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Artículo de revisión

Conceptos actuales en el tratamiento de 
la parálisis obstétrica del plexo braquial: 
Revisión analítica a propósito de una 
serie de casos

Current concepts in the treatment of obstetric 
brachial: Analytical review about a number of 
cases
Enrique Vergara Amador

Resumen

Se trata de una revisión analítica y una serie de casos de la parálisis obstétrica 
del plexo braquial, enfocados al estado actual en el tratamiento. La recuperación 
del bíceps braquial entre el tercero y el sexto mes es la clave para decidir ciru-
gía o no. La colocación de injertos nerviosos y de transferencias nerviosas es lo 
más frecuente. La recuperación es lenta y requiere controles hasta los dos o tres 
años para ver resultados finales. Después de los 18 meses de edad no hay lugar a 
reconstrucción sobre los nervios y las acciones se dirigirán a liberaciones, transfe-
rencias miotendinosas y osteotomías.

Materiales y métodos: una serie de 25 pacientes intervenidos para reconstruir en 
el hombro las secuelas de una Parálisis Braquial Obstétrica (PBO). Se realizaron 
liberaciones del subescapular y trasferencia del dorsal ancho para mejorar la ab-
ducción y rotación externa del hombro. 

Resultados: de acuerdo con la clasificación de Mallet y de Gilbert, todos los pa-
cientes mejoraron funcionalmente. 

Discusión: la no recuperación de la flexión de codo entre los tres y seis me-
ses es un criterio aceptado de exploración del plexo braquial. Cuando la flexión 
del codo inicia, pero no supera el 50% del arco de flexión contra gravedad a los 
seis meses, es también una indicación de que se debe practicar cirugía. Todos los 
pacientes del estudio recibieron transferencia del dorsal ancho y mejoraron la 
abducción y rotación externa, y en las escalas funcionales. Se ha reportado una 
ligera pérdida de la funcionalidad en seguimientos a largo plazo, posiblemente por 
exclusión funcional de la extremidad que deteriora la función.

Palabras claves: parálisis obstétrica; plexo braquial; traumatismos del nacimien-
to; neuropatías del plexo braquial.
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Abstract

It is an analytical review and a series of cases of obstetric brachial plexus palsy, focused 
on the current status in the treatment. The biceps functional recovery between 3 and 
6 months is the key to determine surgery or not. The use of nerve grafts and nerve 
transfers is the most frequent. Recovery is slow and requires controls up to 2-3 years 
to see final results. After 18 months of age there is no place to nerve reconstruction 
and releases, and the actions are referred to myotendinous transfers and osteotomies.

Materials and methods: 25 patients were operated to reconstruct shoulder sequela 
in OBP. Subscapularis release and latissimus dorsi transfer were made to improve the 
abduction and external rotation of the shoulder. 

Results: According to the classification of Mallet and Gilbert, all patients improved 
functionally. 

Discussion: no recovery of elbow flexion between 3 to 6 months is an accepted cri-
terion to exploration of the brachial plexus. The surgery is also indicated when elbow 
flexion starts, but it does not reach more than 50% of the range of flexion against gra-
vity at 6 months. All patients in the study received transfer of the latissimus dorsi and 
improved abduction and external rotation, and functional scales. It has been reported 
a slight loss of functionality at a long term, possibly because of functional exclusion.

Key words: brachial plexus; Erb-Duchenne paralysis; brachial plexus neuropathies; 
birth injuries.

Introducción

La lesión del plexo braquial obstétrico se 
produce durante el momento del parto. Las 
fuerzas de tracción que se ejercen al aumentar 
el ángulo del cuello con el hombro, pueden ex-
ceder la tensión que los nervios del plexo bra-
quial pueden soportar. El más comprometido es 
el derecho, debido a que la presentación más 
común es la occipitoizquierda anterior, como se 
ve en la Figura 1.

Esta lesión es el resultado del proceso del 
parto y frente a ella se discute que las manipu-
laciones externas como fórceps o espátulas, o 
las mismas fuerzas uterinas puedan desencade-
narla1, 2, 3. Su incidencia es entre 0,5 y 3 lesiones 
por cada 1000 nacidos vivos4, 5, 6.

