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1.1 RESUMEN

El propésito del estudio es la comunicacioén de un caso clinico de una paciente de
corta edad afectada de pardlisis braquial, asi como efectuar una revision bibliografica
critica y actualizada, con metodologia relacionada en el trabajo, sobre los diversos
elementos constituyentes de la lesion, resaltando su incidencia, factores de riesgo,
examen clinico, examenes complementarios, el prondstico, la evolucion y la valoracion
fisioterapica, destacando especialmente las medidas terapéuticas; el tratamiento
conservador y el tratamiento quirdrgico en la paralisis braquial obstétrica. Los
conocimientos actuales se relacionan, comparan y analizan con el abordaje sanitario
realizado a la paciente. Las conclusiones de este estudio son que los nifios afectados de
pardlisis braquial obstétrica deben beneficiarse de una buena rehabilitacion dirigida a la
etapa motora del nifio, mediante el juego y la integracion del brazo afectado en las
actividades diarias. La implicacion de los padres en el tratamiento y la determinacion en
el momento exacto de la intervencion quirargica si fuera necesario, es la clave para una
buena funcionalidad del brazo. En términos generales la nifia con paralisis braquial
obstétrica ha recibido un cuidado muy adecuado, con algunas limitaciones, al ser la
electroterapia de discutible efectividad y existiendo periodos en su evolucion en el que
se desconoce los objetivos y la terapia manual empleada.



1.2 INTRODUCCION

La paralisis braquial obstétrica es una lesion por traccion de las estructuras
nerviosas durante el parto’. Los factores de riesgo son: peso excesivo del neonato,
diabetes materna, distocia de hombro, presentaciéon cefélica’? o de nalgas y parto

prolongado e instrumentalizado®*.

La incidencia de la paralisis varia entre 0.3 y 3 de cada 1000 nacimientos en
paises desarrollados dependiendo de las diferentes regiones*®. El miembro superior
derecho resulta el mas afecto debido a que la posicion occipitoiliaca anterior izquierda es

la forma de posicién mas frecuente en la presentacion cefalica.>®’

El plexo braquial (Figura 1) esta constituido por 5 raices nerviosas C5, C6, C7, C8 y D1
gue salen de la médula espinal a nivel de la columna cervical. Las raices se fusionan
para formar los nervios espinales que daran origen al tronco primario superior (C5 y C6),
el tronco primario medio (C7) y el tronco primario inferior (C8 y D1). Las divisiones de los
troncos primarios por debajo de la clavicula forman los troncos secundarios y
seguidamente estos troncos se organizan para formar las ramificaciones distales; el

nervio musculo cutaneo, el radial, el circunflejo, el cubital y el mediano.?
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Figura 1: http://www.anatomihum.blogspot.com
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Dependiendo de la traccidn ejercida puede provocar una elongacion en los
nervios (neuroapraxia, con posibilidad de recuperacion espontanea), una ruptura
(axonotmesis si el axdn se rompe pero permanece intacta la vaina de mielina o
neurotmesis si es una grave ruptura posganglionar del nervio, sin posibilidad de
recuperacion) o un arrancamiento desde la médula espinal (avulsion si es una completa

desconexién preganglionar)’*°.

Los objetivos del presente trabajo son la presentacion del caso clinico de una
nifia con paralisis braquial obstétrica consignando su tratamiento y evolucién asi como
la actualizacion de la bibliografia de manera fundamental, las posibilidades terapéuticas
actuales; ademas de poner al dia elementos esenciales de la patologia en la evolucion

de los pacientes y practica clinica.

La justificacion de abordar el estudio de esta patologia se basa en la existencia de
una gran variabilidad de la practica clinica en este tipo de trastorno, existiendo desde
casos leves, que se pueden recuperar espontaneamente, o en los que sélo estan
implicados ciertos musculos, hasta paralisis completas con grandes limitaciones y

secuelas, que requieren diferentes tratamientos y cirugias.



