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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.1 Metodologia

1.1.1 Clasificacién

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios potenciales

Tipo de organizacién
desarrolladora
Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologia?!

Busqueda sistematica
de la informacion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

OGO MAESTRO: GPC-DIF-565-18

Médico de rehabilitacion, médico pediatra, médico familiar

CIE-10: P14.0 Paralisis de Erb debido a traumatismo del nacimiento. P14.1 Paralisis de Klumpke debido a traumatismo
del nacimiento. P14.3 Otro traumatismo del plexo braquial durante el nacimiento.

Primer y segundo nivel de atencién.

Médico general, médico familiar, médico pediatra, médico gineco-obstetra, médico neonatologo, médico rehabilitador,
médico ortopedista, médico neurdlogo pediatra, médico neurocirujano, médico cirujano plastico y reconstructivo,
terapista fisico, terapista ocupacional, enfermera general, estudiantes de pregrado.

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia.

Centro de Rehabilitacion Integral Sra. Olivia Miramontes Aguirre, Guadalajara, Jalisco.

Nifios y nifias de 0 a 15 afos.

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia.

88.24 Radiografia hueso miembro superior, 87.49 Radiografia torax. Otra, 88.97 Resonancia magnética otra Y NEOM,
93.08 Electromiografia

Diagnostico y tratamiento oportuno para mejorar las funciones del miembro toracico afectado y disminuir las secuelas
discapacitantes.

Delimitacién del enfoque y alcances de la guia

Elaboracién de preguntas clinicas

Blsqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios
de pruebas diagnosticas, estudios observacionales)

Evaluacion de la calidad de la evidencia

Analisis y extraccion de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave

Procesos de validacion, verificacion y revision

Publicacion en el Catalogo Maestro

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Bisquedas mediante bases de datos electrénicas PUBMED, LILIACS

BlUsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores

Blsqueda en sitios Web especializados

Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: 21 de agosto del 2017. Nimero de fuentes documentales utilizadas 4 total
de las fuentes utilizadas en la actualizacion, 2012-2017

NUmero de fuentes documentales revisadas: 52, de las cuales 48 se conservan de la version original y se afiaden 4 del
proceso de actualizacién.

Guias seleccionadas: 0

Revisiones sistematicas: O

Ensayos controlados aleatorizados: O

Reporte de casos: 0

Otras fuentes seleccionadas: 4

Validacion del protocolo de bisqueda: Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud (CENETEC)

Validacion de la GPC por pares clinicos: Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC)

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Ao de publicacién de la actualizacién: 2018. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine
o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente liga:

http.//www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.


http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html
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1.2. Actualizacion del ano 2012 al 2018

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:

« Diagnéstico
e Pronéstico
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1.3. Introduccion

La lesion de plexo braquial obstétrico (LPBO) es un problema comuin a nivel mundial tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo, la incidencia es de 0.42 a 2.9 por 1000 nacidos vivos, de
1.4% en todos los nacimientos y 0.7% de los nacimientos por via vaginal (Hansen A, 2014. Wilson
T,2016. Chauhan S, 2014). En México se ha reportado una incidencia de 0.37- 0.87 por cada 1000
nacimientos (Bafios T, 2007). Actualmente de acuerdo a los cubos dinamicos del Sistema
Automatizado de Egreso Hospitalario se reportaron 45 casos a nivel nacional, de los cuales 2
pertenecen a Jalisco en el ano 2011. Existen registros donde se describe mayor frecuencia en el
género masculino, predominando la lesion en el lado derecho (Lambrandero C, 2008, Mukund R,
2011).

A pesar del incremento del nimero de cesareas a nivel mundial y la aplicacién de medidas de
capacitacion preventivas del personal médico y parteras la incidencia no se ha modificado en los
altimos 10 afos (Walsh J, 2011). Existen estudios que han asociado la LPBO con ciertos factores de
riesgo obstétricos, maternos y biolégicos, tales como: macrosomia, multiparidad, acidosis fetal,
presentacion podalica, parto prolongado y/o instrumentado, sin descartar causas idiopaticas
(Lambrandero C, 2008).
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1.4. Justificacion

Los pacientes afectados estan en riesgo de alteracion y limitacién funcional de por vida por lo que
resulta necesario realizar una evaluacién diagndstica oportuna, con el objeto de establecer el
pronostico, tratamiento y seguimiento médico de las condiciones asociadas, y evitar con esto las
posibilidades de presentar mayores secuelas en las funciones basicas de mano del miembro
afectado, asi como la funcionalidad de codo y hombro de acuerdo a la escala de hombro de Mallet y
escala de movimientos activos de Toronto (Ruchelsman D, 2009 / Mukund R, 2011).
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y tratamiento de la lesidon obstétrica del plexo
braquial forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el
cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias
para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional
de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

« Identificar los factores de riesgo en la lesion de plexo braquial obstétrica

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

e Prevenir y/o disminuir las secuelas de la lesion del plexo braquial obstétrica
o Definir criterios de referencia para el tratamiento quirargico

e Determinar los criterios para el alta del paciente

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién médica contribuyendo, de
esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo central
y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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1.6. Preguntas clinicas

1. En nifios con lesion obstétrica del plexo braquial scudles son los factores de riesgo que
presentan?

2. Ennifios con lesion obstétrica del plexo braquial ;cuales son los signos y sintomas?

3. En nifios con lesion obstétrica de plexo braquial ;qué estudios de gabinete ayudan a
establecer el diagnostico?

4. En nifios con lesién obstétrica del plexo braquial jcuales patologias son diagndstico
diferencial?

5. En nifos con lesion obstétrica del plexo braquial ;cuales son las opciones terapéuticas?

6. En nifos con lesion obstétrica del plexo braquial scuales son las opciones terapéuticas con
ortesis?

7. En nifos con lesion obstétrica del plexo braquial jcudles son las opciones terapéuticas en el
area afectiva?

8. En nifos con lesion obstétrica del plexo braquial scuales son las opciones terapéuticas
farmacolégicas?

9. En niflos con lesién obstétrica del plexo braquial ;cuales son los criterios de derivacion a
tratamiento quirdrgico?

10.En nifos con lesion obstétrica del plexo braquial ;cual es el prondstico?

11.En nifos con lesion obstétrica del plexo braquial ;cuales son las secuelas?

11
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): SIGN

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el afio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por Delahaye MUY BAJA
en 2003, se evalud la utilidad del ultrasonido prenatal ®000
para el diagnostico temprano de craneosinostosis en GRADE

fetos con factores de riesgo, determinado por la Delghaye S, 2003
disminucién del espacio de las suturas craneales; se

documentd una sensibilidad de 100% vy especificidad

de 97% para el ultrasonido.

12
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2.1. Promocion a la salud

En nifios con lesion obstétrica del plexo braquial ;cuales son los
factores de riesgo que presentan?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Estudios recientes han sugerido que la etiologia de la

LPBO es multifactorial. Incluye una compleja 4
interaccion entre las caracteristicas de la lesion del SIGN
plexo, factores de riesgo maternos, del neonato y Conde M, 2002
mecanismos forzados generados durante el proceso
de parto.
Factores de riesgo:
e Caracteristicas maternas: anormalidades
uterinas (Utero bicorne, fibromas), diabetes,
desproporcion céfalo-pélvica y obesidad. 2+
e Caracteristicas del neonato: macrosomia SIGN
(peso al nacer >4500g), presencia de una KwazneskiR, 2009
costilla cervical, presentaciéon transversa, 2
APGAR a los 5 min <5, tono bajo y acidosis SIGN
fetal. Evans-Jones, 2003
e Eventosintraparto: mecanismos forzados en la 3
labor de parto, uso de férceps, presentacion SIGN
podalica, distocia de hombros, fractura de Garcia J.
clavicula, parto prolongado y periodo expulsivo  Doumouchtsis S, 2009
precipitado. 4
e Condiciones neonatales posteriores al parto: SIGN
neoplasia, infeccion, compresion extrinseca y Conde M, 2002
edema.
e Antecedente de hermano con LPBO.
Se recomienda la realizacion de una historia clinica C
completa asi como un buen interrogatorio sobre los SIGN

factores de riesgo prenatales, natales y postnatales
ante la sospecha de LPBO.

13

Kwazneski R, 2009
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2.2. Diagnostico

En nifios con lesion obstétrica del plexo braquial ;cuales son los
signos y sintomas?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

4
Ante la sospecha de LPBO, se debe realizar la historia SIGN
clinica, exploracion fisica y neurolégica minuciosa Conde M, 2002
Un examen sistematico debe realizarse lo antes
posible, con el objetivo de: 4
1. Establecer un diagnostico preciso.
& P SIGN

2. Documentar la evaluacion funcional inicial.
3. Seguir una evolucién de los sintomas y de la historia
natural de la recuperacion.

La historia clinica debe hacer hincapié en los
antecedentes  obstétricos, diabetes materna,
macrosomia fetal, patrones anormales de parto, tipo
de nacimiento, dificultad para la expulsiéon y/o uso de
forceps; antecedentes familiares de LPBO, presencia o
ausencia de sedacion con narcoticos, y el estado de
salud del nifo tras el nacimiento.

