral el reflejo de Moro esti conservado. Es importante descartar
una lesién medular, ante un nifio con debilidad bilateral de
extremidades superiores, de origen no obstétrico: la
electroneuromiografia realizado en la primera semana orientard hacia la
fecha aproximada de la lesidn.

Otras patologias que pueden cursar con disminucién de los
movimientos de una extremidad: hemangiomatosis neonatal, ex6stosis
de la 12 costilla, compresién cervical, neoplasia, sindrome de bridas
amnioticas  congénita, varicela congénita, sepsis de articulacién

glenohumeral, artrogriposis.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De Patologia Clinica
Mo aplica
6.3.1 De imigenes

Ante la sospecha de una LPBO debe realizarse una radiografia simple de
clavicula, térax y extremidad superior afectada, en la cual puede
encontrarse fractura de clavicula o hiimero, luxacién de hombro o codo ¥
para descartar otras causas que cursan con signos clinicos parecidos.

La paridlisis diafragmiética se evalia por medio de radiografias seriadas
en las que se observa un hemidiafragma elevado y se confirma por
ultrasonido

El ultrasonido es wuna herramienta util para el diagndstico de
subluxacién posterior de hombro debido al alto riesgo de presentar
inestabilidad de hombro durante el primer afio de vida. El cual debe
realizarse a los 3, 6 ¥ 12 meses.

La tomografia computarizada con mielograma tiene 69% de sensibilidad,
89% de especificidad y un valor predictivo del 50% para detectar

avulsiones de las raices nerviosas.
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6.3.2 De exdmenes especiales complementarios

La RM se realiza en nifios con alta sospecha de LPBO, la cual tiene mayor
resolucién que la ecografia y la Mielo-TAC, lo que aporta mds informacién

desde el punto de vista preoperatorio.

Se recomienda realizar RM para diferenciar la lesién del Sistema Nervioso
Central, tumores y en la planeacién de una reparacién temprana cuando
hay presencia de Sindrome de Horner o Parilisis completa.

La RM tiene una especificidad cercana al 100% en el diagndstico de avulsién
de raices nerviosas y subluxacibn de hombro, se prefiere a la
Tomografia computarizada con contraste para determinar la extensién del
trauma en la raiz nerviosa.

La RM es uatil para diferenciar la lesién del Sistema Nervioso Central,
tumores y en la planeacion de una reparacién temprana cuando hay
presencia de Sindrome de Horner o Parilisis completa, debido a que
tiene una alta especificidad en el diagnéstico de avulsion de raices
nerviosas y subluxacién de hombro.

Se debe realizar estudio de electroneuromiografia (conduccién nerviosa ¥
miografia) a partir de los 7 dias de vida hasta las 4 semanas para valorar el
tipo, la extension y el grado de afectacién de los troncos nerviosos.

La informacién obtenida por los estudios neurofisiolégicos son un
complemento de la evaluacion clinica son de utilidad para identificar a los
pacientes que se beneficiardn de la exploraciéon quirargica y determinar
cudndo debe llevarse a cabo.

El estudio neurofisiolégico, por si sélo, no puede identificar exactamente
qué porcién del plexo lesionado necesita reseccién y reparacidon con injerto

Nervioso.

La electromiografia preoperatoria puede mostrar reinervacién en los

musculos afectados a pesar de que estén paralizados.

En la valoracién de la conduccién nerviosa motora y sensitiva, se obtiene:
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* Umbral de excitabilidad del nervio estimulado.

* Latencia distal del Potencial de accién motor compuesto (PAMC) y
Potencial de accitn sensitivo compuesto (PASC).

* Amplitud de los PAMC o PASC,

e Velocidad de conducciéon motora (VCM).

1. Denervacidn total: Ausencia de potenciales de accidn.

2. Denervacién parcial con pérdida de axones y mielina: Los PAMC y los
PASC presentan latencia prolongada y disminucién de la amplitud.

3. Denervacidon parcial sin pérdida de axones pero con desmielinizacién :
Latencia de los PAMC y PASC prolongada, con una amplitud normal.