Hay algunos factores predisponentes rela-
cionados con la madre y el niño. El sobrepeso 
es uno de los factores más importantes. Se ha 
observado que los niños afectados con PBO 
tienen entre 500 y 1000 gramos más de lo nor-
mal. El antecedente de diabetes en la madre 

con macrosomía del niño, puede ocasionar un 
parto distócico7, 8, 9, 10. También la preeclampsia, 
la presentación diferente de la cefálica, el parto 
prolongado o el uso de instrumental como es-
pátulas, son factores predisponentes para una 
lesión de plexo1, 2, 11.

Figura 1. En la fase final del parto, el hombro derecho 
se tracciona hacia abajo poniendo en tensión el plexo 
braquial derecho.
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Las fracturas de costillas, clavícula o húmero 
pueden ocasionar pseudoparálisis y confundirse 
con una lesión de PBO2, 12.

Anatomía y Patofisiología

El plexo braquial está conformado por las 
raíces C5, C6, C7, C8 y T1 (Figura 2).

Figura 2. Dibujo del plexo braquial. Las raíces C5 y C6 
forman los troncos primario superior (TPS) y lateral 
(TL), del cual se originan el nervio supraescapular 
(NSE) y el nervio musculocutáneo (NMC). De C5 sale 
el nervio escapular dorsal (NED). La raíz C7 conforma 
en su mayor parte el tronco posterior (TP), dando 
origen luego a una parte del nervio axilar (NA) y del 
nervio radial (NR). Las raíces C8 y T1 forman el tronco 
primario inferior y el medial (TM), que finalmente 
terminan en el nervio mediano (NM) y el cubital (NC).

De la raíz C5 se origina el nervio escapular 
dorsal (NED), que va a inervar los músculos 
elevador de la escápula y romboides. 

Luego las raíces C5 y C6 se unen para formar 
los troncos primario superior y lateral. El nervio 
supraescapular (NSE) se origina en el Tronco 
primario superior (TPS) e inerva los músculos 
supraespinoso e infraespinoso, que son abduc-
tor del hombro y rotador externo, respectiva-
mente. Luego el tronco lateral se divide para 
formar el nervio musculo cutáneo, que inerva 
el músculo bíceps, el braquial anterior y la rama 
externa del mediano.

La raíz C7 continúa como tronco posterior, 
que da origen al nervio radial, el cual inerva los 

músculos que hacen la extensión de la muñeca 
y los dedos.

Las raíces C8 y T1 forman los troncos pri-
mario inferior y medial, que dan origen al ner-
vio cubital y en su mayor parte al nervio me-
diano. Estos son los principales nervios de los 
músculos intrínsecos y extrínsecos de la mano. 

El patrón más comúnmente observado en la 
lesión de plexo braquial obstétrico, es la raíz su-
perior (C5-C6), que produce la deformidad de 
Erb-Duchenne. El segundo patrón en frecuen-
cia compromete adicionalmente la raíz C7, y se 
conoce como parálisis de Erb-Duchenne exten-
dida, cuyo pronóstico es menos bueno que el 
anterior. Por último, se menciona la lesión total, 
en la que se compromete todo el plexo, y que 
tiene un mal pronóstico1, 2, 3, 6, 7, 13, 14. 

Se pueden encontrar tres clases de lesiones: 
la tracción del nervio, la ruptura del mismo y la 
avulsión (Figura 3). 

Figura 3. Observamos los tres tipos de lesiones: 
Ruptura en C5 y C6 con pérdida de continuidad de las 
raíces y cicatrización sin cruce de axones. Neuroma en 
continuidad en C7, ocasionado por lesión de tracción. 
Avulsión de las raíces C8 y T1.
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En la tracción se produce un neuroma en 
continuidad. La curación produce fibrosis in-
traneural y la calidad de la recuperación es va-
riable, dependiendo del grado de lesión intra-
neural que haya. 