La exploracion Fisica se realiza con el nifo en varias
posiciones: en decUbito supino con la cabeza colocada
en la linea media, en decubito prono y en sedestacion.
Buscar movimientos asimétricos, incompletos,
ausentes o débiles en cara, hombro, codo, mufieca y
dedos. Asi como alteraciones en el trofismo muscular,
actividad espontanea, reflejos primitivos, ptosis
palpebral o anisocoria que tiende a ser mas evidente
cuando el nifo esta llorando.

Inspeccionar los ojos en el lado afectado en busca de
ptosis palpebral, anhidrosis o anisocoria que pueden
indicar sindrome de Horner.

La funcién sensorial gruesa debe explorarse mediante
estimulacion tactil y dolorosa; si hay presencia de
facies de dolor con llanto sin retirada de la extremidad
afectada puede indicar paralisis muscular.

14

Benjamin K, 2005

4
SIGN
Benjamin K, 2005
2+
SIGN
Kwazneski D, 2009

4
SIGN
Benjamin K, 2005
4
SIGN
Hentz M, 2004

4
SIGN
Hansen S, 2015

4
SIGN
Benjamin K, 2005
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Piel palida, fria y seca son manifestaciones de
alteracién en el tono simpatico.

Se recomienda la realizacién de una Historia clinica
completa exploracion fisica y neurolégica minuciosa,
ademas de una radiografia simple de clavicula y de la
extremidad superior ante la sospecha de LPBO.

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

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

Se recomienda realizar una evaluacion seriada para
documentar la historia natural de la enfermedad.
Durante los primeros 3 meses de edad se aconseja
cada 15 dias.

La seccién del plexo braquial es una avulsion de la raiz
del nervio directamente de la medula espinal
(preganglionar) o ruptura postganglionar. El tipo mas
comun de LPBO involucra el tronco superior (C5-C6).

Las LPBO se presentan con cuadros clinicos bien
delimitados, que se han diferenciado a modo de
sindromes en relacion con las raices nerviosas
afectadas, superiores (paralisis de Erb), inferiores
(paralisis de Klumpke) y total. (tabla 2)

Sindrome de Erb o pardlisis braquial superior, se
produce por lesion de C5 y C6, en ocasiones C7. Se
caracteriza por aduccion y rotacién interna del
hombro, extensién y pronacion del codo, flexién del
carpo y dedos de la mano, conocida como posicion de
“mesero”. Es la presentacion mas frecuente de LPBO y
puede asociarse a paralisis diafragmatica, facial o de la
lengua.
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iento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Se recomienda realizar una exploracién fisica
minuciosa en busqueda de datos que proporcionen
caracteristicas clinicas que las engloben dentro de un
sindrome de acuerdo a las presentaciones mas
frecuentes.

Sindrome de Klumpke o pardlisis braquial inferior, es
una lesion de los segmentos C8 a T1. Implica una
flexion y supinacion del codo, extensién del carpo,
hiperextension de las articulaciones
metacarpofalangicas y flexion de las articulaciones
interfalangicas, la mano se encuentra en la postura
clasica de garra. Los recién nacidos con afectacion

de laraiz anterior de T1 presentan sindrome de Horner
(ptosis, miosis y anhidrosis facial ipsilateral), que
generalmente desaparece tras la primera semana del
nacimiento. La incidencia de la paralisis inferior no esta
clara, ya que existen autores que la sittan en un 2 o
3% del total de la LPBO, mientras que otros la
consideran en la actualidad practicamente inexistente.

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

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

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

En los sindromes fasciculares, la debilidad se localiza en
los musculos del brazo, antebrazo o mano, se asocian
con manifestaciones clinicas o electromiograficas de
una lesion de las estructuras inervadas por las ramas
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En nifos con lesion obsteétrica de plexo braquial ;qué estudios

y tratamiento de la lesién obstétrica del plexo braquial

dorsales, las fibras oculosimpaticas, los nervios
proximales o mediales del plexo braquial. El ejemplo
mas caracteristico es el sindrome de Horner con
debilidad de un musculo del antebrazo.

SIGN
Conde M, 2002

de gabinete ayudan a establecer el diagnostico?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

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

DA B OB L

Se recomienda realizar una radiografia simple de
clavicula, térax y extremidad superior afectada ante
sospecha de LPBO, al nacimiento, a los 3 meses y
seguimiento cada afno.

Se recomienda realizar una radiografia simple de
clavicula, térax y extremidad superior afectada ante
la sospecha de una LPBO

La pardlisis diafragmatica se evalua por medio de
radiografias seriadas en las que se observa un
hemidiafragma elevado y se confirma por ultrasonido
al observar los movimientos de  “elevacién vy
descenso” del diafragma asociados a la respiracion.

El ultrasonido es una herramienta Util para el
diagnostico de subluxacién posterior de hombro
debido al alto riesgo de presentar inestabilidad de
hombro durante el primer afo de vida. El cual debe
realizarse a los 3, 6 y 12 meses.

Se recomienda realizar ultrasonido de la articulacion
glenohumeral a los 3, 6 y 12 meses para descartar
una subluxacién posterior de hombro.
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amiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

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

Se recomienda realizar tomografia computarizada
con mielograma para detectar avulsiones de las
raices nerviosas

La RM, no es utilizada de manera rutinaria después del
nacimiento.

La RM se realiza en nifios con alta sospecha de LPBO,
la cual tiene mayor resolucién que la ecografia y la
mielo-TAC, lo que aporta mas informacion desde el
punto de vista precperatorio.

Se recomienda realizar RM para diferenciar la lesion
del sistema nervioso central, tumores y en la
planeacién de una reparacion temprana cuando hay
presencia de indrome de Horner o paralisis completa.

La RM tiene una especificidad cercana al 100% en el
diagnéstico de avulsion de raices nerviosas vy
subluxacion de hombro, se prefiere a la tomografia
computarizada con contraste para determinar la
extension del trauma en la raiz nerviosa.

La RM es util para diferenciar la lesién del sistema
nervioso central, tumores y en la planeacién de una
reparacion temprana cuando hay presencia de
sindrome de Horner o Paralisis completa, debido a
que tiene una alta especificidad en el diagnostico de
avulsion de raices nerviosas y subluxacion de hombro.
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amiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Se debe realizar estudio de electroneuromiografia
(conduccion nerviosa y miografia) a partir de los 7
dias de vida hasta las 4 semanas para valorar el tipo,
la extensién y el grado de afectacion de los troncos
Nerviosos.

Se recomienda realizar estudio de
electroneuromiografia a partir de los 7 dias de vida
hasta las 4 semanas.

La informacion obtenida por los estudios
neurofisiolégicos son un complemento de la
evaluacion clinica y de neuroimagen. (tabla 3)

Los estudios electrofisiolégicos son de utilidad para
identificar a los pacientes que se beneficiaran de la
exploracion quirdrgica y determinar cuando debe
llevarse a cabo.

El estudio neurofisiologico, por si sélo, no puede
identificar exactamente qué porcion del plexo
lesionado necesita reseccién y reparacion con injerto
nervioso.

El estudio de electrodiagndstico se recomienda como
un complemento de la evaluacion clinica y de
neuroimagen, asi como es de utilidad para identificar
a los pacientes que se beneficiaran de la exploracion
quirtrgica y determinar cuando debe llevarse a cabo.

La electromiografia preoperatoria puede mostrar
reinervacion en los musculos afectados a pesar de
que estén paralizados.

En la valoracion de la conduccién nerviosa motora y
sensitiva, se obtiene:
e Umbral de
estimulado.
e Latencia distal del potencial de accidon motor
compuesto (PAMC) y potencial de accion
sensitivo compuesto (PASC).

excitabilidad del nervio
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miento de la lesion obstétrica del plexo braquial

e Amplitud de los PAMC o PASC.
e Velocidad de conduccidon motora (VCM).

Los resultados de conduccion nerviosa obtenidos

pueden indicar alguno de los siguientes patrones:

® Denervacion total: ausencia de potenciales de
accion.

® Denervacion parcial con pérdida de axones
y mielina: los PAMC y los PASC presentan
latencia prolongada y  disminucion de la
amplitud.

® Denervacion parcial sin pérdida de axones
pero con desmielinizacion: latencia de los
PAMC y PASC prolongada, con una amplitud
normal.

® Denervacion parcial con pérdida de axones
pero no de mielina: latencia normal vy
disminucion de la amplitud de los PAMC y PASC.

® Recuperacion: latencia y amplitud de los PAMC
y PASC normales.

4

SIGN
Toupchizadeh V, 2010
Conde M, 2002

La mejoria en los patrones 2 al 5 a los 6 meses, con 4
respecto a los realizados a los 3 meses, sefalan que SIGN
los mecanismos regenerativos estan activos y que la Conde M, 2002
recuperacion clinica y neurofisiolégica es posible; la

persistencia de los patrones 1 a 4 a los 6 meses

indican mal prondstico.

En la miografia pueden encontrarse diferentes

patrones:

® Denervacion: potenciales de denervacién
(ondas positivas y/o fibrilaciones) y ausencia de
potenciales de accién de unidad motora (PAUM).

® Denervacion parcial sin reinervacion:
potenciales de denervacién y disminucion de
nimero de PAUM con morfologia, amplitud y
duracién normales.

® Denervacion parcial con reinervacion
incipiente: potenciales de denervacion vy
disminucion del nimero de PAUM con morfologia
polifasica, pequefa amplitud vy duracion
prolongada.