4. Denervacidén parcial con pérdida de axones pero no de mielina:
Latencia normal y disminucidn de la amplitud de los PAMC y PASC.

5. Recuperacidén: Latencia y amplitud de los PAMC y PASC normales.

La mejoria en los patrones 2 al 5 a los 6 meses, con respecto a los realizados a
los 3 meses, sefalan que los mecanismos regenerativos estin activos y que la
recuperacion clinica y neurofisiolégica es posible; la persistencia de los

patrones 1 a 4 a los 6 meses indican mal prondstico.

En | : fi | lif .
1. Denervacién: Potenciales de denervacién (ondas positivas v/o
fibrilaciones) y ausencia de potenciales de accién de unidad motora
(PAUM).

2. Denervacion parcial sin reinervacidn : Potenciales de denervaciéon y
disminucién de nimero de PAUM con morfologia, amplitud y duracion
normales.

3. Denervacion parcial con reinervacién incipiente : Potenciales de
denervacion y disminucién del nimero de PAUM con morfologia

polifisica, pequefa amplitud y duracién prolongada.
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Denervacion crénica con reinervacion: Ausencia de potenciales de

@ Ministerio Instituto do Gestién | Instituto Nacional deSalud I T @ F=1'g TE

denervacién y presencia de PAUM polifasicos de duracién y en ocasiones con
amplitud mayor de lo normal

4. Recuperacion: Ausencia de potenciales de denervacién y presencia de
PAUM de morfologia, duracidén y amplitud normales.

Las lesiones son descritas como neuropraxia (Sunderland 1), axonotmesis
(Sunderland Il-1V), neurotmesis (Sunderland V).

El patrén de la miografia a los 3 meses sirve para localizar los axones
afectados, su estado funcional y prondstico.

La miografia a los 6 meses tiene valor predictivo, para determinar, junto
con los estudios de conduccién y los datos clinicos, los pacientes que
requieren una exploracién quirtirgica

Al realizar la miografia a los 6 meses, los patrones 1 v 2 conllevan mal
prondstico, especialmente si se asocian con fuerza muscular <4. Los
patrones 3 y 4, asociados con recuperacion funcional z 4, indican buen
prondstico. El patrén 4 orienta a la recuperacién en los 30-45 dias
siguientes.

El propésito de los estudios intraoperatorios es determinar el grado de
blogueo en la conduccién del nervio lesionado para que el cirujano pueda
elegir el mejor procedimiento quirirgico

Se recomienda realizar EMG de seguimiento a los 3 y 6 meses con la finalidad
de identificar la evolucién de los patrones electromiograficos, debido a que

puedes ser de ayuda para establecer un prondstico.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

s Optimizar los controles pre natales

* Mejorar la capacitaciéon de medidas preventivas preventivas del
personal médico vy parteras

* ldentificar los factores de riesgo como macrosomia, multiparidad,
acidosis fetal, presentacién podilica, parto prolongado y/o

instrumentado.
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6.4.2 Terapéutica

PERL

Los nifios sin extensién activa del codo al mes de edad se refieren para
valoracion de probable manejo quirirgico.
Una reconstruccién temprana provee mejor funcién motora, sensibilidad,

estabilidad de hombro, flexién de codo y funcién de la mano.

Cuando hay extensién activa pero sin flexién voluntaria de codo, se
requiere una EMG; la ausencia de PAUM en el musculo biceps es una
indicacion de referencia para probable manejo quirtrgico

El poder antigravitatorio activo del biceps vy deltoides, durante los
primeros 3 meses de vida es un indicador para adherirse a un régimen de
tratamiento conservador, ya que el prondstico es favorable

Ante la ausencia de la funcién muscular de deltoides, triceps o biceps en
contra de la gravedad a los 3 meses de edad, el tratamiento
conservador dard pobres resultados, por lo que es una indicacién para

cirugia de plexo braquial en el intento de recuperar la funcién.

Los nifios con LPBO asociado al signo de Horner o evidencia clinica de
avulsion de T1, deben ser intervenidos quirdrgicamente, tan pronto

como se identifiquen estas manifestaciones clinicas.

