Paralisis obsteétricas braquiales (PBO) Page 1 of 9

Tienda eFisioterapia.net
http://www.efisioterapia.net/tienda
Compra en la web n®1 de Fisioterapia

Tens y electroestimuladores: electroestimulacion al mejor precio, camillas de
masaje, mecanoterapia, electroterapia, ultrasonidos... y mucho mas. Visitanos en
http://www.efisioterapia.net/tienda

Paralisis obstétricas braquiales (PBO)

Carla Rova

Egresada en la Universidad General San Martin- Rosario, Santa Fe. Argentina
INTRODUCCION:

Se realiz6é una revision bibliografica sobre diversos aspectos de las paralisis obstétricas braquiales (PBO).
Se expresan en este trabajo criterios de diagnéstico, opciones del tratamiento quirdrgico, desemperio de
todo el grupo interdisciplinario y el desarrollo del tratamiento kinésico.

Las PBO, dentro de las lesiones traumaéticas del plexo braquial, presentan particularidades: se producen en
el momento del nacimiento, tienen mayores posibilidades de recuperacion y poseen mejor pronoéstico que
las lesiones del adulto.

La descripcién de una PBO fue hecha por Smillie en 1768, pero hubo que esperar méas de un siglo para que
fuera planteada la tracciéon del miembro superior (MMSS) como causa de esta afeccion (Duchenne 1872).
Dos afios después, Erb describe una paralisis similar en el adulto y sugiere que la produce la tracciéon o
compresion de C5 y C6.

En 1877 Seeligmuller describe por primera vez una lesion total del plexo braquial y en 1885, Kumple
describe clinicamente la paralisis de las raices inferiores del plexo braquial.

Durante mucho tiempo el tratamiento de los nifios con PBO se limité a la correccidon de las deformidades
secundarias, sin embargo, con el inicio precoz del tratamiento kinésico, el adecuado posicionamiento y la
colaboracion de los padres, han permitido la reeducacion temprana de las lesiones en nifios con PBO con
muy buenos resultados.

Lo que me motivé para la realizacién de este trabajo, es haber descubierto durante mi afio de
concurrencia, todos los recursos terapéuticos que son utilizados para el tratamiento de las PBO, tanto
kinésicos como de terapia ocupacional. Es mi intencién dar a conocer, en este trabajo, las caracteristicas
de dicha patologia y nuestra propuesta terapéutica.

Muy profundo es mi agradecimiento a todo el grupo de Terapia Fisica y Rehabilitacion, por el apoyo,
material bibliografico y tiempo brindado.

DEFINICION

Es la paralisis de miembro superior, total o parcial, debida a un traumatismo directo sobre el plexo
braquial durante el mecanismo del parto. Estas lesiones se presentan mas frecuentemente en partos
distésicos, en especial en primiparas, en las extracciones con forceps, en la maniobra de Mauriceau, en
posicion de nalgas, etc.

EPIDEMIOLOGIA:

e Incidencia: tiende a disminuir en los ultimos afios, sobre todo por el empleo de mejores practicas
obstétricas

o Presentacion: la pelviana tiene 5 veces mas riesgos de PBO

Es rara en nifios que nacen sin ayuda artificial.

e Peso al nacer: Macrosémicos (superior a los 4000 g), en general, 1000g por encima de la media.
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Generalmente es unilateral, bilateral s6lo en el 5% de los casos.

Miembro afecto: el miembro superior derecho es el méas afectado, producto de ser mas frecuente la
presentacion occipito iliaca izquierda anterior. La lateralidad de la lesién depende de la rotacion de
la cabeza a través del canal de parto.

e Tipo: el tipo de la lesion varia segun la presentacion. El superior (C5-C6) es el mas frecuente, en

proporcion de 4:1.

MECANISMO DE PRODUCCION

Las PBO suelen asociarse con partos dificiles. Es siempre una fuerza de traccién que se ejerce de la cabeza
o el brazo al momento de nacer. La cabeza y la cara pueden ser sometidas a presion prolongada, el nifio
puede tener dificultad para pasar sus hombros por el canal de parto por su ancho. La hiperextension de la
cabeza puede ejercer traccion sobre las raices y el plexo braquial.