® Denervacion crénica con reinervacion:
ausencia de potenciales de denervacion vy
presencia de PAUM polifasicos de duracion y en
ocasiones con amplitud mayor de lo normal.
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y tratamiento de la lesién obstétrica del plexo braquial

® Recuperacion: ausencia de potenciales de
denervacion y presencia de PAUM de morfologia,
duracién y amplitud normales.

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

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

La miografia a los 6 meses tiene valor predictivo, para
determinar, junto con los estudios de conduccion y
los datos clinicos, los pacientes que requieren una
exploracion quirdrgica.

Al realizar la miografia a los 6 meses, los patrones 1
y 2 conllevan mal prondstico, especialmente si se
asocian con fuerza muscular <4. Los patrones 3y 4,
asociados con recuperacion funcional 24, indican
buen prondstico. El patron 5 orienta a la recuperacion
en los 30-45 dias siguientes.

El propésito de los estudios intraoperatorios es
determinar el grado de bloqueo en la conduccion del
nervio lesionado para que el cirujano pueda elegir el
mejor procedimiento quirdrgico

Se recomienda realizar EMG de seguimiento alos 3 y
6 meses con la finalidad de identificar la evolucion de
los patrones electromiograficos, debido a que puedes
ser de ayuda para establecer un pronostico.
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En nifios con lesion obstétrica del plexo braquial ;cuales
patologias son diagnéstico diferencial?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Pseudopardlisis por dolor (fractura de
clavicula, osteomielitis): en estos casos no
aparecen las posturas caracteristicas de las
lesiones nerviosas. En ocasiones puede ser
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y tratamiento de la lesién obstétrica del plexo braquial

necesario realizar estudios radioldgicos,
ecografia y/o RM para hacer el diagnoéstico.
Lesién neuroldgica fuera del plexo: por ejemplo
en lesion cerebral el reflejo de Moro esta
conservado. Es importante descartar una
lesion medular, ante un nifio con debilidad
bilateral de extremidades superiores.

De origen no obstétrico: la ENMG realizado en
la primera semana orientara hacia la fecha
aproximada de la lesién.

Otras patologias que pueden cursar con
disminuciéon de los movimientos de una
extremidad: hemangiomatosis  neonatal,
exostosis de la 12 costilla, compresion cervical,
neoplasia, amioplasia congénita, varicela
congénita, sépsis de articulacion
glenohumeral, artrogriposis. (Tabla 4)

Se recomienda ante la sospecha clinica de LPBO

% realizar de manera intencionada una evaluacion Punto de buena practica
clinica y examenes de gabinete, que tengan como

finalidad descartar otras patologias.

2.3. Tratamiento

En nifios con lesion obsteétrica del plexo braquial ;cuales son las
opciones terapéuticas?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

p . . . 4
AUn en las primeras etapas del tratamiento existe SIGN
controversia sobre cual es el mejor protocolo.

ety Conde M, 2002
La rehabilitacibn es el tratamiento inicial mas 4
importante en todos los nifios diagnosticados con SIGN
LPBO. Conde M, 2002
Se recomienda iniciar con tratamiento de D
rehabilitacion de forma temprana en los casos de SIGN
LPBO. Conde M, 2002
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tratamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Inicialmente el tratamiento es conservador.

Se recomienda iniciar con un tratamiento conservador.

Los nifos con LPBO tratados con terapia fisica,
reeducacion neuromuscular y ejercicio terapéutico
presentan mejoria funcional.

Se recomienda que durante la primera semana
posterior a la lesion se deben evitar los movimientos
del miembro afectado con el fin de no traccionar el
plexo.

Después de los 7 dias de vida se inicia la terapia fisica
y debe continuar hasta los 4 afios de edad, con el fin de
mantener los arcos de movilidad completos durante el
periodo de recuperacion neurolégica

Se recomienda iniciar la terapia fisica desde los 7 dias
de vida y continuarla por lo menos a los 4 afnos de edad
para mantener el arco de movilidad de la extremidad
afectada.

Ninguna posicion en especial de la extremidad
afectada acelera la recuperacién o disminuye el grado
de las secuelas.

La fisioterapia estd indicada en pacientes con una
recuperacion incompleta basada en el estudio
electromiografico (ver algoritmo 2 y 3).

Es recomendada la fisioterapia en pacientes con
recuperacion incompleta.
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atamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

El tratamiento durante las primeras semanas de vida
tendra como objetivo ensefar a los padres a cargar al
nino, posicionarlo, vestirlo, desvestirlo, banarlo vy
alimentarlo.

Los objetivos de tratamiento de rehabilitacién en LBPO
son: mantener un rango adecuado de movilidad
articular, fuerza muscular, mejorar la sensibilidad,
lograr un adecuado desarrollo psicomotor, prevenir
contracturas y desequilibrio muscular.

Se recomienda que el régimen de terapia fisica incluya:
movilizacion pasiva del hombro, codo, mufeca, dedos.

Los ejercicios con resistencia progresiva promueven la
mejoria en la densidad mineral 6sea cuando se
comparan con los ejercicios tradicionales (Cuadro 3).

Se recomienda realizar ejercicios de resistencia
progresiva, para mejorar la densidad mineral ésea.

Los ejercicios basados en neurofacilitacion (Voita,
Bobath, "uso forzado") no han mostrado ser efectivos.

El ejercicio terapéutico es recomendado por 2 o 3 aifos
en nifios que han sido sometidos a cirugia o tienen una
paralisis severa.

Los movimientos simultaneos en direcciéon opuesta de
los miembros superiores que involucran activacion de
grupos musculares pueden mejorar la velocidad de la
extremidad afectada

Se recomiendan realizar movimientos de facilitacion
que involucren una activacion simultanea de grupos
musculares para mejorar la velocidad de la extremidad
afectada
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amiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

En la LPBO leve que recupera la funcién motora en el
primer mes de vida, no requiere manejo quirtrgico.
Estos logran la recuperaciéon completa o casi completa.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que una
funcion del biceps o del hombro contra la gravedad
dentro de los 3 primeros meses de vida es una
indicacion para seguir un régimen de tratamiento
conservador debido a que el prondstico es excelente.

La LPBO severa con avulsion de la raiz nerviosa y lesion
de la médula espinal son lesiones nerviosas centrales
gue pueden ser tratadas con fisioterapia por periodos
mayores.

En pacientes incapaces de realizar actividades o
ejercicios, debido al dolor o a otras disfunciones del
sistema neuromuscular, puede ser Gtil la estimulacion
eléctrica funcional.

Se recomienda utilizar estimulacion eléctrica funcional
en caso de que el paciente no pueda realizar los
ejercicios por dolor u otras disfunciones del sistema
neuromuscular.

El poco apego a la terapia fisica ha reportado una
recuperacion lenta.

La rehabilitacion tiene un rol importante para
maximizar la recuperacién funcional después de una
cirugia reconstructiva.

Es recomendable continuar con la terapia fisica
después de una cirugia reconstructiva, con apego a la
misma para una mejor recuperacién funcional.

Los niflos mayores también pueden beneficiarse de la
terapia ocupacional y de los ejercicios de
fortalecimiento muscular dirigidos después de los
procedimientos de transferencia muscular.
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tratamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

La natacion es un ejercicio simple que favorece
mantener el rango de movilidad en la articulacién del
hombro.

Es recomendable practicar la natacion para mantener
arcos de movilidad del miembro toracico afectado.

El ejercicio diario debe de continuarse a lo largo de la
vida.

Se recomienda continuar con ejercicio fisico diario
incluso después de la adolescencia.

Se recomienda realizar ejercicio diario, alin después de
la adolescencia.

El uso de estimulacién eléctrica es controversial.

La corriente galvanica con 15 estimulos por sesion por
musculo previene la atrofia muscular y disminuye la
debilidad muscular.

La Estimulacién Eléctrica Funcional (FES) aumenta la
funcion de musculos paralizados, aplicandola por 30
minutos durante el periodo de tratamiento.

La hidroterapia puede utilizarse a partir del afo de
edad para prevenir la debilidad y mejorar el control
muscular, asi como promover el mantenimiento de
arcos de movilidad a través de actividades ltdicas.
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ico y tratamiento de la lesién obstétrica del plexo braquial

En nifios con lesion obstetrica del plexo braquial ;cuales son las
opciones terapéuticas con ortesis?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los yesos seriados pueden mejorar inicialmente las

. 7 3
contracturas severas, mientras que las ferulas SIGN
nocturnas previenen una mayor progresion de las mas

P VRIS Sheffler L, 2012

leves.

Para un movimiento activo funcional y control distal 3
del hombro son esenciales la alineacion y el soporte SIGN
6ptimo de la articulacion glenohumeral. Yasukawa E, 2011
Se recomienda una alineacion y soporte 6ptimo de la D
articulacion glenohumeral para un movimiento activo SIGN
funcional y control distal del hombro. Yasukawa A, 2011
El uso de un soporte para hombro justo a la medida del 3
nifio, reduce la subluxacién y mantiene la alineacion SIGN
durante el dia. Yasukawa A, 2011

Se recomienda utilizar un soporte para hombro justo a
la medida para reducir la subluxacién y mantener la Punto de buena practica
alineacion durante el dia.

