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RESUMEN

Antecedentes: Se define clasicamente a la paralisis braquial congénita como la paresia flacida de una ex-
tremidad superior secundaria al estiramiento traumatico del plexo braquial durante el parto, en la extraccion
del hombro anterior, en relacion a la distocia de hombro. Numerosas series han reportado la falta de rela-
cién entre la paralisis braquial congénita y el estiramiento trauméatico del plexo braquial durante la distocia
de hombro. Objetivo: Realizar una revision de la literatura para identificar las causas relacionadas con la
pardlisis braquial congénita. Resultados: Hasta en un 50% de los casos la paralisis braquial congénita no se
asocia a distocia de hombro. Estos casos, son de peor prondstico, afectan principalmente al hombro poste-
rior y se presentan en recién nacidos de menor peso al nacer, pudiendo presentarse en un parto cesarea.
La pardlisis braquial congénita no asociada a distocia de hombro reconoce multiples mecanismos patogéni-
cos como: postura viciosa fetal in utero, traccidon del hombro posterior por el promontorio sacro, neoplasias
fetales, tumores uterinos, y otras. Conclusion: La paralisis braquial congénita, debe ser entendida como un
sindrome, clinicamente caracterizado por paralisis flacida de una de las extremidades superiores detectada
en el recién nacido, que responde a diferentes mecanismos patogénicos y de prondstico variable segun el
caso.

PALABRAS CLAVES: Paralisis braquial congénita, distocia de hombro, plexo braquial
SUMMARY

Background: Classically congenital brachial palsy was defined as a flaccid paresis of the upper limb, se-
condary to traumatic brachial plexus stretching during delivery of the anterior shoulder in the context of
shoulder dystocia. Numerous series have reported the lack of relationship between congenital brachial palsy
and traumatic stretching of the brachial plexus during shoulder dystocia, in a significant number of cases.
Objective: To review the literature to identify the causes related to congenital brachial palsy. Results: Up to
50% of cases of congenital brachial palsy are not associated to shoulder dystocia. These cases, have worse
prognosis, mainly affect the posterior shoulder, presents in infants of lower birth weight and may even be
in a cesarean delivery. Congenital brachial palsy not associated with shoulder dystocia recognizes multiple
pathogenic mechanisms such as: vicious fetal position in utero, traction of the posterior shoulder on the sa-
cral promontory, fetal tumors, uterine tumors, and others. Conclusion: Congenital brachial palsy, should be
understood as a syndrome, clinically characterized by flaccid paresis/paralysis of one upper limb detected
in the newborn, being the consequence of different pathogenic mechanisms and having variable prognosis.
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INTRODUCCION

La paralisis braquial congénita fue definida hace
siglos como la paresia flacida de una extremidad
superior secundaria al estiramiento traumatico del
plexo braquial durante el parto, con rango de mo-
vimientos pasivos mas amplios que los activos (1).
Fue descrita por Williams Smelles en 1764, quién
plante6 como mecanismo causal fuerzas intraute-
rinas. Posteriormente, Erb, Duchenne, Dejerine y
Klumpke sugirieron un origen iatrogénico (2), con-
cepto que sin mayor analisis se mantiene popular-
mente hasta nuestros dias.

Asi, de manera tradicional, se cree que el me-
canismo causal de la paralisis braquial congénita
es la traccion excesiva de la cabeza fetal durante
la extraccién del hombro anterior en un parto vagi-
nal (3), entendiéndose como principal factor riesgo
la distocia de hombro (4). De acuerdo a numero-
sas series publicadas, desde principio de siglo, su
frecuencia ha permanecido constante (aproxima-
damente 1,5/1000 nacidos vivos), a pesar de los
inmensos cambios que se han producido en la
practica obstétrica. Reiteradas observaciones, pero
que han sido sistematizadas de modo mas recien-
te, han mostrado que alrededor del 50% de las pa-
ralisis braquiales congénitas no se asocian distocia
de hombro, sugiriendo la existencia de etiologias
distintas a la distension iatrogénica intraparto del
plexo braquial (5).

