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RESUMEN 

TITULO: EFICACIA DE LA REHABILITACIÓN CON TRATAM IENTO CONVENCIONAL 

VERSUS TRATAMIENTO CONVENCIONAL MÁS CORRIENTES EXPONENCIALES EN 

LACTANTES CON LESIÓN OBSTÉTRICA DE PLEXO BRAQUIAL EN EL INSTITUTO 

NACIONAL DE PEDIATRÍA. 

AUTORES: Dra . Erika lrais Cruz Reyes , Dra . Maria del Carmen Garcia Cruz, Dr. Ignacio 

Mora Magaña. 

ANTECEDENTES:La lesión obstétrica del plexo braquial (LOPB) es prod ucida por 

tracción a través del canal de parto, cau sa debi lidad muscu lar y limitación funcional. 

México tiene incidencia de trauma obstétrico de 12.5 a 58 por mil nacidos vivos, 2% 

presentan LOPB. Las corrientes exponenciales estimulan fi bras muscu lares desnervadas 

sin respuesta de fibras sanas. 

JUSTIFICACIÓN:No existen resultados objetivos reportados en tratamiento conservador 

comparado con la inclusión de electroterapia en LOBP para obtener recuperación 

funcional. 

OBJETIVO: Determinar la eficacia del tratamiento convencional más electroestimulación 

con corrientes exponenciales vs tratamiento convenciona l en la recuperación de lactantes 

con LOPB en el Instituto Nacional de Pediatría. 

METODOLOGÍA : Estudio clínico , longitud inal, experimental , prospectivo. Criterios 

inclusión : Lactantes 0-6 meses edad, diagnóstico LOPB, cualquier sexo , consentimiento 

informado , puedan acud ir a terapias. Criterios exclusión: cirugía , daño neu rológ ico central. 

Criterios eliminación : retiro del estudio, sin valoraciones médicas subsecuentes. 

Aleatoriamente se as igna a tratamiento convencional (grupo A) o tratamiento 

convencional más electroestimulación (grupo B). un año 3 veces por semana. Anál isis 

estadístico pruebas tendencia central, X2
, T student y ANOVA. 

RESULTADOS: Se captaron 22 pacientes, 15 cumplen criterios; 9 masculinos, 6 

femeninos, grupo A: 7 pacientes, grupo B: 8 pacientes. Nivel de lesión más común fue 

postgangl ionar (11 pacientes). Más común grupos 1 y 3 Narakas. Factores de riesgo: 

distocia hombros y macrosomia. Les iones asociadas: fractura clavícula y húmero. Edad 

inicio tratamiento de 15 a 180 días. Al ingreso, los AMP limitados: codo (5) y hombro (4), 

al final fueron funciona les. La fuerza afectada en todos los miotomas inicialmente, con 

mejoría en todos. Los REM afectados todos al ingreso, mejoraron. 

CONCLUSIONES: Ambos tratamientos mejoran fuerza y REM en LOPB. 

PALABRAS CLAVE: Lesión obstétrica de plexo braquial, tratamiento, electroterapia . 
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SUMMARY 

TITLE: EFFI CIENCY ON REHABILITATION W ITHCONVENTIONAL TREATMENT 

VERSUS CONVENTIONAL TREATMENT PLUS EXPONENTIAL CURRENT ON 

INFAN TS WITH OBSTETRIC BRACHIAL PLEXUS INJURY ON INSTITUTO NACIONAL 

DE PEDIATRÍA. 

AUTHORS: Dr. Erika lrais Cruz Reyes, Dr. María del Carmen García Cruz, Dr. Ignacio 

Mora Magaña. 

BACKGROUND: The obstetric brach ial plexus injury(OBPI) is produced by traction trough 

the bírth canal, caus íng muscle weakness and functíonal limitat ion. México has an 

incídence of obstetrícal trauma around 12.5 to 58 every thousand alive newborn , 2% with 

OBPI. The exponential currents st imulate denerva ted muscle fíbers wíthout healthy fíbers 

response . 

JUSTIFICATION: Not objective results has been reported on conventional treatment 

compared with the inclusion of electrotherapy on OBPI to obtain fu nctíonal recovery. 

OBJECTIVE: Resolve efficiencyofconventionaltreatment plus electrostimulation with 

exponential curren! versus conventíonal treatment on the recovery of ínfants with OBPI on 

Instituto Nacional de Pediatría . 

METHODOLOGY: Clínica! study, longitudinal, experimental and prospecHve. lncl usion 

Criteria: lnfants 0-6 months old, with OBPI diagnosis, any gender, informed consent, can 

attend therapy. Exclusion criteria : surgery, central neurological damage. El ímínation 

criteria : study withdrawal , without subsecuent medica! assessments. Randomly ass igned 

to conventíonal treatment (group A) or conventional treatment plus electrostimulatíon 

(g roup B), for a year3 times per week . Statistíca l analysís with trend centra l test, X2, T 

student and ANOVA. 

RESUL TS: Caught patíents 22, fulfill criteria 15 ; Male 9, Female 6 . group A: 7 patients, 

group B: 8 patients . lnjurylevel most common was postganglionar (1 1 patients ). Most 

common groups Narakas 1 and 3. Rísk factor: shoulders dystocia and macrosomia. 

Associated Injuries: fractured clavicle and humerus . Age at the begg iníng of treatment: 

from 15 to 180 days. At the beginning the restricted ra nge of movement (ROM) was: elbow 

(5) and shoulder(4), at the end were fu nctional. The strength was affected in all of the 

myotome inítially, with improvement in all at the end. The muscle stretch reflexes(MSR) 

was affected at the check in , enhanced. 

CONCLUS/ON: Both treatments improve strength and MSR on OBPI. 

KEYWORDS: Obstetric brachial plexus injury, treatment, electrotherapy. 
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ANTECEDENTES 

Concepto 

La lesión obstétrica del plexo braquial (LOPB) es la lesión mecánica , producida 

por tracción como compl icación durante el paso a través del canal de parto, 

variando su expresión clín ica en correspondencia con la magnitud de la lesión y 

sus características 1. 

Antecedentes históricos 

En 1764, Smellie describió por primera vez la parálisis braquial bi lateral en un 

recién nacido, la cual se resolvió espontáneamente a los pocos días del parto; 

Duchenne de Boulogne en 1872, la nombró por primera vez parálisis obstétrica del 

plexo braquial y localizó la lesión a nive l del plexo superior. Erb en 1874 , describió 

el caso clásico de parálisis obstétrica y la llamó parál isis de Erb, sugiriendo que la 

tracción o compresión de las raíces de CS y C6 pueden producir la lesión. 

Klumpke en 1885 describió la lesión del plexo inferior2
· 

3
. 

Incidencia 

Existen va rios reportes referentes a la incidencia de lesión obstétrica del plexo 

braquial , las cifras va rían entre 0.3 a 4.6 por cada mil nacidos vivos 1· 
4

· 
5

. La 

incidencia ha permanecido estable a pesar del incremento en la ca lidad de la 

atención obstétrica durante el parto , debido a un incremento en el sobrepeso de 

los recién nacidos4
, sin embargo, la severidad de las lesiones ha dísminuído6 

En México se reporta una incidencia de trauma obstétrico de 12.5 a 58 por cada 

mil nacidos vivos de los cuáles el 2% son lesiones obstétricas de plexo braquial 7
-
9

. 
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Los mecanismos responsables de la lesión de plexo braquial obstétrico se han 

descrito por más de 100 años. La parálisis obstétrica de la extremidad superior se 

debe a una lesión por tracción del plexo braquial durante el parto3
. De manera 

general se agrupan en dos tipos: 

a) Las traumáticas en el momento del parto: se relacionan con los partos 

distócicos por la mala presentación (podálica) , fetos macrosómicos, partos 

instrumentados o como consecuencia de maniobras intempestivas durante el parto 

en las que se produce la distensión forzada del espacio entre la cabeza y el 

hombro al producirse tracción excesiva sobre la cabeza con el hombro enclavado 

en la sínfisis del pubis de la madre en la presentación cefálica, o por la tracción 

sobre el tronco y el cuello con la cabeza enclavada en la presentación podá lica. 

b) Las producidas in útero: se re lacionan con bandas amnióticas o factores 

que lesionan el plexo como procesos infecciosos por virus neurotrópicos, 

isquémicos y/o mal posición in útero 10 

Los factores de riesgo de la lesión obstétrica del plexo braquial son: producto 

macrosómico(peso mayor a 4000 g al nacimiento), hijos de madres diabéticas, 

presentación transversa , desproporción céfalo-pélvica , distocia de hombros, 

asistencia instrumental du rante el trabajo de pa rto, eclampsia o preeclampsia , 2° 

estadio del parto prolongado , parto pretérmino, placenta previa , primiparidad , 

multiparidad , edad materna avanzada ; de los cuáles la distocia de hombros y el 

producto macrosómicoson los que más se relacionan con el proceso4 Aunque se 

reportan casos que tienen como común denominador mayor probabilidad de la 

dificultad del paso a través del canal de parto y condicionando tracción a nivel del 

plexo braquial , hay casos en donde no se encuentran estas condiciones. Las 

lesiones de plexo se pueden asociar con lesiones del nervio facial, torticolis y 

fracturas de la clavícula y el húmero . Pueden ser bilaterales en el 8.3-23% de los 

casos y se ven con más frecuencia en Jos casos de presentación transversa , en 

donde se realiza una excesiva tracción de ambos hombros 2
· 

11
· 

12
· 
13 
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Consideraciones anatómicas 

El plexo braquial se origina en la mayoría de los casos de las ramas ventrales de 

C5 a T1 , aunque existen variaciones en el patrón estructural de los componentes 

del plexo. La organización más común se describe a continuación : las ramas 

ventrales que contienen fibras de C5 y C6 se unen para formar el tronco superior, 

las fibras de C7 forman el tronco medio y las fi bras de CB y T1 se unen para 

formar el tronco inferior. Inmediatamente los troncos se separan en divisiones 

anterior y posterior. Las divisiones anteriores de los troncos superior y medio, 

compuestas por fibras de C5, C6 y C7, se unen para formar el cordón lateral; la 

división anterior del tronco inferior, compuesto por fibras de C8 y T1 , forman el 

cordón medial ; las divisiones posteriores de los tres troncos, compuestos por 

fibras de C5 a C8 (pero no de T1 ), se unen para formar el cordón posterior. Los 

cordones más tarde se dividen y se reúnen en ramas que se convierten en nervios 

periféricos. Las ramas del cordón posterior forman los nervios axilar y radial. El 

cordón medio, después de recibir una rama del cordón lateral , termina como el 

nervio cubital. Una rama del cordón lateral se une con una del cordón medio para 

formar el nervio mediano. Las divisiones anteriores, los cordones laterales, 

mediales y los nervios periféricos surgen para inervar los músculos anteriores o 

flexores de la extremidad superior. La división posterior, el cordón posterior y los 

nervios periféricos surgen para inervar los músculos posteriores o extensores de la 

extremidad superior14 (Tabla 1/ Figura 1 ). 

Tipos de lesión del plexo braquial 

Según el nivel funcional y su relación con el gangl io raqu ídeo se clasifican en : 

o Lesiones pregangl ionares o avulsiones radiculares en los que se produce 

un arrancamiento de las raíces nerviosas de la médula . 

o Lesiones postganglionares, cuando la lesión está después del ganglio 

raquídeo !1l . 
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Tabla 1. Exploración neurológica de la extremidad superior. 

