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TEMA 8. FISIOTERAPIA EN LA PARALISIS BRAQUIAL OBSTETRICA (PBO)

A pesar de las mejoras en las técnicas de parto que se han producido los ultimos anos, la
paralisis braquial obstétrica (PBO) sigue siendo una realidad. Esta patologia se caracteriza por
una lesidn en las raices ventrales del plexo braquial y ocurre en el momento del parto, dando
lugar a una paralisis o debilidad de los musculos inervados por estas raices. La consecuencia
principal es una extremidad superior flacida e hipotdnica en comparacién con la contralateral
totalmente sana y funcional. Las formas bilaterales de PBO solo representan el 3-5% de los casos
y afectara a una movilidad y/o sensibilidad diferente en funcién a las raices afectadas. Por orden
y siguiendo la clasificaciéon de Narakas, las lesiones mas frecuentes (47%) son las de C5-C6 por
traccién (PBO superior o de Erb-Duchenne), las siguientes en afectarse (28%) seran C7 (PBO de
Erb-extendida) y C8 y las lesiones de T1 seran mas raras (PBO total) (22%). Mas raras todavia son
las pardlisis de los segmentos bajos C7, C8 y T1 sin afectacion de los superiores (Paralisis de
Dejerine-Klumpke) (3%). Los movimientos mas afectados serdn los siguientes:

e (C5-C6.- Posicion en rotacion interna y aduccion del brazo contra el tronco, codo en
extensidn, antebrazo en pronacién y sin afectacion de mano y mufieca (por debilidad de
los antagonistas).

e (5-C6-C7.- Igual que la anterior, pero con tendencia de mufieca y mano hacia la flexion
y debilidad en la extension.

e (C5-C6-C7-C8-T1.- Extremidad totalmente flacida y colgante.

e (C7-C8-D1.- Codo en flexidn, antebrazo en supinacion y extensidn de mufieca y de
metacarpofalangicas.

Los sintomas y el prondstico de esta lesidon dependen del nimero de raices nerviosas que
hayan sido afectadas y de la gravedad del traumatismo. Atendiendo a la extension de la lesion
se pueden establecer categorias que se muestran en la Tabla 8.1.

Tabla 8.1. Categorias de pardlisis braquial obstétrica

PBO Preganglionar Arrancamiento de las raices nerviosas de la médula con lesién en ocasiones
definitiva. No recuperable espontaneamente.

PBO Postganglionar Neuropraxia | Elongacidn de las raices nerviosas con edema/hemorragia que
produce un bloqgueo momentdneo de su funcidn.
Recuperacidon espontdnea sencilla dentro de las primeras 2
semanas.

Axonotmesis | Ruptura del axén nervioso con vaina de mielina intacta.
Recuperacidon espontanea posible porque la vaina esta
conservada, pero puede producir neuromas (acumulacién de
tejido cicatricial).

Neurotmesis | Ruptura completa del nervio incluyendo la vaina de mielina. Se
pueden dar dos casos:

e Axdn y membrana de mielina se rompen con perineuro
intacto. Se produce una cicatrizacion dentro del
fasciculo, parcial y andrquica, con errores de trayecto,
pudiendo producir co-contracciones en la recuperacion
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al no poder disociar la accion de los musculos
antagonistas.

e Ruptura del axén y el perineuro. Regeneracion
totalmente andrquica y muy deficitaria. Es muy poco
probable la recuperacién porque no hay nada que lo una.

8.1. Exploracion

Tras un parto dificil, la evaluacién inicial debe llevarse a cabo lo antes posible. Las pruebas
que deberan llevarse a cabo seran las siguientes.

8.1.1. Inspeccion

Lo mas evidente es la observacion de la pardlisis flacida, hipotdnica y colgante de un brazo
gue contrasta con el contrario. Ademas, sera importante valorar el resto de las extremidades,
para descartar otras alteraciones, el tamafio de la cabeza y el cuello dado que se puede asociar
a torticolis congénita y plagiocefalia por la debilidad para girar el cuello hacia un lado.

8.1.2. Examen muscular, articular y de la sensibilidad

Por otra parte, se llevara a cabo un examen muscular analitico a partir de las 48 horas, pues
el cuadro clinico puede variar rapidamente. Se debe hacer el examen con cuidado y paciencia ya
que el nifilo puede tener dolor. Valorar también el rango de movilidad pasivo en todos los
miembros y la extensibilidad de los tejidos. La valoracion se realiza observando movimientos y
gestos espontaneos provocados por estimulacidn cutanea, y valorando la sensibilidad de las
diferentes regiones anatdmicas.