La ruptura produce pérdida de la continui-
dad del nervio, y por supuesto, su curación es-
pontánea con un puente de fibrosis no va a pro-
ducir conducción nerviosa. Esta lesión es apta 
para reconstruir mediante injertos nerviosos, lo 
que conduce a mejores resultados. 

En la avulsión hay arrancamiento de la raíz 
y lesión preganglionar, que no es apta para re-
construir con injertos nerviosos, sino por medio 
de neurotización (transferencias nerviosas).

Diagnóstico

Se requiere un buen examen físico, habien-
do retirado toda la ropa del tronco y de los 
miembros superiores. Se deben descartar enti-
dades que semejen la PBO como son las frac-
turas. Además, una tortícolis congénita puede 
producir confusiones. 

En la parálisis de Erb-Duchenne, el hombro 
se encuentra en aducción y rotación interna, el 
codo está extendido, el antebrazo en pronación 
y la muñeca y los dedos casi siempre flexiona-
dos, con una actitud conocida como “propina 
de mesero” (Figura 4).

En la parálisis completa del plexo se encuen-
tra el miembro superior flácido y sin actividad 
motora. Puede haber un Síndrome de Horner 
con ptosis palpebral, miosis, anhidrosis, y apa-
recer enoftalmo, que indica casi siempre una 
lesión por avulsión de la raíz C8 y T1. 

Si hay compromiso de la raíz C4, se invo-
lucra el nervio frénico con parálisis del dia-
fragma. En este caso la respiración puede estar 
alterada, y se debe confirmar con una radio-
grafía del tórax. 

Es importante evaluar la escápula, ya que si 
está separada de la línea media, sugiere una pa-
rálisis de los músculos romboides y elevador de 
la escápula (nervio escapular dorsal). Si hay es-

cápula alta o alada, indica una lesión del nervio 
torácico largo, que se origina en las raíces C5, 
C6 y C71, 2, 3, 6, 15, 18.

Figura 4. Parálisis de Erb-Duchenne. El hombro se 
encuentra en aducción y rotación interna. El codo está 
extendido, el antebrazo en pronación y la muñeca y los 
dedos en flexión (postura de “propina de mesero”).

 
La flexión del codo es definitiva para decidir si 
hacer cirugía o no. Se evaluaron ciertas manio-
bras semiológicas, entre estas el uso de la toalla 
u otro elemento (Figura 5) para ocultar la cara 
del niño y observar si hay flexión o no del codo 
al tratar de retirarla19. 

Figura 5. Signo de la toalla, para evaluar la flexión 
activa del codo en los niños. 
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Exámenes diagnósticos 
complementarios

Para confirmar una lesión del nervio frénico, 
se debe visualizar si hay parálisis del diafragma 
por medio de una radiografía o fluoroscopia del 
tórax. La tomografía combinada con la mielo-
grafía y la RNM pueden ayudar a esclarecer si 
es una lesión de avulsión o rupturas extrafo-
raminales. La RNM requiere anestesia o seda-
ción, lo que dificulta el uso de este examen en 
los niños. La RNM tiene altas tasas de positivi-
dad para las avulsiones, alrededor de 94%, lo 
que es muy similar a la combinación de TAC 
con mielografía. Con esto se pueden observar 
los pseudomeningoceles, lo mismo que los te-
jidos alrededor del plexo. En casos selecciona-
dos que exijan un apoyo diagnóstico, la RNM 
podría indicarse1, 2, 3.

La electromiografía (EMG) y las velocidades 
de conducción nerviosa (VCN) son de gran 
utilidad para definir a veces el sitio y la gra-
vedad de la lesión. Una conducción nerviosa 
sensitiva normal con ausencia de conducción 
nerviosa motora, es indicativo de una avul-
sión. Igualmente esta muestra  la falta de rei-
nervación1, 2, 20.

La mayoría de los centros o autores que 
tratan la PBO, están de acuerdo en que los es-
tudios de electrodiagnóstico no son tan útiles 
en el niño como sí en los adultos, y los crite-
rios para tratamiento quirúrgico se basan en el 
examen físico y la evolución del paciente. Los 
hallazgos quirúrgicos ayudan casi siempre a de-
cidir qué técnica usar. 