RAÍZ NERVIOSA REFLEJO 

es Bicipital 

C6 Estilorradial 

C7 Tricipital 

ca -------------

T1 ------------

1) Dorsal Scapular 
2 ) Long Thoracic 
3 ) To aubclaviua 
~ ) Suprascpular 
5) Medial Pectora l 
6 ) Medial cutaneous ne rve of a rm 

MÚSCULOS SENSIBILIDAD 

Deltoides. Bíceps Porción lateral del brazo 

Extensores de la muñeca Porción lateral del antebrazo 

Tríceps Dedo medio 

Flexores de dedos Porción medial del antebrazo 

Abductor del meñique Porción medial del brazo 

7 } Medial cul8neous nerve of forearm 13) Median 
8 ) Upper SubiCIIpular 
9) Lower Subscapular 
1 0 ) Lateral Pectoral 
12 ) Uinar 

14 ) Radia l 
15) Axlllary 
16) Musculocutaneous 

Figura 1. Anatomía del plexo braquial. 

Según los componentes del plexo braquiallesionados 15
· 

16
· 

17
: 

o Brazo superior o Duchenne-Erb: lesión de C5 y C6 y ocasionalmente de C?. 

o Brazo inferior o Dejérine-Kiumpke: lesión de C8 y T1 . 

o Brazo total: lesión de C5, C6 , C?, C8 y T1 . 
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Existe una clasificación propuesta por Narakas (1987) de la lesión obstétrica del 

plexo braquial que consta de cuatro grupos: 

o Grupo 1: la lesión afecta al quinto y sexto nervios cervicales, con parálisis 

de los músculos flexores del hombro y del codo. Aproximadamente el 90% 

de los neonatos afectados consiguen una recuperación completa 

espontánea, que suele iniciarse a los 3 meses de nacimiento y finaliza a los 

6 meses. 

o Grupo 2: la lesión afecta al quinto, sexto y séptimo nervios cervicales. Hay 

parálisis del hombro, de los flexores del codo y de los extensores de 

muñeca y dedos. Se observa una recuperación completa espontánea en 

dos tercios de los niños afectados, pero el resto presenta defectos graves 

persistentes del hombro. 

o Grupo 3: la parálisis es prácticamente completa (C5, C6, C7, C8 y T1 ); los 

dedos de la mano presentan cierta flexión en el momento del nacimiento o 

poco después. La recuperación completa espontánea se observa en menos 

del 50% de estos niños. La mayoría presenta un deterioro sustancial de la 

función del hombro y del codo, con rotación deficiente del antebrazo sin 

recuperación de la extensión de la muñeca y de los dedos de la mano en un 

25% de los casos. 

o Grupo 4: la lesión afecta a todo el plexo; la parálisis es completa. La 

extremidad está hipotónica y el síndrome de Bernard-Horner es patente. 

Ningún niño experimenta una recuperación completa , se ha producido la 

sección o avulsión de los nervios espinales desde la médula espinal y la 

extremidad presenta un defecto grave y permanente 18
• 

Cuadro clínico 

Cuando se examina al recién nacido en las primeras 72 horas de ocurrida la 

lesión, el miembro afectado se aprecia sin movimiento y sin la clásica respuesta al 

explorar los reflejos , asumiendo una postura característica como consecuencia 

10 



dela parálisis muscular y la hipotonía dependiendo del sitio de lesión 19
. En la 

práctica el cuadro clínico se define, particularmente durante las primeras dos 

semanas de vida, cuando la extensión de la parálisis disminuye apreciablemente 1· 

19. 20. 21 

El cuadro clín ico es variable y presenta desde parálisis de pocos días hasta 

aquellas condicionantes de incapacidad funcional permanente y pueden dividirse 

según el área que afectan : tronco superior, superior y medio, inferior (infrecuente 

aislado) y totai 1.Estos cuadros clínicos bien definidos pueden clasificarse como 

síndromes, los cuáles son : 

1. Parálisis total del brazo: Es la forma clínica más severa y menos frecuente . 

La lesión del plexo es extensa , generalmente de mal pronóstico de 

recuperación ; al pasar los días se aprecia que se mantiene el brazo 

péndulo, sin respuesta a los movimientos reflejos ni actividad voluntaria . Se 

caracteriza por atonía e inmovilidad de la extremidad superior. El brazo 

adopta una posición pasiva en respuesta a la fuerza de la gravedad. Puede 

ocurrir de forma transitoria inmediatamente después del parto o de forma 

permanente; cuando es transitorio , raramente conlleva a la mejoría total 

sino a la aparición de síndromes de parálisis braquiales más restringidas. 

Se debe generalmente a avulsiones de algunas raíces y ruptura de otras 

estructuras del plexo. Ocurre en un 25% de los casos. 

2. Erb-Duchenne: Es la presentación clínica más frecuente de la lesión 

obstétrica del plexo braquial presentándose en más del 50% de los casos. 

Las lesiones del plexo superior tienen un mejor pronóstico. Indica una 

lesión localizada ya sea en el origen de las ra íces nerviosas de C5 y C6 o a 

nivel del tronco superior. En la afección superior se afectan el deltoides, 

supra e infraespinoso, redondo menor, coracobraquial y supinadores, el 

brazo pende a lo largo del cuerpo después del nacimiento, hay ausencia de 

Moro en la extremidad afectada, incapacidad para la abducción y el 

11 



antebrazo sufre una ligera pronación con codo en extensión o flexión 20
. Se 

describe la postura de "propina de mesero" la cual se presenta cuando el 

recién nacido mueve su brazo normal mientras es sostenido con el tronco 

en posición vertical u horizontal. Esta postura consiste en aducción y 

rotación interna del hombro, extensión del codo, pronación del antebrazo y 

flexión de la muñeca y los dedos de la mano. El daño permanente de las 

raíces superiores no es común, pero causa deformidad y déficit funcional 

severo. Clásicamente existe una pérdida de la abducción y rotación externa 

del hombro, de la flexión del codo y de la supinación del antebrazo. La 

función de la mano que puede estar deficiente , se ve comprometida por la 

debilidad proximal3. Si no se realiza un tratamiento de rehabilitación 

apropiado suelen surgir contracturas en rotación interna del hombro que de 

persistir puede determinar alteraciones en la articulación del hombro. A 

pesar de la terapia, dos problemas anatómicos pueden ocurrir de manera 

gradual y progresiva : la luxación de la cabeza radial ya sea anterior o 

posterior y la luxación posterior de la cabeza humeral ; se pueden asociar 

parálisis diafragmáticas, faciales y de la lengua. 

3. Lesión de tronco superior y medio: Su presentación es similar a la de Erb

Duchenne, pero cuando se coloca al recién nacido con el tronco en posición 

horizontal la debilidad del tríceps se hace aparente, lo que se demuestra 

por la flexión pasiva del codo. Se produce por lesiones localizadas en las 

mismas estructuras que en el síndrome de Erb-Duchenne pero además, 

incluye daño al tronco medio o a la raíz de C7. 

4. Dejérine-Kiumpke: Se produce por lesiones en el tronco inferior o en las 

raíces ventrales de los segmentos de C8 y T1 , o por la combinación de 

lesiones en las raíces T1 y la rama ventral de C8. Debuta inicialmente con 

la parálisis de todo el miembro superior, seguida de una recuperación de 

las zonas proximales y quedando paralizada la musculatura distal inervada 

por C8 y T1 entre otros los flexores del carpo, el flexor largo de los dedos y 
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los músculos intrínsecos de la mano. A la exploración se aprecia pérdida 

del reflejo de prensión palmar y atrofia de las eminencias tenar e hipotenar, 

la sensibilidad con frecuencia es normal. Tiende a adquirir una postura de 

flexión y supinación del codo, extensión de la muñeca e hiperextensión de 

las metacarpofalángicas con mínima flexión de los dedos. En posición 

horizontal la postura consiste en flexión del codo y muñeca, extensión de 

las metacarpofalángicas y mínima flexión de los dedos. En el examen 

neurológico observa debilidad en los músculos extensores y flexores de la 

muñeca y de todos los músculos intrínsecos de la mano. Los recién nacidos 

con lesiones de la raíz anterior de T1 presentan síndrome de Horner, el cual 

se caracteriza por ptosis, miosis, enoftalmos y anhidrosis facial ipsilateral, 

este síndrome generalmente desaparece tras la primera semana del 

nacimiento, esto sucede por avulsión de T1 debido a el aporte de esta raíz 

a la inervación simpática del ojo 1• 

5. Parálisis bilateral : Se presenta por una combinación de debilidad en ambas 

extremidades superiores, que con frecuencia es asimétrica . Éste síndrome 

ocurre entre el 8 y 23% de todas las lesiones obstétricas del plexo braquial. 

Cuando se presenta asociado a parál isis del nervio frénico puede producir 

apnea central. 

6. Síndromes fasciculares del plexo braquial : Son síndromes caracterizados 

por la presencia de debilidad restringida a los músculos del brazo, 

antebrazo o manos, asociados a manifestaciones clínicas o 

neurofisiológicas de una lesión de las estructuras suministrada por los 

ramos dorsales (músculo paraespinal), o nervios proximales o mediales del 

plexo braquial. 
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Exploración neurológica 

Es necesario valorar algunos rubros que indican la integridad o la alteración a nivel 

del plexo braquial , con los cua les es posible establecer un diagnóstico 

sindromático y nosológico más preciso condicionando la diversidad en la 

presentación cl ínica. Esta exploración es la base para establecer el tratamiento 

correcto y el nivel de afección 22
. 

Tono.- Es el estado de contracción que mantienen los músculos en reposo, 

observado clínicamente por la resistencia opuesta por el músculo, que se presenta 

al movimiento pasivo rápido23
• 

24
· 

25
• Los niños con lesión obstétrica del plexo 

braquial presentan un estado hipotónico, es decir, no existe una resistencia al 

movimiento 1. 

Trofismo.- Volumen muscular, dado por el número y tamaño de las fibras 

musculares que integran un músculo, se habla de hipotrofia cuando hay una 

disminución en el tamaño de estas e hipertrofia cuando existe aumento del 

tamaño, condicionando variabilidad en el volumen de un segmento. En los 

lactantes es difícil medir el trofismo considerando que la cantidad de tej ido graso 

que presentan es mayor que la muscular, por lo que la hipotrofia por afección de 

nervio periférico a esta edad no es valorable de una manera precisa 24
· 

25
. 

Fuerza muscular.- El concepto físico de fuerza es "cualquier causa capaz de 

modificar el estado de reposo o movimiento de un cuerpo" o bien "toda energ ía 

capaz de generar trabajo". Fisiológ icamente se refiere a la máxima tensión que 

puede desarrollar un músculo cuando en el estado de reposo es excitado por un 

estímulo máximo, es decir, la posibilidad de vencer una carga o realizar un 

movimiento en forma voluntaria dada por la contracción muscular (trabajo); 

también entendido como transformación de energía 24
• 

25
. 

Se ha establecido una gradación para la valoración clínica de la fuerza muscular, 

ha evolucionado de la siguiente manera , a través de múltiples escalas: 

14 



• En 1917 Lovett: 

o No funcional. 

o Trazas o indicios. 

o Mal. 

o Regular. 

o Bien . 

o Normal. 

• En 1922 Lowman optó por una gradación cifrada de O a 9. 

• En 1936 Kendall empleo un método de registro de porcentajes que va 

desde O a 1 00%. 

• En 1940 Brunnstrom introdujo las nociones de "mas" (+) y de "menos" (-) 

con respecto a la dificultad para realizar los movimientos. 