4
; . . SIGN
El uso de ferulas en las articulaciones afectadas
Y . ., Al-Mohanna , 2004
asegura una posicion funcional y prevencion de 4
contracturas y/o para iniciar el movimiento (Tabla 9). SIGN
Shenaqg S, 2003
Es recomendable utilizar férulas en las articulaciones E
afectadas para asegurar una posicion funcional y SIGN
prevenir contracturas. Shenaqg S, 2003
El uso de értesis dindmicas puede ser la clave para la 2
participacion en las actividades de la vida diaria y SIGN

recreativa de los pacientes con LPBO, y debe ser

considerado dentro del tratamiento. NERmEin O, 2002
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D
. . - , . SIGN
Se recomienda dentro del tratamiento, utilizar ortesis
ALk Ry . Yasukawa A, 2011
dinamicas para una participacion en las actividades de
. L . . C
la vida diaria y recreativa de los pacientes con LPBO. SIGN

Rihmann O, 2009

El uso de cinta flexible Kinesio-Tape es otra opcion de 3
tratamiento en las lesiones del plexo braquial SIGN
obstétrico. Walsh S, 2010

Se recomienda el uso de cinta flexible Kinesio-Tape
como otra opcién de tratamiento en la lesion del plexo Punto de buena practica
braquial obstétrico.

En nifios con lesion obstetrica del plexo braquial ;cuales son las
opciones terapéuticas en el area afectiva?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los pacientes con LPBO, pueden llegar a tener

limitaciones fisicas cronicas en la extremidad afectada;

por lo que los nifios afectados y su familia pueden 3
beneficiarse  de  intervenciones psicolégicas, SIGN
incluyendo las relaciones con sus médicos tratantes, HoE, 2011
reuniones de grupos de familias que viven en la misma

situacion, grupos de apoyo y trabajo social. Asi como

la forma de prepararse para el tratamiento y lo que se

espera después de la cirugia.

Se recomienda intervencion psicologica para el

beneficio de los nifios afectados y su familia. Se C
recomienda la participacion del equipo SIGN
interdisciplinario para el manejo afectivo de las HoE, 2011
posibles secuelas y su inclusion social.

C

Se recomienda intervencion psicolégica como forma
[SIGN]

de preparacion para la intervencion quirtrgica y las

posibles secuelas. HoE, 2011
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En nifios con lesion obstetrica del plexo braquial ;cuales son las
opciones terapéuticas farmacolégicas?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL /GRADO

y tratamiento de la lesién obstétrica del plexo braquial

La toxina botulinica tipo A (TBA), se pueden utilizar
con seguridad y eficacia en nifios con LPBO.

Las inyecciones de TBA pueden beneficiar a los nifios
con LPBO para el abordaje del desequilibrio muscular,
reducir las contracturas, y para la reeducaciéon motora.

Se recomienda utilizar toxina botulinica tipo A (TBA)
como tratamiento del desequilibrio muscular, reducir
contracturas y reeducacion motora

La TBA se utiliza en combinacién con el tratamiento
conservador, incluso a largo plazo con la fisioterapia,
terapia ocupacional y funcional, cirugia ortopédica,
neurocirugia y cirugia plastica.

Por otra parte, la TBA en conjunto con la serie de yesos
es utilizada con éxito en nifios con LPBO para mejorar
la contractura muscular, la posicion del brazo, la
extension del codo y la destreza del miembro parético.

La TBA se utiliza en el tratamiento de las contracturas
de bicepsy triceps en nifios con lesion de plexo braquial
obstétrico.

La TBA mejora el desequilibrio muscular de los
rotadores internos y aductores del hombro, limitacion
de la extension y flexiéon activa del codo, contractura
en pronacion del antebrazo.
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amiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

En la mayoria de los casos el tratamiento incluye los
musculos pectorales en combinacién con el dorsal
ancho, subescapular, redondo menor y mayor.

Existen datos que consideran la aplicacion de la toxina
botulinica tipo A en los musculos rotadores internos, al
tiempo de la reconstruccién quirdrgica primaria.

El uso de la toxina botulinica muestra reducciéon en la
incidencia y la severidad de la contractura recurrente
en rotacion interna del hombro.

En casos de contraccion visible del biceps pero con co-
contraccion de triceps, o si el biceps esta en 2+ (checar
escala), se puede seguir una conducta expectante y
observacional con/sin aplicacion de TBA al triceps
hasta los 6 meses.

Si se demuestra objetivamente una co-contraccion, se
puede realizar un bloqueo con toxina botulinica
intramuscular a los musculos triceps, subescapular y el
redondo mayor. Usualmente una sola aplicacion es
suficiente.

En nifos con LPBO la dosis recomendada es
usualmente de 4 a 10 U/kg por miusculo
(AbobotulimtoxinA) o 0.5 a 3U/kg por musculo
(OnabotulimtoxinA).

Se recomienda utilizar en nifios con LPBO dosis de 4 a
10 U/kg por musculo (AbobotulimtoxinA) o 0.5 a
3U/kg por musculo (OnabotulimtoxinA)

El sistema de gradacion Gilbert modificada y el
National Health and medical Research Council se
utilizan para valorar la evolucion tras la aplicacion de
TBA. (Tabla 5).

Tras la aplicacion de TBA, la EMG de superficie se
utiliza para evaluar la reduccién en la co-contraccion
de los musculos.
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En nifios con lesion obstétrica del plexo braquial ;cuales son los
criterios de derivacion a tratamiento quirirgico?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

tratamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Los nifios sin extension activa del codo al mes de edad
se refieren para valoracion de probable manejo
quirurgico.

Una reconstruccion temprana provee mejor funcion
motora, sensibilidad, estabilidad de hombro, flexién de
codo y funcién de la mano.

Cuando hay extension activa pero sin flexidn
voluntaria de codo, se requiere una EMG; la ausencia
de PAUM en el musculo biceps es una indicaciéon de
referencia para probable manejo quirdrgico.

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

Ante la ausencia de la funciéon muscular de deltoides,
triceps o biceps en contra de la gravedad a los 3 meses
de edad, el tratamiento conservador dara pobres
resultados, por lo que es una indicacién para cirugia de
plexo braquial en el intento de recuperar la funcioén.

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

Si el nifo falla en la prueba de “la galleta”, antes de los
9 meses, se recomienda el manejo quirurgico.
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miento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Los nifios con LPBO asociado al signo de Horner o
evidencia clinica de avulsion de T1, deben ser
intervenidos quirdrgicamente, tan pronto como se
identifiquen estas manifestaciones clinicas.

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

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

Pacientes con tratamiento quirdrgico temprano,
mostraron una mejor recuperacién funcional de la
extremidad afectada debido a que existe una relacion
directa entre el tiempo de la cirugia y el resultado
funcional obtenido.

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

Se recomienda derivacién quirdrgica a todos aquellos
pacientes que presenten afectacion total del plexo.

El abordaje quirdrgico en las lesiones de plexo braquial
superior de Narakas tipo | y Il alin es controvertido.

La reparacion primaria de nervios después de los 14-
18 meses tiene pocas probabilidades de resultar
benéfica y puede dejar como secuelas deformidades.

Los procedimientos secundarios consisten en
transferencia del tendén y liberacién de la contractura,
estos son realizados 12 meses después de la
reconstruccion primaria, o a los 18 meses de edad.
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amiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Tras la intervencién quirdrgica el grado de
recuperacion es variable y se produce de forma lenta
por lo que debe mantenerse durante este periodo el
tratamiento de rehabilitacion para que el rango de
movilidad sea el mayor posible y se limiten las
secuelas.

Se recomienda que tras la intervencién quirdrgica el
nifo sea derivado a tratamiento de rehabilitacion para
que el rango de movilidad sea el mayor posible y se
limiten las secuelas.

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

La mejoria de la fuerza del antebrazo y mano, tras la
cirugia se aprecia a los 8 meses, continuando hasta los
3 0 4 anos.

El periodo critico es de aproximadamente 2 afios para
la re inervacion de las fibras motoras, las cirugias
realizadas después de este periodo, tienen resultados
subdptimos o fallidos. Este lapso proporciona un limite
para tomar una decision, pero no para determinar el
momento 6ptimo de intervencion.

Tras resultados fallidos, la cirugia reconstructiva esta
disponible para hombro, codo, antebrazo, mufeca y
mano.

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

Es prioritario la reconstruccion quirdrgica de la mano
en ninos con avulsién extensa, ya que tienen potencial
de recuperar la funcién de la mano después de injerto
o transferencia nerviosa.
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y tratamiento de la lesién obstétrica del plexo braquial

2.4. Pronostico

En ninos con lesion obstétrica del plexo braquial ;cual es el
pronostico?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Aungue la mayoria de los casos de LPBO se resuelven,
aproximadamente 1 de cada 10 persiste durante mas
de 1 afo y puede requerir una reconstruccion
microquirdrgica.

Si en las primeras 2 semanas no se aprecia mejoria
clinica, la funcionalidad posterior no es completa y deja
secuelas de grado variable.

El déficit neurolégico dependera de la porcion del plexo
braquial que fue lesionado. Neonatos con peso al nacer
> 4000g, sindrome de Horner y clasificados por la
escala de Narakas grado IV tienen riesgo de
continuar con lesion del plexo braquial al afio de edad.

La funcion muscular se recupera de una manera
impredecible en nifos con LPBO, siendo dificil de
anticipar la fuerza final de los mdsculos.

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

La lesion baja del plexo braquial tiene el peor
prondstico con una recuperacion menor al 10% y sin
funcién de la mano.