1.3 MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una actualizacion general de la Pardlisis Braquial Obstétrica,
mediante una revision bibliogréafica eficiente y actualizada: en diferentes bases de datos,
libros, monografias, paginas webs y congresos de medicina fisica y rehabilitacion. Todas
las busquedas realizadas se han limitado a los ultimos cinco afios.

La busqueda bibliografica se ha llevado a cabo en las siguientes bases de datos:
PubMed (U.S. National Library of Medicine), Biblioteca Cochrane Plus, Journal Watch y
Uptodate.

Se han empleado los siguientes términos de busqueda o descriptores: Brachial
plexus neuropathies, brachial plexus syndromes, neonatal birth injuries, obstetric,
brachial, palsy, paralysis,etiology, diagnosis, differential, diagnosis, prognosis, therapy,
treatment, clinical, clinical manifestations, prevention, epidemiology, physiotherapy,
manual therapy, physical therapy, rehabilitation, effective, efficacy, safe, safety.

En PubMed se han realizado busquedas empleando el MeSH y busquedas

estructuradas, con mapeo de términos; con limitacion basica a Core clinical journals.

De todos los estudios obtenidos se han seleccionado aquellos que cumplen los
criterios de validez, importancia y aplicabilidad, de Straus SE, et al**.

En el presente trabajo se discute el caso de una nifia de cuatros afios afectada de
pardlisis braquial obstétrica que es atendida en el CEIP Agustina de Aragon de
Zaragoza, donde en la actualidad le prestd atencion fisioterapéutica, en relacion a la

revision bibliogréfica.

Toda la informacion sobre la paciente se ha recogido mediante una entrevista con
la familia de la paciente y contando con el consentimiento de la familia, de informes
sanitarios precedentes y tratamientos llevados hasta el momento y de la realizacion de
una valoracioén clinica actual mediante escalas validadas (Escala de movimiento activo:
Puntaje de Mallet y Hospital for Sick Children Muscle Grading System (Clarke ‘s Motor
Rating Scale)).



1.4 CASO CLINICO

Presenté el caso de J.P.M., nifia afectada de paralisis braquial obstétrica de
cuatro aflos que asiste a tres sesiones semanales de fisioterapia en el Colegio Agustina

de Aragon.

J.P.M naci6 en Zaragoza el dia 23 de mayo de 2008 mediante un parto
complicado e instrumentalizado con forceps por pérdida del bienestar fetal, con
presencia de distocia de hombros, dos circulares de cordon, y su peso era de 3,140 kg

(ver informe en anexo I).

J.P.M. fue diagnosticada durante su ingreso en neonatos de paralisis braquial

derecha y ptosis derecha tras un parto complicado.

J.P.M. comenzo a recibir rehabilitacion a los 23 dias de vida por la afectacion de
C5, C6 y C7. La paciente fue intervenida quirirgicamente el dia 8 de septiembre en el
hospital Dexeus de Barcelona a los tres meses y medio ante la falta de recuperacion del
biceps braquial mediante una reconstruccién quirdrgica desde las raices del plexo
braquial a tronco primario superior y medio mediante plastias libres del nervio sural y
mediante neurotizacion selectiva de espinal a supraescapular, con una inmovilizacion de
tres semanas (ver informe en anexo Il). Tras la intervencion presenta cicatrices en las

piernas y en la parte lateral derecha del cuello.

Ha recibido electroterapia, no consta qué tipo de corrientes, terapia ocupacional y
usa a veces una férula dinAmica de mufieca de uso diario y otra postural de uso

nocturno que mantiene la mufieca en extension.

La paciente caminé de puntillas por la afectacion del nervio sural tras realizar los

injertos y recibid fisioterapia en el miembro inferior.

En cuanto a los exdmenes complementarios como radiografias, electromiografias
u otras pruebas como a qué edad recuper6 biceps no han podido ser incluidas, ya que al
no trabajar en el ambito sanitario es mas dificil tener acceso, s6lo he accedido a los

informes que la madre ha aportado y a los informes del ambito escolar.



