ORIGINAL

Estudio retrospectivo de 49 pacientes con paralisis braquial
obstétrica: factores de riesgo, incidencia y evolucion

C. ARANDA-RODRIGUEZ? A. MELIAN-SUAREZ? N. MARTIN-ALAMO? I. SANTANA-CASIANO?,

S. CARBALLO-RASTRILLA® Y A. GARCIA-BRAVO?

“Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién. *Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Universitario Materno-Infantil de Canarias.

Las Palmas de Gran Canaria. Esparia.

Resumen.—Introduccion. La pardlisis braquial obstétrica
(PBO) es la lesion del plexo braquial en el periodo neonatal
asociada al parto.

Objetivos. Conocer la incidencia de PBO en los nifios naci-
dos en el Hospital Materno Infantil de Canarias en los tltimos
5 afos, estudiar los factores de riesgo de embarazo y parto
asociados, revisar la literatura comparando los resultados ob-
tenidos y seguir la evolucion de los pacientes.

Método. Estudio observacional retrospectivo de todos los
pacientes afectos de PBO nacidos entre enero de 2000 y di-
ciembre de 2004. Se recogieron datos de la madre, del recién
nacido, tipo de parto y de la lesion, que fueron comparados
con el resto de los partos. Andlisis estadistico: programa in-
formatico SPSS version 13.0. Se hall6 la incidencia de PBO
por mil nacidos con intervalos de confianza del 95 %. Se ana-
lizaron por separado los nifios afectos de PBO transitoria
(curacion antes del afio) de los nifios afectos de PBO perma-
nente (persistencia al afo).

Resultados. Se diagnosticaron 49 pacientes afectos de PBO.
La incidencia fue de 1,23 %o.. Se encontraron resultados signi-
ficativos entre la incidencia de PBO y el alto peso al naci-
miento, el uso de forceps, la existencia de test de Apgar y
pH inferior al habitual. A los 12 meses un 86 % de los pacien-
tes presentaban movilidad simétrica.

Conclusiones. La PBO esta relacionada con los factores de
riesgo habituales. Los resultados son similares a los encon-
trados en la literatura. El control de los nifios con PBO es pri-
mordial para minimizar la aparicién de secuelas.

Palabras clave: pardlisis braquial obstétrica, factores
de riesgo, incidencia, lesiones asociadas, evolucién.
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RETROSPECTIVE STUDY OF 49 PATIENTS
WITH OBSTETRIC BRACHIAL PALSY:
RISK FACTORS, INCIDENCE

AND EVOLUTION

Abstract.—Introduction. Obstetric brachial palsy (OBP) is
a lesion of the brachial plexus during the neonatal period as-
sociated to delivery.

Objectives. Know the incidence of OBP in children born in
the Materno Infantil University Hospital of the Canary Islands
in the last 5 years, study the risk factors of pregnancy and
delivery associated to OBP, make a review of the literature
in order to compare the results obtained and follow the pa-
tient’s evolution.

Method. Observational retrospective study of all patients
affected by OBP born at our hospital between January
2000 and December 2004. Data of the mother, newborn,
type of delivery and lesion were recorded and compared
with the rest of deliveries. Statistical analysis: we used the
SPSS 13.0 program. Results are expressed as incidence of
OBP per thousand, with confidence intervals at 95 %. In ad-
dition, children affected by a transitory OBP (those who had
been cured before one year) were analyzed separately from
those affected by a permanent OBP (with clinical affectation
persisting one year later).

Results. A total of 49 patients affected by OBP were diag-
nosed. Incidence was 1.23 %o.. Statistically significant results
were found between OBP incidence and high birth weight,
use of forceps and the existence of Apgar’s test and pH with
lower than usual scores. At |2 months 86 % of the patients
presented symmetric mobility. No cases of distal palsies were
found.

Conclusions. Brachial plexus lesions are related to the com-
mon risk factors. The results are similar to those found in the
literature. Control of children with OBP is essential to mini-
mize the appearance of sequelae.

Key words: obstetric brachial palsy, risk factors, inci-
dence, associated lesions, evolution.
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INTRODUCCION

La parilisis braquial obstétrica (PBO) se define como
una paresia flacida del miembro superior del neonato
causada por una lesién del plexo braquial con un rango
de movilidad pasiva mayor que activa'. El plexo bra-
quial se origina en la mayoria de los casos en los seg-
mentos medulares cervicales de C5 a C8 y primero
toracico (DI).