• En 1946 Williams, Daniel y Worthingham bajo la Fundación Nacional para la 

Parálisis Infantil restituyeron la graduación internacional de O a 5 de Lovett. en 

la cual se explora haciendo una comparación entre ambos miembros torácicos 

y teniendo en cuenta la evaluación en forma aislada de cada uno de los 

músculos, el examen manual muscular se mide de acuerdo a escala de 

Lovett24
• 

25 y se clasifica de la siguiente manera: 

Grado 
o 

2 

3 

4 

5 

Tabla 2. Escala de Lovett. 

Criterio 
Sin contracción . 
Contracción que no consigue desplazamiento de la 
articulación . 
Contracción muscular, con arco de movilidad completo 
indiferente a la gravedad. 
Arco de movilidad completo contra la acción de la 
gravedad. 
Arco de movilidad completo contra la gravedad y 
resistencia mínima. 
Arco de movilidad completo contra la gravedad y 
resistencia máxima. 
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Cada músculo es inervado por una raíz nerviosa específica , por lo que representa 

un nivel funcional , esta representación se conoce como miotoma y es el principal 

indicador para el nivel de la lesión, el uso de los miotomas permite el diagnóstico 

preciso y el pronóstico funcional , así como la indicación del tratamiento y la 

prescripción de órtesis. En los niños con lesión de plexo braquial , la fuerza es el 

rubro más afectado y que condiciona mayor discapacidad funcional 23
. 

Reflejos de Estiramiento Miotático (REM).- Es un arco reflejo en el cual se produce 

una contracción muscular al estimular el huso muscular; siempre que un músculo 

se alarga (estimula), la excitación de los husos produce contracción refleja del 

músculo. Está regulado por centros superiores, vías descendentes, vías aferentes, 

integridad de la placa neuromuscular, así como la actividad de las fibras 

intrafusales y extrafusales. Al existir lesión en centros superiores hay ausencia de 

estímulos inhibitorios, aumenta la actividad gamma en fibras intrafusales y éstas 

se acortan al aumentar la sensibilidad al estiramiento del músculo, aumentando la 

respuesta . Al presentar daño en las vías aferentes, no se percibe parcial o 

totalmente el estimulo de alargamiento del huso muscular, por lo que la respuesta 

refleja está disminuida o ausente ; también , al estar afectadas las vías eferentes, 

por debajo de las neuronas motoras de astas anteriores, la respuesta se 

encontrará disminuida o ausente dependiendo de la lesión. En lesiones mixtas, 

predomina la afección de las vías inferiores. Para su medición se utiliza la siguiente 

escala24
· 

25
: 

O= Ausente. 

1 = Disminuido. 

2= Normal, movimiento a la percusión . 

3= Exaltado , movimiento exagerado ante un estímulo de leve 

intensidad. 

4= Presencia de clonus. 

En los recién nacidos normales, los reflejos presentes son el bicipital , el 

estilorradial y el tricipital , el cual , puede no estar presente los primeros días. Los 
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reflejos tienen niveles neurológicos, el reflejo bicipital es representativo de C5, el 

estilorradial de C6 y el tricipita l de C724
· 

25
. En los niños con lesión de Erb

Duchenne son los más afectados y en la de Déjerine-Kiumpke no existen reflejos 

fáciles de evocar para las raíces C8 y T1 . 

Sensibilidad .- Es la activación específica de terminaciones nerviosas (aferentes) 

repartidas en piel, músculos y articulaciones, sin embargo requiere de 

participación activa del sujeto a explorar. En los recién nacidos y lactantes se 

evalúa respuesta a estímulos dolorosos, táctiles superficiales y calóricos con 

respuesta positiva si existe retiro de la extremidad al estímulo o de acuerdo a los 

cambios de expresión facial , esta valoración es subjetiva 24
· 

25
. 

Arco de movilidad articular.- Es la amplitud del movimiento articular o grado de 

recorrido de un segmento corporal o palanca ósea desde una articulación 

específica alrededor de un eje particular y paralelo a un plano. El arco de 

movilidad articular normal es la cantidad o excursión total a través del cual 

porciones o segmentos corporales pueden moverse dentro de los límites 

anatómicos de la estructura articular14
· 

26
. 

El hombro, que es la articulación proximal del miembro torácico, se mueve en tres 

planos del espacio, alrededor de tres ejes principales: en el eje transversal incluido 

en el plano frontal se llevan a cabo los movimientos de flexión (180°) y extensión 

(45° a 50°); en el eje anteroposterior incluido en el plano sagital se llevan a cabo 

los movimientos de abducción (180°) y aducción (30°-45°); y en el eje longitudinal 

se llevan a cabo los movimientos de rotación interna (100°-110°) y externa (80-

900). En el codo se distinguen dos funciones distintas: la pronosupinación y la 

flexoextensión ; la amplitud del movimiento de supinación es de 90°, de la 

pronación es de 85°, de la extensión de 0°-5° y de la flexión de 145°-160°. En la 

muñeca, con la mano en posición anatómica , es decir con máxima supinación se 

llevan a cabo los movimientos de flexión (85-90°) y de extensión (85-90°) 26
. 
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Auxiliares de diagnóstico 

En la práctica el diagnóstico de LOPB es clínico y los estudios complementarios 

tienen como objetivo determinar el sitio anatómico de la lesión, conocer el grado 

de severidad del daño y determinar las posibilidades de cirugía así como 

establecer un pronóstico . 

lmagenológicos.- Pueden permitir la observación de lesiones asociadas, entre 

ellas se encuentran las radiografías simples de columna cervical , hombro y brazo, 

la tomografía axia l computada y la resonancia magnética ; pero no son de utilidad 

para la valoración funcional muscular ni de nervio periférico , así como tampoco 

para establecer el sitio de lesión nerviosa . 

Neurofisiológicos.- Dependen de la técnica y equipo empleado , son operador

dependientes y en estas se incluyen las velocidades de conducción nerviosa y 

sensitiva , la electromiografía y los potenciales evocados somatosensoriales; 

determinan el nivel funcional , el número de ra íces afectadas, la gravedad del daño 

y los signos de reinervación 27
· 
29 

Electromiografía : Es el registro y aná lisis de la respuesta de nervio y 

músculos, al registrarse en un electrodo de aguja , se identifican potenciales 

de acción voluntarios, involuntarios, espontáneos y se realiza la valoración 

del patrón de inserción que permite conocer la actividad eléctrica sumada 

generada por las fibras musculares inervadas por una neurona motora al fa 

en especifico (Unidad motora ); el método estándar involucra el uso de una 

aguja intramuscular monopolar durante la contracción muscular voluntaria 

del individuo a estudiar, con el fin de evaluar los potenciales de unidad 

motora (ampl itud, duración , numero, fases , patrón de reclutamiento). Esto 

condiciona en algunos casos ansiedad en el niño y menores niveles de 

cooperación 27
· 

28
· 

29
. Estos estudios no evalúan la fuerza muscular más bien 

la integridad del nervio , la placa neuromotora y el huso muscular 
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Neuroconducción nerviosa: Se debe tener en cuenta la maduración del 

sistema nervioso y muscular; en los recién nacidos la velocidad de 

neuroconducción motora de miembros torácicos y pélvicos es igual, 

mientras que en los adultos y niños mayores se ha encontrado que es más 

rápida la velocidad de neuroconducción motora para los miembros 

torácicos; así también cada uno de los nervios desarrolla una maduración 

independiente entre síy entre cada uno de los individuos. Esto involucra no 

sólo a la velocidad de neuroconducción motora , sino también a las latencias 

distales y la amplitud de los potenciales de acción muscular compuesto. 

Esta misma maduración modifica las velocidades de neuroconducción 

sensorial y transmisión neuromuscular27
· 

28
· 

29
. 

Potenciales evocados somatosensoriales: Evalúan el neuroeje (piel -

corteza motora encefálica) y determinan su integridad, identificando el nivel 

y tipo de lesión, en ningún momento se podrá precisar el sitio exacto de 

lesión , contando con las mismas restricciones que la electromiografía. El 

estímulo produce un impulso eléctrico en las células neuronales sensitivas y 

este impulso se propaga a lo largo de las fibras hasta la corteza cerebral 

contralateral , vía el lemnisco medial27
· 

28
· 

29
. 

Pronóstico 

El pronóstico de las lesiones varía desde la recuperación completa hasta la 

presencia de secuelas permanentes en los casos de lesiones graves e 

irreversibles del plexo. El 80-90% de los niños obtienen una función normal o 

cerca de la normalidad y aproximadamente entre un 10% a un 20% de los 

afectados presentarán secuelas discapacitantes permanentes que pueden 

dificultar su plena integración social 29
. Desafortunadamente, no existe una 

medición clínica o de gabinete que brinde un pronóstico funcional preciso. 
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Existen indicadores pronósticos, que nos dan información oportuna sobre la 

evolución del paciente: 

• La naturaleza del daño: preganglionar o posganglionar. El peor pronóstico 

se presenta en el preganglionar. 

• La extensión del daño: Lesión del plexo superior, inferior o completo El peor 

pronóstico se da en el inferior. 

• La recuperación temprana del daño menor de 3 meses clínica y/o 

electromiográfica es de buen pronóstico. 

• Las lesiones asociadas : síndrome de Horner, fracturas, lesión del nervio 

frénico , son de mal pronóstico . 

• La buena calidad y sistematización en el tratamiento de rehabilitación es un 

factor favorable en la recuperación . 

• En caso de ser necesario , la calidad del tratamiento quirúrgico empleado 

puede ayudar a la recuperación funcional 1
· 

6
. 

En 1977, Tassin citado por Smith y cols ., realizó un seguimiento a 44 niños hasta 

la edad de 3 años que no tuvieron reparación quirúrgica primaria ; estableciendo 

una relación entre el resultado final , la extensión de la lesión y la edad de la 

recuperación ; observando que si el bíceps no se recuperaba a los 3 meses, la 

calidad del resultado final era pobre y si se recuperaba antes de los 3 meses el 

resultado era satisfactorio , estableciendo los siguientes tipos de recuperación 

según el resultado final en : 

1. Completa: Cuando existe fuerza antig ravitacional de deltoides y bíceps a 

los 2 meses de edad y de los rotadores externos del hombro a los 3 meses 

de edad. 

2. Satisfactoria : Cuando existe contracción detectable de deltoides y bíceps a 

los 3 meses y antigravitacional a los 5 meses de edad. 

3. No satisfactoria : Cuando no existe fuerza antigravitacional de deltoides y 

bíceps a los 6 meses de edad 3a 
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Una recuperación completa será posible si la flexión del codo (bíceps braquial) y la 

abducción del hombro (deltoides) se recuperan antes de los dos meses de edad; 

si sucede más allá de los cuatro o cinco meses la recuperación funcional en 

ocasiones es incompleta . A partir de los dos a tres años de edad el niño ya no va a 

tener una mejoría ni recuperación espontánea de la LOPB; aunque existe la 

posibilidad de realizarle cirugía reconstructiva secundaria . La mayoría de los niños 

sin función en el codo a los 3 meses la desarrollan a los 12-18 meses y 

posteriormente tienen completa resolución de la parálisis6
· 

33 Muchos autores 

recomiendan el tratamiento quirúrgico si no hay función del bíceps y del deltoides 

desde los seis meses de edad ; aunque es altamente improbable que la 

reconstrucción quirúrgica de una lesión obstétrica del plexo braquial le permita al 

niño llegar a tener una extremidad absolutamente normal y simétrica con el lado 

sano . 