Los nervios periféricos que transcurren por debajo la piel y del tejido subcutaneo delgados son vulnerables
a la presion-estiramiento-avulsion real (extraccién o arrancamiento de una parte). Por lo tanto, debido a
este mecanismo de accion que se lleva a cabo en los partos dificiles, es que se produce una lesién en el
plexo braquial que, de acuerdo al nivel de las raices dafadas, va a surgir la sintomatologia.

Dislecacion del Hembreo

FACTORES CONTRIBUYENTES

Parto instrumentado (uso de forceps o espatulas).

Distocia de hombros

Parto prolongado

Contractura de los musculos pélvicos maternos

Relajacion de los musculos del feto, debido al uso de anestesia profunda (explica la aparicion de
PBO en nifios nacidos por cesareas).

Exceso de volumen del feto

Presentacion pelviana, sobre todo en prematuros, donde no es tan importante el peso al nacer.

CLASIFICACION:

Segun la intensidad del dafio:

Neuropraxia: se trata de un bloqueo transitorio de la funcion del nervio, se afecta la vaina de
mielina. La recuperacion se logra habitualmente en dos semanas.

e Axonotmesis: (seccion de axones) Estan seccionados los cilindroejes, pero las vainas del nervio

permanecen indemnes, en el cabo distal se produce degeneracion del cilindroeje, pero la
regeneracion se lleva a buen término.

Neurotmesis: consiste en la seccion completa del nervio, incluidas sus envolturas. Presenta
pérdida motora y sensitiva. Aun en las mejores condiciones la recuperaciéon funcional no es
perfecta, pues es imposible que los axones en crecimiento neuroticen justamente en los tubos
endoneurales originales.

Efectos de las lesiones de los nervios periféricos:

Motores: la interrupcion del nervio motor produce paralisis de la neurona motora inferior, con pérdida de
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los reflejos del tono y toda la actividad contréctil de los musculos inervados por él, con la consiguiente
atrofia del musculo y tejidos blandos. Por la falta de movimiento pueden establecerse adherencias entre
los tendones y la vaina con aparicion de tejido fibroso en musculos y articulaciones.

Sensoriales: los efectos sensoriales consisten en pérdidas de las sensaciones cutaneas y propioceptivas.
El tamafio inicial de la region anestésica disminuye en la periferia por la actividad supletoria de los nervios
sensitivos adyacentes.

Auténomos: la lesion de los nervios simpaticos produce pérdida de la sudoracién y la piel, primero tiende
a tornarse escamosa y después a ser fina y lustrosa. La extremidad adopta la temperatura ambiente; para
mantener la circulacion adecuada es fundamental proteger la mano con un guante en el bebé
especialmente si hace frio. Se dan generalmente este tipo de sintomas cuando se afectan las raices C8 y
D1.

Segun el nivel funcional de la lesion:

e Lesion preganglionar (A)
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Lesion posganglionar. (B)
Segun los componentes del plexo braquial lesionados

e Superior o Duchenne-Erb: lesién de C5-C6 y ocasionalmente de C7
e Inferior o Dejerine-Kumple: lesién de C8- T1
e Total: lesion de C5, C6, C7, C8y T1

Medio: lesién aislada de C7: rara.

CUADRO CLINICO DE LOS DISTINTOS TIPOS DE PARALISIS: El grado de lesién es variable, rango
que va desde las paralisis intrascendentes (solo duran pocos dias) hasta aquellas causantes de
incapacidad permanente; y por otra parte, desde la afeccion de una sola raiz hasta la lesién de la totalidad
del plexo braquial.
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Paréalisis Tipo Superior
Estan paralizados:

Deltoides

Supra e infraespinoso.
Redondo menor

Biceps braquial
Coracobraquial
Supinador corto y largo.

Pocos después del nacimiento:

El miembro afecto pende al costado del cuerpo.

Ausencia del reflejo de Moro

Incapacidad de abeducir el brazo

Antebrazo en pronacion y codo en extension o en ligera flexion.