Tratamiento

Muchas parálisis braquiales obstétricas son 
transitorias. La recuperación espontánea con 
buenos resultados funcionales oscila entre el 
66% y el 92%, cuando la recuperación inicia 
antes de los dos meses de edad21, 24. 

Hay consenso en cuanto a que los niños que 
recuperan contra la gravedad los músculos iner-
vados por el tronco primario superior antes de 
los dos meses de edad, tendrán una total recu-

peración del plexo entre los 12 y 24 meses de 
edad.

El estudio clásico realizado por Gilbert y 
Tassin, rompió paradigmas en cuanto al bene-
ficio de la cirugía25, 27 al mostrar que el principal 
indicador para obtener una buena recuperación 
espontánea era la recuperación de la flexión del 
codo contra gravedad antes de los tres meses 
de edad. Muchos autores han encontrado el 
bíceps braquial como un buen indicador, pero 
algunos aconsejan esperar la recuperación del 
mismo entre los cuatro y seis meses28. Otros 
como Clark optan por esperar hasta los nueve 
meses2, 29, pero requiere combinarse con algu-
nas trasferencias tendinosas en el hombro. Aún 
existe cierta controversia acerca de cuál es la 
edad ideal para indicar cirugía; sin embargo, la 
mayoría de los autores la consideran entre tres 
y seis meses.

La recuperación del bíceps a los seis meses 
debe ser contra gravedad y con el 50 % de su 
arco de movilidad. Si no se ha logrado, debe lle-
varse a cabo una exploración del plexo, ya que 
conducirá a mejores resultados28, 30. (Figura 6).

En el caso de los niños que presentan pará-
lisis total acompañada del síndrome de Horner, 
que sugiere una avulsión del plexo braquial, es 
recomendable hacer cirugía antes de los tres 
meses de edad para reparar el plexo1, 2, 24. 

El abordaje quirúrgico se explica en el tópico 
siguiente de Técnicas Quirúrgicas. 

El hombro es el lugar en donde más se 
aprecian las secuelas, aún de pacientes opera-
dos, encontrándose alteraciones funcionales 
que podrían llevar a deformidades. 

La debilidad resultante de los músculos del-
toides y de los rotadores externos, sumada a la 
recuperación del dorsal ancho y los pectorales, 
produce una deformidad en rotación interna y 
aducción del hombro, con contractura al final, 
deformidad de la articulación gleno-humeral 
y subluxación posterior de la cabeza humeral. 
Esto conduce a dolor y limitación de la movili-
dad del hombro. La parálisis de serratos, sumada 
a un incremento de la movilidad escapulotorá-
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cica, ocasiona una escápula alada con desequi-
librio de la misma, que en ocasiones llega a ser 
muy molesta para el niño24, 31, 34. 

En la recuperación espontánea se observa 
con frecuencia fenómenos de co-contracción 
especialmente en las lesiones grandes. En el 
hombro se manifiesta cuando se realiza la ab-
ducción-flexión, generándose al mismo tiem-
po contracción de los extensores y aductores 
(pectorales y del dorsal ancho), lo que dificulta 
enormemente la abducción. En el codo tam-
bién se presenta por la contracción simultánea 
del bíceps y tríceps, que imposibilita una buena 
flexión.

En estos casos puntuales ha servido de ayuda 
la aplicación de toxina botulínica, mejorando la 
eficiencia del movimiento. Como esta mejoría 
es temporal, ayuda a decidir qué tipo de ciru-
gía podría beneficiar al paciente para corregir el 
problema de las co-contracciones35, 36.

Figura 6. Paciente que a los tres meses no tenía aún 
flexión de codo. A la derecha, la flexión inició al cuarto 
mes, y al quinto ya presentaba flexión de codo contra 
gravedad con más del 50% del arco de movilidad.

Cuando se ha perdido la oportunidad de ci-
rugía sobre los nervios, como en los niños ma-
yores, o en las deformidades ya establecidas del 
hombro, el codo, el antebrazo o la mano; surge 
la opción de realizar cirugías de liberaciones, 
y transferencias musculares y tendinosas, pro-
cedimientos que se inician después de los dos  
años de edad37, 41.