Antes del inicio escolar el Gobierno de Aragén realizé un informe de evaluacion
psicopedagdgica en la escuela Infantil La Cometa, donde se recogen los informes
precedentes, se hace una valoraciéon y se propone que J.P.M. reciba la intervencion de

la especialista en rehabilitacion fisioterapica ( ver anexo I).

La evaluacion de J.P.M. incluye una valoracién actual de la sensibilidad (que no esta
afectada) y de la posicion de reposo: escapula alada, hombro en aduccion y rotaciéon
interna, codo en extension y pronacion, mufieca en flexion e inclinacién cubital. Se
valora mediante goniometria la movilidad pasiva (Tabla 1), no habiendo a penas

diferencia entre un brazo y otro.

Movilidad pasiva Derecha Izquierda
Extension de hombro 450 450
Elevacion/flexion anterior de hombro 180° 180°
Abduccién de hombro (fijando escapula) | 170° 180°
Rotacién externa de hombro 90° 90°
Rotacién interna de hombro 70° 70°
Flexién de codo 150° 150°
Extension de codo -5° 0°
Pronacion de antebrazo 80° 80°
Supinacién de antebrazo 80° 90°
Flexion de mufieca 90° 90°
Extension de mufieca 85° 85°
Inclinacion radial 20° 20°
Inclinacion cubital 30° 30°
Flexion de pulgar 700 700
Extension de pulgar 20° 20°
Abduccién de pulgar 40° 40°
Aduccion de pulgar 0° 0°

Tabla 1: goniometria



Igualmente se usan escalas validadas de movimiento activo: Puntaje de Mallet y
Hospital for Sick Children Muscle Grading System en la que se comprueba los musculos
mas afectados.

La escala de movimiento activo de Puntaje de Mallet (72’ modificado por Tassin
83’y Gilbert 88-93’) (Figura 2) evalua la funcionalidad del hombro con 5 items. J.P.M
tendria un grado 1l

Abduccidn
Activa

Rotacion
externa

Mas de 20°

=od

Mano a la
cabeza

Mano a la
espalda

Mano ala
boca

Imposible Gon dificultad

Figura 2: escala de Puntaje de Mallet. Tomada de brachialplexus.wustl.edu

La escala de Hospital for Sick Children Muscle Grading System (Clarke ‘s Motor
Rating Scale) (Tabla 2) evaltua funcionalmente el movimiento activo de los musculos del
hombro, codo y mufieca y puntia la cantidad de movimiento activo a favor y en contra

de la gravedad. J.P.M obtiene una puntuacion alta.
Eliminada la gravedad: 0 Sin contraccion muscular.
1Contraccion muscular sin movimiento.

2 Mitad o menos del rango de movimiento.



Contra gravedad:

3 Mas de la mitad del rango de movimiento.
4 Movimiento completo.

5 Mitad o menos del rango de movimiento.
6 Mas de la mitad del rango de movimiento.

7 Movimiento completo.

Movimiento activo Puntuacion
Elevacion/flexion anterior de hombro 6
Abduccién de hombro 5
Rotacidn interna de hombro 7
Rotacion externa de hombro 5
Flexion de codo 7
Extension de codo 7
Pronacion de antebrazo 7
Supinacion de antebrazo 6
Extension de mufieca 5
Flexiébn de mufieca 7
Extension de dedos 6
Flexién de dedos 7
Flexién de pulgar 7
Extension de pulgar 6

Tabla 2: Hospital for Sick Children Muscle Grading System



En los anexos se incluyen los objetivos propuestos desde fisioterapia en la
escuela del pasado curso (anexo Ill) y del presente curso (anexo IV). Uno de los
objetivos planteados el pasado curso era mejorar la marcha, éste afio ya no presenta
ningun tipo de alteracion. Los objetivos generales son el desarrollo del control postural
de la extremidad superior derecha y de la motricidad fina, ademas de estimular la
coordinacién 6culo-manual y las reacciones de apoyo de la extremidad superior. Se
insiste en las actividades bimanuales y en el alcance de objetos manteniendo la

extension dorsal de mufieca.