La PBO continta siendo una de las causas mas fre-
cuentes de traumatismo obstétrico, asi como de litigio
médico, sobre todo cuando los dafios son permanen-
tes?S.

La incidencia varia segln las series entre un 0,5 y un
3 %o de los recién nacidos3¢8.

Generalmente se cree que es el resultado de un
traumatismo durante el parto, que produce un estira-
miento, rotura o avulsién del plexo braquial. En algunos
casos, sin embargo, no se encuentran causas obstétri-
cas, proponiéndose una causa prenatal?®'°. Por esto se
discute si es mas apropiado el término “congénito”
frente a “obstétrico”, ya que este Ultimo conlleva impli-
caciones de la causa'.

La parilisis del plexo braquial se presenta con cua-
dros clinicos bien definidos que se pueden clasificar
como sindromes, tal como refieren Alfonso et al''.

I. Sindrome de parilisis total del brazo: toda la ex-
tremidad superior presenta atonia e inmovilidad y ocu-
rre por afectacion de las ramas superiores e inferiores.

2. Sindrome de Duchenne-Erb: se caracteriza por
aduccién y rotacién interna del hombro, extensién y
pronacion del codo, y flexion del carpo y los dedos de
la mano. Es la presentacion mas frecuente de PBO y se
debe a afectacion de C5-C6, y en ocasiones de C7.
Puede asociar parilisis diafragmaticas, faciales o de la
lengua.

3. Sindrome de lesion del tronco superior y medio:
su presentacion es similar a la de Duchenne-Erb al estar
el tronco en posicion vertical, pero al colocarlo en ho-
rizontal se hace aparente la debilidad del triceps, que se
demuestra por la flexion pasiva del codo. Se produce
por lesién de los segmentos de C5 a C7.

4. Sindrome de Dejerine-Klumpe: implica una fle-
xion y supinacion del codo, extensién del carpo, hi-
perextension de las articulaciones metacarpofalingicas
y flexion de las articulaciones interfalangicas. Se produ-
ce por lesién de los segmentos C8-DI. Los recién na-
cidos con afectacion de la raiz anterior de D1 presen-
tan sindrome de Horner (ptosis, miosis y anhidrosis
facial ipsilateral), que generalmente desaparece tras la
primera semana del nacimiento. La incidencia de la pa-
ralisis inferior no esta clara, ya que existen autores que
la sittan en un 2-3 % del total de las PBO, mientras que
otros la consideran en la actualidad practicamente ine-
xistente'2,

5. Sindrome de pardilisis bilateral: la debilidad es con
frecuencia asimétrica. Este sindrome ocurre entre el 8y
el 23 % de todas las PBO. Si se asocia a pardlisis del ner-
vio frénico puede producir una apnea central.

6. Sindromes fasciculares: se caracterizan por la pre-
sencia de debilidad restringida a los musculos del brazo,
antebrazo o manos, asociadas a una lesién de las estruc-
turas suministradas por los ramos dorsales, fibras ocu-
losimpaticas o nervios proximales del plexo braquial.

Ademas, seglin el grado de afectacion del nervio, las
PBO pueden clasificarse como neuroapraxia, axonot-
mesis o neurotmesis®'3!4,

Por razones pronésticas es importante determinar si
el nivel de la lesién es pre o postganglionar. Las lesiones
preganglionares son avulsiones desde la médula que no
recuperan la funcion motora espontineamente. Sélo
pueden ser reconstruidas microquirdrgicamente me-
diante transferencia nerviosa. Sin embargo, las lesiones
postganglionares pueden presentar un grado variable
de recuperacién y son fuente de controversia en cuan-
to a las indicaciones y al tiempo de la cirugia®.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con aquellas
entidades clinicas que, durante el periodo neonatal pre-
coz, pueden cursar con disminucién mas o menos mar-
cada de los movimientos de una extremidad superior!'!.
Se deben descartar pseudoparilisis por dolor debidas a
fracturas u osteomielitis, existencia de una lesién neu-
rolégica fuera del plexo como una lesion medular o
cerebral, o bien otras patologias, entre las que se en-
cuentran la hemangiomatosis neonatal, la exostosis de
la primera costilla, la compresién cervical, la neoplasia
y la amioplasia congénita”!!:!315,

Evolucionan a la curacion entre un 80 y un 95% de
los casos segln los diversos estudios®”%!316-18 | a mayo-
ria de los autores simplifican el seguimiento clinico de la
PBO y determinan como signo guia la recuperacion de
la movilidad de distintos musculos, principalmente el bi-
ceps Yy el deltoides. Los pacientes en los que no existe
esta recuperacion motora son subsidiarios de cirugia
nerviosa o primaria'®!?, que se realiza entre los 3 y los
9 meses de edad dependiendo del centro®. A pesar de
que la recuperacioén eléctrica es frecuente, no siempre
existe una correlacion clinica real'82!.