Algunos autores reportan que existe recuperación espontánea en el 84 a 94% de 

los pacientes con LOPB. En otros reportes se indica una recuperación completa 

en sólo el 13% de los pacientes, debido a que la recuperación varía según la 

severidad de la lesión y ésta discrepancia se debe a la mejoría de la práctica 

obstétricé 34
. En el Collaborative Perinatal Study en 1972, se encontró que la 

mejoría significativa ocurrió en el 90% de los casos que tuvieron el manejo de 

terapia física de manera temprana , opuesto a la tasa de recuperación del 50-70% 

de la funcionalidad en aquellos con manejo tardío de terapia física 2
. El hecho de 

que exista la recuperación espontánea no es una indicación para retrasar su 

manejo1
. 

Pruebas funcionales 

Existen algunas pruebas funcionales, las cuáles no han sido validadas en México, 

pero brindan un apoyo en la valoración y seguimiento de los pacientes con lesión 

obstétrica del plexo braquial. Entre éstas se encuentran : 
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La clasificación de Gilbert/Raimondi35de la mejoría funcional de la mano en los 

pacientes con parál isis obstétrica del plexo braquial, se divide en los siguientes 

grados según la funcionalidad de la mano y muñeca : 

Grado 
(Función) 

O (ninguno) 

1 (Pobre) 

2 (Regular) 

3 
(Satisfactorio) 

4 (Bueno) 

5 (Excelente) 

Tabla 3. Clasificación de Gilbert/Raimondi . 

Criterio 

Parálisis completa o ligera flexión de dedos sin uso, pulgar no útil 
(sin prensión); algo o ninguna sensación . 

Flexión activa limitada de los dedos; no hay extensión de muñeca 
o dedos; posibil idad de prensión lateral del pulgar. 

Extensión activa de la muñeca con flexión pasiva de los dedos
prensión lateral pasiva del pulgar (pronación ). 

Flexión activa completa de la muñeca y dedos-pulgar móvil con 
abducción parcial-balance intrínseco de oponencia-supinación 
no activa ; buena posibilidad de cirugía paliativa. 

Flexión activa completa de la muñeca y dedos; extensión activa 
de la muñeca-extensión débil o ausente de los dedos; buena 
oponencia del pulgar con intrínsecos del cubital activos; 
pronosupinación parcial. 

Lo mismo que el grado 4, pero con extensión de dedos y 
pronosupinación casi completa . 

Y la evaluación del hombro según Gilbert35
, con los siguientes grados: 

Tabla 4. Evaluación del hombro (Gilbert) . 

Grado 
O (Ninguno) 
1 (Pobre) 
2 (Regular) 
3 (Satisfactorio) 
4 (Bueno) 

5 (Excelente) 

Criterio 
Hombro completamente flácido . 
Abducción =45 ; sin rotación externa activa. 
Abducción <90 ; sin rotación externa. 
Abducción =90 ; débil rotación externa. 
Abducción <120 ; rotación externa incompleta . 
Abducción > 120; rotación externa activa. 
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La prueba de Malleteva lúa la funcionalidad de la extremidad superior en los niños 

con lesión obstétri ca del plexo braquial , haciendo categorías con respecto a cinco 

acciones naturales: la abducción del hombro, la rotación externa del hombro , 

co locar la mano detrás de la cabeza, colocar la mano en la espalda y levantar la 

mano hacia la boca. Ésta prueba involucra los movimientos del hombro y codos, 

por lo que predominantemente refleja la integridad de las raíces de C5 y C6 del 

tronco superior del plexo. La prueba se limita por la debilidad muscular, por las 

deformidades óseas y por las contracturas las cuales son consecuencias comunes 

de la lesión severa del plexo. La terminolog ía de Mallet se puede utilizar para los 

estadios pronósticos en términos más precisos. Si el bíceps y el deltoides 

alcanzan una fuerza muscular de 3 al segundo mes, la recuperación será 

completa . Si éstos músculos tienen una fuerza mu scular de 1 al tercer mes y de 3 

al quinto mes, le recuperación a una clase IV de Mallet del hombro se puede 

anticipar. La percepción de contracción del bíceps después de los tres meses de 

edad pronostica a una clase 111 o 11 del hombro. Como se requiere la cooperación 

del paciente , ésta prueba no se puede aplicar antes de los tres años de edad 1 

(Figura 2) . 

Tratamiento 

El manejo de la LOPB requiere de un eq uipo multidisciplinario integrado por: 

pediatras, neurólogos, médicos en rehabil itación, terapistas físicos y 

ocupacionales y cirujanos ortopédicos especializados en la microcirugía de la 

LOPB 15.36. 3? 

Una vez diagnosticada la lesión se impone el inicio precoz del tratamiento 

conservador, siendo el principa l objetivo el mantener al máximo la integridad 

funcional del miembro y evitar las complicaciones músculo-esqueléticas. En caso 

de quedar secuelas faci lita el éxito del tratamiento quirúrgico, el cual se 

recomienda solo en aquellos casos donde exista fracaso del tratamiento 

conservador. 
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PRUEBA DE MALLET 

11 11 1 IV 

Abducción activa 
1 .. ~f ~ .. . } df· jl1 J 

< 30° 3o•.go• >90° 
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D~ 
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o• <20° 
>20° 
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Mano atrás de la 

ó ó espalda ~-
Imposible S1 T12 

Mano hacia la boca 

~ ~ ~ 
Signo de la trompeta Signo parcial de la Con abducción del 

trompeta hombro <40° 

Ftgura 2. Prueba de Malle!. 

Dentro del tra tamiento de rehabil itación es importante educar a los padres en la 

protección del miembro superior afectado especialmente en los primeros días pa ra 

ayudar a la recuperación del componente inflamatorio de la lesión manteniéndolo 

en una postura correcta , evitando que quede comprimido por el cuerpo o asuma 

posturas anormales como resultado de la parálisis38 
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Convencional : El objetivo inicial de la terapia física es mantener el rango de 

movilidad pasivo de las articulaciones y mejorar la fu erza muscular. Los ejercicios 

consisten en: realizar estiramientos en grupos musculares específicos para 

prevenir las contracturas musculares y por ende las deformidades 

musculoesqueléticas 2
. La movi lización pasiva de cada arco articu lar comprometido 

en la lesión en todos sus arcos de movimiento varias veces al día , permite 

conservar la capacidad funcional de la articulación , además de que constituye una 

fuente de estímulos propioceptivos importantes para la recuperación de la lesión 

nerviosa 15
. 

La movi lización activa debe comenzar a parti r de que se observan los primeros 

signos de reinervación con el objetivo de conseguir la maduración funciona l de las 

unidades motoras. En el lactante es difíc il pero se puede conseguir trabajando uno 

o varios gru pos musculares. Se debe trabajar la musculatu ra que lucha contra la 

actitud postura! del miembro paralizado , generalmente la abducción del deltoides, 

la rotación externa del hombro , la fle xión del codo, la supinación del antebrazo y la 

extensión de la muñeca y del pulgar15
. 

La masoterapia tiene muchos efectos sobre el miembro afectado , pues facilita la 

circulación y el suministro de nutrientes a los músculos pa ralizados, normaliza el 

tono, evita las contracturas y previene la atrofia muscular 15
. 

La estimulación manual o reeducación muscular manual en puntos motores 

representa un método no invasivo de estimular la recuperación de la contracción 

muscular, pues el estímulo manual sobre el punto motor es un facilitador de la 

contracción voluntaria 1s 

La inmovilización con férulas de hombro en abducción y rotación externa , se utilizó 

durante muchos años en el recién nacido pero se ha demostrado que determina 

complicaciones como la contractura en abducción del hombro o la luxación 

posterior de la cabeza humeral. Actualmente la inmovilización se emplea en el 
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postoperatorio inmediato del tratamiento quirúrgico de la LOPB. Después de los 

tres años se recomiendan las férulas dinámicas que permiten ganar extensión 

para el tratamiento de la limitación en flexión de codo . Las contracturas se pueden 

desarrollar rápidamente dentro de Jos primeros 6 meses y pueden ocasionar déficit 

funcional posterior. La ferulización no previene las contracturas a menos que se 

combine con la movilización pasiva. Cuando existe un desequilibrio muscular que 

produce posturas inusuales, se debe corregir con férulas y todas las articu laciones 

se deben someter a movilizaciones pasivas repetidas. Es muy importante el 

seguimiento y recomendar ejercicios de acuerdo a la evolución e insistir sobre 

todo en lograr la mayor independencia funcional a pesar de que existan secuelas 

permanentes 15
· 
36

· 
38 

La Asociación America na de Terapia Ocupaciona l8 definió a La Terapia 

Ocupacional (TO ) en 1968 como el arte y la ciencia de dirigir la respuesta del 

hombre a la actividad seleccionada para favorecer y mantener la salud , para 

prevenir la discapacidad , para valorar la conducta y para tratar o adiestrar a los 

pacientes con disfunciones físicas o psicosociales. En los niños con LOPB la TO 

se utiliza para mejorar la funcional idad básica de la mano y lograr independencia 

en las actividades de la vida diaria de acuerdo a su desarrollo psicomotor, para lo 

cual también se utilizan la ludoterapia y la estimulación táctil. 

En la ludoterapia se trabaja cualquier actividad en forma de juego con un sentido 

terapéutico para tener mayor impacto sobre la recuperación funcional. Son 

muchos los juegos en los que el uso del miembro superior son parte fundamental, 

especialmente son útiles aquellos que requiere n del uso de las dos manos pues 

contribuye a la integración cortical de los patrones de movimien to . En la 

estimulación táctil se emplea un cepillo de cerda fina , se estimulan los receptores 

situados en la piel y se envían impulsos que recorren las vías ascendentes y 

contribuyen a su recuperación; la sensib ilidad se debe trabaja r con estimulaciones 

repetidas y con materiales de distintas texturas, temperaturas y formas n 
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Electroterapia.- La energía eléctrica se utiliza desde hace siglo y medio, cobrando 

interés particular en sus apl icaciones terapéuticas. La electroestimulación consiste 

en inducir potenciales de acción en células excitables, musculares o nerviosas, 

mediante la aplicación de un campo eléctrico.La finalidad de la electroestimulación 

es sustituir la deficiencia de la actividad muscular voluntaria , o mejorar la ca lidad 

muscular39
• 

40
• 

4 
. Cuando un músculo o nervio se encuentra afectado por un 

proceso patológico, va a perder en mayor o menor grado su capacidad de trabajo. 

En el caso del músculo dejará de contraerse, lentamente perderá su metabolismo 

propio de fibra muscular y terminará degenerando en otro tej ido fib roso que 

sustituya al tejido muscu lar. La electroestimulación se ap lica con el fin de 

recuperar o, al menos, mantener activo el metabolismo propio del sistema 

neuromuscular. La estimulación eléctrica: evita la atrofia, mejora la irrigación 

sanguínea y estimula la regeneración. La indicación del tipo e intensidad de la 

corriente se debe adaptar a las características particulares de cada caso 39
· 

40
· 

41
· 

42
· 

43 

La indicación de la electroestimulación en caso de denervación aún plantea 

muchas interrogantes y está lejos de conseguir unan imidad entre los 

investigadores que la estudian, algunos trabajos publicados admiten que la 

electroestimulación no ejerce influencia sobre la regenerac ión axonal , sin embargo 

estos trabajos no encuentran confirmación amplia. Otros autores admiten la 

existencia de efecto positivo no solo muscular, sino sobre el plazo y la calidad de 

la regeneración ne rviosa; no obstante, hay que convenir en que la regeneración 

del nervio es un factor complejo y que la electroestimulación solo influye 

probablemente en algunos parámetros vinculados al crecimiento axonal 39
· 
40

• 
41

. 