El objetivo de este trabajo es realizar una revi-
sion de la literatura existente sobre la paralisis bra-
quial congénita, con especial énfasis en las diver-
sas etiologias que podrian tener una manifestacion
clinica comun.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos una busqueda en pubmed utilizan-
do los términos (“brachial palsy” OR “brachial plexus
palsy”) AND (“neonatal” OR “congenital” OR “obste-
tric”), limitado a trabajos en humanos. La busqueda
retornd 237 articulos, entre los cuales selecciona-
mos aquellos que tenia relacién con mecanismos
patogénicos de la pardlisis braquial congénita (20
articulos). Se tuvo acceso a 13 articulos completos
los cuales forman las referencias primarias de esta
revision. De la lectura de estos articulos, se iden-
tificaron dos articulos que por su relevancia o cita
frecuente fueron seleccionados como referencias
secundarias (11,15).

RESULTADOS

Cuadro clinico: La paralisis braquial congénita es

diagnosticada en el posparto, en un recién nacido
que presenta un rango de movimientos activos limi-
tado de una de las extremidades superiores; este
cuadro clinico es habitualmente benigno y de re-
cuperacion completa en plazo menor a tres meses.
El plexo braquial esta conformado por las ultimas
cuatro raices cervicales (C5-C8) y por la primera
raiz toracica (T1) (6). De acuerdo a localizacién
anatémica de la lesién existen tres formas clinicas
de la paralisis braquial congénita: superior, inferior
y completa. La paralisis superior, que compromete
C5 y C6, afecta la musculatura del hombro y bra-
zo, permaneciendo la extremidad superior en ab-
duccidn, extension y rotacion interna; se le conoce
como pardlisis de Duchenne o de Erb. La parali-
sis inferior o de Klumpke, compromete C8 y T1,
afectando los musculos intrinsecos de la mano y
los flexores largos de la mufieca y mano, permane-
ciendo la mufeca caida y los dedos semiabiertos.
Cuando todas las raices se comprometen se deno-
mina paralisis braquial completa (7). De acuerdo a
la severidad, hay cuatro tipos de lesiones de nervio:
avulsion, ruptura, neuroma y neuropraxia (6).
Epidemiologia: La incidencia reportada de paralisis
braquial congénita varia en un amplio rango, entre
0,3-3/1.000 nacidos vivos (8). Existen miltiples es-
tudios epidemioldgicos desde inicios del siglo XX
que reportan la incidencia de paralisis braquial (5),
observandose que ésta ha permanecido estable a
través del tiempo. La pardlisis superior es la mas
frecuente (80%), mas del 90% se resuelve dentro
de 1 afio (9); le sigue la paralisis braquial comple-
ta (20%), y en ultimo lugar la inferior, con una inci-
dencia menor al 2% (6). Estas ultimas tienen una
menor probabilidad de mejoria al afio, que alcanza
so6lo el 40% de los casos (9).

Factores de riesgo: Los factores de riesgo para
pardlisis braquial congénita pueden ser maternos,
fetales u obstétricos (Tabla I). A pesar de existir
factores de riesgo reconocidos, multiples estudios
muestran que estos tienen solo un valor predictivo
positivo de 10% para paralisis braquial y que en la
mayoria de los casos no se identifican factores de
riesgo (9).

Mecanismos patogénicos: La paralisis braquial
congénita puede originarse durante el parto por la
accion de fuerzas enddgenas o exdgenas, meca-
nismo por traccion, aunque también se ha demos-
trado que puede tener su génesis en noxas presen-
tes previo al inicio del trabajo de parto.

A. Pardlisis braquial congénita relacionada a dis-
tocia de hombro. Durante el trabajo de parto, si se
produce una distocia de hombro, puede producirse
una paralisis braquial congénita secundaria al meca-
nismo por traccion. La distocia de hombro comienza
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Tablal

FACTORES DE RIESGO PARA PARALISIS
BRAQUIAL CONGENITA

1. Obstétricos:

Distocia de hombro

Induccion de trabajo de parto

Segunda etapa del trabajo de parto prolongada

Parto vaginal operatorio

Posicion occipito-posterior persistente
2. Maternos:

Primiparidad

Obesidad/Ganancia de peso excesiva durante
embarazo

Diabetes mellitus/ Resistencia a la insulina

Anatomia de la pelvis: platipeloide, plana

Anomalia uterina: mioma segmento uterino,

malformaciéon mulleriana

Antecedente de recién nacido previo con para-
lisis braquial
3. Fetales:

Macrosomia fetal

en el tercer tiempo del mecanismo del parto (rota-
cién interna de la cabeza y acomodacion de los hom-
bros). Si el proceso es fisioldgico, la cabeza adopta
una posicién antero-posterior y el diametro biacro-
mial se acomoda transversalmente en la pelvis, de
modo que en el siguiente tiempo (cuarto tiempo),
la cabeza se desprende (expulsion de la cabeza) y
los hombros descienden en la pelvis. En el quinto
tiempo se produce la rotacion externa de la cabe-
za y rotacion interna de los hombros de modo que
el obstetra colabora con el desprendimiento de los
hombros (sexto tiempo) mediante suave traccion de
la cabeza fetal (10).