Varios dias después del nacimiento:

Tumefaccion en la region deltoidea, la fosa infraclavicular o en ambas por inflamacién y hemorragia.
El nifio reacciona adversamente cuando se le mueve el brazo, por la neuritis.

Lesion del nervio frénico; el paciente puede presentar respiracion rapida y cianosis.

Dedos y manos con movimientos normales. Es una mano sana en un miembro superior inerte.

En el nifio mayor son los de deformidad residual, en dependencia del desequilibrio muscular y de las
deformidades 6seas:

Acortamiento del miembro afecto.

Atrofia muscular.

Hombro en aduccién y rotacion interna.

Subluxacioén posterior del hombro (en mecanismos traumaticos severos).
Limitacién de la abeduccion del hombro.

Pérdida del ritmo escapulo-humeral.

Arqueamiento del cubito.

Luxacion de la cabeza del radio.

Antebrazo pronado o supinado.

Ausencia en la region deltoidea y disminucién de la sensibilidad en la cara lateral del brazo y el
antebrazo.

Paralisis Tipo Inferior: Infrecuente lesién en la que inicialmente existe paralisis de todo el miembro
superior, seguida de una rapida recuperacion, quedando paralizados los musculos inervados por C8 y Tl y
los elementos de la cadena simpéatica cervical:

Flexores del carpo

Flexores largos de los dedos

Intrinsecos de la mano

Ausencia temprana del reflejo de prension.

Atrofia de las eminencias tenar e hipotenar.

Mano en garra por paralisis de los intrinsecos.

Es frecuente el sindrome de Claude-Bernard-Horner: miosis, enoftalmos y ptosis palpebral, que
indica una avulsion de T1, pues el aporte simpatico al ojo transcurre a través de dicha raiz.

La sensibilidad suele ser normal.

Paralisis de Tipo Total: Paralisis sensitivo motora de toda la extremidad, producto de una lesion total
del plexo braquial.

Miembro completamente péndulo e insensible.

Lesiones asociadas:

Fractura de la clavicula (también es una maniobra terapéutica que se utiliza para disminuir el
diametro y asi evitar la lesién del plexo)

Epifisidlisis, fractura de la extremidad proximal del himero o de su diafisis.

Fractura de la escapula.

Fractura costales.
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Fractura de apofisis transversas cervicales.
Cefalohematoma.

Pardlisis facial.

Hemorragia intracraneal y hemotomielia.
Lesion del nervio frénico.

Luxacién congénita de la cadera.

Estas lesiones pueden presentarse aisladas o combinadas, en dependencia de la intensidad de la fuerza
traumatizante.

Paralisis Tipo Medio: Es una lesion extremadamente rara, en la que producto de una lesion aislada de
C7, se paralizan los musculos inervados por C8 y T1 y los elementos de la cadena simpéatica cervical.

ANATOMIA PATOLOGICA

La lesién se localiza, generalmente, junto al punto de salida de las raices de la columna vertebral, o en
algunos casos en el interior del nervio (lesién en continuidad).
VAINA:

e Hemorragia y edema
e Tejido cicatrizal
e En ocasiones desaparece

RAIZ:

e Edema
e Discreta hemorragia intraneural
e Pequefios desgarros de fibras

ANOMALIAS OSEAS: Se detectan en el periodo de evoluciéon posterior:

Cabeza humeral: subluxada en sentido posterior, osificacion epifisiaria retardada o irregular.
Cavidad glenoidea: erosion del reborde glenoideo

Acromion: ensanchado, crece hacia abajo, adelante y afuera

Coracoides: gruesa y alargada

Escapula: elevada y rotada hacia fuera

Radio: luxacion posterior de la cabeza

Cubito: incurvado en sentido posterior

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.

Tienen como objetivo determinar el sitio anatdmico de la lesién, conocer el grado de severidad del dafo,
determinar las posibilidades de cirugia y establecer el pronéstico.
Imagenoldégicos:

Radiografia simple de columna cervical, hombro, térax y brazo.
Mielografia cervical: se menciona para condenarla en el nifio.
Tomografia axial computarizada.

Resonancia magnética nuclear.