J.P.M. acude a fisioterapia acuatica de forma particular y en el colegio recibe una

sesidn en la piscina cada tres semanas.
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1.5 REVISION BIBLIOGRAFICA: RESULTADOS

En la actualizacion bibliografica de la Pardlisis braquial obstétrica son de

consideracion los siguientes aspectos:
1.5.1 EXAMEN CLINICO

El diagnéstico es sencillo después de un parto dificil. Se observa que la
extremidad superior presenta paralisis flacida, hipotonica y colgante. En las primeras 72
horas no se aprecia la clasica respuesta al explorar reflejos como el moro. La valoracion
se realiza observando la gesticulacidbn espontanea o provocada por estimulacion

cutanea, puede aparecer dolor con frecuencia.®
Las lesiones del plexo braquial se pueden clasificar segun su topografia, en:

- Superior o Duchenne-Erb: si hay afectacion de las raices C5-C6. Suele ser la mas

frecuente e implica debilidad en deltoides, infraespinoso y biceps.

- Superior mas afectacion de la raiz C7: también hay afectacion del triceps y de los

extensores de mufieca y dedos.

- Completa, que lesiona los tres troncos y va desde C5 a T1 en la que hay paralisis

global y el tono esta muy disminuido.

- Inferior o de Déjerine-Kumple, que afecta desde C8 a T1. Es la menos frecuente y

en la que se ve afectada la mano.

Si resulta afectada la raiz de T1 se produce el sindrome de Claude Bernard-
Horner y provoca miosis, ptosis y enoftalmia en el lado de la paralisis y es un signo de

mal pronéstico.*>*?

Puede asociar ademas paralisis diafragmatica, facial y de la lengua si hay

afectacion de C4. 37
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1.5.2 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Hay controversia en cuanto a la electromiografia y los potenciales evocados;
algunos autores aseguran que hasta la fecha se han mostrado incapaces de predecir el

1,4,6,11

alcance de la lesion en el nifio pequefio. Sin embargo Labrandero et al establecen

el grado de afectacion tras correlacionar las manifestaciones clinicas con los hallazgos

electromiograficos .’

La Radiografia de térax es necesaria para descartar lesiones asociadas como
fractura de clavicula o de himero, luxacién del hombro *’ o una posible lesién del nervio

frénico por asimetria del diafragma.’

1.5.3 PRONOSTICO Y EVOLUCION

Dependiendo de la extension de la lesion del plexo puede tener lugar una
recuperacion espontanea, tratandose de neuroapraxia o de axonotmesis, sin embargo

si existiera neurotmesis o avulsién no se produciria la regeneracién.*’

Un porcentaje del 70 al 80% se recuperan espontaneamente de uno a tres
meses."*"® - Para Dogliotti una verdadera recuperacién es mucho menos probable de

lo que se cree, muchos tendran contracturas o requeriran tratamiento quirtrgico.

Entre los indicadores de prondstico mas reconocidos estan los siguientes:
- Naturaleza del dafio: avulsidon o neurotmesis obtienen mala recuperacion.

- Extension del dafio (lesion del plexo superior, inferior o completo). Peor si es

lesion de Klumple.

- Recuperacion temprana (menos de 3 meses) en la clinica y el EMG, tiene

buen pronéstico.?

-Signo de Horner ipsilateral, fracturas asociadas, lesidbn nervio frénico,

12



empeoran el pronéstico.>*
- Peso elevado al nacer: empeora el prondstico. '3
-Lesion pregangionar o postganglionar: peor si es preganglionar.

