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La paralisis braquial obstétrica (PBO)
es una patologia relativamente frecuente producida por
traccién del plexo braquial durante el parto. Aunque su
pronéstico es mayoritariamente bueno, en muchos casos
se requiere de terapia multidisciplinar y los pacientes
pueden no recuperar la funcién por completo.

Determinar la incidencia de PBO entre los
recién nacidos de nuestro hospital con un analisis des-
criptivo de la muestra de neonatos que padecen esta
complicacién. Analizar el requerimiento de tratamiento
rehabilitador y/o quirdrgico y el pronéstico funcional.

Estudio observacional, longi-
tudinal y retrospectivo de los neonatos seguidos por el
Servicio de Rehabilitacién de nuestro hospital por PBO
entre 2015y 2022.

Entre 2015y 2022 se han documenta-
do 18 casos. La incidencia entre los nacidos en nuestro
hospital ha sido de 1,1/1.000 recién nacidos (RN) vivos.
El 61% provenian de partos instrumentales y 16,7% de
eutécicos. El 33% sufrieron distocia de hombros y en
27,8% coexistio fractura de clavicula homolateral. El
38,8% fueron macrosdmicos (peso > 4.000 g) y 66,6%
tuvieron peso > p90. EI 72,2% tuvieron paralisis superior
y el 22% completa, encontrando paralisis inferior exclusiva
en un paciente. En cuanto a evolucién, el 33% fueron
remitidos a Cirugia Pléstica precisando todos ellos inter-
vencion quirdrgica. EI 61% evoluciond favorablemente con
recuperacion completa (81,8% en los de nuestro hospital).

Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Aunque la PBO suele tener buen pro-
néstico con adecuado seguimiento rehabilitador, aquellos
neonatos con paralisis completa suelen presentar secuelas
a pesar del tratamiento quirdrgico. Es preciso un abordaje
multidisciplinar con buena coordinacién entre profesionales.

Distocia de hombro; Neonato; Paralisis
braquial; Rehabilitacién; Parto instrumental.

OBSTETRIC BRACHIAL PARALYSIS (PBO):
INCIDENCE, CLINICAL EVOLUTION AND
MULTIDISCIPLINARY TREATMENT IN A

THIRD-LEVEL HOSPITAL

ABSTRACT

Introduction. Obstetric brachial palsy (OBP) is a rel-
atively common pathology caused by traction of the bra-
chial plexus during childbirth. Although the prognosis is
generally good, in many cases multidisciplinary therapy
is required and patients may not fully recover function.

Objective. To determine the incidence of OBP among
newborns in our hospital with a descriptive analysis of the
sample of newborns suffering from this complication. To
analyze the requirement for rehabilitative and/or surgical
treatment and the functional prognosis.

Patients and methods. Observational, longitudinal
and retrospective study of newborns controlled by the
Rehabilitation Service of our hospital for OBP between
2015 and 2022.
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Results. Between 2015 and 2022, 18 cases have
been documented. The incidence among those born in our
hospital has been 1.1/1,000 live births. 61% were from
instrumental births and 16.7% from eutocic births. 33%
were shoulder dystocias and 27.8% had a coexisting frac-
ture of the ipsilateral clavicle. 38.8% were macrosomic
(weight > 4,000 g) and 66.6% had weight > p90. 72.2%
had upper paralysis and 22% complete, with exclusive
lower paralysis found in one patient. Regarding the evo-
lution, 33% were referred to Plastic Surgery, all requir-
ing surgical intervention. 61% had a good evolution with
complete recovery (81.8% of those born in our hospital).

Conclusions. Although PBO usually has a good progno-
sis with adequate rehabilitation follow-up, those neonates
with complete paralysis usually show sequelae despite
surgical treatment. A multidisciplinary approach with good
coordination between professionals is necessary.

Keywords: Shoulder dystocia; Neonate; Brachial palsy;
Rehabilitation; Instrumental delivery.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La parélisis braquial obstétrica (PBO) es una patologia
relativamente frecuente, con una incidencia en los Gltimos
afios de 0,9-1,5 recién nacidos (RN) vivos, consistente en
el dafio por traccién del plexo braquial durante el expulsi-
vo'4, Se caracteriza por una limitacién funcional evidente
del miembro afecto que podemos apreciar con una explora-
cion detallada del neonato tras una anamnesis minuciosa de
las circunstancias del parto.

