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paralisis braquial
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Objetivo

Mostrar de manera practica la contribucion de
la ecografia a la evaluacion del nino con PBO,

en los “distinftos momentos” en que puede ser

necesario el estudio con imagen.




RevisiOon del tema

Paralisis braquial obstetrica
(PBO):

Paralisis flacida de la extremidad superior debido a

un estiramiento traumatico del plexo braquial

durante el parto.

J Diagnostico clinico
. Incidencia: 0,4-4/1000 RN vivos

] Alta tasa de recuperacion espontanea (80%)

-

¢, Nos interesa como radiologos?




La PBO vy el radiologo:

Jd El diagnostico de lesiones asociadas a PBO

o /Yy que cursan con pseudoparalisis mmp IMAGEN

d El pronostico y tratamiento de la PBO depende de

la localizacion, extension y severidad s IMAGEN

. Las alteraciones que se producen la

articulacion glenohumeral como consecuencia

de la PBO == IMAGEN

-

. Puede ser el méetodo de IMAGEN

la ecografia”




La ecografia (US) y la PBO

Ventajas Limitaciones

NO INVASIVA EXPLORADOR

Bajo coste @

Alta resolucion espacial Necesidad

Estudios dinamicos de experiencia

En la PBO:

1. US al nacimiento: diagnostico diferencial y
lesiones asocladas

2. US en la planificacion del tratamiento: ecografia
del plexo braquial postganglionar

3. US en el seguimiento: inestabilidad posterior y

displasia gleno-humeral




Requisitos generales

para la ecografia en la PBO:

. Nino tranquilo: chupete, biberon, sacarosa,

en brazos de la madre

L

Gel de ecografia templado
J Manipulacion cuidadosa y suave:

it OJO ! no provocar dolor

L

Equipos con buena calidad de imagen
J Transductores lineales de alta resolucion y

tamanos adecuados

Sonda lineal
(12-5 MHz)

Sonda stick
(14-7 MHz)




Diagnostico diferencial y/o lesiones
asocladas

J A veces el diagnostico de PBO esta claro

US al nacimiento:

1 Pero en ocasiones puede ser necesario:

a) diferenciar de otras entidades que cursan con
pseudoparalisis

b) valorar lesiones asociadas a la PBO que
pueden modificar su tratamiento

Disminucion de movilidad del
miembro superior:

Distintas etiologias —— Distintos tratamientos

v' PBO

Movilizacion pasiva precoz
v Epifisiolisis =—— [Inmovilizacion

v Luxacion = ——— Reduccion
v

Fracturas ——— Tto. segun fractura
(clavicula, humero...)

Epifisis no osificada: Rx negativa o no concluyente

Ecografia




a) Coémo hacer la ecografia

Abordaje longitudinal (circunferencial, de anterior a posterior)

Abordaje transversal posterior (por debajo de la espina
de la escapula)

e: epifisis; g: glenoides 6sea; h: humero; d: deltoides; c: coracoides;

le: Infraespinoso, S: escapula; flecha: glenoides cartilaginosa.




D) Qué se debe valorar

1. Epifisiolisis o luxacion

J Placa fisaria: zona mas déebil —— Epifisiolisis

mas frecuente que luxacion

d Epifisiolisis tipo | (+++)

Epifisiolisis 12 Luxacion

Abordaje longitudinal Abordaje transversal anterior
Desalineacion entre |la L eve desplazamiento
epifisis (e) y la diafisis posterior de la epifisis (e)

respecto a la cavidad
glenoidea (Q).
C. coracoides




(as0S. 2 RNAT con distocia de hombros y
disminucion de movilidad del MS|

Caso 1: Laura Caso 2: Marcos

-
~

Longitudinal

Leve desalineacion entre
epifisis (e) y diafisis (flecha).
(h: diafisis humeral)

Transversal
anterior

EprISIO“SIS tlpO | Separacion completa de

de Salter—Harris la epifisis (e) respecto a la
(en ambos casos) diafisis (flecha). Relacion normal

entre epifisis y c. glenoidea (g).




2. Oftras fracturas

Fractura de clavicula

=  No tratamiento

mm) NO Rx

= S| es necesario confirmarla (ej. PBO)

lECOG RAFIA

= No secuelas

Hematoma

Fractura con separacion Fractura en tallo verde
de fragmentos (flechas) (flecha)

Fractura diafisis humeral

=  Diagnostico con Rx
=  US papel complementario (casos dudosos,

valorar evolucion...)