La cirugia antes de los 6 meses de edad tiene grandes dificultades
técnicas y el riesgo de incluir a nifios con posibilidades de recuperacion
espontineo es mayor, por lo que se debe valorar de forma minuciosa la
funcidn del biceps.

Pacientes con tratamiento quirtirgico temprano, mostraron una mejor
recuperacion funcional de la extremidad afectada debido a que existe una
relacién directa entre el tiempo de la cirugfa v el resultado funcional
obtenido

La afectacion global (brazo péndule) o de la mano es una indicacién absoluta
de cirugia.

El abordaje quiriirgico en las lesiones de plexo braquial superior de

Narakas tipo I y Il ain es controvertido.
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La reparacién primaria de nervios después de los 14-18 meses tiene pocas

probabilidades de resultar benéfica y puede dejar como secuelas
deformidades.

Los procedimientos secundarios consisten en transferencia del tendén v
liberacion de la contractura, estos son realizados 12 meses después de la
reconstruccion primaria, o a los 18 meses de edad.

Tras la intervencién quirirgica el grado de recuperaci6n es variable v se
produce de forma lenta por lo que debe mantenerse durante este periodo el
tratamiento de rehabilitacion para que el rango de movilidad sea el

mayor posible y se limiten las secuelas.

La mejoria de la fuerza de deltoides y biceps se aprecia a los 6 meses
después de la cirugia, y puede aumentar gradualmente en los siguientes 18
Meses,

La mejoria de la fuerza del antebrazo y mano, tras la cirugia se aprecia a

los 8 meses, continuando hastalos 3 6 4 afios.

El periodo critico es de aproximadamente 2 afios para la reinervacion de
las fibras motoras, las cirugfas realizadas después de este periodo, tienen

resultados sub éptimos o fallidos.

Este lapso proporciona un limite para tomar una decisién, pero no para
determinar el momento éptimo de intervencion.

Tras resultados fallidos, la cirugia reconstructiva estd disponible para
hombro, codo, antebrazo, mufieca y mano.

Cerca de una tercera parte de los pacientes con LPBO que tienen una
reconstruccién primaria, requieren una segunda cirugfa de hombro para
tratar la contractura en rotacién interna, debilidad a la abduccidn y
rotacion externa.

Es prioritaria la reconstruccién quirtdrgica de la mano en nifies con avulsién
extensa, ya que tienen potencial de recuperar la funcién de la mano después

de injerto o transferencia nerviosa.
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6.4.3 Efectos adversos o colaterales del tratamiento

Tras resultados fallidos, la cirugfa reconstructiva esta disponible para
hombro, codo, antebrazo, mufieca y mano.

Cerca de una tercera parte de los pacientes con LPBO que tienen una
reconstruccién  primaria, requieren una segunda cirugia de hombro para
tratar la contractura en rotacion interna, debilidad a la abduccidn y

rotacion externa.

La secuela mas comiin de la LPBO es la limitacién en la rotacién externa del
hombro.

Las secuelas a largo plazo en la extremidad afectada incluyen: debilidad
muscular, postura anormal, deformidad ésea y articular, contracturas de
hombro y codo, rigidez capsular, luxacién, subluxacién, inestabilidad ¥
acortamiento

La deformidad glenohumeral ocurre en el 58% dentro del primer afio de
vida, con evidencia en el estudio de imagen de RMN y es progresiva en
nifios que no tienen una recuperacion espontinea.

Los nifios con una recuperacién incompleta desarrollarin una aduccién
de hombro y rotacién interna.

En avulsiones de la rafz nerviosa de C5-C6 el hiimero es el hueso mads

afectado, en C7 el cibito y CB-T1 los huesos de la mano y cubito,

Los nifios con LPBO tendrin algin grado de discrepancia en la longitud
de brazo, antebrazo y mano del miembro afectado.

Los nifios que recuperan la contraccién antigravitatoria del biceps en los
primeros 4-6 meses de vida, no presentan asimetria en el hombro a largo
plazo.

La densidad mineral ésea en nifios con LPBO es significativamente
menor que en nifos sanos.

La reduccién de la masa 6sea resulta en disminucién de su resistencia y tal
vez en riesgo de fracturas; sin embargo no hay suficientes datos para
definir osteoporosis pedidtrica usando densitometria-Z score.