Existen tres tipos principales de PBO, dependiendo de
la raiz nerviosa afecta, que resultaran en distintos tipos de
incapacidad funcional a la exploracién®®, El subtipo mas
frecuente es la PBO superior o de Erb-Duchenne (afectacion
de raices C5-C6). Esta se produce por el blogueo anterior del
hombro e hiperextension cervical, frecuente en algunos partos
vaginales. Clinicamente se observa una postura “en propina
de camarero”, con el brazo extendido a lo largo del cuerpoy
la mufieca en flexion, conservando en este caso la fuerza de
prensién palmar. El reflejo de Moro es asimétrico, mientras
que los reflejos estiloradial y bicipital estan ausentes®.

La PBO inferior o de Klumpke (afectacion de raices
C8-T1) es la menos frecuente y aparece en presentaciones
de parto que implican traccién del brazo. Clinicamente se
identifica por una “mano en garra” con hiperextension de
articulaciones metacarpo-falangicas y flexién de las interfa-
langicas®.

Por dltimo, pueden estar afectadas todas las raices del
plexo (PBO completa) debido a estiramiento, ruptura o avul-
sion. En este caso encontrariamos clinica de flacidez del
miembro y déficit motor/sensitivo.

El dafio nervioso puede ser de distinta severidad, como
refleja la clasificaciéon de Seddon (tabla 1). La presentacién
mas leve es la neuroapraxia, con buena recuperacién espon-
tanea en horas o dias. Le sigue en gravedad la axonotmesis,
producida por estiramiento del nervio y por Gltimo la neu-
rotmesis, la presentacién mas grave, irreversible y generada
por arrancamiento de fibras nerviosas, que siempre precisara
tratamiento quirdrgico®.

En general, todas las circunstancias que condicionan el
aumento del tamafio fetal o crean dificultades en el momento
del parto deben considerarse como factores de riesgo de
PBO. Es por ello que la macrosomia fetal (peso al nacimiento
> 4.000 g), el elevado peso para la edad gestacional (EG)
(> p90), la distocia de hombros!!®1D |os partos instrumen-
tales3512 |a desproporcion pélvico-fetal o la presentacion
podélica®5813) nos deben poner sobre aviso4,

El pronéstico funcional dependera de los factores de ries-
go presentados, el tipo de lesién, la extension y naturaleza
del dafio, la asociacion de otras lesiones (tanto éseas como
nerviosas) y la fecha de inicio del tratamiento médico y/o
quirdrgicot?,

Es fundamental un diagnéstico precoz por las implicacio-
nes que tiene en la recuperacién de los pacientes®?. El tra-
tamiento inicial es conservador en todos los casos, siendo de
gran importancia la derivacién precoz a Rehabilitacién para
realizar una primera valoracidn en los primeros dias de vida.
El tratamiento quirdrgico se reserva para aquellos pacientes
que no evolucionan favorablemente o no se recuperan com-
pletamente en un periodo de seguimiento establecido246),

El objetivo de nuestro estudio es describir los factores
de riesgo de PBO encontrados entre nuestros pacientes y
determinar la incidencia de esta patologia entre los recién

TABLA 1. Clasificacion de Seddon

Neuroapraxia Hemorragia, edema

Axonotmesis Elongacién de las fibras

Neurotmesis Seccién de raices nerviosas
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Pérdida de mielina sin afectacion del axén
Lesién mielinica, del axén y cubiertas de la

Reversible

Tardiamente reversible
fibra nerviosa

Seccién anatémica y fisioldgica Irreversible
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TABLA 2. Pacientes procedentes de otros hospitales

1 M 3.940 g (p98)  37+2 Instrumental/
Distocia
hombro/

Peso > p90
3.600 g (p74)
4.110 g (p94)