La liberación del subescapular debe ser 
practicada precozmente, ya que mejora la con-

tractura en rotación interna y libera funcional-
mente al supraespinoso e infraespinoso incre-
mentando la efectividad de la abducción y la 
rotación externa.

Puede realizarse al mismo tiempo una trans-
ferencia del músculo dorsal ancho para mejorar 
la abducción y la rotación externa. La decisión 
de hacerla inmediatamente dependerá de un 
examen físico juicioso. En principio, es reco-
mendable en niños mayores de cuatro años.

La transferencia del dorsal ancho fue descri-
ta inicialmente por L’Episcopo en 193442, 43 me-
jorando únicamente la rotación externa, ya que 
la transferencia se realizaba hacia el labio ex-
terno de la corredera bicipital por vía posterior. 
Más tarde Hoffer37 describió la transferencia 
hacia la parte posterior de la tuberosidad mayor 
(intervalo de infraespinoso y supraespinoso), 
que permite mejor sostén para la abducción del 
hombro, y además, la rotación externa. 

Cuando ya está instaurada una deformidad 
de la cabeza humeral con contractura en rota-
ción interna, una osteotomía rotacional de hú-
mero mejorará la apariencia estética, al quitar 
la rotación interna y la pronación del miembro 
superior, y la función3, 41. 

En el codo es frecuente observar la con-
tractura en flexión del codo, que llega a ser un 
problema estético y funcional, y cuya explica-
ción no es muy clara. Se piensa que puede ser 
producto del desequilibrio entre el tríceps y el 
bíceps por los fenómenos de co-contracción, o 
de la curvatura anterior que alcanza el cúbito. 

En los estadios iniciales es de mucha utili-
dad el uso de férulas en extensión. Si la con-
tractura en flexión es progresiva, una liberación 
quirúrgica puede ayudar. Por último, también es 
de ayuda una osteotomía en extensión41, 44.

Cuando ya existe un déficit en la flexión de 
codo, se consideran transferencias musculares 
como del dorsal ancho, del pectoral mayor y 
en ocasiones del tríceps, dependiendo de cada 
caso en particular.
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Técnicas microquirúrgicas

Con el desarrollo del microscopio y los ele-
mentos de microcirugía, aparecieron nuevas 
investigaciones y trabajos que ayudaron en la 
reconstrucción del plexo braquial45, 47. 

Los tipos de tratamiento se pueden resumir 
en neurolisis, interposición de injertos nervio-
sos y transferencias de nervios10, 15, 17, 2, 26, 29, 45, 47. 

El plexo es abordado por una incisión supra-
clavicular o en zeta, dependiendo de la exten-
sión de la exploración47.

Al llegar al plexo y dependiendo del examen 
físico, se opta por el uso de resección del neuro-
ma y colocación de injertos nerviosos tomados 
del sural o la realización de trasferencias nervio-
sas, o la combinación de ambos procedimien-
tos. Hoy el uso de neurolisis no está indicado 
porque en general no conduce a buenos resul-
tados45, 49, 50, 51. 

En las rupturas extraforaminales o posgan-
glionares, el tratamiento estándar es la resec-
ción del neuroma y el uso de injertos nerviosos 
tomados del nervio sural47.

La estrategia de cirugía es la siguiente: 

En lesiones del TPS (Tronco Primario Su-
perior) o C5-C6 posganglionar, se colocan 
injertos nerviosos conectando las raíces dis-
ponibles, de la parte posterior de ellas a los 
cordones posteriores y de la parte anterior 
hacia los cordones anteriores. La raíz C5 se 
conecta con el nervio supraescapular a la divi-
sión anterior del plexo o al cordón lateral o al 
nervio musculocutáneo. La raíz C6 se conecta 
a la división posterior o al cordón posterior o 
al nervio axilar y radial. Podemos usar la trans-
ferencia del nervio espinal accesorio hacia el 
nervio supraescapular y reservar todo C5 para 
el resto del plexo, dependiendo del estado de 
C6 (Figura 7).