No hay evidencia de dolor crénico o neuropético. Las secuelas de pérdida

de la sensibilidad son poco comunes.
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6.44 Signos de alarma

El periodo critico es de aproximadamente 2 afios para la reinervacién de
las fibras motoras, las cirugias realizadas después de este periodo, tienen
resultados subéptimos o fallidos. Este lapso proporciona un limite para
tomar una decision, pero no para determinar el momento dptimo de

intervencidn.

6.4.5 Criterios de Alta

Cuando la recuperacion espontanea es completa luego de una lesién superior

Cuando se ha concluido con todos los tratamientos quirirgicos y terapias
fisicas que se han determinado para cada paciente segun el tipo ¥ magnitud

dela lesion del plexo braquial

Cuando las secuelas que presenta el paciente no pueden ser mejoradas con

tratamiento quirirgicos y/o terapia fisica y rehabilitacién.

6.4.6 Prondsticos

La recuperacién espontdnea estd reportada desde un 60 al 95% de los nifios.
Si en las primeras 2 semanas no se aprecia mejorfa clinica, la
funcionalidad posterior no es completa y deja secuelas de grado variable.
La funciébn muscular se recupera de una manera impredecible en nifios
con LPBO, siendo dificil de anticipar la fuerza final de los musculos.

La lesiobn que involucra parilisis de C7 tiene un 80% de riesgo de
recuperacion pobre en las lesiones de plexo braquial superior.

La lesion baja del plexo braquial tiene el peor pronéstico con una

recuperacion menor al 10% v sin funcién de la mano.

La recuperacion de la funcidn del biceps después de mds de 3 meses de edad

se ha utilizado para predecir la movilidad del hombro.

Los nifios con recuperacion espontidnea minima de la funciéon de deltoides y
biceps a los 6 meses de edad presentan una movilidad de hombro deficiente
y poco satisfactorio en la Escala de funcién de hombro de Gilbert (Anexo 5) y

mano de Raimondi. (Anexo 6)
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Se recomienda evaluar la funcién del biceps después de mas de 3 meses de

edad para pronosticar la movilidad del hombro.
A partir de las 3 semanas de edad la severidad de la LPBD puede ser
clasificada por la escala de Narakas, (Anexo 4) la cual establece el prondstico

de recuperacidon.

= El 64% de nifios clasificados con Narakas I, Il tienen recuperacidn
espontanea de la funcion de biceps a los 3 meses de edad, Narakas 111 v
IV solo 9%,

* El 68 9% de nifios clasificados con Narakas | y Il tienen
recuperacion espontanea de la funcién de bicepsalos 6
meses de edad, Narakas 11 y IV del 38%.

* El 59% de nifos clasificados con Narakas 1 y Il presentan
recuperacién completa a los 3 meses y a los 6 meses el 65%.

= Ninguno de los casos con Narakas Ill, IV mostrd recuperacion
completa a los 3 meses y a los 6 meses sdlo el 14% evidencid

recuperacion total.

Se recomienda utilizdr la escala de Narakas para establecer el prondstico
de la recuperacién de la LPBO a partir de las 3 semanas de edad.

Para establecer el prondstico a través de estudios de gabinete es importante
determinar si el nivel de lalesién es preganglionar o postganglionar. Las
lesiones preganglionares son avulsiones del cordén nervioso que no
tendridn recuperacidén motora espontidnea, éstas pueden ser Gnicamente
reconstruidas mediante microcirugia por medio de transferencias
nerviosas.

La lesion postganglionar es un daflo complejo del nervio periférico que
puede ser reconstruida con injertos nerviosos.

La Escala de Clarke y Curtis intenta guiar el tratamiento temprano, no
establece el manejo quirirgico ni reemplaza el juicio clinico.

La escala de Mallet se utiliza para nifios mayores de 3 afios para valorar
funcion de hombro.

La Escala de Movimiento Activo es la (nica que se aplica a los pacientes
de cualquier edad (Anexo 2.