40+6
4140

Instrumental

Instrumental/
Distocia
hombros/
Fractura
clavicula/
Macrosémico

4.300g(p98) 41+6 Parto eutécico/

Macrosémico
M 3.950 g (p87) 41
M 3.230g(p30) 40+4
4435g(p>99) 41

Instrumental

Instrumental

=

Instrumental/
Distocia
hombros/
Fractura
clavicula/
Macrosémico

PBC derecha

PBC derecha
PBS derecha No No

PBS derecha  No No

PBS izquierda No
PBS izquierda No
PBC izquierda No

Parélisis
diafragmatica

Si d Intervenido  Recuperacién parcial

Sd. de Horner  Si Q Intervenido  Recuperacion parcial

Buena

Buena

Si d Intervenido  Recuperacién parcial

Si d Intervenido  Recuperacion parcial

Si Qd Intervenido  Recuperacién parcial

M: masculino; F: femenino; PN: peso al nacimiento; EG: edad gestacional; PBS: parélisis braquial superior; PBC: parélisis braquial completa.

nacidos de nuestro hospital. Ademas, pretendemos analizar el
requerimiento de tratamiento multidisciplinario (rehabilitador
y/o quirdrgico) y el pronéstico funcional.

METODOS

Estudio observacional retrospectivo que analiza los casos
de paralisis braquial obstétrica nacidos entre el 1 de enero
de 2015y el 31 de diciembre de 2022 derivados al Servicio
de Rehabilitacién de nuestro hospital, bien remitidos desde
nuestro Servicio de Neonatologia o enviados desde hospita-
les comarcales por ser nuestro hospital centro quirdrgico de
referencia de la region.

En nuestro centro se valoran los neonatos en dos ocasio-
nes, en las primeras 24 horas de vida y entre 48-72 horas
para darles el alta al domicilio. Si en esta segunda explo-
racién persiste la clinica sugerente de PBO se solicita la
valoracion por Rehabilitacion. Es este servicio el que sigue
su evolucién ambulatoria posterior y decide si el caso es
subsidiario de ser evaluado por Cirugia Plastica cuando la
evolucién no es favorable.

Se han recogido de las historias clinicas datos demogréfi-
cos, somatométricos, edad gestacional y aquellos especificos
de la patologia revisada (tipo de PBO, especialistas por los
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que fueron valorados, tratamientos requeridos y recuperacion
funcional). Las variables obstétricas recogidas fueron macro-
somia fetal (peso al nacimiento > 4.000 g) o peso mayor de
p90 para la edad gestacional, distocia de hombros, partos
instrumentales, desproporcién pélvico-fetal, presentacion
podalica, fracturas de clavicula asociadas y paridad. Los
datos de nuestra muestra aparecen recogidos en las tablas
2y 3.

Para el andlisis estadistico se han empleado los progra-
mas Microsoft Excel® y SPSS®. Para el analisis descriptivo de
los datos, se emplearon frecuencias y porcentajes en el caso
de variables categéricas, y medias y desviaciones estandar
en el caso de variables continuas.

La investigacion respet6 los principios de la Declaracion
de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial.

RESULTADOS

Desde el 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de
2022 se han documentado 18 casos que fueron seguidos
en el Servicio de Rehabilitacién de nuestro hospital, 11 pro-
cedentes de nuestro centro (61%) y el resto remitidos desde
hospitales comarcales. La incidencia entre los nacidos en
nuestro hospital ha sido de 1,1/1.000 RN vivos.
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TABLA 3. Pacientes procedentes de nuestro hospital.