Características de las corrientes .- Al seleccionar el tratamiento deben considerarse 

va rios pa rámetros de elección de la corriente como: la intensidad, la cantidad de 

energía y el tiempo de aplicación . El conjunto de estos debe generar una corriente 

eléctrica que provoque una contracción de óptima calidad , sin pe ligro de 

quemaduras u otros inconvenientes vinculados al uso de la electricidad, por lo que 
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es necesario conocer algunos parámetros fundamentales para la aplicación de la 

energ ía eléctrica41
· 

42
: 

Polaridad: Se refiere al movimiento de electrones, esto es de la zona con 

exceso de electrones o cátodo (ca rga-) a la zona con déficit de electrones, 

esto es ánodo (carga + ). 

• Flujo: si dos cuerpos de carga igual y opuesta se conectan por medio de un 

conductor metálico, las cargas se neutralizan ; Esto mediante un flujo de 

electrones. 

• Diferencia de potencial : Para mover una partícula cargada de un punto a 

otro del campo , hay que rea lizar trabajo. La cantidad de energía necesaria 

se conoce como diferencial de potencial entre ambos puntos. 

• Corriente Eléctrica : Flujo de partículas cargadas, Cantidad de cargas que 

pasan en una unidad de tiempo a través de un área. Determinado por 3 

magnitudes: Vol taje o diferencia de potencial, intensidad de corriente y la 

resistencia del ci rcuito . 

• Res istencia: Oposición al flujo de corriente eléctrica. 

El músculo está constituido fun cionalmente por unidades motoras , que consisten 

en un conjunto de fibras musculares inervadas por una misma motoneurona, este 

grupo actúa al unísono en forma de todo o nada , es decir, todas las fibras se 

contraen simultáneamente o están en reposo. En cada descarga la fuerza 

generada por la unidad es la misma. La gradación de fuerza en la contracción de 

un músculo se consigue variando la frecuencia de cada unidad motora y activando 

mayor o menor número de un idades. La unidad motora in icia su actividad con una 

frecuencia baja , 1OHz o menos y la va aumentando hasta su máximo, en general 

inferior a 50Hz, que puede mantener hasta fatigarse o ser sustituida. El 

mecanismo de incremento de fuerza aumentando la frecuencia de descarga s por 

segundo se llama sumación tem poral. En la sumación espacia l se activan 

progresivamente más unidades motoras cuando el esfuerzo sol icitado va siendo 

mayor. Con va rias unidades en marcha se establece una rotación , de manera que 

el número es constante para un nivel determinado de contracción , pero las 
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unidades individuales se van intercalando su activación39
· 

41
· 

42
· 

43 El uso de 

electroestimulación, para obtener una contracción lo más parecida posible a la 

voluntaria normal , permitirá favorecer la nutrición muscular, la contractibilidad y 

flexibil idad y permitirá iniciar la reeducación muscular, mejorando así la imagen 

psicosensorial y psicomotora de la región afectada y facilitando la recuperación 

motora41
· 

42
· 

43
. En la electroestimulación con un solo pulso a intensidad elevada se 

genera una contracción única y simultánea de todas las unidades motoras, no hay 

sumación temporal ni espacial como en la contracción voluntaria.Para estimular 

adecuadamente un músculo desnervado son necesarios estímulos de mayor 

duración e intensidad41
• 
42

· 
43

. 

Las corrientes exponenciales son una modalidad en la cual se aplica corriente 

directa, a una frecuencia baja de 5 Hz, con ciclos de 2000 mseg, con una duración 

de estímulo que se incrementa exponencialmente dependiendo de la respuesta 

del músculo, dejando el resto del ciclo de reposo39
• 

41
· 

42
· 

43
. Esta modalidad 

terapéutica de corriente directa ofrece cuatro pulsos de diferente duración : 

1 50 mseg de estímulo por 1950 mseg de reposo 

JI 100 mseg de estímulo por 1900 mseg de reposo 

111 200 mseg de estímulo por 1800 mseg de reposo 

IV 500 mseg de estimulo por 1500 mseg de reposo 

La electroterapia se prescribe a los músculos desnervados con corrientes 

exponenciales ya que tienen la propiedad de estimular las fibras desnervadas sin 

respuesta de las fibras sanas39
· 

41
' 

42
· 

43 .Su principal aplicación son las lesiones del 

sistema nervioso periférico, debido a la gran densidad de corriente ofrecida por la 

alta duración del pulso, sin embargo, se obtienen excelentes resultados cuando se 

requiere reestablecer la neuroconducción .La selección de la forma de onda a 

utilizar, dependerá del grado de lesión en el paciente, se sugiere iniciar el 

tratamiento con el pulso de 500mseg y aumentar la intensidad, una vez que se 

haya prefijado dicha intensidad y sin modificar el sitio de estímulo, se seleccionara 
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el pulso de 200mseg y así sucesivamente hasta llegar al pulso de 50mseg. El 

pulso ideal para el tratamiento de cada paciente será individualizado y 

corresponde a donde se presente la mejor contracción. Mientras más severa la 

lesión, mayor duración del pulso (500-200mseg ); obteniendo respuestas a menor 

duración ( 1 00-50mseg) como un claro signo de recuperación. 

La regeneración nerviosa es un factor complejo y la electroestimulación influye 

só lo en algunos parámetros vinculados al crecimiento axonal. Permitiendo al 

menos un trofismo muscular adecuado durante el período de reinervación 41
· 

42
· 

43
· 

44 . 45. 46 

Quirúrgico.- El tratamiento quirúrgico se emplea en aquel los casos en los que el 

tratamiento conservador fracasa . Se plantea que después de estar sin inervación 

por más de un año el músculo no recupera la función normal a pesar del 

tratamiento conservador, por lo que se recomienda su empleo en cuanto ex istan 

Jos elementos clín icos que la justifiquen, a parti r de una valoración individual en 

cada caso, siempre entre el cuarto y doceavo mes de vida. Entre las técnicas 

empleadas se encuentran la neurol isis, las neu rorrafias, los injertos y las 

transferencias nerviosas 12
. El tratamiento quirúrgico de los problemas ortopédicos 

consiste en la liberación de partes blandas, las cuales se rea lizan después de los 

dos años; y la cirugía sobre elementos óseos las cuales se realizan completando 

el crecimiento para evitar dañar los mismos44
. El tratamiento quirúrgico tiene como 

objetivo reconstruir la biomecánica funcional del miembro, corrig iendo 

deformidades y reestableciendo equilibrios musculares. Entre las técnicas 

empleadas se encuentran las transferencias musculares, tenodesis, osteotomías y 

artrodesis45
. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los niños con LOPB presentan: debilidad muscular, funciona lidad limitada y 

secuelas, lo cual puede llegar a ser una discapacidad en menor o mayor grado, 

por lo cual el tra tam iento oportuno y adecuado es necesario para prevenir o 

disminu ir las posibles secuelas y disminuir los costos en atención a sa lud . Son 

conocidos los efectos de un tratamiento convencional , por lo cua l es conveniente 

conocer los resultados de la aplicación de corrientes exponenciales en pacientes 

con LOPB en forma prospecti va y controlada y va lorar si es una adecuada opción 

de tratamiento. 

En un estud io retrospectivo previo real izado en este Instituto se encontró que los 

lactantes con LOPB del grupo 1 de Narakas (C5 y C6) de tipo posganglionar, que 

inician antes de los 2 meses de edad el tratamiento de rehabilitación convencional 

asociado con estimulación muscular con corrientes exponenciales y terapia 

ocupacional tienen una recuperación completa a los 3 meses de edad70 

Por lo que se plantea la siguiente: 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuánto es la mejoría , en términos de fuerza muscular y reflejos miotáticos, en 

sujetos con lesión de plexo braquial y que reciban tratamiento convencional vs 

tratamiento convencional más electroestimulación muscula r? 
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JUSTIFICACIÓN 

La LOPB tiene una alta incidencia a nivel nacional e internacional, que se asocia a 

un amplio rango de complicaciones que limitan la funcionalidad del miembro 

superior y disminuyen la independencia física de los pacientes. Hay varios 

estudios que demuestran los resu ltados funcionales de los diversos tipos de 

manejo aplicados a éste tipo de pacientes, pero no existen resultados objetivos 

reportados en cuanto a tratamiento conservador comparado con la inclusión de 

electroterapia en el manejo del miembro torácico afectado, por lo que es 

importante evaluar los resultados para diseñar el método más adecuado de 

rehabi litación para la recuperación funcional. 

En el INP la electroestimulación muscula r con corri en tes exponenciales se ha 

empleado desde hace varios años en pacientes con diferentes patologías entre 

ellas la lesión del plexo braquial. Los expedientes tienen el registro clínico mínimo 

necesario para la consulta cotidiana , de tal forma que para un estudio de 

investigación se requieren mediciones real izadas ex profeso . El interés se centra 

en documentar científicamente los resu ltados de la electroestimulación en este 

grupo de pacientes, pues es la oportunidad de evitarle al paciente una intervención 

quirúrgica y una secuela discapacitante. 

El producto final de este proyecto es la publ icación en una revista especializada de 

los resultados, así como la presentación en reuniones de investigación de la 

especialidad . 
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HIPÓTESIS 

La mejoría en fue rza muscular será de al menos 20% más y los reflejos miotáticos 

estarán presentes en 60% con intensidad de 50% más en el tratamiento 

convencional máselectroestimulación con corrientes exponenciales que en el 

tratamiento convencional solo. 
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OBJETIVOS 

O BJETIVO GENERAL: 

Determinar la eficacia del tratamien to convenciona l máselectroestimulacióncon 

corrientes exponenciales versus tratamiento convencional en la recuperación de 

lactantes con LOPB en el Instituto Nacional de Ped iatría. 

OBJETIVOS ESPE CÍFICOS : 

Primarios: 

1) Describir la fuerza muscular por miotomas del miembro afectado en 

lactantes con LOPB al inicio y a los 12 meses del manejo de rehabilitación 

convencional más corrientes exponencia les versus manejo de rehabilitación 

convencional solo. 

2) Describir los reflejos de esti ramiento miotático del miembro afectado en 

lactantes con LOPB al in icio y a los 12 meses del manejo de rehabi litación 

convencional más corrientes exponencia les versus manejo de rehabilitación 

conve ncional solo . 

3) Comparar los rangos de movilidad pasiva del miembro superior antes del 

tratamiento y a los 12 meses del manejo de rehabilitación convencional más 

corrientes exponenciales versus manejo de rehabilitación convencional 

so lo. 

4) Describir el tipo de recuperación según Tassin a los 6 y 12 meses de 

manejo de rehabil itación convencional má s corrientes exponenciales versus 

manejo de rehabilitación convencional solo. 

5) Determinar la asociación de la edad de inicio del tratamiento de 

rehab ilitación y la recuperación a los 3, 6 y 12 meses del manejo de 

rehabilitación convencional más corrientes exponenciales versus manejo de 

rehab il itación convencional solo. 

6) Determinar la asociación del número de raíces nerviosas afectadas y la 

recuperación a los 12 meses del manejo de rehabilitación convencional más 
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corrientes exponenciales versus manejo de rehabilitación convenciona l 

solo. 

7) Determinar la asociación del tipo de lesión funcional (preganglionar y 

postganglionar) y la recuperación a los 12 meses del manejo de 

rehabi litación convencional más corrientes exponenciales versus manejo de 

rehabilitación convencional solo. 

Secundarios: 
1) Describir la lesión obstétrica del plexo braqu ial en lactantes antes del 

manejo de rehabilitación por lado , tipo y número de raíces afectadas. 

2) Describi r los factores de riesgo y lesiones asociadas en los lactantes con 

LOPB. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio clínico, longitudinal , prospectivo, comparativo y 

retroprolectivo, realizado entre julio de 2008 y diciembre de 2014 en el In stituto 

Nacional de Pediatría. El protocolo de investigación fue puesto a consideración del 

Comité de Bioética y el Comité de Investigación en el INP en marzo de 2008. 