Figura 7. A: Paciente con PBO derecha que a los nueve meses solo presentaba flexión de codo de 20º. B y C: A los 
dos años y medio, posoperatorios de reparación del plexo. Se observa excelente flexión de codo y buena rotación 
externa y abducción de hombro.

 En lesiones que comprometan además a C7, 
la estrategia es la misma, dependiendo del esta-
do de las raíces. 

En las avulsiones o arrancamientos del ple-
xo, la única opción es el uso de neurotizaciones 
o transferencias nerviosas, como del espinal ac-
cesorio, de los intercostales, del plexo cervical, 
y de la raíz contralateral de C7. El nervio fréni-
co no se aconseja en los niños. 

Cuando hay avulsiones parciales, como en 
C5 y C6, se pueden usar trasferencias nervio-
sas intraplexo, como la rama inferior del nervio 
espinal accesorio, el uso de C7 ipsilateral y de 
fascículos del nervio cubital40, 49, 52, 54. 

Cuando hay avulsiones extensas, se debe 
enfocar la reconstrucción de la mano y del 
codo1, 27.
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 Evaluación de resultados

Este es uno de los puntos de mayor contro-
versia. La clasificación de Mallet, usada por la 
mayoría de los autores, evalúa funcionalmente 
el hombro en niños grandes1, 27, 55. Otros méto-
dos para evaluar el hombro son el de Gilbert y 
el de Birch24, 27, 38.

La función de la mano y del codo puede ser 
evaluada mediante la escala descrita por Rai-
mondi y Gilbert. Es una escala aceptada por la 
mayoría de los autores27. En niños grandes se 
usa la escala del Medical Research Council y la 
de Gilbert–Tassin2, 27, 29, 47. 

La escala motora de Toronto29, 47 evalúa muy 
bien a niños pequeños, factor muy importante 
porque la sensibilidad es difícil de evaluar en 
ellos. Narakas56 describió algo muy simple, en 
cuatro grados de acuerdo con las respuestas al 
dolor y al contacto. Ver Tabla 1. 

Tabla 1. Evaluación sensorial según Narakas

Grado 
sensorial

1
No reacción a estímulos dolorosos o de 
otro tipo

2
Reacción a estímulos dolorosos pero no 
al tacto

3 Reacción al ligero tacto 

4 Sensibilidad aparentemente normal

Materiales y métodos

Es un trabajo de revisión analítica y análisis 
retrospectivo de una serie de casos de niños con 
secuelas en el hombro secundario a lesión de 
plexo braquial obstétrico, que fueron interveni-
dos por el autor. Se operaron 25 casos entre los 
años 2003 y 2011, con transferencia de dorsal 
ancho con o sin liberación del subescapular y 
con seguimiento mínimo de dos años. Los pa-
cientes tenían previamente limitación para la 
abducción y rotación externa. Solo cuatro pa-
cientes fueron operados del plexo antes de un 
año de vida y el resto no había recibido trata-
miento quirúrgico. 

Se realizó transferencia del dorsal ancho ha-
cia la parte posterior de la tuberosidad mayor 
del húmero, involucrando el tendón del infra-
espinoso y supraespinoso de acuerdo con la téc-
nica descrita por Hoffer. 13 de los 25 pacientes 
recibieron además la liberación del subescapu-
lar por vía posterior o anterior, cuyo criterio fue 
una rotación externa menor de 20º.

Todos los pacientes fueron intervenidos des-
pués de los cuatro años y evaluados antes y des-
pués de la cirugía según la escala de Mallet y la 
escala descrita por Gilbert, como se aprecia en 
las tablas 2 y 3.