-Buena calidad y sistematicidad en la realizacion del tratamiento fisioterapéutico

es un factor favorable a la recuperacion.®

Una recuperacion completa sera posible si la flexion del codo (biceps) y la

abduccién del hombro (deltoides) se recuperan antes de los dos meses de edad. **2

1.5.4 VALORACION

Para evaluar la funcionalidad del miembro afectado se utiliza la escala de

movimiento activo de Mallet, que valora la funcionalidad del hombro con 5 items.®%*3 .

Se puede usar la escala de movimiento activo “The Hospital for Sick Children
Active Movement Scale” que evalia la cantidad de movimiento activo a favor y en

contra de la gravedad de los musculos del hombro, codo y mufieca.®**

Terzis et al usan otra escala de movimiento activo The British Medical Research

Council grading system modificada.’

La escala modificada de Gilbert-Raimondi sirve para valorar la funcionalidad de

la mano.”®

3

Se debe recoger la postura que adopta el brazo en reposo *°y evaluar la

sensibilidad por si estuviera afectada. *°*°

Cuando el nifio es mas mayor se valora mediante goniometria la movilidad

pasiva, comparando con la otra extremidad.® **°

13



1.5.5 ABORDAJE

El tratamiento fisioterapico no tiene efecto directo sobre la inervacion, pero si
sobre la prevencion en la instauracion de las deformidades y la mejora de la

funcionalidad 2 y estimularéa al nifio a tomar interés por su extremidad.®

Los objetivos generales de la fisioterapia en la paralisis braquial seran mantener
una movilidad articular completa y la potencia de la musculatura sana, estimular la
contraccion de los musculos paréticos, mejorar la circulacion, entrenamiento motor de

acciones especificas, conseguir funcionalidad y evitar las alteraciones posturales. 8

Es primordial iniciar una actuacion precoz porque las secuelas de la lesiéon
evolucionan de forma rapida.>° Cabe destacar la importancia de asesorar e implicar a la

familia en el tratamiento.
e [NICIO DEL TRATAMIENTO

En cuanto al inicio de la fisioterapia, algunos autores como Gilbert aconsejan
desde el primer dia de la lesién 2, sin embargo, otros autores aconsejan empezar dos o
tres semanas tras el nacimiento evitando un estiramiento excesivo y respetando el

periodo de irritacién nerviosa. ” *?

Se hacen movilizaciones suaves de todas las articulaciones del miembro superior
evitando la flexion de hombro mayor de 90°, la abduccién se realiza fijando la escapula
12y se ensefian a los padres para que se hagan varias veces al dia.®'? Se incide en el
tratamiento postural, las ortesis de inmovilizacidbn clasicas se desaconsejan
rotundamente ya que crean secuelas como contractura en abduccion o luxacion
posterior de la cabeza humeral.>®®!? Los padres tienen que aprender el manejo del

bebé sin forzar el brazo y respetando la posicién fisiolégica del brazo. *"*3

e APARTIR DEL MES HASTA LOS TRES MESES

Se continda con la cinesiterapia pasiva con el objetivo de prevenir acortamientos

musculares.®

14



El Masaje esta indicado para normalizar el tono, prevenir contracturas y mejorar

la circulacion.®*®

813 actividades que

En esta etapa se comenzard con el entrenamiento motor;
impliquen la coordinacion mano-boca o mano-mano como manipular objetos situados en

la linea media, asi como estimular el apoyo del antebrazo.*®

La estimulacion sensitiva es otra herramienta para mejorar el rendimiento motor,
podrd ser tactil, visual y propioceptiva, se emplearan diferentes texturas, temperaturas y
formas. Se puede usar un cepillo de dientes que produzca diferentes sensaciones

estereoceptivas. >3

El uso de férulas de mufeca estaticas o dinamicas que mantienen la mufieca en
ligera extension o el pulgar en ligera separacion, esta aconsejado si los musculos