Estos dos ultimos estudios son bastantes especificos, pues ofrecen informacion sobre el tipo de afeccion
presente, delineandose los vasos sanguineos y los nervios. No obstante se necesita de mayor experiencia
en las PBO.

Neurofisioldgicos:

Dependen de la técnica empleada, el equipamiento y la habilidad del explorador, se incluyen:

e Velocidad de conduccidon nerviosa motora y sensitiva
e Electromiografia (EMG)
e Potenciales evocados somatosensoriales (PESS)

Se deben realizar antes y después de la operacién quirdrgica, pues permiten determinar:
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Tipo de lesion (ruptura o avulsion, pre o posganglionar).

Raices afectadas (superiores o inferiores).

Nivel funcional de la lesién

Edad en el momento de la operacién: también influye que tipo de intervencién quirdrgica, tipo de
lesién, etc.

No obstante, el criterio mas importante continda siendo la exploracion clinica.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Al nacer, con las fracturas obstétricas vecinas (mas habitualmente la de clavicula que la de hiimero),
desprendimientos epifisarios, posiciones viciosas intrauterinas, paralisis radial obstétrica. No olvidar
tampoco en el lactante la artrogriposis, la paralisis cerebral y la artromielitis. Si un recién nacido con MS
inmovil le buscamos el signo del pafiuelo, y ello le trae gran dolor, buscar en la Rx fractura o
desprendimiento epifisario.

Recordar ademas la existencia posible de una artromielitis del lactante y de la parélisis de Parrot luética
con iméagenes metafisarias en diversas etapas de la evolucion.

PRONOSTICO
El prondstico de recuperacién es multifactorial, depende de:

Edad en el momento de la operacion

Raices afectadas (superiores o inferiores).

Tipo de lesion (ruptura o avulsion, pre o posganglionar).
Nivel funcional de la lesién.

El nUmero de pacientes que se recuperan ha aumentado considerablemente en los dltimos afios, a causa
de:

Tratamiento de rehabilitacion precoz.

Mejores préacticas obstétricas:

Identificacion temprana de fetos de gran peso.

Induccién del parto en edades gestacionales tempranas.

Deteccioén, por ultrasonidos, de posiciones anémalas.

Nacimiento por cesareas cuando existe alta posibilidad de parto traumatico.

TRATAMIENTO

De aquellos nifios que no se recuperan espontaneamente, algunos requieren kinesiologia y terapia
ocupacional y otros no solo necesitan la terapia fisica sino también la cirugia. Los nifios que no reciben
tratamiento a temprana edad, desarrollan deformidades en el hombro, brazo o mano y podrian necesitar
tratamiento ortopédico. En todos los casos los tratamientos deben empezar tempranamente para asegurar
un mejoramiento maximo.

Las pardlisis del plexo braquial se diagnostican desde el nacimiento. Los médicos necesitan identificarlas y
referir a los pacientes y al equipo multidisciplinario. Desde el primer mes todo el equipo trabajan juntos
para restaurar el funcionamiento normal del brazo del nifio.

Equipo Multidisciplinario:

Obstétra- Pediatra-Traumatoélogo: hacen el diagnéstico. Derivan al servicio de Medicina Fisica y
Rehabilitacion.

Fisiatra:

Diagnéstico por intermedio de un examen neuroldgico.

Identificacién de lesiones asociadas.

Explicacion a la familia acerca de la enfermedad y el tratamiento de rehabilitacion.
Evaluacion mensual motora

Coordinacioén del equipo de rehabilitacion.
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Kinesiologia y Terapia Ocupacional: son elementos esenciales en la forma multidisciplinaria de abordar
el tratamiento de las PBO. Realizan las siguientes funciones:

e Evallan inicialmente la resistencia del brazo del nifio, rango de movilidad, movimiento activo y
desarrollo motor, sensibilidad y uso funcional.

e Seguimiento de la evolucion y mejoria.

e Las Terapistas Ocupacionales controlan las férulas y las necesidades posicionales.

e Educan a los padres sobre precauciones, programas de ejercicio en casa y posiciones.