1 F 3.160g (p48)  39+0 Instrumental/Distocia hombros/ PBS derecha No Buena
Fractura clavicula

2 M 3.145g (p70)  37+0 Instrumental PBS derecha No Buena

3 M 5.960g (p>99) 42+0 Instrumental/Macrosémico PBS derecha No Secuela minima

4 F 2.960 g (p95) 35+2 Cesarea urgente/Peso > p90 PBS derecha No Buena

5 F 3.760 g (p90) 39+6 Parto eutdcico/Distocia hombro/ ~ PBC derecha Si O Intervenido  Mano en garra
Peso > p90

6 M 3.540g(p>99) 35+4 Cesarea urgente/Peso > p90 PBS izquierda No Buena

7 M 3.060 g (p33) 38+4 Nalgas PBS izquierda No Buena

8 M 5.395g(p>99) 41+0 Parto eutécico/Macrosémico PBS derecha No Buena

9 M 3.380g(p92) 36+4 Instrumental/Peso > p90/ PBS bilateral No Buena
Fractura clavicula

10 F 4.360g(p>99) 41+6 Instrumental/Distocia/ PBS izquierda No Buena
Macrosémico

11 M 4.390g(p97) 41+3 Cesérea urgente/Macrosémico PB inferior derecha No Buena

M: masculino; F: femenino; PN: peso al nacimiento; EG: edad gestacional; PBS: paralisis braquial superior; PBC: parélisis braquial completa.

1,2

E Eutécico

O Instrumental

[] Ceséarea

B Presentacion
de nalgas

Tipos de partos en nuestra muestra.

La mitad de las madres de nuestra muestra fueron pri-
miparas. Se observé predominio del sexo masculino con
proporcién 2:1 (12 hombres y 6 mujeres). La mediana de
edad gestacional de nuestra muestra fue de 40+5 semanas
(rango intercuartilico (RIC) + 6+5 semanas) con un peso
medio al nacimiento de 3.926,4 g (desviacién estandar (DE)
807 g), peso > p90 el 66,6% y siendo macrosdémicos (peso
> 4.000 g) el 38,8%.

El 61% provenian de partos instrumentales (11 pacien-
tes), el 16,7% (3 neonatos) de cesareas urgentes y solo el
16,7% de partos eutécicos vaginales, como refleja la figura 1.
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El 33% (6 casos) fueron distocias de hombros y en el
27,8% (5 neonatos) coexisti¢ fractura de clavicula homola-
teral, no estando asociada a empeoramiento en el pronéstico
funcional.

Estudiando en conjunto los factores de riesgo mas rele-
vantes, encontramos que 10 pacientes (55,5%) presentaron
un Unico factor de riesgo y 8 (44%) dos o mas. Unicamente
encontramos tres casos de partos eutécicos, siendo dos de
ellos neonatos macrosémicos y el tercero asociando distocia
de hombros y peso > 90 para la EG. Recogemos los factores
de riesgo encontrados en nuestra muestra en la tabla 4.

La distribucién de los tipos de paralisis aparece represen-
tada en la figura 2. EI 72,2% (13 pacientes) tuvieron parélisis
superior y el 22% (4 casos) completa, encontrando parélisis
inferior exclusiva en un paciente. En 11 casos (61%) el lado
afecto fue el derecho.

Unicamente objetivamos un caso de paralisis bilateral
superior cuya evolucién fue excelente y uno de paralisis dia-
fragmatica por lesién del nervio frénico asociada, con necesi-
dad de intervencién quirdrgica y peor recuperacion posterior.

En cuanto a la evolucién, el 61% tuvieron una recu-
peracion completa de la funcién que ascendi6 a 81,8% si
analizamos exclusivamente los nacidos en nuestro hospital.
Respecto a la localizacién, el 77% de las PBO superiores
quedaron libres de secuelas. El nifio con PBO inferior también
recuperd la funcionalidad totalmente.

El 33% de nuestros pacientes (6 pacientes) fueron remi-
tidos a Cirugia Plastica, realizandose en todos intervencion
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TABLA 4. Factores de riesgo presentes en nuestra muestra y
presencia o no de secuelas en los pacientes.

Sexo Femenino 4 2
Masculino 7 5
Tipo de PBO Superior 10 3
Inferior 1 0
Completa 0 4
Lateralidad Derecha 7 4
Izquierda 3 3
Bilateral 1 0
Distocia de Si 3 8
hombros No 8 4
Fractura de Si 3 1
clavicula No 8 6
Parto Si 5 6
instrumental No 5 1
Paridad Primipara 8 3
Multipara 3 4

quirdrgica reparadora, siendo 4 de ellos PBO completa, con
una media de edad de intervencién de 8,3 meses (DE + 3,2
meses). De los pacientes intervenidos, todos presentaron
secuelas. Si nos centramos en nuestro hospital, solamen-
te un paciente fue derivado a Cirugia Plastica, requiriendo
intervencion y presentando secuelas funcionales.