La recuperaciéon de la funcion del biceps después de
mas de 3 meses de edad se ha utilizado para predecir
la movilidad del hombro.
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atamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Los nifios con recuperacién espontanea minima de la

funcion de deltoides y biceps a los 6 meses de edad 2+
presentan una movilidad de hombro deficiente y poco SIGN
satisfactoria en la Escala de funcion de hombro de Ruchelsman D, 2009
Gilbert (tabla 5) y mano de Raimondi. (Tabla 6)

Se recomienda evaluar la funcién del biceps después de C
mas de 3 meses de edad para pronosticar la movilidad SIGN
del hombro. Ruchelsman D, 2009

A partir de las 3 semanas de edad la severidad de la
LPBO puede ser clasificada por la escala de Narakas,
(Tabla 7) la cual establece el pronéstico de
recuperacion.
e El 64% de nifos clasificados con Narakas |, |l
tienen recuperacion espontanea de la funcion
del biceps a los 3 meses de edad, Narakas Ill y
IV sélo el 9%.

e El 68% de nifos clasificados con Narakas | y |l 2+
tienen recuperacién espontanea de la funcion SIGN
del biceps a los 6 meses de edad, Narakas llly Foad L, 2009
IV del 38%.

e El 59% de ninos clasificados con Narakas | y |l
presentan recuperacion completa a los 3
meses y a los 6 meses el 65%.

e Ninguno de los casos con Narakas lIl, IV mostro
recuperacion completa a los 3 meses y a los 6
meses sélo el 14% evidenci6 recuperacion

total.
Se recomienda utilizar la escala de Narakas para C
establecer el pronostico de la recuperacion de la LPBO SIGN
a partir de las 3 semanas de edad. Foad L, 2009

Para establecer el prondstico a través de estudios de
gabinete es importante determinar si el nivel de la
lesion es preganglionar o postganglionar. Las lesiones
preganglionares son avulsiones del cordon nervioso
que no tendran recuperacibn motora espontanea,
éstas pueden ser Gnicamente reconstruidas mediante
microcirugia por medio de transferencias nerviosas.
La lesién postganglionar es un dafo complejo del
nervio periférico que puede ser reconstruida con
injertos nerviosos.
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0 y tratamiento de la lesién obstétrica del plexo braquial

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

La escala de Mallet se utiliza para nifios mayores de 3
afnos para valorar funcién de hombro.

La Escala de Movimiento Activo es la Unica que se
aplica a los pacientes de cualquier edad (tabla 8).

Los niflos con lesion del tronco superior cuando son
adecuadamente  seleccionados para  manejo
quirdrgico, pueden mejorar la funcién del hombro al
menos en un grado que cuando no se realiza segun la
escala de Clarke.

El pronéstico es bueno en los pacientes sometidos a
reconstrucciones nerviosas en lesiones superiores de
plexo C5-Cé6.

El nivel primario de lesion es el factor mas importante
para predecir el pronostico
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3
La secuela mas comun de la LPBO es la limitacién en SIGN

la rotacién externa del hombro. Mukund R, 2011
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amiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Las secuelas a largo plazo en la extremidad afectada
incluyen: debilidad muscular, postura anormal,
deformidad 6sea vy articular, contracturas de hombro y
codo, rigidez capsular, luxacién, subluxacion,
inestabilidad y acortamiento.

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

Los nifos con una recuperacion incompleta
desarrollardn una aduccién de hombro y rotacion
interna.

En avulsiones de la raiz nerviosa de C5-C6 el himero es
el hueso mas afectado, en C7 el cibito y C8-T1 los
huesos de la mano y cubito.

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

Los nifos que recuperan la contraccion anti gravitatoria
del biceps en los primeros 4-6 meses de vida, no
presentan asimetria en el hombro a largo plazo.

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

La reduccion de la masa dsea resulta en disminucion de
Su resistencia y tal vez en riesgo de fracturas; sin
embargo no hay suficientes datos para definir
osteoporosis pediatrica usando densitometria-Z score.
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Diagnostico y tratamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial
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Diagnostico y tratamiento de la lesién obstétrica del plexo braquial

3.ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1.Algoritmos

Algoritmo 1. Proceso diagnostico y tratamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Recién nacido con factores de riesgo para LPBO

|

Exploracion neurologica alterada.

!

Radiografia de clavicula y
extremidad superior con o
sin lesion.

Enviar a Ortopedia
Tratamiento especifico

Con fractura

o

v

Alos 7 dias

L,

Alos 3 meses |

Fisioterapia, EMG y estudios neurofisioldgicos, con controles clinicos
cada 13 dias.

Algoritmo 2, 3

Pardlisi . Evaluacion clinica, EMG y estudios * Pﬁféh:s?s .com[:.)leta
15 superior neurofisiologicos.. RM de hombro + Parlisis inferior
afecto si sospecha de neurotmesis.
Sindrome de Horner.
% %
’ \M)V -
Observacion y fisioterapia v +  Exploracion quirtrgica.
: »  Estudios neurofisiologicos
raluacion clini i oléei Algoritmo 2y 3
H Evaluacion clinica, EMG, Estudios neurofisioldgicos }—) B y intraoperatorios.
diafragma).
Alos 6 meses

>4 en escala de Clark

o I

e

Algoritmo 3

Observacion y
terapia fisica

le—

y Curtis

Fuerza
muscular

<4 en escala de Clark
y Curtis

W RM del hombro afecto

Con Alteraciones

Exploracion quirirgica y Estud.ios\
neurofisiologicos inu*aoperatorios.j\
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Diagnostico y tratamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Algoritmo 2. Estudios de neuroconduccion en lesion obstétrica del plexo braquial

Estudio de conduccién de nervios motores y sensitivos.
Algoritmo 1

Los resultados obtenidos pueden indicar alguno de los siguientes patrones

2. Denervacion parcial con S'ér djfi):neggac;ignefm;i csontll 4-’ Denewacién parcial  con
y pérdida de axones v miclina; pertica e @ ) P Per{dﬂ deaxones.?ero node " .
1. Denervacion total con en este caso los PAMC y os desmielinizacion; mielina,  aprecidndose  una 5. Recuperacion, con latencia y
ausencia de potenciales de PASC fendrin un aumento la latfmcia de los PAMC y PASC | | tencia normal  disminucion amplitud de los PAMCy
aecio dela latenciay dismimcionde la | | S | | de T ampltd e los PavC y | | PASComites.
. aumentada, con una amplitud
amplitud. PASC.
normal.
—
Persistencia mayor a 6 meses. Mejoria a los 6 meses
Mecanismos ~ regenerativos
Mal pronéstico activos, la recuperacion clinica
' y neurofisiologica
es posible.

Continuar con
tratamiento de
rehabilitacion.

Indicacion quinirgica.

Algoritmo 3
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Diagnostico y tratamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial

Algoritmo 3. Estudios de neuromiografia y tratamiento en lesion obstétrica del plexo braquial

Miografia:

Algoritmo 1 Se debe realizar en los 7 primeros dias de vida, junto con los estudios de la conduccion

nerviosa. Se pueden encontrar diferentes patrones en los resultados:

, , 3. Denervacion parcial G

2. Denervacion parcial . p 4. Denervacion cronica B
. . con reinervacion . . 5. Recuperacion
sin reinervacion. . con reinervacion.

Incipiente.

1. Denervacion.

Orienta ala
Persiste Evolucion a6 meses. Mejoria recuperacion en los 30-
45 dias siguientes.
Mal prondstico, especialmente Buen Pronostico, con

recuperacion  funcional

si se asocian con fuerza
muscular <4* grado >4*, indican.

Indicacion quirirgica. . Continuar con tratamiento de
Algoritmo 1y 2 rehabilitacion.

* Eseala de Clarke.

Tratamiento de Rehabilitacion:

+  Movilizaciones pasivas para mantener el rango de movilidad de hombro,
codo, mufieca y dedos desde la primer semana hasta la tercera con una
abduccion de hombro limitada a 90°.

+  Prevenir y/o reducir contracturas musculares.

+  Aplicacion de corriente triangulares, individualizando el tratamiento.

+  Ensefianza a los padres de los ejercicios terapéuticos para realizarlos en casa y
reforzar la ensefianza de éstos cada consulta.

—— + Revision cada 2 semanas.

Tratamiento Médico:
+  Toxina botulinica.
+  Paracetamol: En caso de presentar dolor, edema y hemorragia.
*  Gabapentina.

Algoritmos elaborados por grupo desarrollador con base en evidencias reportadas.
* Escala de Clarke y Curtis.Texas Children’s Hospital BPI Treatment protocol.,Kathleen,
2005; M.J. Conde Ruiz, 2002.
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3.2. Cuadros o figuras
3.2.1. Cuadros

Cuadro 1. Escala de Mallet modificada
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Al-Mohanna. Physical Therapy Management of obstetric brachial plexus injury. Kuwuait University
2004.
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Cuadro 2. PRUEBA DE LA GALLETA

La prueba de la galleta se realiza colocando una galleta liviana en la
mano del nino, sosteniendo el humero del lado del nino,
permitiéndole intentar flexionar el codo lo suficiente para llevar la
galleta a la boca sin flexionar el cuello mas de 45°. Si el nifo logra
alcanzar la boca con la galleta, entonces pasa la prueba de la galleta
y usualmente se recomienda el tratamiento no quirurgico.