Fractura diafisaria de
humero no desplazada
(e:epifisis; d: diafisis)




US en la planificacion
del tratamiento

d El diagnostico de PBO es clinico

J La decision de tratamiento quirurgico es clinica:
Nno recuperacion de la funcion del biceps a los
3-6m o signos de severidad (S. Horner, paralisis

diafragmatica...)

J Laimagen tiene un papel complementario

~~

Planificacion del tratamiento quirurgico




lmaqgen en la lesion del plexo braquial

Lesion preganglionar «——| —— Lesion postganglionar
(avulsion) (desde estiramiento a
rotura del nervio)
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* No recuperacion * 90% recuperacion completa
» Cirugia: transferencias 0 con deficits menores
de nervios * Cirugia: injertos nerviosos

RM RM
TC (mieloTC) ECOGRAFIA

Ecografia del plexo
praquial s4




a) Como hacer la ecografia

- Decubito supino

1 Cabeza girada al lado contrario

J Almohadilla para extender el cuello (opcional)
. Abordaje lateral en planos coronal y

transversal

Plano coronal Plano transversal

. EXxploracion del area paravertebral y del

espacio interescaléenico

Vs

La mayoria de lesiones postganglionares en la

PBO ocurren en las raices y troncos del plexo




» US del area paravertebral

J Estudio de los nervios espinales en su origen

1 Las raices se localizan posteriores a la a. vertebral
. Localizar el nivel vertebral es dificil — tubérculo

anterior de apofisis transversa de C6 (marcador)

Abordaje coronal

A. vertebral

1° Localizar la a. vertebral — Desplazar el transductor
levemente en sentido posterior

Abordaje transversal

N. espinal N. espinal A. vertebral

A. vertebral

De Sobotta 21ed.

A nivel de la foramina —— n. espinal posterior a la a. vertebral

* La raiz T1 es muy dificil de localizar con ecografia

V:cuerpo vertebral; 4,5,6,7,8: raices cervicales; A:arteria; N:nervio.




» US del espacio interescalenico

J Entre musculos escaleno anterior y medio

1 Recorrido de raices y troncos del plexo braquial
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De Sobgtta 21ed.

Dibujo
girado 90°
a la 1zquierda

Imagen transversal del espacio interescalenico normal

Las raices y los troncos del plexo son hipoecoicos

ea. musculo escaleno anterior; em: musculo escaleno medio; VYI: vena yugular

interna; flechas negras y amatrillas: raices/troncos del plexo braquial.




D) Qué se debe valorar

1. Deteccion de neuromas — lesion
postganglionar

= Neuroma: masa de tejido desorganizado
gue Iintenta reparar la lesion nerviosa
=  US: masa de tejidos blandos ocupando el

espacio interescalenico [5]

=== Espacio
— Interescalénico
normal

Masa con morfologia Masa con morfologia en “T"
pseudonodular, gue sobresale del espacio
ecogenica y heterogenea entre los musculos escalenos y
los rodea lateralmente

ea:musculo escaleno anterior; em: musculo escaleno medio; VYI: vena yugular interna.




2. Localizacion v extension del neuroma

a) Conocer raices y troncos afectos ayuda a la
planificacion quirurgica

Clinica de PBO tronco superior derecho

Ccaso 2 ‘
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Neuroma del tronco superior Neuroma de gran tamano
Tronco medio e inferior No se definen estructuras
normales del plexo

El tratamiento quirurgico de la lesion postganglionar
suele ser injerto nervioso (habitualmente nervio sural)

% tronco superior del plexo,; flechas amatrillas: troncos medio e inferior.




b) Silesion muy proximal puede no ser posible
realizar un injerto —— transferencia nerviosa

e Segmento viable (distancia a la lesion)

Neuroma de raices
C5-Co-C7

El segmento de n. espinal de
ecogenicidad normal (viable),
para poder hacer el injerto es

pequeno (3mm en raiz C6).

» Atrofia de musculatura especifica

Romboides | ¢ Inervados por nervios que surgen
Serrato anterior proximalmente de raices del plexo

Supra e infraespinoso | ¢ Si atrofia — lesion proximal

Normal Signos de atrofia musculo
INnfraespinoso

e DisminuciOon espesor
 Aumento de ecogenicidad

C5,C6,C7,C8: nervios espinales; flechas amatrillas: neuroma; *: segmento nervio

viable; ie: musculo infraespinoso.