extensores o separadores estan debilitados o paralizados. "% **

La estimulacion eléctrica directa pareceria en teoria Util para mantener la
troficidad muscular ya que seria la Unica posibilidad de dar una contraccién activa a los
musculos paralizados. De todos modos no hay consenso en este tratamiento ya que no
hay prueba cientifica de la real accién tréfica sobre las fibras musculares * 8. Lépez
nombra el uso de corrientes galvanicas (por su accion analgésica, antiespasmodica y
en la atrofia muscular) o exponenciales para la estimulaciéon del musculo denervado, sin
obviar el riesgo de quemadura.'® Ademas el bebé, menos en los primeros meses de vida

es raramente capaz de tolerar la electroterapia.®

e A partir del cuarto mes

A partir de esta edad, hay que valorar si se continla con el tratamiento
conservador o se realiza reparacidn quirdrgica. La ausencia de recuperacion
espontanea del biceps a la edad de 3 meses es una indicacion para la intervencion
quirtrgica. ®*? Si el bebé es capaz de flexionar el codo contra gravedad, por ejemplo
llevar la mano a la boca, se considera que tiene una buena funciébn y un buen
pronéstico, aunque muchos tendran una escapula alada y alguna limitacion de la
movilidad glenohumeral. EI tiempo es discutido, puede ser desde los 3 meses a los 9

meses, segun el tipo de pardlisis y el criterio del centro de atencion.®>*?** En paralisis
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totales, en las que la mano esta implicada, tiene prioridad la reinervacion de la mano al

codo. Se aconseja intervenir a los tres meses aun con funcion del biceps.®*#*°

La cirugia ha avanzado en los Uultimos afios y se emplean técnicas
microquirtrgicas®, el gran problema radica en poder definir precozmente los criterios
de seleccién del candidato a este tipo de tratamiento®. Se emplea la técnica de
neurolisis para eliminar el tejido cicatricial en aquellos casos con una buena conduccion
nerviosa. Casi nunca la reparacion puede ser realizada por sutura directa sino por
interposicion de injertos, los mas usados son los nervios surales. En los casos donde
haya mas raices nerviosas arrancadas de la médula, sera necesario buscar otros
nervios dadores de otros lugares en el plexo o fuera de él, realizando de este modo unas
“neurotizaciones” que seran denominadas intra o extraplexuales respectivamente.3’8'12’14
Las neurotizaciones son también indicadas cuando ha habido una recuperacion sélo
parcial y una reparacion completa podria poner en peligro las funciones que ya se
hubieran recuperado.

El nervio mas utilizado es el accesorio espinal para la reconstruccion de la
abduccién y la rotacién externa del hombro.® Después de la intervencién se usa una
férula que incluye cabeza y térax que inmoviliza la extremidad durante 3 semanas y se
interrumpe el tratamiento fisioterapico.>'* A las tres semanas, se retira la férula y se

comienzan las sesiones de fisioterapia.®

Tanto si se realiza tratamiento conservador como después de intervencion
quirtrgica, la fisioterapia ird encaminada a la etapa de desarrollo motor del nifio. #*? Se
estimulara el movimiento activo a través del juego,'*** haciendo hincapié en los
musculos mas débiles (rotadores externos del hombro, flexores de codo, supinadores de
antebrazo y extensores de mufieca). Se insistira en la manipulacion, alcances de
objetos, en la realizacion de actividades bimanuales, progresivamente en la sedestacion
con manos libres para que pueda manipular y en la marcha (que ademas puede estar
mas afectada si han hecho injertos surales). Se continuara con los ejercicios de carga

de peso, que son un estimulo para el crecimiento éseo.*®
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Se debe seguir insistiendo en la reeducacion postural y en la integracion del
miembro afecto al esquema corporal, para que no caiga en el olvido la extremidad y

pueda usarse funcionalmente. 413

Se puede continuar, no sin cierta controversia, con la estimulacion eléctrica,
Lépez propone usar corriente pulsatil alterna en la musculatura inervada con el objetivo
de mantener el rango de movimiento, facilitar la contraccion muscular y aliviar el uso de

ortesis.