Durante la distocia de hombro, en el tercer tiem-
po del mecanismo del parto, los hombros perma-
necen en posicion antero-posterior sobre la sinfisis
del pubis, en el momento en que la cabeza rota
para ocupar una posicion antero posterior, que-
dando la cabeza torcida en relacién a los hombros.
Cuando la cabeza es traccionada por su expulsion
desde la pelvis, el vector de la fuerza ejercida no se
transmite a lo largo del eje del cuello, sino que lleva
a la elongacion del plexo braquial del hombro ante-
rior, el que aun permanece detenido tras la sinfisis
pubica (5). El problema es detectado por el obstetra
en el sexto tiempo del mecanismo del parto, cuan-
do no logra facilmente el desprendimiento de los
hombros.

La paralisis braquial ocurre a pesar del nume-
ro y tipo de maniobras realizadas, alcanzando a

poco mas del 10% de las que se resuelven con
maniobra McRoberts (fleccién y abduccién forza-
da de los muslos), 15,7% de las que requieren la
maniobra de Woods y a un 33 % de aquellas en
que se extrae el hombro posterior (11).

Estudios de bioingenieria muestran que una

fuerza de traccion mayor a 100 N es suficiente para
causar dafno del plexo braquial. En estos estudios,
se demuestra que de un total de 39 médicos, un
82% ejercia una fuerza de traccion superiora 100 N
en un parto complicado con distocia de hombros, y
que un 32% lo hacia en un parto normal (12). Por lo
tanto, la fuerza de traccion que causaria una lesion
en el plexo braquial, es ejercida con mucha mayor
frecuencia que la incidencia reportada de paralisis
de plexo braquial congénito, sugiriéndose la impor-
tancia de musculos, ligamentos y otros tejidos blan-
dos en la contraposicion a las fuerzas de traccién y
proteccion del plexo braquial (12).
B. Paralisis braquial congénita no relacionada a
distocia de hombro. La revision mas reciente so-
bre paralisis braquial congénita, muestra que entre
8 series publicadas la frecuencia de paralisis bra-
quial no asociada a distocia de hombro varia entre
36,5-73,9% (5). En la paralisis braquial congénita
no asociada a distocia de hombro, se afecta en
el 67% de los casos el hombro posterior (13), los
recién nacidos tiene un menor peso al nacer, una
mayor frecuencia de persistencia al afio (41,2% v/s
8,7%) y una segunda etapa del trabajo de parto me-
nor, si se compara con pardlisis braquial congénita
asociada a la distocia de hombro (9). Lo anterior, en
conjunto con la descripcion de paralisis braquial en
cesareas no traumaticas (14), llevé a establecer la
existencia de mecanismos distintos a la distension
iatrogénica del plexo braquial como causa de para-
lisis braquial congénita (Tabla II).

El mecanismo causal de pardlisis braquial con-
génita en algunos casos, ocurriria in Utero, debido
a la accion de la fuerza endégena durante el traba-
jo de parto. EI hombro posterior se impactaria en el
promontorio sacro mientras la cabeza fetal contintia
su descenso, elongandose el plexo braquial (3); en
este escenario, ninguna fuerza exdgena de traccion
actua, pues la distancia entre el promontorio y el
introito es demasiado larga (12-13 cm), haciendo
imposible que a la salida de la cabeza fetal, desde
el canal de parto, el hombro permanezca impacta-
do en el sacro (15). El uso de simuladores de parto,
permitié observar que la mayor fuerza de elongacion
durante el trabajo de parto, sin distocia de hombro,
ocurre en el hombro posterior (16); asi, se estima
que las fuerza endégenas durante el trabajo de parto
son 4 a 9 veces mayores que las exdgenas (3).