Psicdéloga: problemas que surgen, tales como la autoagresion o el rechazo del miembro afectado.
TRATAMIENTO KINESICO:

El nifio comienza el tratamiento una vez evaluado y derivado por el fisiatra.

Objetivos del tratamiento kinésico:

Prevenir las contracturas musculares y deformidades.

Mantener el rango articular fisiolégico.

Estimular los musculos aténicos y relajar los hiperténicos.

Mejorar la integracion sensorio-motriz.

Facilitar los mecanismos de plasticidad periférica. (reinervacion- inervacioén colateral)
Activar de los mecanismos tréficos, vasomotores y sudomotores del S.N.A.

Reeducar la funcion.

El tratamiento se divide en tres fases que se superponen entre si, ninguna es excluyente de la otra 'y
tienen un eje direccional comun que son las pautas evolutivas del desarrollo del bebé.

Se comienza el tratamiento con una preparacion de las estructuras comprometidas, por medio de
diferentes recursos técnicos manuales. Se trabaja sobre diversos sistemas sensorio-motores: receptores
de la piel, tejido conectivo, muscular y articular. Esto se realiza por medio de: Contacto, tracciéon-
aproximacion, movilizacion, vibracion. La vibracion intermitente es uno de los recursos mas importantes,
ya que a través de ella se logra aumentar la tonicidad y estabilizar la postura. También se utilizan técnicas
de estimulaciéon cutanea en zonas especificas de la piel, para modificar el tono y promover la contraccion
de la musculatura subyacente.

Primer Fase: dura alrededor de 3 semanas, que corresponde al periodo de cicatrizacion de las lesiones
nerviosas. Seria de prevencion y correccion de los factores que limitan el movimiento.

Balance perfecto entre reposo postural y ejercicios (lentos y simples). Las ortesis estan desterradas
porque provocan contracturas, salvo aquellas que se utilizan para posicionamiento y para corregir alguna
desviacion o caida de mufieca.

Segunda Fase: se extiende hasta los 18 meses aproximadamente en que la accion de la kinesioterapia
activa ha de ser maxima.

e Evaluacion de movimientos activos que se encuentran, reflejos, articulaciones luxadas, resaltos,
dolor, temperatura, color, etc.

e Reeducacion muscular propioceptiva para llegar al aprendizaje motor de los musculos denervados,
logrando una relaciéon estrecha entre posicion, movimiento y sensaciones tactiles.

e Técnica de cepillado en forma ascendente y tratando de estimular los musculos para provocar la
reaccion del mismo.

e Movilidad pasiva suave de hombro, codo, mufieca, dedos, columna cervical, articulaciones
periescapulares y claviculares en todos los planos.

e Movilidad activa (por estimulacion cutanea, visual o auditiva) vigilando el equilibrio entre agonistas
y antagonistas durante toda la evolucion y tomando siempre en consideracion el desarrollo psico-
motriz del nifio

e Prevencién de la pérdida funcional, reduccién al minimo de deformidades que se exageran con el
crecimiento (fibrosis, contracturas, escapulas aladas, hipoplasia 6sea por atrofia muscular).

e Mantener y mejorar la circulacion y reducir todo lo posible el edema.

e Integracion del miembro afecto al esquema corporal.

Tercera fase: ya estariamos en la reeducacion motriz de coordinacion, integracion y fuerza muscular
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estimulando las terminaciones sensoriopropioceptivas del tendén, el musculo y la articulacion. Lo mas
importante de esta fase es recalcar la fuerza muscular y la fuerza de contraccidon, que se trabajan a través
de los ejercicios de descarga y de esa manera favorecer el crecimiento 6seo del miembro.

En los casos donde los nifios no han recibido tratamiento kinésico en edades tempranas o que han
padecido lesiones muy comprometidas, se recurre a las cirugias, que seran detalladas mas adelante.

A continuacion se detalla el tratamiento kinésico pre y post quirdrgico.

Tratamiento kinésico prequirurgico:
Después de una evaluacion precisa de las secuelas:
Movilizaciones:

e Comunicadas mediante estiramientos de todas las articulaciones del miembro superior;
Movilizacién Activa:

e Asistida (balanceo del brazo)
e Analitica y global (funcional): utilizacién de técnicas de desequilibrio de desplazamientos por el
suelo (gateo, arrastrarse, darse vuelta).