El Universo de tra bajo incluyó a pacientes que cumplieran con los cri teri os de 

inclusión: Lactantes de 0-6 meses de edad , con diagnóstico clínico de lesión 

obstétrica del plexo braquial , cualquiera de los dos sexos biológicos , cuyos padres 

aceptaron la participación en el protocolo y firmaron carta de consentimiento 

informado, quienes pudieron acudir a las terapias en el Instituto . Los criterios de 

exclusión fueron los siguientes: Que hubiesen ameritado otros tratamientos 

quirúrgicos durante las terapias, pacientes con daño neurológico central , que no 

cu mplieron con la eva luación completa al final del período del estudio. Siendo 

el im inados aquel los pacientes que no completaron el 80% de las terapias, no 

cumplieron con la evaluación al final del período del estudio o presentaron 

alteraciones múscu lo-esqueléticas o neurológicas asociadas en la extremidad 

afectada durante el estudio. 

Se reg istraron los siguientes datos: edad en días, tipo de lesión según nivel 

fu ncional y relación con ganglio raquídeo , raíces nerviosas afectadas según 

Clasificación de Narakas, factores de riesgo y lesiones asociadas.Se tomaron las 

siguientes mediciones: arcos de movilidad pasiva de las articulaciones del 

miembro afectado de acuerdo a rangos de movimiento, fuerza muscular medida 

en la escala de Lovett del O al 5, reflejos de estiramiento miotático va lorados en 

una escala de O a 4, recuperación de acuerdo a escala de Tassin (Anexo 1 ). 

Se utilizó una tabla de números aleatorios pa ra seleccionar los elementos de 

muestreo a partir de la cual se seleccionó la muestra del tamaño deseado. A cada 

paciente se le asignó un número de identificación. Los pacientes se dividieron en 2 

grupos: 
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Grupo A: 

Grupo B: 

Con tratamiento convencional. 

Con tratamiento convencional más electroestimulación con 

corrientes exponencia les. 

Se realizó una evaluación inicial y a los 12 meses de tratamiento, reg istrando en la 

hoja de captación de datos (Anexo 1) los arcos de movilidad , fuerza muscular, 

reflejos de estiramiento miotático y el tipo de recuperación a Jos 12 meses de 

iniciar el tratamiento . 

Ingresaron ambos grupos a un programa convencional de terapia física y 

ocupacional tres veces a la semana, durante 12 meses que consistió en: 

TERAPIA FÍSICA: Movilizaciones pasivas a la extremidad afectada, presión a 

vientres musculares y presión estabilizadora para incrementar tono, alineación de 

segmentos, reeducación manual a músculos con fuerza en 1 y 2, fo rtalecimiento a 

músculos en 3. 

TERAPIA OCUPACIONAL: Actividades para estimular movilidad voluntaria de la 

extremidad afectada, prensiones y texturas para incrementa r tono. 

Al grupo A únicamente se manejó con tratamiento convencional y seguimiento. 

• Mientras que el grupo B se manejó con tratamiento convenciona l más aplicación 

de electroestimulación con corrientes exponenciales (previa curva 1fT) a puntos 

motores de músculos afectados y seguimiento . 

Se registraron los resultados en las hojas de captación de datos (Anexo 1) para su 

posterior análisis, comparando Jos resu ltados obtenidos. El análisis estadístico se 

realizó con el programa SPSS versión 21 mediante estadística descriptiva con 

medidas de tendencia central para variables cuantita tivas, así como prueba T de 

Student, y para variables cualitativas ANOVA, pruebas no parámetricas que 

incluyeron prueba de Wilcoxon y prueba de Fisher. 
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RESULTADOS 

Se captaron 22 pacientes con lesión de plexo braquial, de los cuales se eliminaron 

a 4 pacientes y 3 no cumplieron con criterios ya que eran lesiones traumáticas, 15 

cumplieron con los criterios establecidos, 9 masculinos y 6 femeninos, 

aleatoriamente se asignaron al grupo A, con tratamiento convencional 7 

pacientes, al grupo B, convencional más electroestimulación con co rrientes 

exponenciales, a 8 pacientes (Cuadro 1, Anexo 4). El nive l de lesión más común 

fue postganglionar (11 pacientes). La extremidad más afectada fue la derecha (8 

pacientes), sólo un caso fue bilateral. De acuerdo a la clasificación de Narakas, la 

lesión más común fue en los grupos 1 y 3, correspondientes a C5-C6 y C5-T1 

(Cuadro 2, Anexo 4) . 

. , Los factores de riesgo más comunes fueron la distocia de hombros y macrosomía 

(Gráfica 1 ). Sin registrarse una relación estadísticamente significativa entre la 

presencia de estos y el grado de recuperación en los pacientes. 

Las lesiones que más se asociaron correspondieron a fractura de clavícula ( 4 

pacientes), de húmero (2 pacientes) y en dos casos hubo luxación de hombro . La 

edad de inicio de tratamiento fue desde los 15 hasta los 180 días de vida . 

Al ingreso , los arcos de movi lidad resultaron afectados fueron sobre todo en codo 

(5 pacientes) y en hombro (4 pacientes), al final presentaron limitación en codo 4, 

' en hombro y muñeca 1 respectivamente , todos con limitación de 5 a 15°. Al 

someter esta información al análisis estadístico, no se reportó diferencia 

estadística significativa entre ambos grupos de tratamiento , ni re lación con la 

recuperación de acuerdo a clasificación de Tassin . 

La fuerza muscular resultó afectada en todos los miotomas inicialmente , con 

mejoría final en todos los miotomas, la afección principal fue en una paciente, 

quien no tuvo recuperación funcional y requirió tratamiento quirúrgico. (Cuadros 3 

y 4, Anexo 4 ). Siendo la recuperación similar en cuanto a número de pacientes en 
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ambos grupos, con una tendencia a mejor fuerza muscula r en el grupo A respecto 

al B. 

Sin embargo para esta recuperación de la fuerza muscular, acorde con el 

resultado del anál isis estadístico, se encontró una diferencia estadística 

significativa en ambos grupos de tratamiento para los miotomas C5 , C6 y C7 al 

fina l del tratamiento (Cuadro 5, Anexo 4 ), no se registró relación con la 

clasificación de Narakas en la que se encontraban los pacientes ya .que no hubo 

significancia estadística. 

Los reflejos de estiramiento miotático estaban afectados todos al ingreso, con 

mejoría en la mayoría (9 pacientes) , 5 pacientes no presentaron recuperación. 

, (Cuadro 6 y 7, Anexo 4 ). Siendo la distribución del número de pacientes con 

recuperación similar para ambos grupos, con significancia estadística en cuanto al 

tipo de tratamiento empleado para los tres reflejos evaluados siendo el grupo B 

donde se registraron p= 0.013 para reflejo bicipital y p= 0.035 para los reflejos 

tricipital y esti lorrad ial , no influyó el estadio de Narakas en el que se encontraban 

los pacientes ya que no se registró significancia estadística comprobable . 

La recuperación de acuerdo a escala de Tassin fue no satisfactoria en 2 pacientes, 

satisfactori a pa ra 6 pacien tes y completa en el caso de 7 pacientes, pa ra lo cual , 

de acuerdo al anál isis estadístico, no se comprobó una significancia estad ística , 

por lo que no influyó el tipo de tratamiento en la recuperación funcional ni tampoco 

la cantidad de raíces afectadas en cada paciente .No hubo relación entre la 

recuperación y el in icio de edad de tratamiento, el tipo de lesión, ni con el número 

de raíces afectadas de acuerdo a la clasificación de Narakas. 

La mejoría de la fuerza muscular no fue mayor en porcentaje en el grupo de 

tratamiento que incluía electroestimulacíón con corri entes exponencia les respecto 

al grupo que sólo recibió tratamiento convencional. La mejoría de los REMS no fue 
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mayor en porcentaje con intensidad de 50% en el tratamiento con 

electroestimulación en comparación con el tratamiento convencional solo. 

Las lesiones asociadas se presentaron en 8 pacientes y no tuvieron una relación 

estadísticamente significativa en cuanto a la gravedad de la lesión , la clasificación 

de Narakas, ni influyeron en el grado de recuperación . 
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DISCUSIÓN 

El ta maño de la muestra es pequeño, debe toma rse en cuenta que en México para 

2007 se había reportado una incidencia de 0.37-0.87 por cada 1000 nacimientos y 

para 2011 de acuerdo al Sistema Automatizado de Egreso Hospitalario se 

reporta ron 45 casos a nivel nacional 73
, por lo que será importante en un fu turo 

corroborar si en México la tendencia es a la baja o existe subregistro del 

padecimiento. La tendencia mundial se considera a la baja de la incidencia 74
·
75

·
76

, 

pero a pesar de esta tendencia a la baja las consecuencias pueden ser graves y 

debe intentar minimizarse el daño. La presentación de predominio en el sexo 

masculino73
· 

74 se corrobora en nuestra muestra ya que el 60% fu eron hombres (9 

pacientes), al igual que la afección mayoritaria del miembro to rác ico del 53.3% 

para el lado derecho , lo cual podría explicarse debido a que la presentación más 

común en el parto es la occipi to izquierda anterior, por lo tanto el hombro derecho 

· se ubica anterior durante el nacimiento y presenta más distocia n 

Los factores de riesgo asociados detectados coinciden con los reportados en la 

li teratura, la distocia de hombros ocurre en alrededor del 1.5% de los partos 

vaginales, siendo la complicación y la etiología más frecuente que provoca LOPB , 

algunos autores consideran que no tienen un valor significativo encontrándose 

LOPB hasta en un 78% sin distocia de hombros concomitantes, además de la 

presencia de lesiones al realizar cesáreas y un porcentaje que va de 25-50% que 

no presentan factores de riesgo , lo cual también se corrobora ya que no 

encontramos una relación estadísticamente significativa en presencia de los 

factores de riesgo. Se reporta que las raíces que con mayor frecuencia se ven 

involucradas son C5-C6 (Erb-Duchenne) 73
• 

74
· 

75
· 

77
, la cua l se considera de mejor 

pronóstico , siendo en esta investigación de la misma frecuencia que la afección de 

la tota lidad de las raíces que involucran al plexo , sin reporte de significancia 

estadística para la recuperación. 

La electromiografía así como los potenciales evocados se consideran 

herramientas de uso complementario (están indicados a part ir de los 7 días con un 
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control a los 3 meses 78
) sobre todo para el diagnóstico diferencial , ayudar a 

establecer un pronóstico y para fines legales, ya que se ha demostrado su 

limitación para el establecimiento de la extensión de la lesión prequirúrgica y el 

alcance de la recuperación postquirúrgica , además de la dificu ltad de la realización 

y de ser operador-dependiente, ningún estudio neurofisiológico por sí sólo puede 

identificar con exactitud la porción afectada , hoy en día muchos centros 

especializados se basan en Jos hallazgos físicos y en la evolución para decidir 

tratamiento quirúrgico75
· 

77
· 

78
, por lo que en un futuro sería importante demostrar 

su utilidad o no utilidad en los pacientes con LOPB en nuestros pacientes. 