US en el seqguimiento:

inestabilidad posterior y displasia
glenohumeral

Lesion plexo braquial —— Disbalance muscular

1

Contracturas
en rotacion interna

~~

Inestabiliaad posterior
— y

displasia glenohumeral

~>

Peor pronostico
funcional

* QOcurre hasta en 1/3 de pacientes
con PBO persistente
» Mas frecuente en lesion C5-Co6y C7

Diagnadstico y tratamiento precoz — mejores resultados

Sospecha clinica: limitacion de rotacion externa pasiva

(aprox. a los 6 meses)

Ecografia: diagndstico precoz, antes de limitacion clinica

(aprox. a los 3 meses)




a) Como hacer la ecografia

. Abordaje transversal posterior

1 Brazo en aduccion y codo en flexion de 90°

d Exploracion dinamica (rotacion interna y

rotacion externa pasivas)

- Estudio comparativo con el |lado sano

En decubito lateral En brazos Sentado

escapula

Flecha blanca: nucleo de osificacion; flecha amarilla: labrum; linea roja: glenoides osea,
linea blanca: glenoides cartilaginosa.




D) Qué se debe valorar

d Epifisis, nucleo de osificacion y glenoides:

e Forma
e [Jamano
e (Grado de desarrollo

. Posicion de |la cabeza humeral respecto a la
escapula (en rotacion interna y externa pasivas) [6-7]

Desplazamiento posterior Angulo alfa (a) o
de la epifisis escapulo-gleno-humeral
* Nucleo osificacion anterior * Normal < 30°
a linea escapular posterior
(normal)

 (BC/AC) x100 < 50% (normal)

* : Nucleo osificacion; circulo: eplffisis, linea roja: glenoides 6sea; linea amarilla discontinua:

linea escapular posterior (LEP), linea blanca: tangente entre la epifisis y la glenoides 6sea.




Caso 1. Daniela, 4meses. PBO del tronco superior
Izquierdo persistente

Estudio en rotacion Iinterna
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Normal > 50% de epifisis posterior a LEP
Angulo a >30°

,

Subluxacion posterior izquierda

Otros hallazgos: Displasia glenoidea izquierda
(glenoides aplanada con reborde posterior redondeado)

Estudio en rotacion externa

Subluxacion posterior izquierda no reducible

“Debe valorarse si la inestabilidad posterior es
reducible: maniobra de rotacion externa”

Y : nucleo de osificacion; LEP: linea escapular posterior; D: derecho; I: izquierdo.




Caso 2: Jose Carlos, 16meses. Secuelas de PBO
C5-Co6 derecha

Estudio en rotacion interna

Nucleo posterior a LEP

Subluxacion posterior derecha

Otros hallazgos: Displasia glenoidea (leve retroversion)

Estudio en rotacion externa

Nucleo anterior a LEP

Subluxacion posterior derecha reducible

La valoracion del tipo y severidad de displasia glenoidea
requiere estudio RM o TC

% . nucleo de osificacion; linea discontinua: linea escapular posterior (LEP); D: derecho;

[: 1zquierdo.




Caso 3: Jairo. PBO C5-C6 izquierda con
recuperacion incompleta (PBO persistente)

1 mes

EF: movilidad pasiva del
hombro normal

US: normal

3 meses

~.--_“-’.-._~.-.—-.w..“'.- —
-

EF: movilidad pasiva del
hombro normal

US: subluxacion
posterior y signos de
displasia glenoidea

3 meses

e — === EF: limitacion de rotacién
—~ '\:;é—’” externa pasiva

b.

US: luxacion completa con
displasia severa

“Necesidad de despistaje US en pacientes
de riesgo’ [8]




Caso 4: sara. PBO C5-C6-C7 derecha.

Inestabilidad y displasia al 3°*mes de vida.
Tratamiento con toxina botulinica

Rotacion interna Rotacion externa

Subluxacion posterior no reducible

Toxina botulinica en
m. subescapular

Rotacion interna Rotacion externa

Subluxacion posterior reducible

“US en la valoracion de respuesta a tratamiento”

% > nucleo de osificacion; linea discontinua: linea escapular posterior.




Conclusiones

.a ecografia en la PBO:

J Participa en diagnostico diferencial y de posibles
lesiones asociadas.

d Contribuye al diagnostico de la lesion postganglionar
v a la planificacion del tratamiento quirurgico.

J Diagnostica de forma precoz de la inestabilidad

glenohumeral y el Inicio de la displasia glenoidea.

El conocimiento de las posibilidades de la
ecografia en la PBO contribuira a mejorar el
manejo y pronostico funcional de estos ninos,
evitando la radiacion innecesaria y optimizando

el uso de la RM.
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