Trabajo Muscular:

e Técnicas de facilitacion propioceptiva
e Fortalecimiento de los fijadores de los omodplatos, de los espinales
e Ejercicios funcionales: presiones, gestos corrientes (peinarse, comer, etc.).

Correccion de la estatica:
Ejercicios respiratorios diafragmaticos
Ejercicios de precision, de coordinacion y de fineza

Tratamiento Kinésico postquirudrgico:

e Osteotomia de desrotacion del himero: después de un yeso de 1 1/2 mes, se retoma el programa
preoperatorio (trabajo muscular activo y funcional)

e Trasplante del redondo mayor y del dorsal ancho en rotacion externa: inmovilizacidon con yeso en
rotacién externa durante 1 1/2 mes, pero bivalvado desde la tercera semana:

e Reeducacién activa (estatica y resistencia progresiva)
e Movilizacion suave de la rotacion externa (trasplantes en posicidn corta)
e Ejercicios funcionales

e Trasplante del dorsal ancho y reactivacion del biceps: yeso toracobraquial bivalvado después de tres
semanas que es retirado después de 1 1/2 mes. Luego uso de un cabestrillo durante 2 semanas
aproximadamente.

Desde el yeso bivalvado: flexién activa a partir de 90°.
e Desinsercion del subescapular: se quita la férula progresivamente en un mes.

Desde el quinto dia: reeducacion activa y pasiva progresivamente aumentada (fundamentalmente rotaciéon
externa).

TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Después de la maxima recuperacion de una pardlisis del plexo braquial, problemas residuales ortopédicos
podrian inhibir una funcién 6ptima del brazo y la mano. En este momento, una evaluacion detallada puede
identificar una intervencion: liberar el muasculo, transferencia muscular, osteotomias desrotadoras,
artrodesis, lo cual podria aumentar la funcién del brazo. Ya que cada nifio con PBO tiene una combinacion
Unica de debilidad del musculo, rigidez de las articulaciones y deformidad 6sea, la forma precisa de
abordar una cirugia variara para cada nifio.
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En el hombro, los musculos pectoral mayor, dorsal ancho, redondo mayor y menor, infraespinoso,
supraespinoso y serrato mayor se pueden liberar o transferir para optimizar el rango de movimiento y
resistencia. Un procedimiento de cirugia que se realiza frecuentemente de llama "Sever-L~ Episcopo”, el
cual comprende liberacion del musculo, alargamiento y transferencia del tendén en el hombro.

En niflos mayores, las anormalidades en huesos y musculos se vuelven mas pronunciadas, lo que significa
que diferentes procedimientos quirdrgicos como una osteotomia de rotacion del hueso del brazo y una
artrodesis de las articulaciones del hombro se requieren. La osteotomia del himero crea una relacion mas
funcional entre el codo y la mano. La artrodesis del hombro es la técnica a escoger para tratar un hombro
inestable y dolorido con funcién pobre del deltoides. Este procedimiento se realiza casi siempre después de
que los huesos hayan madurado, lo cual toma aproximadamente 14 afios en nifias y 16 afios en nifios.

Ademas, se recomienda algunas veces, la transferencia de tendén y la liberacién del musculo en el codo,
mufieca y mano.

CONCLUSION

e La mayoria de los bebés se recuperan completamente o casi completamente.

e Es indispensable el comienzo de Terapia Fisica temprana, para impedir contracturas, posturas
viciosas, prevenir secuelas en un futuro y sobre todo evitar las cirugias.

e Estar advertidos sobre todas las modalidades profesionales y terapéuticas que tienen efecto sobre
los nifios con PBO.

e Todo el equipo multidisciplinario debe estar informado de los objetivos funcionales del tratamiento y
participar de ellos.

e Estar comprometidos con el proceso dinAmico de evaluar los programas terapéuticos con PBO.

e Conocer y utilizar los recursos de la comunidad en que se desempefian, con el fin de lograr
asesoramiento experto en relacion con los programas terapéuticos.
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