Cuadro 3. Programa de Ejercicios

Programa de ejercicios con resistencia | Programa de ejercicio tradicional

progresiva

® Sentado con cargas de pesoen la e Masaje superficial y profundo
extremidad afectada, mientras realizar e FEjercicios de movilizacion articular
Juegos de mesa o armando activo y pasivo de la extremidad
rompecabezas. afectada

e Sentados y practicando ejercicios de o Estimulacion tactil
levantamiento de peso con bloques en o Fjercicio activo gradual para incremento
ambas manos con incremento de fuerza y coordinacion
progresivo de la carga. & Ejercicios activos graduales que

e En posicion cuadrupeda, iniciar con incrementan la fuerza y la coordinacicn,
soporte en ambas manos y iniciando sin efecto de la gravedad y
posteriormente con apoyo solo en la posteriormente contra la gravedad,
mano afectada (posicion de tripode). resistencia manual progresiva o

e [jercicio de elevacion en posicion resistencia mecanica.
cuadrupeda con apoyo en ambas manos e Facilitacion neuromuscular
y posteriormente con la mano afectada. propioceptiva mediante técnicas que

o (Gatear y cargar peso en la mano fortalezcan los musculos debiles a
afectada, tratando de alcanzar objetos. través de la irradiacion por los musculos

e Posicion cuadrupeda manteniendo los fuertes.
codos extendidos, hombros flexionados * Fjercicios de fortalecimiento pasivo para
a 907 y los pies elevados a 45 cm. los musculos débiles como

¢ De pie y empujando contra una pared suparescapular, pronadores, flexores de
enjabonada o un espejo con ambas codo, muneca y dedos.
manos y luego sdlo con la extremidad e FEvitar patrones de movimiento
afectada. anormales mediante guia manual del

e [l terapeuta y/o cuidador aplica fuerza movimiento.
de compresion intermitente lento en la e [écnicas que favorezcan que el nifo
region del hombro. realice actividades por encima de la

cabeza como: lanzar una pelota, escalar,
deslizarse, etc.

e Actividades que promuevan las
funciones de mano: copiar o dibujar,
uso de tijeras, jugar con arena, etc.

Al-Mohanna. Physical Therapy Management of obstetric brachial plexus injury. Kuwuait University
2004.
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3.2. Cuadros o figuras

3.2.2. Tablas

Tabla 1. ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL DE LOS
MUSCULOS DEL HOMBRO, CODO Y CARPO (CLARKE'Y

CURTIS).
Eliminando Ia gravedad
MNo contraccion 0
Contraccion sin movimiento 1
Movimiento < V2 del rango articular 2
Movimiento > ¥z del rango articular 3
Movimiento completo 4
Contra la gravedad:
Movimiento < ¥z del rango articular 5
Movimiento > ¥z del rango articular 6
Movimiento completo 7
Tabla 2. Comparacion de los tipos de iesion de plexo bragulal
Tipo Ralz Déficit Patrénes de debllidad Presentacidn Defectos
Nervios afectados Reflejos Resultado
(Frecuencia) | Nerviosa sensorlal muscular Clinlca ) asoclados
Hoembro Zona radial del | Hombro/brazo parte Hombro/brazo Moro -Disiocacién de | Selo C5-C8:
- £scapular dorsal deltoldes, superior - Aducciény Hombro (- Hembro 90%
- Supraescapular antebrazoy - Rotacoras externmos rotacion J:Mano {+) "escapula recuperacién
- Bactoval lateral mano - Abductores Intarnz Blceps (-) glada" completa 2
- Tordcice largo Nota: Pare Flexores de codo - Srazoen Prensién -Deformidad 105 3 meses,
Brazo medial da la - Supinaderes aducclén . I+ osez C5-C7:65%
PR - Musculocutaneo mane se - Flexores Codo -Disparidad en | recuperacion
Pt l'::ls de =1 Antebrazo afecta «Q - Extendido Ia longitud de completa.
£rb (=} - Radial - Extensores de mufeca - Pronacion de la extremidad
6%) $C7 - Mediane y dedos antebrazo -Deformidad de
Mufeca/dedos «C4 +C7 antebrazo
- Mediane - Descenso del - Flexionade -"signes de la
Diafragma diafragma “posicién de Trompets"”
- Frénico camarero”
+Ca
- Paralisls
dizfragmatica
Antebrazo Sorde cubital | «C7 - Antabrazo Moro: -Disparidad en | <50% de
-Radal gel antebrazo | - Antebrazo supinado Mano |-} lalongitud de | recuperacién;
Inferior £c7 -Cubieal y mano - Pronadores - Mufeca/mano | Hombro |a extremidad minima sl
Pardlisis de “Ca -Toracodorsal Mudeca/mano higerextendido | (+) Horner <.
Klumpke 11 Mudeca/mano - Flexores s Prensién (-
(0.6-2%) -Mediano Oje - Miosis/ptosis )
-Radal - Diiatador del Iris
Pectoral medial - Elevador del parpade
Plexo completo Todalz Parélisis completa - Brazo calde Todos -Disparidad en (-] Horner
Pardlisls extremidad Alguncs dedes flexionan | - Sin ausentes laiongitud de | <50%
Completa o cs-e7 3l nacimiento movimiento |z extramidad recuperacion
de Erb- " L7 dominante - =Miosis/ptosis -Horer = (4] Homer no
Klumpke t Aduccién de hombro recuperz sin
(20%) Extension de codo y cirugla
antebrazo

Al-Mohanna. Physical Therapy Management of obstetric brachial plexus injury. Kuwuait University

2004.
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Tabla 3. Valoracion de Electroneuromiografia

Neuropraxia Axonotmesis Neurotmesis
PAMC y PASC
Amplitud distal N <2 sem N <2 sem N <2 sem
N >2 sem A >2 sem A>2 sem
Latencia distal N <2 sem N <2 sem N <2 sem
N =2 sem A >2 sem A>2 sem
\/C distal N <2 sem N <2 sem N <2 sem
N =2 sem A >2 sem A>2 sem
Bloqueo Incompleto Completo Completo
EMG
Pot. Fibrilacion Raramente + >2sem + >Zsem
Pot. Unidad motora Ausente o disminuido Ausente Ausente

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

Tabla 4. Diagnostico diferencial de la LPBO

Peudoparalisis por dolor: fracturas, osteomielitis.

Lesion neurologica fuera del plexo: lesion medular, lesion cerebral,

Otras patologias: hemangiomatosis neonatal, exostosis de la primera costilla, compresion cervical,
neoplasia, amioplasia congenita, varicela congenita, etc.

Tabla 5. Escala de funcion de hombro de Gilbert

Hombro pendulo

Abduccion de 45°, sin rotacion externa activa
Abduccion <90°, sin rotacion externa activa
Abduccion a 90°, con rotacion externa activa déebil
Abduccion< 1207, con rotacion externa débil
Abduccion > 120°, con rotacion externa activa

N o L D — (O

Al-Mohanna. Physical Therapy Management of obstetric brachial plexus injury. Kuwuait University
2004.
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Tabla 6. Escala de Raimondi para la funcién de mano

0  Paralisis completa o flexion de dedos no funcional. Pulgar sin funcion de prension
Poca o nula sensacion.

1 Flexion de dedos limitados. Sin extension de dedos o murieca. Pinza término-lateral posible
del pulgar.

2  Extension activa de muneca y efecto tenodesis. Pinza término-lateral pasiva del pulgar.

3 Flexion de dedos y muneca activos completos. Movimiento del pulgar activo incluyendo
abduccion y oposicion. Equilibrio intrinseco. No supinacion activa.
(Buena oportunidad para correccién)

4 Flexion activa completa de dedos y mufeca. Extension activa de mufeca, pero extension de
los dedos débil (o nula). Buena oposicion del pulgar con musculos cubitales intrinsecos

activos. Comienza la pronacion y supinacion.

5 Comola 4 con extension activa de los dedos y pronacion y supinacicn casi completas.

Tabla 7. Escala de clasificacion Narakas

| Paralisis superior C5, C6 (Paralisis de Erb)
Abduccion/rotacion externa de hombro, afectacion en la flexion de codo. Adecuada
recuperacion esperada por arriba del 80% de los casos.

Il Paralisis superior extensa C5, C6, C7 (Paralisis de Erb)
Igual a la anterior mas caida de la muneca. Buena recuperacion espontanea en el 60% de los
Casos.

Il Paralisis total C5, C6, C7, C8, T1.
Paralisis flacida completa con recuperacion espontanea de la funcion del hombro y codo en
30-50% de los casos.

IV Paralisis total con sindrome de Horner C5, C6, C7, C8, T1.
Paralisis flacida completa con sindrome de Horner. De peor pronéstico. Si no se interviene
quirurgicamente. Deja secuelas severas en la funcion del miembro superiar.

Narakas AQ. Obstetric brachial plexus injuries. In: LambDW(Ed.) The paralysed hand. Edinburgh,
Churchill Livingstone, 1987: 116-35.
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Tabla 8. ESCALA DE MOVIMIENTOS ACTIVOS DEL HOSPITAL
DE LOS ENFERMOS

Observaciones Gradacién muscular

Eliminando la gravedad

No contraccion 0
Contraccion sin movimiento 1
Movimiento < ¥z del rango articular 2
Movimienta > V2 del rango articular 3
Movimiento completo 4
Contra la gravedad:

Mavimiento < V2 del rango articular 3
Mavimiento > ¥2 del rango articular 6
Movimiento completo 7

Reimpresa con permiso de Clarke HM, Curtis CG. An approach to
obstetrical brachial plexus injuries. Hand Clin. 1995:11:563-580

Tabla 8. Férulas posicionales en miembro torécico.