Tabla 2. Escala de Mallet

1 Hombro flácido

2

Abducción menor de 30º; rotación externa de 
0º; no mano a la región posterior del cuello; 
no mano a la espalda y mano a la boca tipo 
trompeta 

3

Abducción activa entre 30º y 90º; rotación 
externa hasta 20º; mano a la región posterior 
del cuello, difícil; mano a la espalda, difícil y 
mano a la boca con trompeta, parcial

4
Abducción activa mayor de 90º; rotación 
externa mayor de 20º; mano a la región 
posterior del cuello, la espalda y la boca, fácil

5 Hombro normal

Tabla 3. Escala para hombro según Gilbert

0 Parálisis completa

1 Abducción 45 º; rotación externa negativa

2 Abducción menor 90º; rotación externa 
negativa

3 Abducción 90º; rotación externa leve

4 Abducción menor 120º, rotación externa 
incompleta 

5 Abducción mayor de 120º; rotación externa 
activa 

Resultados

La edad promedio de cirugía fue de 4.92 
(4-7 años). El seguimiento mínimo fue de 12 
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meses. No hubo complicaciones mayores como 
infección, hematomas o lesión neurológica o 
vascular. De acuerdo con la escala de Mallet, 
todos tenían preoperatoriamente 3 y llegaron 
a 4 en la evaluación final. Según la escala de 
Gilbert, 12 pacientes se encontraban en 3 antes 

de la cirugía y pasaron a 4; ocho estaban en 2 y 
pasaron a 4, y 5 subieron de 2 a 3. 

Todos los pacientes ascendieron en las esca-
las y estaban satisfechos con el resultado fun-
cional como se observa en las Figuras 8 y 9.

Figura 8. Niño de cinco años, secuela de PBO; operado a los 9 meses; no recuperó rotación externa y la abducción 
lograda fue de 90º. Mallet 3. 

Figura 9. A los 10 años de edad; cinco años postoperatorio de liberación de subescapular y transferencia del dorsal 
ancho. Se logró muy buena abducción y moderada rotación externa. Mallet 4.



64 Enrique Vergara – Amador Rev Col Med Fis Rehab 

Discusión

Se realizó una revisión analítica de la litera-
tura de lesiones del Plexo Braquial Obstétrico, 
con el fin de reportar a la comunidad médica y 
paramédica, que dé una u otra forma atiende a 
estos niños, cuál es el estado actual del trata-
miento de la PBO. 

Existen unos criterios de cirugía ya acepta-
dos por la mayoría de los centros que atienden 
este tipo de lesiones. La no recuperación de la 
flexión de codo entre los tres y seis meses es 
un criterio de exploración del plexo braquial. 
Cuando la flexión de codo inicia pero no al-
canza a tener más de 50%de su arco de flexión 
contra gravedad a los seis meses, es indicación 
también de cirugía. 

En nuestro medio muchos pacientes llegan 
tardíamente a la consulta de un cirujano de 
plexo, por desconocimiento o por problemas 
del servicio de salud. Es por esto que en nuestra 
serie de pacientes de este estudio, de los 25 solo 
cuatro habían sido operados del plexo, y el resto 
llegaron por consulta tardía o por los otros mo-
tivos ya nombrados. 

Todos fueron operados de transferencia del 
músculo dorsal ancho para mejorar la abduc-
ción y rotación externa, y mejoraron en las es-
calas funcionales del hombro. Se ha reportado 
una ligera pérdida de la funcionalidad en segui-
mientos a largo plazo, posiblemente por exclu-
sión funcional  de la extremidad que hace que 
se deteriore la función38, 41.

En resumen, un buen diagnóstico es funda-
mental para hacer un adecuado plan de trata-
miento en la parálisis obstétrica del plexo bra-
quial. El tratamiento quirúrgico está indicado 
cuando no ha habido recuperación del bíceps 
braquial contra gravedad entre los tres y seis 
meses de edad25, 30. La cirugía está enfocada a 
la resección del neuroma y colocación de in-
jertos nerviosos, o al uso de neurotizaciones o 
transferencias nerviosas. Los resultados del tra-
tamiento quirúrgico se observarán más allá de 
los dos años de la cirugía. Después de ese pe-
riodo no hay lugar a la reconstrucción sobre los 
nervios y por tanto, el tratamiento se dirigirá a 

las liberaciones, las transferencias tendinosas y 
las osteotomías. En niños grandes con lesiones 
extensas existe la posibilidad de combinar adi-
cionalmente trasplantes musculares libres con 
microcirugía para la reconstrucción del codo o 
de la mano.
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