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Parálisis obstétrica del plexo braquial

Obstetric brachial plexus palsy
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INTRODUCCIÓN 

La parálisis obstétrica del plexo braquial es una lesión por tracción 
del plexo braquial, que genera parálisis flácida del miembro torácico, 
comúnmente relacionada con distocia de hombros y, en casos excep-
cionales, en recién nacidos por cesárea.1-4

La incidencia de parálisis obstétrica del plexo braquial varía de 0.4 a 
3 por cada 1000 recién nacidos. En los últimos años ha disminuido 
debido al entendimiento de la enfermedad y el cuidado durante el 
trabajo de parto.1,3,5,6

El principal factor de riesgo para esta alteración es la distocia de hom-
bros, que puede provocar tracción del plexo braquial. Otros factores 
asociados son: utilización de fórceps, macrosomía, tiempo de parto 
prolongado, presentación pélvica, desproporción cefalopélvica, mul-
tiparidad y diabetes gestacional.1-3,6,7

Aunque en la bibliografía se indica que 90% de los casos se cura de 
forma espontánea (3 meses a 2 años), se estima que entre 20-30% de 
los niños afectados permanecen con déficit residual.1,3-5

Anatomía 

El plexo braquial es la cadena nerviosa conformada por las raíces ner-
viosas de C5 a T1, responsables de la inervación motora y sensitiva de 
los miembros torácicos. Estas raíces nerviosas se agrupan en troncos, 
divisiones, fascículos y nervios terminales. Figura 1 

Clasificación 

La clasificación más utilizada es la de Narakas,8 que divide a la parálisis 
obstétrica del plexo braquial en cuatro grupos, dependiendo del sitio 
afectado. Es de gran utilidad para la planeación del tratamiento y el 
pronóstico.9 Se recomienda aplicar esta clasificación entre la semana 
2-4 de vida, porque puede ser difícil valorar en los primeros días.9 
Cuadro 1
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Figura 1. Esquema del plexo braquial, formado por las raíces nerviosas de C5, C6, C7, C8 y T1, posteriormente 
se originan los troncos (superior, medio e inferior), divisiones y fascículos (lateral, posterior y medial).

Cuadro 1. Clasificación de Narakas

Grupo Raíces afectadas Características Recuperación espontánea (%)

Grupo I (parálisis de Erb)
C5-C6

Parálisis del deltoides, bíceps 
y supinador (postura de “pro-

pina de mesero”)

90

Grupo II (parálisis intermedia) C5-C7 Parálisis del deltoides, bíceps, 
supinador y extensión de 

muñeca

65

Grupo III (parálisis total) C5-T1 Flacidez del miembro torá-
cico

≤50

Grupo IV (parálisis total y sín-
drome de Horner)

C5-T1 Flacidez del miembro toráci-
co y síndrome de Horner

-
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TIPOS DE PARÁLISIS

Parálisis de Erb (C5-C6) e intermedia (C5-C7)

La parálisis de Erb10 conforma el 75-80% de los 
casos2,6 y la que mejor pronóstico sugiere. Se ca-
racteriza por debilidad del deltoides (nervio axilar, 
C5), bíceps (nervio musculocutáneo, C5) y supi-
nador (nervio radial, C6). La muñeca y las manos 
no se afectan. Clínicamente aparece con aducción 
y rotación interna del hombro, codo extendido y 
antebrazo pronado, mejor conocido como postura 
de “propina de mesero”.6,9,10 (Figura 2) La parálisis 
intermedia supone los mismos hallazgos clínicos, 
sumándose la parestesia-parálisis del tríceps y 
limitación en la extensión de la muñeca.

 Parálisis completa del plexo braquial (C5-T1) 

Los pacientes con plexopatía tienen peor pro-
nóstico. Este tipo de parálisis se caracteriza por 

déficit motor y sensitivo en toda la extremidad; 
su principal manifestación es la extremidad 
totalmente flácida.1,9 Puede acompañarse de 
síndrome de Horner (miosis, anhidrosis y ptosis 
palpebral), que también representa un indicador 
de mal pronóstico.9

 Síndrome de Klumpke 

El síndrome de Klumpke11 es la manifestación 
más rara de la parálisis obstétrica del plexo bra-
quial, aparece en menos de 2% de los casos. Se 
caracteriza por avulsión de las raíces nerviosas 
C8-T1, sin afectación de las raíces proximales del 
plexo braquial.2,4 Clínicamente se manifiesta con 
mano en “garra” (extensión de la muñeca, hipe-
rextensión de la articulación metacarpofalángica 
y flexión de las articulaciones interfalángicas; Fi-
gura 3). En la mayoría de los casos se acompaña 
de síndrome de Horner y es de mal pronóstico.1,9

ESTUDIOS DE IMAGEN 

Las radiografías son útiles para descartar fracturas 
cervicales, de la clavícula o el húmero, que en 
ocasiones pueden ser la causa de la parálisis 
obstétrica del plexo braquial; también son im-
portantes para valorar la parálisis diafragmática 
por lesión del nervio frénico.2,9

Figura 2. Postura de “propina de mesero” (rotación 
interna del hombro, el codo extendido y pronación 
del antebrazo), característica de la parálisis de Erb. 

Figura 3. Mano en “garra” (extensión de la muñeca, 
hiperextensión de la articulación metacarpofalángica 
y flexión de las articulaciones interfalángicas), carac-
terística en pacientes con parálisis de Klumpke.
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La mielografía por tomografía computada es el 
estudio de elección para valorar las lesiones del 
plexo braquial, debido a su nitidez. Sin embargo, 
para dicho estudio se requiere anestesia general 
y punción intratecal de medio de contraste, mo-
tivo por el que se ha optado por la resonancia 
magnética, que también puede mostrar la lesión 
y su extensión de forma detallada.2,9

SEGUIMIENTO Y TRATAMIENTO 

La mayoría de los casos se cura de forma espon-
tánea, por lo que el tratamiento inicial se enfoca 
en fisioterapia, para prevenir contracturas en los 
músculos afectados,2,12 con seguimiento a los 
tres meses de edad, donde se valora la función 
del bíceps. Si existe integridad, se continúa con 
seguimiento conservador y en observación perió-
dica hasta los dos años de edad.  En caso de no 
tener actividad en los primeros 3 meses o existe 
síndrome de Horner, deberá solicitarse la reso-
nancia magnética para evaluar la extensión de la 
lesión o identificar neuromas, y así determinar la 
necesidad de tratamiento quirúrgico, ya sea para 
la aplicación de un injerto o la transferencia de 
nervio, dependiendo del caso,1,2,5,13 que debe ser 
antes de los 9 meses de edad, con la intención de 
prevenir daños permanentes en la placa motora 
del músculo afectado.6

CONCLUSIÓN 

La parálisis obstétrica del plexo braquial es una 
alteración excepcional, con evolución favorable; 
sin embargo, algunos casos requieren tratamien-
to quirúrgico, por lo que es importante reconocer 
los factores de mal pronóstico y evolución tór-
pida, para establecer el protocolo oportuno. La 
intervención de un equipo multidisciplinario, 
mediante la participación de pediatras, ortope-
distas, neurólogos y terapistas ocupacionales 

o fisioterapéutas, es la clave para obtener un 
desenlace satisfactorio. 
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