Tipos de férulas Razon de Uso

Férula de reposo para la mano Para mantener la mano en posicidn funcional
adecuada y para proteger la extremidad
involucrada , secundaria a déficit sensorial.
Mufiequera o férula para abduccion del pulgar | Aumentar la capacidad para sostener peso

de neopreno sobre la extremidad involucrada.

Férula dorsal Aumentar la compresién activa de la mano
involucrada con disminucion de la extension de
mufieca.

Férula de codo con tres puntos de extension Para lograr con una extensidn ajustable de
codo reducir una contractura en flexion.

Férula conformadora del codo Utilizada para contractura de tejidos blandos

causados por los flexores de codo para
mantener el brazo en extensidn y lograr
alcance activo, fortalecer el deltoides o en
actividades de soporte de peso.

Férula dinamica para flexion del codo Se utiliza cuando no hay flexidon activa del codo,
solo extension completa.

Férula Joe Cool Aumentar la abduccién del pulgar y la
oposicion activa a los 3-4 meses de edad.

Férula de aire Permitir la estabilidad en |la extension del codo

para la carga de peso y para el alcance,
también se utiliza para inmovilizar el brazo no
afectado y para permitir que el brazo afectado
pueda moverse activamente con asistencia.

Al-Mohanna. Physical Therapy Management of obstetric brachial plexus injury. Kuwuait University
2004.
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3.3. Listado de Recursos
3.3.1. Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Diagnéstico y tratamiento de la lesion obstétrica del
plexo braquial.

Cuadro Basico de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis recomendada | Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones

010.000.4352.0
0

010.000.4362.0
0

Toxina botulinica
tipo A
Abobotulinumtox
inA (Dysport)

Toxina botulinica
tipo A
Onabotulinumtox
inA

(BOTOX)

Intramuscular o
subcutanea.
Adultos y nifos

mayores de 2 anos:
Dosis de acuerdo al
tipo y severidad de
la enfermedad.

Dosis de Toxina A en
menores de 1 ano:
6.5 U/Kg.

Mayores de 1 ano:
8U/Kg.

Dosis de toxina en
mayores de 1 ano:
10U/Kg en
miembros inferiores.

Solucién
inyectable,
envase con
frasco
ampula(12.5
ng) (500U)

Solucién
inyectable,
envase con
frasco
ampula (100
U)

De 3 a 6
meses.

De 3 a 6
meses.
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Leves y moderados:
dolor en la pierna,

debilidad local,
debilidad

generalizada, caidas.
Graves: disfagia,

disnea/insuficiencia
respiratoria.

Leves y moderados:
dolor en la pierna,

debilidad local,
debilidad

generalizada, caidas.
Graves: disfagia,

disnea/insuficiencia
respiratoria.

Uso concomitante
de amino glucésidos.

Uso concomitante
de aminoglucdsidos

Alergia conocida al
farmaco.  Infeccion
sistémica o en el sitio

de la inyeccion.
Embarazo lactancia.
Enfermedades

neuromusculares o
degenerativas.
Coagulopatias
asociadas.
Contracturas fijas
como complemento
al tratamiento.
Pacientes del grupo IV
o V en GMFCS con
problemas de
deglucion.

Alergia conocida al
farmaco.  Infeccion
sistémica o en el sitio

de la inyeccion.
Embarazo lactancia.
Enfermedades

neuromusculares o
degenerativas.
Coagulopatias
asociadas.
Contracturas fijas
como complemento
al tratamiento.



010.000.0104.0
0

010.000.0106.0
0

010.000.0105.0
0

010.000.0514.0
0

010.000.0514.0
1

010.000.0514.0
2

010.000.4359.0
0

Paracetamol

Gabapentina

Oral Adultos: 250-
500mg c/4 6 6 hrs.
Supositorio 300mg.
Rectal adultos: 300-
600mg c/4 6 6 hrs.
Ninos: de 6 a 12
anos 300mg c/4 6 6
hrs. Nifios de 2 a 6
anos: 100mg c/6a 8
hrs. Mayores de 6
meses a 1 ano:
100mg c/12 hrs.
Solucién oral: nifos:
de 10 a 30mg/kg de
peso corporal ¢/ 4 a
6 hrs.

Oral adultos y nifos
mayores de 12 anos:
300 a 600mg c/8
hrs.

Ninos: entre 8 y 35
mg/kg/dia,
repartido c¢/8hrs.

Tabletas
500mg.
Supositorio
300mg.
Solucién oral:
cada ml
contiene
paracetamol
100mg.

horas.

Cada
horas.

Capsula de
300mg.
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Cada4d4aé6

Reacciones de
hipersensibilidad:
erupcidon  cutanea,
neutropenia,
pancitopenia,
necrosis  hepatica,
necrosis tubulo renal
e hipoglucemia.

Somnolencia,
depresion, sintomas
extrapiramidales,
aumento de peso,
nausea.

Fiebre, dolor agudo o
cronico.

Epilepsia, sindrome
convulsivo con crisis
generalizadas 0
parciales, dolor
neuropatico.

Pacientes del grupo IV
o V en GMFCS con
problemas de
deglucion.

Hipersensibilidad  al

farmaco, disfuncion
hepatica e
insuficiencia renal
grave.

Hipersensibilidad  al
farmaco, sindrome de
parkinson, depresion,
obesidad.



aquial en ninos y ninas de 0 a 15 anos

3.4. PROTOCOLO DE BUSQUEDA

La busqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos con la tematica de
Diagnéstico y tratamiento de la lesion obstétrica del plexo braquial. Se realiz6 en PubMed
y sitios Web especializados de guias de practica clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en espaiol o inglés.
e Documentos publicados del 1 de enero de 2012 al 31 de agosto de 2018.
o Documentos enfocados a humanos en edad pediatrica.

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafol o inglés.
e Documentos publicados con fecha retrospectiva a 2012.
e Documentos enfocados a adultos.

BUSQUEDA DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando el término MeSh "brachial plexus/injuries”,
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvo 1 resultado, este documento
no fue utilizado en la actualizacion de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"brachial plexus/injuries"[Mesh Terms] AND ((Practice Guideline[ptyp] OR
Guideline[ptyp]) AND ("2012/01/01"[PDAT]:"2018/08/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND ("adolescent”"[MeSH Terms] OR "infant"[MeSH
Terms] OR “child, preschool"[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms:noexp1))

Ademas se realiz6 la bisqueda de GPC’s en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

# DE # DE
SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
GIN "brachial plexus" injuries child 0 0
SIGN "brachial plexus" injuries child 0 0
NICE "brachial plexus" injuries child 0 0
NHS Evidence "brachial plexus" injuries child 0 0
Australian Free Text Search: "brachial
Government. plexus" injuries child 0 0
National Health
and Medical
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Research Council.
Australian Clinical
Practice Guidelines.

GUIASALUD Plexo braquial lesiones ninos 0 0
(Espana).
Chile. Ministerio de  Plexo braquial lesiones nifos 0 0

Salud. GUIAS AUGE.

Un parto distocico puede producirse cuando el feto es demasiado grande para el estrecho de la
pelvis o se encuentra en diferente presentacion. A solicitud del grupo desarrollador se realiz6 una
busqueda en PUBMED, con los términos MeSH "dystocia” y "practice guidelines as topic”
considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 11 resultados, se utilizd
1 documento en la actualizacion de la guia.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"dystocia“[MeSH Terms] AND “practice guidelines as topic"[MeSH Terms]

AND (("2012/01/01"[PDAT] 2 "2018/08/31"[PDATI) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND 11,
("adolescent"[MeSH Terms] OR ‘“infant"[MeSH Terms] OR “child,
preschool"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms:noexp]))

3.4.2 BUSQUEDA DE REVISIONES SISTEMATICAS

Se realiz6 la bldsqueda en PubMed, utilizando el término MeSh “"brachial plexus/injuries”,
considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 9 resultados, ninguno de
utilidad para la actualizacion de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"brachial plexus/injuries"[Mesh Terms] AND ((systematic[sb] OR Meta-
Analysis[ptyp]) AND (“2012/01/01"[PDAT] : "2018/08/31"[PDATI]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND ("adolescent”[MeSH Terms] OR "infant"[MeSH
Terms] OR “child, preschool"[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms:noexp1))

También se realizd la bdsqueda de ECA’S en PUBMED, utilizando el termino MeSh "brachial
plexus/injuries", considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 7
resultados, ninguno de utilidad para la actualizacién de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"brachial plexus/injuries"[Mesh Terms] AND (Randomized Controlled
Trial[ptyp] AND ("2012/01/01"[PDAT] : "2018/08/31"[PDAT]I) AND 7
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
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("adolescent"[MeSH Terms] OR ‘“infant"[MeSH Terms] OR “child,
preschool"[MeSH Terms] OR “child"[MeSH Terms:noexp]))

Ademas se realizé la busqueda de Reviews en PUBMED, utilizando el termino MeSh "brachial
plexus/injuries", considerando los criterios de inclusion y exclusiéon definidos. Se obtuvieron 18
resultados, se utilizaron 2 documentos en la actualizacién de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"brachial plexus/injuries"[Mesh Terms] AND (Review[ptyp] AND
("2012/01/01"[PDAT] : "2018/08/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH
Terms] AND ("adolescent"[MeSH Terms] OR "infant"[MeSH Terms] OR
“child, preschool"[MeSH Terms] OR "child"[MeSH Terms:noexp]))

18

Por Ultimo, se realizé la busqueda de Reviews, utilizando el término MeSh "brachial plexus
neuropathies”, considerando los criterios de inclusion y exclusién definidos. Se obtuvieron 37
resultados, se utiliz6 1 documento en la actualizacion de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"brachial plexus neuropathies"[MeSH Terms] AND (Review[ptyp] AND
("2012/01/01"[PDAT] : "2018/08/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH

Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND ("adolescent"[MeSH 37
Terms] OR "infant"[MeSH Terms] OR "child, preschool'[MeSH Terms] OR
“child"[MeSH Terms:noexp]))

En resumen, de 83 resultados obtenidos en este protocolo de bUsqueda, se utilizaron 4 en la
actualizacion. Se conservaron 48 documentos de la version original de esta GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

Scotish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) Grading System

Criterios para gradar la evidencia

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
Con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas
de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una
relacion causal

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados
con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion
causal.