DISCUSION

La incidencia de PBO se describe en la bibliografia con un
rango que varia entre 0,4 y 4 por cada 1.000 RN vivos®“11.16),
Sin embargo, parece que en los Ultimos afios la tendencia
es a una discreta disminucion encontrando incidencias méas
cercanas al 1 por cada 1.000 RN en la mayor parte de series.
La mejoria en el control obstétrico*458), la menor frecuencia
de gestaciones multiples o la disminucién de los partos ins-
trumentales han sido algunos de los motivos que se han dado
para justificar este descenso!1016:17 Algunos autores afirman
que la posible causa por la que no contintda disminuyendo
la incidencia de esta patologia puede ser un aumento en el
peso medio de los recién nacidos al nacimiento®19,

En nuestro caso la incidencia es de 1,1/1.000 RN vivos,
acorde a la tendencia descrita en la actualidad. Destacar que
el peso medio de nuestros pacientes al nacimiento se sitlia
en casi 4 kg y que en mas del 65% su peso es > p90, lo
que sugiere que el elevado peso al nacimiento es uno de los
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Localizacién de la PBO.

principales factores de riesgo en nuestra serie. En esta linea
hemos encontrado una predominancia del sexo masculino,
también descrita en la bibliografia, dato que algunos autores
justifican por presentar estos un peso medio mas elevado
que las nifias®.

En general todas las circunstancias que condicionan el
aumento del tamafio fetal o dificultades en el momento del
parto deben ser consideradas como factores de riesgo de
PBO, pero entre ellas la distocia de hombros ha sido el factor
sefialado con un mayor impacto, incrementandose el riesgo
de PBO hasta 100 veces*1011), De esta forma el hombro
queda atrapado detras del pubis materno y la traccién for-
zada sobre el feto durante la extraccion puede dar lugar a un
lesién en el plexo braquial de mayor o menor intensidad.

En nuestro caso, 1 de cada 3 neonatos sufrieron distocia
de hombro en el parto. No solo es una frecuencia llamati-
va, aunque hay algunos autores que han descrito hasta el
44-50%", sino que ademas la mitad de ellos presentaron
una PBO completa con una recuperacién funcional parcial
a pesar de haber sido intervenidos por Cirugia Plastica. Esto
hace que la distocia de hombro haya sido el factor de riesgo
de secuelas més significativo en nuestra muestra.

Tras la macrosomia y la distocia de hombro tenemos que
resaltar el alto porcentaje de partos instrumentales que hay
en nuestra serie, muy por encima del 40% que se sefiala
en otros grupos de pacientes con PBO de nuestro pais*18),
Estos suponen un factor de riesgo de plexopatia descrito de
forma clésica desde hace afios®®. Entre nuestros nifios la
historia mas repetida es de un feto con peso > p90 que nace
mediante parto instrumental y en uno de cada tres neonatos
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TABLA 5. Variedades de paralisis

Superior
(Erb-Duchenne)
C5-C6.

C7 ocasional
Mas frecuente

Blogueo anterior
del hombro e
hiperextension
cervical

Rotadores externos y
abductores del hombro
Flexores del codo
Supinadores del antebrazo
Extensores de mufieca

Postura: “en propina de
camarero”.

Reflejos: Moro asimétrico,
estiloradial y bicipital
ausentes. Prension palmar
presente

5% de los

casos paralisis
diafragmatica
por lesién C3-C5
(nervio frénico)

Generalmente
bueno

Inferior Flexion lateral de  Flexores de mufiecay
(Klupmke) columna cervical ~ dedos

C8-T1 + traccion de Intrinsecos de la mano
<1% cabeza

Completa

asocia una distocia de hombros. Y es que en nuestro caso el
44% presentan méas de un factor de riesgo para PBO.