Esta indicada la termoterapia para aumentar la tasa metabdlica, la extensibilidad
de tejidos, la movilidad pasiva y disminuir el dolor. Hay que tener cuidado en su uso en

las alteraciones sensitivas.'®

Los nifios con pardlisis braquial pueden beneficiarse en esta etapa de la terapia
ocupacional con el objetivo de desarrollar las actividades de la vida diaria como cortar,

modelar con el movimiento correcto y coordinado.®*3

La terapia restrictiva puede ayudar a aumentar el uso y funcionalidad del miembro
superior con paralisis braquial. Esta técnica consiste en restringir la movilidad del
miembro no afectado asociado a un intenso entrenamiento en el miembro afectado. Los
efectos de la plasticidad cerebral y el hecho de no olvidar el brazo e integrarlo pueden
crear mayor activacion en el area cortical después de hacer la terapia restrictiva. Taub et
al describen un programa de restriccion de la extremidad no afecta aproximadamente
durante el 90 % de las horas que el nifio esta despierto durante 2 o 3 semanas, con un
intenso y repetitivo entrenamiento del brazo de 6 horas diarias. Otros estudios proponen

menor dosis de entrenamiento diario compensado con mayor duracién del protocolo.*®

A los dos afios las raices superiores han debido de terminar su recuperaciony la

fisioterapia continda. ®

En los nifios que no hubo recuperacion de la musculatura antes de los 6 meses
siempre habra un disbalance muscular que provocara una fijaciébn en actitud viciosa,
limitacién de la movilidad pasiva, una deformidad residual y dolor en la edad avanzada.*
Es muy importante hacer un escaner o una resonancia magnética de la articulacion del

hombro, que es la articulacion mas implicada, a fin de valorar la posibilidad de una
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cirugia secundaria apropiada. Una cirugia 6sea (osteotomia, liberacion de la articulacion)

puede ser necesaria. ®®

La fisioterapia activa es remplazada progresivamente por actividades fisicas
cotidianas y por la natacion. De cualquier modo la fisioterapia es muy importante y debe

continuar a lo largo de todo el periodo del crecimiento. &

Las mejoras en las practicas obstétricas son la mejor forma de prevenir esta
lesién. 2 Esta indicado la realizacién de controles glucémicos maternos para prevenir el

2,7

aumento de peso en el nifio, el uso de episiotomias™ o la cesarea (aunque también

se describen casos de paralisis braquiales debido a la hipotonia del feto).’
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1.6 DISCUSION

J.P.M. fue diagnosticada de paralisis braquial derecha tras un parto
instrumentalizado con forceps, con alto peso al nacer y con presencia de distocia de
hombros (anexo I). Comparando con la revisidn, éstos son tres factores de riesgo y el
brazo derecho resulta mas afectado que el izquierdo.

El diagnostico fue sencillo tras un parto dificil, al ingreso en neonatos se aprecio
paresia braquial derecha y ptosis derecha, la facilidad del diagnostico coincide con la

revision.

J.P.M. comenzo6 a recibir rehabilitacién a los 23 dias de vida por la afectacion de
C5, C6 y C7, que segun la revision lo ideal seria esperar dos o tres semanas teniendo

en cuenta el periodo de irritacion.

La paciente fue intervenida quirdrgicamente a los tres meses y medio ante la falta
de recuperaciéon del biceps braquial mediante una reconstruccién quirdrgica desde las
raices del plexo braquial a tronco primario superior y medio mediante plastias libres del
nervio sural y mediante neurotizacion selectiva de espinal a supraescapular, con una
inmovilizacion de tres semanas (anexo Il) todo ello justificado segun la anterior revision

bibliografica.

El prondstico de la nifia, segun la revision, no seria bueno, ya que no hubo
recuperacion espontanea del primer al tercer mes, presente en el 70- 80 % de los casos
y la recuperacion no fue temprana, a pesar de ello segun la valoracion, J.P.M presenta

pocas limitaciones funcionales.