Los nifios con lesién del tronco superior cuando son adecuadamente

seleccionados para manejo quirdrgico, pueden mejorar la funcién del
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hombro al menos en un grado que cuando no se realiza segin la escala de
Clarke.

El prondstico es bueno en los pacientes sometidos a reconstrucciones
nerviosas en lesiones superiores de plexo C5-Cé.
El nivel primario de lesién es el factor mdis importante para predecir el

prondstico.

6.5 COMPLICACIONES

Deformacidén de la mano o el brazo de leve a grave que puede llevar a que se
presenten contracturas

Pardlisis parcial o total del brazo

Pérdida total o parcial de la sensibilidad en el brazo, la mano o los dedos
Lesién recurrente o inadvertida en la mano o el brazo debido a la

disminucion de la sensibilidad

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Se recomienda derivar a tratamiento quirirgico a todo paciente mayor o
igual a 3 meses de edad con ausencia de funcién muscular de deltoides,
triceps o biceps.

Si el nifio falla la prueba de la “galleta” antes de los 9 meses se recomienda el

manejo quirdrgico.

Se recomienda que los pacientes que presentan evidencia clinica de
avulsion de T1 asociado al signo de Horner, deban ser derivados a
tratamiento quirdrgico tan pronto se identifiquen estas manifestaciones

clinicas.

Se recomienda derivacién quirargica a todos aquellos pacientes que

presenten afectacion total del plexo.

Se recomienda que tras la intervencién quirirgica el nifio sea derivado a
tratamiento de rehabilitacién para que el rango de movilidad sea el mayor

posible v se limiten las secuelas.
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Anexo 1: ESCALA DE MALLET MODIFICADA
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Anexo 2: ESCALA DE MOVIMIENTOS ACTIVOS

Observaciones Gradacion muscular

Eliminande la gravedad

Mo contraccion 0

Contraccion sin movimiento 1

Movimiento = Y% del rango articular 2

Movimiento > ¥ del rango articular 3

Movimiento completo 4

Contra la gravedad:

Movimiento s % del rango articular 5

Movimiento > % del rango articular &

Movimiento completo 7

Reimpreso con permise de Clarke HM, Curtis CG. An approach to obstetrical brachial plexus
imjuries. Hand Clin. 1995:11:563-580

Anexo 3: ESCALA DE EXPLORACION MOTORA EN Paralisis Braquial

Obstétrica.

Adaptada de Gilbert y Tassin (1987)

MO

Ausencia de contraccion.

M1

Contraccion

s5in movimiento.

M3

Desaparicion del movimiento contra la gravedad.

M

Movimiento
extremidad.

completo frente al peso correspondiente de la

Anexo

4: ESCALA CLINICA/TOPOGRAFICA
ADAPTADA DE NARAKAS (1987)

Parilisis de Erb {(C5-C6). Parilisis separacién/rotacion
Grupo | externa del hombro y flexidn del codo.
Grupao Il lgual anterior mas lesién C7. Brazo en postura de “propina
_ de camarero”,
Grupo 111 Paralisis completa C5-D1 sin sindrome de Horner.
Grupo IV Paralisis completa con sindrome de Horner.
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Anexo 5: OBJETIVOS FUNCIONALES. PRIORIDADES
RECONSTRUCTIVAS

# Priorizarla funcién de la mano.
*  Flexidn codo.

*  Abduccidn/rotacién externa del codo. Estabilizacién dindamica.

Anexo 6. PRUEBA DE LA GALLETA

La prueba de la galleta se realiza colocando una galleta liviana en la mano del nifa,
sosteniendo el himero del ladoe del nifio, permitiéndole intentar flexionar ¢l codo lo
suficiente para llevar la galleta a la boca sin flexionar el cuello mas de 452 Si el nifio logra
alcanzar la boca con la galleta, entonces pasa la prueba de la galleta y usualmente se

recomienda el tratamiento no quirirgico.