MECANISMOS DE LA PARALISIS BRANQUIAL CONGENITA /VICTORIA PEREZ M. y cols. 365

Tabla ll
ETIOLOGIAS Y MECANISMOS PATOGENICOS DE PARALISIS BRAQUIAL CONGENITA

Etiologia

Mecanismo

Fuerzas enddgenas durante el trabajo de parto
Fuerzas exdgenas durante el trabajo de parto

Malformaciones uterinas y miomas
Malformaciones fetales: aplasia de raices nerviosas

Condiciones fetales in utero: neoplasia, exostosis
primera costilla, hemangiomas, infecciones, postu-
ra viciosa

Impactacion del hombro posterior en el promontorio
sacro

Traccion excesiva de la cabeza fetal durante la ex-
traccion del hombro anterior

Presion inadecuada sobre plexo braquial
Ausencia de plexo braquial

Dafo directo o traccidn inapropiada sobre el plexo
braquial

Por otro lado, también se describen paralisis de
plexo braquial que ocurren in Utero, antes del inicio
del trabajo de parto. La paralisis braquial congénita
puede deberse a una mala posicion fetal mantenida
en el utero, probablemente en el tercer trimestre,
a la presencia de malformaciones uterinas mdlle-
rianas y miomas en el segmento uterino; en estos
casos el tumor ejerceria una presién anormal con
el consiguiente dafo del plexo (14). Ademas, exis-
ten condiciones fetales tales como exostosis de la
primera costilla, aplasia de las raices nerviosa del
plexo braquial, bandas amnidticas (17) y neoplasias
que pueden causar paralisis braquial congénita. En
estos casos, en general se observara una atrofia de
la extremidad al nacer y una electromiografia pre-
coz podria excluir un origen préximo al parto (2).

DISCUSION

La pardlisis braquial congénita es un cuadro
clinico de baja incidencia, pero cuya ocurrencia ha
permanecido estable a través del tiempo. Durante
mucho tiempo no se realizd un esfuerzo por enten-
der sus mecanismos causales, dando por sentado
que el estiramiento traumatico del plexo braquial
durante la atencion del parto era su causa. Sin
embargo, la sistematizacion de numerosas series
y casos publicados ha permitido llegar a un conoci-
miento cabal de la paralisis braquial congénita, que
a la luz de la evidencia debiera entenderse como
un sindrome.

La falta de asociacion de paralisis braquial con-
génita con el diagndstico de distocia de hombro y
macrosomia fetal en las multiples casos y series
publicadas y los reportes de pardlisis braquial con-
génita en cesareas no traumaticas, hace necesaria
la busqueda de mecanismos alternativos al clasica-

mente descrito: traccion excesiva de la cabeza fetal
durante la extraccion del hombro anterior. Resulta
evidente como causa de paralisis braquial la apla-
sia de las raices nerviosas del plexo, la presencia
de tumores o exostosis de la primera costilla, sin
embargo, estos eventos como causa de paralisis
braquial congénita son excepcionales.

Las fuerzas enddgenas del trabajo de parto
cumplen un rol en al menos el 50% de los casos
de paralisis braquial congénita basado en la obser-
vacién del compromiso principalmente del hombro
posterior, la baja probabilidad de realizar traccion
cuando este se encuentra atascado en el promon-
torio y la medicién de la fuerza que ejerce el Utero
sobre el feto durante el trabajo de parto.

Reconocer la paralisis braquial como una en-
tidad que responde a muiltiples etiologias es im-
portante al momento de realizar una definicion. La
mayoria de las definiciones aportadas en la lite-
ratura hace referencia a una causa traumatica en
su origen, restringiendo esta definicion a aquellas
relacionadas con traumatismos durante el parto, la
que podria alcanzar hasta alrededor del 50% de los
casos.

Sostenemos, en base a la literatura disponible
hasta la actualidad, que la paralisis braquial con-
génita debe ser comprendida como un sindrome,
definiéndola como el cuadro clinico diagnosticado
en el recién nacido y caracterizado por paralisis fla-
cida de una de las extremidades superiores, que
responde a diferentes etiologias 0 mecanismos pa-
togénicos.

La compresion etiologica de este cuadro tiene
importancia prondstica y terapéutica, ya que una
paralisis braquial congénita no relacionadas con
distocia de hombro tienen menor probabilidad de
resolucion al afio y mayor probabilidad de requerir
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tratamiento quirdrgico, que aquella que se presen-
ta en el contexto de la retencion de hombro. El re-
conocimiento correcto de la etiologia permitira en
cada caso establecer el mejor tratamiento y orientar
a los padres sobre el pronéstico del recién nacido.
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