8.1.3. Exploracién de los reflejos

Dentro de la exploracion fisica se pueden valorar también los reflejos del moro (esperando
una abduccién y rotacién externa del hombro, extensién de mufieca y dedos y abduccion del
pulgar) y el reflejo de prensién (activacién de los flexores de los dedos). Sera crucial también
valorar el signo de Claude-Bernard-Horner y la existencia de una paralisis diafragmatica
analizando la bdveda diafragmatica por la posible lesién del nervio frénico. Para ello
observaremos los ojos y las pupilas por si existe miosis o ptosis palpebral y también
observaremos el patrén respiratorio del bebé por posible existencia de irregularidades.

8.1.4. Exdmenes complementarios

Se deberad realizar una radiografia de térax (para descartar lesiones asociadas, como fracturas),
resonancia magnética (sobre todo si hubiese que operar) y, a poder ser, una electromiografia
(EMG). El problema de esta ultima prueba es que es un procedimiento doloroso, pero a partir de
los 3 meses, permitird analizar los axones afectados, estado funcional y prondstico asi como
orientar en la toma de decisiones quirurgicas. Se recomiendan controles cada 3 meses.

8.1.5. Escalas especificas
Las escalas especificas mas empleadas son:

e Escala de Mallet
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e Escala de movimiento activo (Active Movement Scale). Valora de forma analitica cada
musculo.

e Laescala de Assissting Hand Assessment (AHA). Mas centrada en la funcionalidad.

e Test de Toronto

e Pediatric Outcomes Data Collection (PODC)

8.2. Prondstico y evolucidn

Variara en funcidn a la extensidn de las raices afectadas del plexo y el tipo de lesidén nerviosa.
Los casos mas leves son las neuropraxias y los mas complejos las neurotmesis. Por suerte,
actualmente, la mayoria de las lesiones son de las menos graves y el tiempo de recuperacién
maximo varia entre 1y 18 meses. En cuanto a la extensidn, la PBO que mejores resultados ofrece
es la de Erb-Duchene o Erb-extendidas en comparacidn con los otros dos tipos de PBO. Las
secuelas mas frecuentes son:

e Desequilibrios musculares que podran derivar en deformidades articulares y
limitaciones del rango de movimiento activo y pasivo. Las principales deformidades
son:

o Subluxacidn posterior de la cabeza humeral y cambios adaptativos en gleno-
humeral
Aleteo de la escapula
Deformidades en flexién y supinacidn de codo o luxacidn anterior de la cabeza
del radio

o Flexién de muieca

o Dedos en garra.

e Trastornos del crecimiento (dismetrias). Provocada por la reducciéon en la actividad de
la extremidad.

e Cocontracciones. Asociadas a una regeneracién nerviosa andrquica en casos de
recuperacion tardia.

e Secuelas compensatorias. Como el signo de la trompeta que se produce como
consecuencia de la debilidad de los rotadores externos y biceps braquial, tratdndose de
un patrén compensatorio para acercar la mano a la boca y mejorar la funcionalidad.

e Limitaciones funcionales y retraso psicomotor. El nifio tiende a hacer mas cosas por el
lado sano, el rastreo y el gateo pueden estar ausentes, ya que el nifio no puede generar
fuerza con el brazo afectado. Normalmente el nifio se desplaza sentado (shuffling)
apoyandose con el brazo sano. Incluso en bipedestacién pueden aparecer alteraciones
por desplazar mas el peso al lado sano reduciendo su limite de estabilidad.

e Problemas sensitivos. Se concentran en una pérdida y/o alteracidn de la sensibilidad
que pueden afectar a una mayor o menor extensidn del brazo, dependiendo de las raices
afectadas.

e Dolor neuropatico.

8.3. Tratamiento de fisioterapia
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Sera basico iniciar un tratamiento activo de fisioterapia lo mas precoz posible pero siempre
tras las 3 primeras semanas porque pueden ocurrir cicatrizaciones nerviosas espontaneas. En
general, los objetivos del tratamiento serdn asegurar las condiciones musculares necesarias para
conseguir la recuperacién funcional, tan pronto como se produzca la regeneracién nerviosa, y
entrenar el control motor con la practica de actividades, como el alcance y la prensién de
objetos. Se debe de procurar un tratamiento intensivo y prevenir acortamientos musculares,
tejidos blandos y deformidades articulares.