Se considera al tratam iento de rehabilitación en forma inicial y temprana como 

parte esencial en LOPB (2" a 3" semana de vida)73
• 

75 
, con buenos resultados 

funcionales con una tasa que oscila entre 66 a 92% 77
, en nuestros resultados el 

inicio del tratamiento no tuvo relación estadísticamente significativa con una mejor 

recuperación lo cua l pudo ve rse influido por el tamaño de muestra , mas debe 

considerarse que las secuelas comienzan temprano y es necesario realiza r una 

detección temprana de las mismas, ya que el déficit definitivo de inervación 

muscular (después de los 12-24 meses) dará lugar paulatinamente a 

deformidades osteoarticulares, por desequilibrio de fuerzas entre músculos activos 

y sus antagonistas75
, clínicamente 13 pacientes presentaron mejoría y de estos en 

7 fue completa lo cual representa el 46.6%. La mayoría de los casos se resuelven , 

y aproximadamente 1 de cada 1 O persiste más allá del año de vida y requiere 

tratamiento quirúrgico 74 Las consecuencias se ven reflejadas en la calidad de 

vida y en ocasiones pueden incluir litigios, especialmente cuando se ve 

involucrada la distocia de hombros 74
• 

75
, esta investigación no incluyó la medición 

de la calidad de vida por lo que es de considerarse pa ra nuevas investigaciones, 

ya que la persistencia de un miembro torácico parético afecta la salud psicosocial 

del paciente y sus padres74
' 

76
; tampoco fue reportada ninguna acción legal por 

parte de los padres. 
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El tratamiento ha sido tradicionalmente conservador, con seguimiento pediátrico y 

consultas a los distintos especialistas para tratar las secuelas , mismo que debe 

iniciar en las primeras semanas de vida y su principal objetivo es la prevención de 

contracturas y deformidades articulares 75
• 

76
, posteriormente a una edad mayor el 

objetivo de la fisioterapia se centrará en el uso bimanual, el desempeño escolar y 

las actividades de la vida diaria de acuerdo a las secuelas 76
. Existen 

controversias respecto a la historia natural y el tratamiento de LOPB, en nuestra 

investigación ambos tratamientos mostraron el mismo resultado en cuanto a 

recuperación de la fuerza muscular, por lo que es de importancia señalar que la 

implantación del mismo puede considerarse no es dependiente de contar con 

recursos como la electroterapia sino de su implantación oportuna para la 

prevención de secuelas75
. 

Los arcos de movilidad se mantuvieron completos en su gran mayoría en casi 

todos los pacientes, lo cual nos asegura una menor incidencia de secuelas 

deformantes, y el mantener estos rangos de movilidad permite realizar la terapia 

con patrones de movimiento simétrico que promueve un desarrollo psicomotor 

adecuado 79 .La recuperación de la fuerza muscular es esperada dentro de los 

primeros tres meses de vida, lo cual se corrobora mediante escalas como Tassin o 

la prueba de Mallet77
· 

78
' 

79
, se considera adecuada si hay recuperación del bíceps 

braquial , en los resultados que reportamos, la recuperación de C5 se presentó en 

13 pacientes, y no hubo diferencia en el tipo de tratamiento utilizado para este 

resultado, así mismo la recuperación de C6 y C7 fue estadísticamente significativa 

en ambos grupos de tratamiento, pero sería de importancia el seguimiento a más 

largo plazo para corroborar el pronóstico funcional. El patrón motor debe ser 

in iciado para evitar el establecimiento de conductas motoras compensatorias, 

puede ocurrir que haya negligencia del miembro torácico afectado por lo que hay 

que llevar al campo visual en la mayor proporción posible 79 

Las corrientes exponenciales se han considerado en el tratamiento cuando el 

paciente no pueda realizar ejercicios por dolor u otras disfunciones del sistema 

43 



neuromuscular 73 Encontramos que la mejoría en la recuperación de los reflejos 

de estiramiento miotático es estadísticamente significativa en el grupo de 

tratamiento que incluyó corrientes exponenciales, lo cua l nos da un punto de 

ventaja para la electroestimulación ya que esto nos habla de mayor reinervación 

que deberá ser comprobado en futuras investigaciones. De contar con el recurso 

de la electroterapia debe utilizarse para el tratamiento. 

La tasa de LOPB permanente varía desde 1.1 a 2.2 por cada 1 O 000, siendo 

frecuente la pérdida del seguimiento a largo plazo 74
, de nuestros 15 pacientes dos 

presentaron una paresia permanente: uno requirió tratamiento quirúrgico y del otro 

ya no hubo seguimiento pues no acudió a cita de control posterior al tratamiento 

completo. Sería de importancia verificar las secuelas permanentes (como dolor, 

posturas inadecuadas, hipoplasia del miembro torácico afectado , deformidad 

articular) en los pacientes afectados para definir un plan de tratamiento que 

incluya su salud mental 76
· 

79
· 

80 Otro tipo de terapias que pueden favorecer la 

recuperación o la disminución de las secuelas incluyen el uso de toxina botulínica 

para las contracturas musculares, la terapia restrictiva del miembro torácico no 

afectado 78
· 

79
· 

80
, las cuales pueden evaluarse en el manejo integral del paciente 

en nuevas investigaciones. 
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CONCLUSIONES 

En el tratamiento de la LOPB el tratamiento convencional y la inclusión de 

electroterapia en el mismo, tienen igual éxito en cuanto a arcos de movi lidad y 

fuerza muscular, la diferencia se encuentra en la recuperación de los reflejos de 

estiramien to miotáticos, la cual es comprobable estadísticamente en el grupo que 

incluyó electrote rapia, por lo que la importancia de la rehabilitación oportuna es 

corroborada. La muestra fue pequeña, lo cual puede deberse a la tendencia a la 

disminución de la incidencia a nivel mundial, por lo que algunas va riables no 

tuvieron impacto, sería de importancia realizar entonces un estudio multicéntrico 

para poder determinar en la población mexicana el impacto rea l de la 

rehabilitación en los neonatos con LOPB. De igual forma el estudio de la inclusión 

de otras terapias como el uso de toxina botulínica y la terapia restrictiva del 

miembro toráci co no afectado así como el estudio y seguimiento a un largo plazo 

de los pacientes con LOPB pueden ayudarnos a mejorar el tratamiento y disminuir 

más las posibles secuelas. 
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ANEXO 1 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

"Recuperación en lactantes con Lesión Obstétrica del Plexo Braqu ial con Tratamiento de 
Rehabilitación del Instituto Nacional de Pediatría" 

Nombre: _ ____ ___________________ _ 

Número de expediente: _____ _ 

Sexo biológico : 1.-Masculino 2.- Femenino 

Edad : (al inicio del tratamiento, en días) _______ _ 

Miembro torácico afectado : 1.- Izquierdo 

Tipo de Lesión: 
1.- Preganglionar 2.-Posganglionar 

2.- Derecho 

Raíces nerviosas afectadas . Clasifi ca ción de Nara kas : 

3.- Bilatera l 

1.- C5-C6 2.-C5-C7 3.-C5-T1 4.-C5-T1 + SxHorner( 

Factores de riesgo: 
0.- Ninguno 
1.- Diabetes materna 
2.- Distocia de hombros 
3.- Presentaciónpélvica 
4.- Productomacrosómico (>4000 grs) 
5.- Partoinstrumentado 
6.- Trabajo de partoprolongado 
7.- Otros. _ ______ _ 

Lesionesasociadas: 
0.- Ninguna 
1.- Fractura de clavícula 
2.- Lesión de nervio frénico 
3.- Paráli sis facial 
4.- Fractura humeral 
5.- Tort ícolis 
6.- Otras _______ _ 

Tipo de trata miento de reh abil itación: 
A. - CONVENCIONAL B.- CONVENCIONAL+ ELECTROTERAPIA 

( ) 

( ) 
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Arcos de movllídad pasivos de miembros torácicos: (en grados) 

PREVIO TRATAMIENTO 

HOMBRO 

Flexión 

Abducción 

Rol. Externa 

PREVIO TRATAMIENTO 

CODO 

1 Flexión 

PREVIO TRATAMI ENTO 

MUÑECA 

1 Flexión 

DESPUES DE TRATAMIENTO 

HOMBRO 

Flexión 

Abducción 
Rol. Externa 

DESPUES DE TRATAMIENTO 

CODO 

1 Flexión 

DESPUES DE TRATA lENTO 

MUÑECA 

¡ Flexión 

Fuerza muscular de miembros torácicos : (Escala Lovett por miotomas) 

Valoración Inicial 
Lovett o 1 2 3 4 
Nivel 
es 
C6 
C? 
ca 
T1 

Valoración a los 3 meses de edad 
Lovett o 1 2 3 4 
Nivel 
es 
C6 
C? 
ca 
T1 
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Valoración a los 6 meses 
Lovett o 1 2 3 4 
Nivel 
es 
C6 
C7 
ca 
T 1 

Recuperación según Tassin ( ) 

NO SATISFACTORIA 
Sin fuerza antigravitacional de deltoides y biceps a los 6 meses de edad . 
SATISFACTORIA. 
Contracción detectable de deltoides y biceps a los 3 meses y antigravitacional a los 5 meses. 
COMPLETA. 
Fuerza antigravitacional de deltoides y blceps a los 2 meses y de los rotado res externos a los 3 
meses de edad . 

Reflej os de estiramiento miotático : 

PREVIO AL TRATAMIENTO 
Bicipital ( ) Estil orradial ( ) 
DESPUES DEL TRATAMIENTO 
Bicipital ( ) Estilorrad ial ( ) 

O= ausente 
1 = disminuido, sin movimiento o disminuido 
2= normal , movimiento a la percusión 

Tricipital () 

Tricipital () 

3= exaltado, movim iento exagerado ante un estimulo de leve intensidad , 
4= presencia de clonus. 

Total de sesiones de terapia fisica : __ 

REFLEJO IN ICIAL A LOS 3 MESES 

BICIPITAL 

TRICIPITAL 

ESTILORRADIAL 

A LOS 6 MESES 
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ANEXO 2 

Definición Operacional de las Variables 

-Edad: 

Tiempo transcurrido desde el nacimiento, medido en días a partir del día de nacim iento al 

momento del inicio del tratamiento de rehabili tación. 

Va riable Cuantitativa, numérica , continua. 

-Sexo biológico 

Características asociadas al fenotipo: masculino/femenino. Se registrará como: 

1 =mascu lino. 

2= femenino . 

Variab le Cual itativa, nominal, dicotómica 

-Tipo de lesión 

Según el nivel funcional y su re lación con el ganglio raquídeo se clas ifican en : 

1 = Lesiones preganglionares o avulsiones radiculares en los que se produce un 

arrancamiento de las ra íces nerviosas de la médula y; 

2= Lesiones posganglionares, cuando la lesión es después del gang lio raqu ídeo. 

VariableCualitativa , nominal , dicotómica . 

-Raíces nerviosas afectadas. Clasificación de Narakas 

Se clasifica según los componentes del plexo braqu ial lesionados: 

1 = Grupo 1: la lesión afecta al quinto y sexto nervios cervica les. 

2= Grupo 2: la lesión afecta al quinto, sexto y séptimo nervios cervicales . 

3= Grupo 3: la parálisis es prácticamente completa; los dedos de la mano presentan cierta 

flexión en el momento del nacimiento o poco después. 

4= Grupo 4: la lesión afecta a todo el plexo; la parálisis es completa . La extremidad está 

hipotónica y el síndrome de Bernard-Horner es patente. 

Variable Cua litativa, nomina l, politómica. 

-Factores de riesgo 

Es cualquier característica o circunstancia detectable de una persona que se sabe 

asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar 
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especialmente expuesto a un proceso mórbido; pueden sumándose unos a otros 

aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos produciendo un fenómeno de interacción. 

En la lesión obstétrica de l plexo braquial los factores de riesgo más frecuentes son: 

1.- Diabetes materna 

2.- Distocia de hombros 

3.- Presentación pélvica 

4.- Prod ucto macrosómico (>4000 grs) 

5. - Parto instrumentado 

6.- Trabajo de parto prolongado 

7.- Otros 

Variable Cualitativa. nomina l, politómica. 