Sin embargo, no siempre se encuentran circunstancias
susceptibles de aumentar el riesgo de PBO y hay autores
que sefialan que hasta en el 50% de los casos no se logra
identificar ningln factor de riesgo a priori®111617 Inclu-
so se han descrito nifios con PBO que nacen por cesarea
(aproximadamente el 1% de los casos). En nuestra serie
tenemos tres nifios que han nacido mediante cesarea urgen-
te, tedricamente considerado un factor protector(3-6:8.10.11)
aunque cuentan con otros factores de riesgo. Hay autores
que sugieren que la lesién puede producirse en el curso del
parto por las fuerzas que acttan en el Gtero, pudiendo afectar
al feto, lo que explicaria su presencia en partos eutécicos e
incluso cesareas!?,

La paridad parece influir de igual manera en el riesgo de
desarrollar PBO, pero mientras que en nuestra muestra la
mitad de las madres eran primiparas, en otros estudios se
refiere la multiparidad como factor de riesgo que aumentaria
la incidencia6:19,

En cuanto a la localizacién de la afectacion lo méas fre-
cuente es que sea una paralisis proximal o de Erb (raices
nerviosas de C5-C6) con un porcentaje de hasta 80-90%,
siendo inferior o de Klumpke (C8-D1) en casos muy excep-
cionales, habitualmente < 1%. La PBO superior, ademas de
ser la mas frecuente, es la de mejor pronostico, estimandose
buena evolucion en el 80-90% de los casos*11,

En nuestra muestra la paralisis mayoritariamente fue pro-
ximal (72%), pero con una elevada incidencia de paresia
completa (22%). Quiza esto Gltimo se deba al sesgo que
podriamos tener al derivar a nuestro hospital los casos méas
graves por ser centro de referencia en cirugia de la PBO.
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“Mano en garra” Un tercio Mal
Prensién palmar ausente,  sindrome de prondstico
Moro normal excepto mano Horner por lesién

de T1: empeora

prondstico
Flacidez, déficit motor y Peor, dificil
sensitivo recuperacion
Moro asimétrico, prension completa

palmar ausente

Esta teoria también justifica el hecho de que el 82% de los
nifios de nuestro hospital recuperen la funcién del miembro
afecto totalmente mientras que si analizamos por separado
los derivados desde otros centros este porcentaje disminuye
considerablemente. En conjunto el 77% de nuestros nifios
con PBO superior recuperaron la funcién de su brazo com-
pletamente. Unicamente dos casos requirieron cirugfa por
recuperacién clinica incompleta, correspondientes a pacien-
tes remitidos desde otros hospitales.

La mayoria de nuestros casos estan limitados al lado
derecho ya que la presentacién mas frecuente suele ser la
occipito-iliaca izquierda anterior, descrita hasta en el 656%
de los partost??,

La PBO superior se suele asociar a partos vaginales ins-
trumentales mediante el bloqueo anterior del hombro junto
con hiperextension cervical. Es la paralisis braquial tipica de
origen obstétrico. En ella se puede alterar la funcionalidad
de miusculos rotadores externos y abductores del hombro,
flexores del codo, supinadores del antebrazo y extensores
de la mufieca dando lugar a un reflejo de Moro asimétrico
y reflejo de prension palmar presente, con la caracteristica
postura “en propina de camarero” (tabla 5)*9. Esto hace que
sea facilmente identificable al explorar al neonato si ademas
conocemos que ha asociado alglin factor de riesgo en el parto.

En un pequefio porcentaje (5%) pueden asociar lesio-
nes del nervio frénico homolateral (por afectacion de raices
C3-Ch). En nuestra serie encontramos un paciente (5,5%)
con dicha lesién, el cual no consigui6 una recuperacion fun-
cional completa a pesar de intervencién quirdrgica precoz.