8.3.1. Tratamiento durante las primeras 3 semanas

Durante este tiempo es importante instruir a la madre en cémo atender a su bebé sin forzar
el brazo, a menudo doloroso. Ademas, se debera tener especial precaucion dado que en algunos
casos tendra asociada una fractura de clavicula.

8.3.2. Tratamiento de la semana 4 a los 3 meses

En esta etapa se suele pedir una EMG para valorar la extensién de las lesiones y nivel de
afectacion. En base a ello, los objetivos principalmente seran, prevenir y evitar acortamientos
musculares y deformidades articulares y mejorar la actividad de los musculos. El tratamiento
deberia realizarse en una habitacidn calida, una hora después de la comida cuando esté activo y
en alerta. Las sesiones han de ser regulares y varias veces por semana. El asesoramiento a la
familia también es importante para que puedan colaborar con el tratamiento. A continuacién, se
muestran las estrategias mas empleadas.

8.3.2.1. Cinesiterapia pasiva

Principalmente para prevenir acortamientos. Las movilizaciones deben ser suaves, con una
ligera traccién y dentro de la amplitud fisiolégica de cada articulacidn evitando estiramientos
excesivos de musculos y tendones. Se movilizardn todas las articulaciones de la extremidad
superior afecta. La glenohumeral, fijando la escapula en flexo-extension, abduccién-aduccién, y
rotaciones (interna y externa ++) con hombro pegado al cuerpo, el codo en flexo-extension y
pronosupinacion; y la mufieca en flexo-extension, desviaciones y movilizacién de la mano.
También se llevaran a cabo movilizaciones del cuello (sobre todo si va asociado a torticolis
muscular). En caso de que asi sea se deberd asociar ademas el tratamiento propio de la torticolis.

8.3.2.2. Entrenamiento y desarrollo psicomotor

Sobre todo, actividades de alcance y prensién con juguetes como sonajero, méviles de cuna,
juguetes de colores vivos o con sonidos. También se trabajaran las reacciones antigravitatorias
para desencadenar reacciones posturales con implicacién de los brazos. Por ejemplo, con las
suspensiones laterales del nifio o las reacciones de equilibrio anterior en sedestacion.

8.3.2.3. Estimulacidn sensorial

Mediante estimulos tactiles, sensitivos y propioceptivos, afiadiendo ejercicios de carga de
peso a nivel articular en la extremidad superior parética. Se pueden dar estas recomendaciones
a los padres por ejemplo con un cepillo de dientes, llevar el brazo a la linea media, ayudarle a
llevar la mano a la boca, etc.
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8.3.2.4. Tratamiento postural

Alternar distintas posiciones del brazo y complementarlo con las movilizaciones pasivas. En
abduccion, rotacion externa, flexion de codo y mano abierta serdn las posturas que mas
deberemos procurar porque son las que mas costaran por la paralisis.

8.3.2.5. Férulas (splints)

Para promover la alineacién éptima de la extremidad parética con la mufieca en ligera
extensidn o con el pulgar en ligera separacion. Se podran emplear tanto férulas estaticas como
dinamicas o yesos seriados, pudiendo brindar una posicién adecuada que facilite el desarrollo
psicomotor del bebé con la finalidad de que implique el brazo lo maximo posible en las
actividades de la vida diaria.

8.3.2.6. Electroterapia

No existe un acuerdo en relacidon con sus beneficios, pero se suele utilizar la estimulacién
eléctrica neuromuscular.