Anexo 7. VALORACION DE ELECTRONEUROMIOGRAFIA
Neuropraxia Axonotmesis Neurotmesis
PAMC y PASC
Amplitud distal N <2 sem N <2 sem N <2 sem
N>2sem A>2sem A>2sem
Latencia distal N <2sem N <2sem N <2sem
N=2sem A=>2sem A>2sem
VC distal N <2sem N <2 sem N <2 sem
N=Zsem A=>Zsem A>Z sem
Blogueo Incomplets Completo Completo
EMG
Pot. Fibrilacién Raramente + >2sem + >=2sem
Pot. Unidad motora Ausente o disminuido Ausente Ausente

PAMC: potencial de accion muscular compuesto. PASC: potencial de accidn sensitivo compuesto. VC:
velocidad de conduecion, N: normal. A ausente.

Anexo 8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA LESION DEL PLEXO BRAQUIAL OBSTETRICA.

Pseudopardlisis por dolor: fracturas, osteomielitis.
Lesion neurclégica fuera del plexo: lesién medular, lesidn cerebral.

Otras patologias: hemangiomatosis neonatal, exostosis de la primera costilla, compresién cervical,

neoplasia, amioplasia congénita, varicela congénita, etc.
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Anexo 9. ESCALA DE FUNCION DE HOMBRO DE GILBERT

Hombro péndulo ]

Abduccidn de 45° sin rotacion externa activa 1
Abduccidn <90° sin rotacidn externa activa 2
Abduccion a 90° con rotacién externa activa débil 3
Abduccion< 120° con rotacién externa débil 4
Abduccion = 1207 con rotacion externa activa 5

Anexo 10. ESCALA DE RAIMONDI PARA LA FUNCION DE MANO

0 | Pardlisis completa o flexién de dedos no funcional. Pulgar sin funcién de prensidn: Poca o

nula sensacion.

1 Flexidn de dedos limitados. Sin extensidn de dedos o mufieca. Pinza término-lateral posible
del pulgar.

2 Extension activa de mufieca y efecto tenodesis. Pinza término-lateral pasivo del pulgar.

3 Flexién de dedos y mufieca activos completos. Movimiento del pulgar activo incluyendo
abduccidn y oposicién. Equilibrio intrinseco. No supinacién activa. (Buena oportunidad para

correccitn)

4 Flexién activa completa de dedos v mufieca. Extensitn activa de mufieca, pero extension de
los dedos débil (o nula). Buena oposicion del pulgar con miscules cubitales intrinsecos

activos. Comienza la pronacion y supinacidn.

3 Como la 4 con extension activa de los dedos y pronacidn y supinacidn casi completas,
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ANEXO 11. GUIA PARA PADRES

Paralisis Obstétri Plexo Braquial
Guia para Padres

Introduccidn:

La lesion obstétrica de plexo braquial es una lesién que afecta los nervios que estin dirigidos al
miembro superior (brazo, codo y la mano). si bien esa lesion se produce generalmente en el
momento del parto, existen factores de riesgo para que se produzca esta lesion, entre ellos: que el
peso del nifio sea mayor a 3500g, diabetes materna, parto vaginal, trabajo de parto prolongado. No
quiere decir que cuando estas condiciones estin presentes necesariamente va a haber un PBO, sino

que, como su nombre lo indica, son solamente factores de riesgo.

£Cémo se produce la lesién?

Lo que ocurre normalmente es que un nifio de gran tamafio (comparado con el canal de parto) no
puede pasar por el canal de parto. A medida que el nifioc comienza a descender en el canal de parto,
puede ocurrir que por su tamafio no pase y queden los hombros trancados en la pelvis. El obstetra
(o el propio trabajo de parto) puede hacer que un hombro pase, pero el que sigue trancado se va
“tironeando” a medida que el nifio sigue descendiendo. Esto produce un estiramiento del plexo
braquial, que si se sigue manteniendo llega a romper los nervios o incluse producir su
arrancamiento desde la médula espinal.

Tipos de lesién de plexo braquial:

Tipicamente hay 2 grandes tipos: la lesién de la parte superior del plexo (la mis comiin)que
involucra las raices C5, C6 y C7 , tipicamente el paciente no puede mover el hombro, flexionar ¢l
codo ni la muieca, sin embargo los dedos y la mano funcionan bien y la lesién total C5, Cé, C7, C8,
T1 (la menos frecuente) donde todas las raices del plexo estin lesionadas y el paciente presenta

una falta de movimiento de todo el miembro superior incluyendo mano y dedos .