La PBO inferior se estima que ocurre en < 1% de los
partos, suele ser una patologia raramente obstétrica aunque
puede producirse por flexion lateral de la columna cervical
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acompafiada de traccién sobre la cabeza, en partos de presen-
tacion de brazo con traccién o podalicos. Las raices nerviosas
alteradas producen disfuncién en los masculos flexores de
mufieca/dedos y musculos intrinsecos de la mano dando lugar
a mano en garra. En aproximadamente un tercio de estas se
puede objetivar un sindrome de Horner. En nuestra serie tan
solo encontramos un paciente con PBO inferior y a diferencia
de como se describe en la bibliografia la evolucién fue hacia
la resolucion completa sin intervencién. El resto de casos con
afectacion inferior del plexo asociaban también afectacion
superior homolateral. Unicamente objetivamos sindrome de
Horner en uno de ellos, procedente de un parto instrumental,
que se intervino por Cirugia Plastica a los 12 meses de edad,
con recuperacion funcional incompleta.

Por dltimo, los casos de PBO que asocian fractura de cla-
vicula presentan una evolucién variable®™, refiriendo algunos
autores que, aunque aumenta el riesgo de PBO, no determina
la tasa de secuelas permanentest’?), Esto también se cumple
en nuestro caso, ya que de nuestros 5 pacientes con fractura
de clavicula asociada, 3 de ellos presentaron recuperacion
completa y solamente uno secuelas incapacitantes.

El prondstico funcional de los nifios con PBO depende-
ré de los factores de riesgo presentados, localizacién de la
pardlisis (tabla 5), el tipo de lesién nerviosa (clasificacion de
Seddon, tabla 1), la extension del dafio y la fecha de inicio
del tratamiento rehabilitador y/o quirrgico®1®. Aunque la
recuperacion suele ser buena, existe un porcentaje no des-
preciable de pacientes con secuelas permanentes que los
autores estiman entre 20-30%1%16:21),

Dado que el gold standard para su diagndstico es la explo-
racion fisica y la historia clinica®19, se han intentado estable-
cer criterios de cribado y derivacién precoz, incluso antes del
mes de vida, con el objetivo de intervenir lo antes posible a
los pacientes en los que no se prevé una buena recuperacion.
Multiples autores concluyen que una buena recuperacién fun-
cional de forma precoz (3-6 meses) predice una recuperacion
posterior completa o casi completa:9)., En los pacientes que a
los 6 meses se objetive una debilidad grave, asi como en aque-
llos que tienen una PBO completa®, se debe plantear realizar
un abordaje quirtrgico®®, Esto lo encontramos también en
nuestra serie: todos los casos con PBO completa requirieron
intervencion quirdrgica. El indicador clinico referido por més
profesionales como predictor mas importante de recuperacién
funcional es la presencia de funcién del biceps, consiguien-
do la flexion del codo contra gravedad en los primeros 3-6
meses(1522), En los casos dudosos se puede optar por realizar
electromiograma (EMG), de manera que la ausencia de poten-
ciales motores en el biceps predice una pobre evolucién®@,

Por todo esto es preciso un abordaje multidisciplinar con
buena coordinacion entre Pediatria, Rehabilitacién y Cirugia
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Plastica que permita detectar los casos precozmente para
hacer un seguimiento exhaustivo y una derivacion temprana.
Aunque todos los pacientes intervenidos de nuestra muestra
han seguido presentando limitacién funcional, ya que se
trata de los casos mas graves, hay que buscar optimizar la
movilidad de su extremidad para que sea lo menos incapa-
citante posible.

Como conclusiones, comprobamos que la incidencia de
PBO en nuestro hospital se mantiene en lo descrito en el
bibliografia de los Ultimos afios. La mayoria de las PBO tienen
una evolucion favorable, especialmente si son superiores,
mientras que las PBO completas suelen conservar algln tipo
de disfuncién a pesar del tratamiento quirdrgico.

Entre nuestros nifios la historia mas repetida es la de un
neonato con elevado peso que nace mediante parto instru-
mental asociando en uno de cada tres distocia de hombro.
Esta dltima es el factor que méas ha condicionado el mal
prondstico funcional.

Aunque un alto porcentaje de pacientes solo han reque-
rido tratamiento rehabilitador, en un tercio se ha coordinado
el seguimiento con Cirugia Plastica para poder conseguir
una recuperacion parcial que mejorase su calidad de vida.

Nuestro estudio tiene como limitaciones su caracter
retrospectivo y el nimero limitado de pacientes.
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