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnoésticas con alto riesgo de sesgo.

Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblacion diana de la Guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Punto de

bt,Jer}a Consenso del equipo redactor.
practica
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3.6. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones
clave

e —

DIEY L AT L Ko 1 {2 ) Il Monoparesia flacida de extremidad superior

CIE-10: P14.0 Pardlisis de Erb debido a traumatismo del nacimiento. P14.1 Pardlisis de Klumpke
debido a traumatismo del nacimiento. P14.3 Otro traumatismo del plexo braquial durante el
nacimiento.

CIE-9-MC / CIE-10

Codigo del CMGPC: GPC-DIF-565-18

Titulo de la GPC

Calificacion de las

Diagnostico y tratamiento de la lesién obstétrica del plexo braquial .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médico general, médico familiar,
médico pediatra, médico gineco-
obstetra, médico neonatologo, médico
rehabilitador, médico  ortopedista, (Cumplida: SI=1,
Nifios y nifias de 0 a 15 afios. | Médico neurdlogo pediatra, médico 2° nivel de atencion NO=0,

neurocirujano, médico cirujano plastico No Aplica=NA)
y reconstructivo, terapista fisico,
terapista  ocupacional, enfermera
general.

FACTORES DE RIESGO

Identifica los factores de riesgo maternos, neonatales y mecanismos generados durante el proceso del parto
que condicionan la lesién del plexo braquial obstétrico, tales como: anormalidades uterinas, diabetes
gestacional, desproporcion cefalopélvica, macrosomia, mecanismos forzados en labor de parto, distocia de
hombros, etc.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Busca intencionadamente movimientos asimétricos, incompletos, ausentes o débiles en cara, hombro, codo,
muneca y dedos. Alteraciones en el trofismo muscular, actividad espontanea, reflejos primitivos, ptosis
palpebral o anisocoria que tiende a ser mas evidente cuando el nifio esta llorando.

Realiza historia clinica completa, exploracién fisica y neurolégica minuciosa, ademas de una radiografia simple
de clavicula y de la extremidad superior ante la sospecha de LPBO.

Realiza estudio de electroneuromiografia a partir de los 7 dias de vida hasta las 4 semanas.

Solicita RM cuando se sospeche de avulsion de raices nerviosas y subluxacion de hombro, ya que ésta tiene
una especificidad cercana al 100% en el diagnéstico para dicho diagndstico y prefiere la tomografia
computarizada con contraste para determinar la extension del trauma en la raiz nerviosa.

Inicia con tratamiento de rehabilitacion de forma temprana en los casos de LPBO a partir de los 7 dias y
continuar hasta los 4 afos, ya que los tratados con terapia fisica, reeducacién neuromuscular, ejercicio
terapéutico y férulas de alineacién presentan mejoria funcional.

Continua con tratamiento conservador al encontrar una flexién de codo y/o hombro (fuerza muscular >3 de
biceps y deltoides anterior) contra la gravedad dentro de los 3 primeros meses de vida.

Deriva al paciente al detectar evidencia de avulsion de T1 asociado al signo de Horner a tratamiento quirirgico
tan pronto se identifiquen estas manifestaciones clinicas y aquellos con afectacién total para mejor prondstico.
Valora la aplicacion de inyecciones de TBA para el tratamiento temprano del desequilibrio muscular, reducir las

contracturas y mejorar la funcién motora.

Considera la ausencia de la funcion muscular de deltoides, triceps o biceps en contra de la gravedad a los 3
meses de edad, es indicacién quirdrgica de plexo braquial.
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Considera que el periodo critico es de aproximadamente 2 afios para la recuperacion de la lesion del plexo, las
cirugias realizadas después de este periodo, tienen resultados subdptimos o fallidos.

Utiliza la escala de Narakas para establecer el pronostico de la recuperacion de la LPBO a partir de las 3
semanas de edad.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Amplitud: es la maxima altura del potencial de accion. Es la respuesta sumada de la amplitud de
todas las fibras musculares e indica dafio axonal puesto que la baja amplitud es directamente
proporcional al nimero de axones perdidos.

Axonotmesis: Existe lesién axonal con desmielinizacién, permanece intacto el tejido conectivo y
las células de Schwann. La recuperacién puede demorarse 6 a 18 meses, puede ser completa o casi
completa.

Enoftalmos: Hundimiento o retraccion del globo ocular en la cavidad orbitaria.

Estimulacion Eléctrica Funcional: Una corriente eléctrica se aplica para contraer un misculo con
la fuerza necesaria y en el momento adecuado para que este pueda cumplir alguna funcion.

Estudios de conduccion motora: El registro de la actividad eléctrica de los nervios, sean motores,
mixtos o sensoriales, se lleva a cabo mediante la determinacién de las velocidades de
neuroconduccién sensorial y motora.

Estudio de Electroneuromiografia (ENMG): Estudio electrofisiologico que valora nervio y
musculo que incluye el estudio de neuroconduccién y electromiografia con electrodo de aguja.

Hemianhidrosis facial: disminucion o ausencia de sudoracién ante estimulos de esfuerzo, estrés
o calor en la mitad de la cara.

Latencia: intervalo de tiempo entre el inicio de la estimulacién y la primera deflexion negativa del
potencial de accidon muscular evocado, es decir que es la medida de tiempo que toma la conduccién
de las fibras mas rapidas (se expresa en milisegundos).

Miosis: es la constriccion de la pupila del ojo, como resultado de una respuesta normal a un aumento
de la luz o causada por ciertos medicamentos o estados patolégicos.

Neuroapraxia: Consiste en el deslizamiento de la mielina sobre el ax6ny, en los casos mas severos,
en una desmielinizacion segmentaria. El axoplasma, las células de Schwann vy el tejido conectivo
perineural quedan indemnes. Es la lesion mas frecuente y con mejor prondstico, generalmente con
recuperacion total antes de los 3 meses.
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Neurotmesis: Es la forma mas severa, con discontinuidad de axoplasma, mielina, células de
Schwann y tejido conectivo perineural, por lo que la regeneracién espontanea no se produce.

Ortesis: dispositivos mecanicos, que ejerce fuerza sobre un segmento del cuerpo, las cuales nos
ayudan a estabilizar corregir y proteger. Constan de materiales ligeros y funcionales como
duraluminio, termoplastico, fibra de carbono, resinas, proporcionando durabilidad y ligereza.

Paralisis: Pérdida total de la fuerza muscular que produce incapacidad para realizar movimientos
en los sectores afectados.

Plexopatia braquial: Es la presencia de dolor, disminucién en el movimiento o la sensibilidad en el
brazo y el hombro debido a un problema neurolégico.

Potencial de accidn: es la respuesta eléctrica que se obtiene al estimular un nervio y captar en
determinado musculo a estudiar.

Potencial de accidon motora compuesto (PAMC): Grupos de potenciales de accién de fibras
musculares que suceden casi simultdneamente dentro de la zona de alcance de un electrodo de
registro extracelular y por lo tanto aparecen como un potencial de accién sumado con picos
multiples.

Potencial de accion de la unidad motora (PAUM): es la suma de potenciales de accién
correspondientes a las fibras musculares activadas por una sola unidad motora.

Potencial de accién polifasico: cualquier potencial de accién con un minimo de cinco fases
distintas, o desviaciones por arriba o por debajo de la linea de base.

Potencial de accidon sensitiva compuesta (PACS): Grupos de potenciales de accién de fibras
musculares que suceden casi sincronicamente registrados desde el tronco de un nervio sensitivo.

Ptosis: caida del parpado superior por debilidad muscular o paralisis.

Sindrome de Horner: es causado por la interrupcion de la via simpatica que va desde el cerebro hasta
el ojo, debido a una lesion en los nervios del cuello, paralisis de los mismos, o por un tumor. Los
signos clinicos son miosis, ptosis, enoftalmos, heterocromia del iris y hemianhidrosis facial
ipsilateral, en su forma completa.

Umbral de Excitabilidad: Es la condicion que debe presentar un estimulo para poder alcanzar el
“impulso nervioso".
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Velocidad de conduccién: Es la medida de la velocidad de conduccién de los axones motores y

sensitivos. Valorando el grado de mielinizacion y la presencia de bloqueo de conduccién a través de
la lesion. Se mide en m/s.

Velocidades motoras: se obtienen a través de la estimulacion de nervios motores o mixtos y la
respuesta se recoge en uno de los mudsculos que inerva.
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