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CASO CLIiNICO

Paralisis braquial obstétrica

de etiologia prenatal

Dres. Maria Cecilia Dieguez ', Alfredo Cerisola 2, Mario Moraes *

Resumen

Summary

La parélisis braquial obstétrica (PBO) es la paralisis de
los musculos inervados por raices nerviosas
originadas en el plexo braquial. La incidencia es de
0,6 a 2,6 cada 1.000 nacidos vivos.

Los factores de riesgo mas importantes son distocia
de hombro, macrosomia y el parto instrumental.
Clasicamente la PBO ha sido considerada como
consecuencia de una excesiva traccion del cuello fetal
en el parto. Existen casos en los que no se identifican
factores de riesgo; en ellos se plantea una posible
causa prenatal. La atrofia muscular del miembro
superior y signos de denervacién en la
electromiografia, son indicadores de que la lesion del
plexo braquial ocurrio intradtero. La mayoria de los
estudios reportan elementos sugestivos de una causa
prenatal de PBO, sin datos concluyentes de la misma.
Se describe el caso de un recién nacido con paralisis
braquial en el que se demuestran claros elementos de
etiologia prenatal.
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LESIONES PRENATALES

The obstetrical brachial plexus palsy (OBP) is the
innervated muscle paralysis by nerve roots originated
at the brachial plexus. The incidence is from 0,6 to 2,6
every 1000 live births.

The most relevant risk factors are the shoulder
dystocia, macrosomia and instrumental childbirth. OBP
has traditionally been considered as a consequence of
an excessive fetal neck traction. There are cases in
which risk factors are not identified; and because of
this, a possible prenatal cause is raised.The upper limb
muscular atrophy and the signs of denervation on the
electromyography, are indicators of an intrauterine
brachial plexus lesion. Most of the research reports
suggestive elements for a prenatal obstetrical brachial
palsy cause, with no concluding data on it.

The case of a newborn with brachial palsy is described
in which clear elements of prenatal etiology are shown.
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Introduccion

La paralisis braquial obstétrica (PBO) es una entidad
caracterizada por una paresia o paralisis de los muscu-
los inervados por las raices nerviosas originadas en el
plexo braquial V.

La incidencia varia segun las series entre 0,6 a 2,6
por 1.000 nacidos vivos, en paises desarrollados .

Los factores de riesgo implicados mas importantes
son la distocia de hombro, la macrosomiay el parto ins-
trumental ©). Historicamente la PBO ha sido considera-
da como consecuencia de una excesiva traccion y exten-
sion lateral sobre el cuello fetal durante el parto, por la
extension, desgarro o avulsion de las raices nerviosas
cervicales y la primera toracica. Sin embargo, la parali-
sis braquial puede ocurrir en ausencia de traccion u otro
factor de riesgo identificable, lo que sugiere una causa
de lesion intrauterina ). La exploracion fisica y los es-
tudios paraclinicos pueden orientar hacia el momento en
que ocurri6 la lesion. La presencia de amiotrofia del
miembro afectado en el recién nacido es un signo clara-
mente orientador a una causa prenatal, pues para produ-
cirse deben pasar por lo menos 3 semanas . El hallazgo
de signos de denervacion, como fibrilaciones o descar-
gas positivas en la electromiografia realizada en la pri-
mera semana de vida, también sugiere que el trauma fue
previo al parto ¥, Sin embargo, existen escasos datos
acerca de la frecuencia real de la etiologia intratitero en
la PBO y la mayoria de los estudios solo presentan ele-
mentos sugestivos de ella ®. Se describe el caso de un
recién nacido con paralisis braquial en el que se demues-
tran claros elementos de etiologia prenatal.

Caso clinico

Recién nacido de sexo femenino, producto de octavo
embarazo de una madre de 41 afios, sana. Embarazo
bien controlado, presentd como unica complicacion una
infeccidn urinaria por estreptococo del grupo B que re-
cibid tratamiento antibiotico completo. Nace por parto
vaginal, sin dificultades en la extraccion. La edad gesta-
cional fue de 38 semanas, peso al nacer 3.100 g, longi-
tud 50 cm, perimetro craneano 32 cm. El puntaje del test
de Apgar fue de 9 al minuto y 10 a los 5 minutos.

En el examen fisico al nacimiento se constata, en el
miembro superior derecho, amiotrofia, paresia a predo-
minio distal y arreflexia. La hipotrofia muscular fue co-
rroborada a través de las diferencias en las medidas de
las circunferencias a nivel del antebrazo (7,5 cm a dere-
chay 8,5 cmaizquierda) y del brazo (8,5 cma derechay
9 cm a izquierda). Presentaba movimientos a nivel pro-
ximal en el plano horizontal pero con dificultad impor-
tante para vencer la gravedad. La mano derecha estaba
pléjica, el reflejo de prension sin respuesta y no se logra-
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ban obtener movimientos de flexoextension del puiio y
de los dedos con ninguno de los estimulos aplicados.
Los reflejos osteotendinosos en el miembro superior de-
recho estaban abolidos. Los pares craneanos, el tono
axial y el tono del miembro superior izquierdo y de los
miembros inferiores eran acordes a su edad con reflejos
osteotendinosos presentes. El reflejo de Moro era asi-
métrico. A nivel antero-externo del antebrazo derecho,
en tercio medio, presentaba en piel una lesion costrosa
que impresionaba evolucionada (figura 1). Dados los
hallazgos clinicos, se realiza diagndstico de paralisis
braquial de causa intrauterina.