8.3.3. Abordaje terapéutico a partir de los 4 meses

Serd esencial valorar la actividad del biceps y ver si su recuperacion alcanza un valor de 3 en
la escala de Daniels (contra la gravedad) porque eso condicionard mucho las actividades y
ademads sera un buen prondstico de recuperacién. Se continuara con todas las intervenciones
anteriores y se ajustard el entrenamiento motor a esta etapa del nifio, ofreciéndole la
oportunidad de realizar alcances y manipulacion de objetos que podran ser guiadas
manualmente o con feedback verbal. En la sedestacidon se intentara que el nifio pueda tener las
manos libres para jugar y se incidira en los cambios de posicidn para ejercitar las distintas
cadenas musculares, asi como en los desequilibrios. En general se debe fomentar el uso de la
extremidad parética porque siempre tendera a usar la sana y la sacara del esquema corporal. La
técnica que mas evidencia ha reportado es la terapia restrictiva de miembro superior, con una
duracion minima de 2 semanas, adecuando las actividades que se proponen acuerdo a la edad
y motivacién particular (busqueda de objetivos en arena, localizacion por tacto, nombrar objetos
comunes con ojos cerrados, etc.). Sin embargo, debido a la considerable heterogeneidad entre
los estudios publicados, no existe evidencia cientifica que respalde un protocolo comun en el
manejo de la PBO, por lo que se debe de seguir investigando en este campo. Sera muy
importante también el trabajo paralelo con terapia ocupacional.

Recordamos también que el kinesiotape podra ser una opcién que se podra utilizar como
tratamiento coadyuvante al entrenamiento motor con finalidad de activaciéon de los musculos
inhibidos e inhibicidn de los antagonistas pero que el nivel de evidencia (a pesar de que la tiene)
es bajo.

Ademas de la rehabilitacidn, el uso de la toxina botulinica, en ocasiones, se plantea sobre
la musculatura antagonista mds activa con el objetivo de favorecer la contraccidon de la
musculatura agonista (hipotdnica y débil) para trabar en cocontraccion. Estd en etapa
experimental, por tanto, su uso debe ser controlado.
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Cuando el nifio es mas mayor, si la alteracion perdura, se puede aplicar terapia de realidad
virtual. La mayoria de estudios publicados han empleado realidad virtual no inmersiva o semi-
inmersiva y aunque no han demostrado beneficios muy espectaculares comparados con la
rehabilitacion motora convencional, si que se recomienda su uso para mejorar la motivacion del
paciente, proporcionar retroalimentacion directa y centrar la atencidn del paciente durante la
intervencidn. Por tanto, parece una terapia prometedora, aunque todavia se encuentra en sus
etapas iniciales.

8.3.4. Abordaje quirurgico

La principal indicacién sera cuando el biceps no ha alcanzado un 3/5 en la escala de Kendall
a los 3 meses. O en casos de lesiones nerviosas severas con avulsidn de raices nerviosas y PBO
completas. En estos casos, se suele plantear la intervencidn alrededor de los 3-6 meses ya que,
si se retrasa mas, la opcidn de recuperacion serd menor. Las técnicas suelen ir centradas en
procurar la continuidad del nervio, sus raices o troncos nerviosos lesionados. La recuperacion
serd lenta pudiendo tardar entre los 6 meses y el afio, siendo la direccion de recuperacién
préximo-distal recuperandose antes la musculatura del hombro y brazo que antebrazo y mano.

Tras la cirugia el nifio llevard una inmovilizacién durante 4 semanas. Posteriormente se
retirard y se comenzara con la rehabilitacién que consistird en movilizaciones pasivas y el intento
de generar movimientos activos espontdneos evitando los movimientos de rotacién externa de
hombro y extension de codo en esta primera fase. La fisioterapia tiene que ser intensiva, serd
por ello necesaria la implicacion de los padres mediante juegos y actividades. Ademas, se puede
complementar con electroterapia y terapia ocupacional para el reentrenamiento de las AVD.
Cuando el nifio es mas mayor se podran emplear técnicas de trabajo bimanual como lanzamiento
de pelotas, recortar, pintar, juegos de motricidad fina, etc. Incidiendo en la rotacién externa del
hombro. No hay que olvidar la incorporacidn de ejercicios de psicomotricidad general que
incrementen la confianza del nifio y el equilibrio, asi como la integracién del brazo en el esquema
corporal general.

Solo en casos muy complejos que no alcanzan la recuperacion estimada se realiza la cirugia
de transferencia muscular hacia los 2-3 afos esto necesita de una rehabilitacion para poder
ensefiar a los musculos a funcionar. Para poder transferir se requiere que el musculo tenga en el
preoperatorio un valor minimo de 3 porque siempre perdera un punto en el postoperatorio, las
articulaciones deben estar sanas y permitir y una movilidad pasiva correcta. Las mas comunes
son la de dorsal ancho para corregir la rotacién externa y en ocasiones se desinserta el
subescapular. Ademas, se debera hacer la rehabilitacién anterior después de la cirugia.
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