Ha recibido electroterapia, que en la revisibn genera controversia, ademas hay
limitaciones en el estudio, no hay datos de qué tipo de corrientes se usaron. La paciente
recibio terapia ocupacional y usa a veces una férula dinamica de mufeca de uso diario y
otra postural de uso nocturno que mantiene la mufieca en extension conveniente segun
esta revisidon. Existen limitaciones en el trabajo en cuanto a qué tipo de terapia recibio y

los objetivos de la terapia.
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La paciente camino de puntillas por la afectacion del nervio sural tras realizar
los injertos, una consecuencia citada en la revision que podia ocurrir. Por este motivo

recibio fisioterapia en el miembro inferior.

Otra limitacién encontrada al hacer el estudio, ha sido el acceso a informes o
pruebas médicas, al no trabajar en un centro sanitario. Sélo he accedido a los informes

gue la madre ha aportado y a los informes del &mbito escolar.

La evaluacion de J.P.M. incluye una valoracion actual de la sensibilidad (que no
esta afectada) y de la posicion de reposo: hombro en aduccion y rotacion interna, codo
en extension y pronacion, mufieca en flexion, que es la posicion mas frecuente que se
adopta en la afectacion C5, C6, C7 tras estar afectados los musculos antagonistas.
También se valora mediante goniometria la movilidad pasiva, no hay casi diferencia
entre un brazo y otro, por lo que podemos decir que todavia no existe una deformidad
articular segun la revision. Igualmente se usan escalas validadas de movimiento activo:
Puntaje de Mallet y Hospital for Sick Children Muscle Grading System en la que se
comprueba los musculos mas afectados. Los musculos més afectados y en los que hay
que hacer mas hincapié son los rotadores externos del hombro, los flexores de codo,
los supinadores de antebrazo y los extensores de mufieca, coincidiendo igualmente con

la revision bibliografica.

Se incluye los objetivos propuestos desde fisioterapia en la escuela del pasado
curso (anexo Ill) y del presente curso (anexo 1V). En el curso pasado, uno de los
objetivos formulados para J.P.M. era mejorar la marcha, este afio ya no presenta
ningun tipo de alteracién. Los objetivos planteados y los métodos usados son los que se
recogen en la bibliografia, insistiendo en las actividades bimanuales y en el alcance de
objetos. Existe la limitacion de no contar con aparatos generadores de corriente
eléctrica, por lo que no se usa la electroterapia. Tal como se recoge en la bibliografia es
muy importante seguir con la fisioterapia en la etapa de crecimiento y por ello la nifia

recibira fisioterapia durante la etapa escolar.

J.P.M. acude a fisioterapia acuatica de forma particular y en el colegio recibe una
sesion en la piscina cada tres semanas, y como dice la revision se debe ir remplazando

la fisioterapia por otras actividades como natacion.
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Considero que es importante mantener charlas con los padres para orientarles e
insistir en el no olvido de la extremidad. La terapia restrictiva seria un buen tratamiento,
gue se podria aplicar en casa en determinadas actividades como la comida o en el

vestido.

He encontrado limitaciones en cuanto a la bibliografia relacionada con la
fisioterapia en las bases de datos mas conocidas, por eso la busqueda se ha ampliado

a otras publicaciones en diferentes revistas, congresos o webs.
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1.7 CONCLUSIONES

Los nifios afectados de paralisis braquial obstétrica deben beneficiarse de una
buena rehabilitacion dirigida a la etapa motora del nifio, mediante el juego y Ila
integracion del brazo afecto en las actividades diarias. La implicacion de los padres en el
tratamiento y la determinacion en el momento exacto de la intervencidn quirdrgica si
fuera necesario es la clave para una buena funcionalidad del brazo. La paciente ha
recibido un adecuado diagndstico y tratamiento en todo momento, no obstante ha
concurrido algunas limitaciones: La electroterapia es de efectividad discutible asi como
el método de aplicacion, existiendo periodos de los que se desconocen los objetivos y la

terapia aplicada.
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