-Lesiones asociadas 

Lesiones producidas en los tejidos del recién nacido durante el trabajo de parto o durante 

las maniobras necesarias para la atención de éste. Las más asociadas a la lesión 

obstétrica del plexo braquial son: 

1.- Fractura de clavicula 

2.- Lesión de nervio frénico 

3.- Parálisis facial 

4. - Fractura humeral 

5.- Tortícolis 

6. - Otras 

Va riable Cualitativa, nominal , politómica . 

-Tipo de tratamiento de rehabilitación 

La terapia convencional es un tratamiento actualmente aceptado y ampliamente usado 

para cierto tipo de enfermedad, con base en los resu ltados de investigaciones pasadas. 

En el caso de la lesión obstétrica del plexo braquial la terapia física convencional se 

refiere a las modalidades manuales rea lizadas por el terapeuta físico. La electroterapia es 

una disciplina que se eng loba dentro del manejo de terapia física y se define como el arte 

y ciencia del tratamiento de lesiones y enfermedades por medio de la electricidad; en el 

caso de la lesión obstétrica del plexo braquial se prescribe la electroestimulación muscular 

con corrientes exponenciales ya que tienen la propiedad de estimular las fibras 
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desneNadas, siendo su principal apl icación en lesiones del sistema neNioso periférico 

debido a la gran dens idad de co rriente ofrecida por la alta duración del pulso teniendo 

excelentes resultados cuando se requie re establecer la neuroconducción. Grupos de 

tratamiento: 

A).- Convencional. B). - Convencional +electroterapia 

Variable Cualitativa, nomina l, dicotómica. 

-Arcos de movilidad de miembros torác icos 

Es la amplitud del movimiento articular o grado de recorrido de un segmento corpora l o 

palanca ósea desde una articulación espec ifica alrededor de un eje particular y paralelo a 

un plano. El arco de movilidad articular normal es la cantidad o excursión total a través del 

cual porciones o segmentos corporales pueden moverse dentro de sus limites anatómicos 

de la estructura articu lar. En el hombro se llevan a cabo los movimientos de flexión (180°) 

y extensión (45° a 50°); de abducción {180°), de rotac ión externa (80°). En el codo la 

extensión es de 0°-5° y la flexión de 145°-160°. En la muñeca se llevan a cabo los 

movimientos de flexión (85°) y de extensión (85°). Variable Cuantitativa , numérica, 

continua. 

-Fuerza muscular por m iotomas para miembros torácicos 

Propiedad que permite o impulsa el movimiento a partir del desplazamiento logrado por 

cada uno de los segmentos. Se medirá la fuerza en un músculo representativo de un 

miotoma especifico de los miembros torácicos , esto con el fin de establecer el nivel 

afectado: 

MIOTOMA MUSCULO REPRESENTATIVO 

C5 DEL TOlDES Y BICEPS 

C6 RADIALES 

C7 TRICEPS 

ca FLEXORES DE DEDOS 

T1 ABDUCTOR DEL MENIQUE 

Y será valorado cuantitativamente con la siguiente escala: Escala deLovett 

O= Ausencia de movimiento y de contracción muscular. 

1 = Contracción muscu lar m inima visible o palpable. 

2= Completa arco de movilidad indiferente a la gravedad. 
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3= Completa arco de movilidad en contra de gravedad . 

4= Completa arco de movi lidad contra gravedad y resistencia mínima. 

5= Completar arco de movilidad contra gravedad y res istencia máxima. 

Variable Cuantitativa, ordinal, politómica . 

-Recuperación 

En 1977, Tassin realizó un seguimiento a 44 niños hasta la edad de 3 años que no 

tuvieron repa ración qui rúgica primaria ; estableciendo una relación entre el resul tado fina l, 

la extens ión de la lesión y la edad de la recuperación ; observando que si el bíceps no se 

recupera a los 3 meses, la calidad del resultado final era pobre y si recupera antes de los 

3 meses el resultado es satisfactorio, estableciendo los siguientes tipos de recuperación 

según el resu ltado final en: 

1. Completa.- cuando existe fuerza antigravitacional de deltoides y bíceps a los 2 

meses de edad y de los retadores externos del hombro a los 3 meses de edad . 

2. Satisfactoria.- cuando existe contracción detectable de deltoides y bíceps a los 3 

meses y antig ravi tacional a los 5 meses de edad . 

3. No satisfactoria .- cuando no existe fuerza antigravitacional de deltoides y bíceps a 

los 6 meses de edad. 

Variable Cua litativa, nominal, politómica. 

-Reflejos de estiramiento miotático 

Movimiento producido por transmisión nerviosa a un centro y de aquí a un nervio motor 

periférico, a través de la percusión de su tendón, en miembros torácicos se evalúan 

reflejos bicipital , tricipital y estilorradial , correspondiendo a los niveles de .cs . C7 y C6, 

respectivamente . 

Nivel de medición: Se utilizara escala: 

O= ausente 

1 = disminuido, sin movimiento o disminuido 

2= normal, movimiento a la percusión 

3= exa ltado, movimiento exagerado ante un estimulo de leve intensidad, 

4= presencia de clonus. 

Variable Cuantitativa, ord inal, politómica. 

-Número de sesiones de rehabilitación 
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Cantidad de sesiones tota les de terapia, recibidas al año de edad . 

Nivel de medición : Número de sesiones a las que acud ió el paciente hasta el año de 

edad. 

Cuantitativa , numérica, independiente. 

-Ame ri tó manejo quirúrgico. 

Variab le que indica evolución no satisfactoria con el tratam iento conservador y que 

req uirió exploración quirúrgica del plexo. Nivel de medición: 

1= No 

2= Sí 

Cualitativa, nominal, dicotómica. 
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ANEXO 3 
CARTA DE CONSENTIM IE NTO INFORMADO 

NOMBRE: 
No . REGIST:c:R:-:O:-:----=ED=-A.,-D=-:-:=_-:=_-:=_-::_-::_-::_----=F=-=E=-=c.,-H,.,.A-:~~====-=--=----=T=-=E=-L"E=-=F=-=o-,-N:-::0:-: -=-=--=--=--=----_- _-

Por medio de la presente, autorizo que mi hijo (a): ________________ _ 
participe en el proyecto de investigación titulado: 

Recuperación en lactantes con Lesión Obstétrica de Plexo Braquíal con Tratamiento de 
Rehabili tación en e/ Instituto Nacional de Pediatría 

Cuyo objetivo consiste en: Determinar la eficacia de/tratamiento convencional más 
electroestimulacióncon corrientes exponenciales vs tratamiento convencional en la recuperación de 
lactantes con Lesión Obstétrica del Plexo Braquial en e/ Instituto Nacional de Pediatría. El 
investigador principa l es la Dra . Maria del Carmen Garcia Cruz. 

Se me ha explicado que mi participación consistirá en llevar a mi hijo a las valoraciones y terapias 
establecidas y se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos y molestias, como 
posibles quemaduras por descompostura del aparato o una aplicación inadecuada de la 
electroterapia, molestias por la movilización y los estudios neurofisiológicos, y también he sido 
informado acerca de los beneficios de este estudio, como son la recuperación de la fuerza , 
movilidad , reflejos y funcionalidad de la extremidad afectada . 

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier 
duda que le plantee acerca de Jos procedimientos que se llevarán a cabo , los riesgos, beneficios o 
cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con el tratamiento (en caso de que el 
proyecto modifique o interfiera con el tratamiento habitual del paciente , el investigador se 
compromete a dar información oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que 
pudiera ser ventajoso para mi tratam iento). En caso de alguna complicación, el servicio de 
rehabil itación brindará el manejo adecuado a cualquier eventualidad que se presente. 

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo 
considere conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo en el Instituto. En caso de 
requerir mayor información sobre Jos principios éticos y los Derechos de los Niños, el Comité de 
Etica del INP me la puede proporcionar. 

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se identificará a mi hijo en las 
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi 
privacidad serán manejados en forma con fidencial. También se ha comprometido a proporcionarme 
la información actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de 
parecer respecto a mi permanencia en el mismo. 

Nombre y firma del padre ombre y firma de la madre , tutores o del 
representante legal 

Testigo 1: Nombre, parentesco y firma Testigo 2: Nombre, 
parentesco y firma 

Investigador Dra. Maria del Carmen Garcia Cruz 

Numeras telefónicos a los cuales se puede comunicar en caso de dudas y preguntas relacionadas 
con el estudio: 1084-0900 ext. 1134. 
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ANEXO 4 

CUADROS Y GRÁFICAS 

Cuadro 1. Distribución de los grupos y edad de inicio de tratamiento. 

Grupo de Hombres Mujeres Edad de inicio de 

tratamiento tratamiento 

A 5 2 15-56 

B 4 4 30-270 

ua ro 1ve e es1on y e as1 1Cac1on e ara as. C d 2 N" Id 1 f .. d N k 

Clasifi cación de Narakas Preganglionar Postganglionar 
1 D B 1 D B 

1 o o o 2 3 o 
2 o 1 o 3 o o 
3 o 2 1 1 2 o 
4 o o o o o o 

Cuadro 3. Examen manual muscular por miotomas global inicial y final. 

EMM es e6 e7 C8 T1 
Inicial Final Inicial Final In icial Final Inicia l Final Inicial Final 

o 5 o 6 o 5 1 4 1 4 1 
1 4 o 1 o 2 2 2 2 2 2 
2 6 2 5 4 3 o 2 2 1 2 
3 o 13 2 10 5 11 6 8 6 6 
4 o o 1 1 o 1 1 2 2 4 

Cuadro 4. Examen manual muscular comparatiVO d eam b ... 1 ~- 1 os grupos m1c1a y ma 
EMM es C6 e7 es T1 

A B A B A B A B A B 
1 F 1 F 1 F 1 F 1 F 1 F 1 F 1 F 1 F 1 F 

o 2 o 3 o 2 o 4 o 2 o 3 1 1 o 3 1 1 o 3 1 
1 3 o 1 o 1 o o o 2 o 1 2 2 1 1 1 2 1 1 1 
2 2 o 4 2 3 2 2 2 1 o 2 o 2 o o 2 1 1 o 1 
3 o 7 o 6 o 4 2 6 2 7 2 4 2 5 3 3 3 3 2 3 
4 o o o o 1 1 o o o o o 1 o 1 1 1 o 2 2 2 
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C d SS~- t d' ( . t ua ro 1gm 1canc1B es a 1s 1ca por m1o omas a 1 f 1 d lt t m a e ra am1ento 
Grupo de Tratamiento Miotoma p 

A es 0.001 
e6 O.OOS 
e? 0.025 

B es o.oos 
e6 0.016 
e? 0.022 

Cuadro 6. Reflejos al inicio y al final comparativo. 

Reflejos Bicipital Tricipital Estilorradial 
Grupo 

A 

8 

Escala Inic ial Fina l Inicia l Final Inici al 
o 5 2 4 1 4 
1 2 5 3 5 3 
2 o o o 1 o 
o 6 2 6 4 5 
1 2 4 2 2 3 
2 o 2 o 2 o 

Cuadro 7. Siqnificancia estadística en los REM valor de p 
Refl ej o Grupo A 

Bicpita l 0.2 
Tricip ital 0.261 
Estilorradial 0.236 

Gráfica 1. Factores de riesgo 

Factores de Riesgo 

10 G 4 íill 2 
o' _.- 2 -- 6 • 

Gru po B 
0.013 
0.013 
0.035 

Final 
1 
5 
1 
3 
3 
2 
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