El estudio radiologico de la cintura escapular y el
miembro superior derecho fue normal. No se realizd
electromiografia.

En la evolucion se realizaron controles periodicos y
tratamiento de fisioterapia. A los 10 meses de vida, pre-
senta un crecimiento normal con un perimetro craneano
de 45,5 c¢m, su desarrollo psicomotor es adecuado para
su edad y se constata mejoria de movilidad proximal y
de la plejia distal del miembro superior derecho. Logra
elevar el hombro contra la gravedad en forma activa y
logra flexoextension de codo. Presenta desviacion cubi-
tal de puflo con paresia de pufio y de dedos con leve re-
traccion de los flexores de dedos. Se realizo resonancia
magnética de columna cervical y plexo braquial que fue
normal.

Discusion

La PBO es una paralisis flacida del miembro superior
del neonato causada por la lesion del plexo braquial con
un rango de movilidad pasiva mayor que activa ®*. La
lesion del plexo braquial se clasifica segln las raices
nerviosas involucradas en tres grupos: 1) lesion de las
raices superiores (C5-C6, y puede involucrar C7) deno-
minada paralisis de Erb-Duchenne: es la presentacion
mas frecuente de PBO y se caracteriza por paralisis del
hombro y antebrazo; 2) lesion de las raices inferiores
(C8y Dl), denominada paralisis de Klumpke: es menos
frecuente que la anterior y se afectan los musculos in-
trinsecos de la mano; 3) lesion completa o total: por
afectacion de todo el plexo, con atonia y plejia de todo
el miembro superior “*'?. El caso clinico que se
presenta corresponde a una PBO completa o de Erb-
Klumpke.

Existen multiples factores de riesgo asociados a
PBO. Dentro de los factores maternos se encuentran:
obesidad, baja estatura, excesiva ganancia de peso en el
embarazo, diabetes mellitus, primigesta, alteraciones
anatomicas de la pelvis, anomalias uterinas y anteceden-
te de hijo previo con PBO. Entre los factores fetales el
mas importante descrito es la macrosomia. Otros inclu-
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Figura 1. Recién nacida de 6 horas de vida con paralisis del plexo braquial derecho. En imagen de la derecha se

observa lesion en antebrazo.

yen presentacion podalica, variaciones anatdémicas,
compromiso neuroldgico con hipotonia, depresion neo-
natal y asfixia“'?. Los factores de riesgo intraparto son:
distocia de hombro, parto vaginal por podalica, induc-
cion del trabajo de parto, segunda fase prolongada y par-
to asistido o instrumental ',

En un parto normal y no traumatico, la fuerza de las
contracciones uterinas y el pujo materno pueden com-
primiry estirar el plexo braquial, en un paciente con ple-
xo braquial vulnerable ®'”. El hombro anterior puede
impactarse detras de la sinfisis del pubis y con el descen-
so a través de la pelvis, el plexo braquial anterior se so-
mete a estiramiento intrautero. El hombro posterior pue-
de interponerse detras del promontorio del sacro, resul-
2[32111213) )en una excesiva fuerza sobre el plexo posterior

Una disminucion de los movimientos del miembro
superior del feto, de causa intrauterina o por patologia
del SNC, puede causar atrofia de los mtisculos haciendo
vulnerable al plexo braquial a las fuerzas de estiramien-
to durante el trabajo de parto 7.

Finalmente, puede existir lesion intrauterina antes
del inicio del trabajo de parto. La atrofia muscular del
miembro superior es patognomonica de una causa pre-
natal ya que lleva de 3 a 4 semanas para que ésta ocurra
® Por ello, en el caso clinico que se presenta puede afir-
marse que su origen fue prenatal. La elevacion de la pre-
sion intrauterina por anomalias del utero como fibromas
y ttero bicérneo, puede ser causa de PBO “*'V. La
exostosis de la primera costilla, y la varicela congénita
pueden causar isquemia del plexo braquial intrautero
(01D 1 a5 bridas amni6ticas localizadas en el cuello o en
el hombro asi como la circular del cordén umbilical pue-
den producir lesién a nivel del plexo. En el caso de las le-
siones producidas por bridas, la presencia de anormali-

dades cuténeas permite su diagnostico *®. En este caso
clinico, lalesion cutanea presente en dorso del antebrazo
podria haber correspondido a una brida amniética aun-
que la misma no justifica la signologia proximal
encontrada en esta paciente, pero podria haber
provocado disminucion de los movimientos del miem-
bro superior.

En la electromiografia, la demostracion de signos de
denervacion como fibrilaciones o descargas positivas
durante la primera semana de vida orienta a que el mo-
mento del trauma fue anterior al parto ya que estos sig-
nos no ocurren hasta 10 dias después del trauma ®'>. En
este paciente no se realizd electromiografia, dado que
clinicamente podia afirmarse el origen prenatal. La utili-
dad de la electromiografia para valorar la evolucion de la
lesion axonal frente a un eventual abordaje quirdrgico o
para establecer el pronostico es un tema de controversia
(121419 1 a resonancia magnética puede determinar si el
plexo braquial es embriologicamente anormal .

En conclusion, en el caso clinico presentado no se
identificaron los factores de riesgo descritos clasica-
mente en la literatura, lo cual, junto a la presencia de
atrofia muscular en el miembro afectado, sugiere fuerte-
mente que la lesion del plexo braquial ocurri6 intrautero.
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