De forma muy esquemiitica, C5 se encarga de mover el hombro, C6 produce la flexién del codo, €7 la
extension del codo y del pufio, C8 la flexién de los dedos de la mano y T1 de mover los misculos

propios de la mano.

Brevemente podemos decir que los nervios pueden estirarse, sufrir por el estiramiento y luego

recuperar su funcién normal.

Un segundo grado de lesién es que se lesione el nervio pero su cubierta quede sana.

Un tercer grado mas grave es que el nervio se rompa por completo,
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Esto nos da diferentes tipos de lesién con diferente tipo de recuperacion. En el grado | la
recuperacion va a ser completa sin ninguna intervencion mds que la rehabilitacién, el grado 1
puede dejar algin tipo de secuela y el grado 11l no tiene chance de recuperar de forma espontinea.
El problema es que no hay un solo estudio que por si mismo permita ver todo esto y por ello, el
diagndstico final se hace mediante varias técnicas (resonancia, estudio eléctrico]) pero sigue
teniendo una importancia fundamental algo que no exige tecnologia: el seguimiento clinico seriado
por un especialista.

£Qué hacer con un nifio que tiene una PRO?

1) En principio se recomienda el reposo del miembro afectado, va que al haber un traumatismo los
tejidos estin inflamades y potencialmente lesionados. Se recomiendan dos o tres semanas de

restriccion de movimiento (es decir, reducirlos pero no evitarlos).

2} El nifio deberia ser visto y seguido por profesionales que tengan experiencia en la materia que

deciden si el paciente es tributario a cirugfa o va a recuperarse solamente con terapia.

3) El 80% de los PBO mejoran solos en la evolucién y tienen una recuperacion generalmente
completa.

4) La rehabilitacidn es importante para la buena evolucién de estas lesiones.
(Hasta cudndo esperar la recuperacidn total?

En general, los nifios con PBO que van a tener una buena recuperacién, muestran algin grado de
recuperacion en las primeras 6 semanas de vida y pueden flexional el codo a los 3 meses. Es decir,
no deben hacer una flexién completa pero este movimiento deberia "empezar a despertarse” al

tercer mes.

5ino lo hace, esto es un marcador de mal prondstico para la recuperacion espontinea. Quiere decir
que es muy probable que la recuperacién no sea completa o que incluso no haya recuperacion a no

ser que se realice una cirugia para ello.

5i hay que operar, jcuil es el mejor momento?

Este es un campo en constante investigacion y desarrollo, pero se acepta que a los 6 meses habria
que tener definido que hacer, para mejorar los resultados. Dependiendo del tipo de lesién, la cirugia
puede hacerse antes (si los estudios muestran que hay lesion completa) o mas tarde (si el nifio estd

teniendo una recuperacidn pero mds lenta de lo esperado).
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Esto quiere decir que si el nifio no se opera a los 6 meses ya no se puede hacer nada?

La respuesta es un rotundo NO. Trabajos recientes muestran que en nifios la eirugia puede hacerse
mads tarde con resultados superiores a los de los adultes. Pero cuanto antes se haga (obviamente,
luego de que se definié que no hay mejoria), mejor. Igualmente, si ¢l nifio llega por referencia tardia,

siempre existe la chance de hacer alguna cirugia sobre musculos y articulaciones.

{Puede una cirugia resolver todo el problema del FBO?

Lamentablemente no, aunque depende de la gravedad de la lesion,

Muchas veces son necesarias varias cirugias, algunas sobre los nervios, otras para mejorar la

accidn de algunos misculos, otras para mejorar la posicién de las articulaciones.

De ahi la importancia del seguimiento, para definir en cada nifio qué hay que hacer en cada
momento. Por otro lado, en ninglin centro la cirugia tiene 100% de resultados positivos. Muchos
nifios quedan con secuelas, pero no hay dudas de que la cirugia es ampliamente superior a la

evolucion natural,

Esta guia es solo informativa. La informacidn estd muy simplificada, el objetivo es que los padres

entiendan qué tipo lesidn puede tener su hijo.
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