Multiples estudios corroboran que la parilisis del ple-
xo braquial en el periodo neonatal puede ocurrir antes,
durante o después del parto®'"!72223, En la mayoria de
los casos, el alto peso del nifio en el nacimiento se consi-
dera el principal factor asociado al dafio del ple-
x0238.13.1524 Otros factores estadisticamente significati-
vos son el tipo de presentacion, como la distocia de
hombros?®!3252 |os partos prolongados, los partos va-
ginales instrumentados y las maniobras empleadas para
liberar los hombros?8!9227_Existen también otros facto-
res relacionados con la madre que influyen sobre el ries-
go de una PBO: edad, obesidad, diabetes y paridad?3#'3,
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El objetivo de nuestro estudio es conocer la inci-
dencia de la PBO en los nifios nacidos en el Hospital
Universitario Materno Infantil de Canarias en los ulti-
mos 5 afios. Ademas, estudiar las causas y los factores
de riesgo de esta patologia comparandolos con estu-
dios previos de la literatura. Finalmente, seguir la evo-
lucion de los pacientes para conocer la historia natural
de la patologia.

PACIENTES Y METODO

Realizamos un estudio observacional retrospectivo
seleccionando todos los pacientes nacidos en el Hos-
pital Materno-Infantil de Canarias diagnosticados de
PBO entre enero de 2000 y diciembre de 2004. Estos
pacientes fueron remitidos al Servicio de Rehabilitacion
por el Neonatdlogo tras la exploracion fisica inicial del
recién nacido. Antes del alta al domicilio fueron valora-
dos por el médico rehabilitador y se les cité en Con-
sultas Externas a las 2-3 semanas. Posteriormente fue-
ron seguidos mensualmente hasta el tercer mes y cada
tres meses hasta el afio de vida.

No fueron incluidos en el estudio todos aquellos pa-
cientes que presentaban debilidad del miembro supe-
rior o asimetria del reflejo de Moro debidas exclusiva-
mente a una fractura de clavicula, donde la movilidad
activa se recuperaba en el plazo de una semana®. Asi-
mismo se realizd un diagnoéstico diferencial con hemi-

TABLA |. Caracteristicas de la madre y del parto
de los nifios afectos de parilisis braquial obstétrica (A)
en relacién con la poblacién general (B)

A B Incidencia Intervalo
N 9% 9% %o de confianza
Edad
17-34 38 776 805 1,2 (0,85-1,66)
>34 I 224 186 1,5 (0,75-2,70)
Paridad
Primipara 32 65,3 58,2 1,4 (0,96-2,0)
2-4 16 32,7 406 I (0,58-1,6)
56+ I 2 1,2 2,1 (0,05-11,9)
Semana gestacional
28-31,6 2 4,1 0.8 6.4 (0,77-23,1)
32-36,6 3 6,1 54 1,4 (0,3-4,15)
37-41,6 42 857 732 1,4 (1,06-2,0)
>41,6 2 4,1 44 1,2 (0,14-4,2)
Tipo de parto
Eutécico 14 286 71,l 0,5 (0,3-0,84)
Forceps 26 53,1 15,1 4,4 (2,9-6,45)
Cesdrea 8 163 122 1,6 (0,72-3,3)
Mariceau | 2,0 1,5 1,7 (0,04-9,5)

paresias o monoparesias de origen central, artritis sép-
ticas o fracturas de himero''.

Se analizaron en cada paciente datos relacionados
con el embarazo, parto, periodo neonatal y evolucion
posterior. De este modo se consideraron las siguien-
tes variables:

|. Obstétricas: edad materna, paridad, edad gesta-
cional, patologia gestacional, presentacion fetal en el
momento del parto y tipo de parto.

2. Del recién nacido: sexo, peso, Apgar en el quinto
minuto y pH arterial.

3. De la patologia del plexo braquial: tipo de parili-
sis, miembro afecto, asociacion a otras lesiones (frac-
tura de clavicula, sindrome de Horner o parilisis hemi-
diafragmatica), pruebas complementarias y evolucion.

Por otro lado analizamos dichos datos separando los
nifios afectos de PBO transitoria (aquellos que habian
curado antes del afio) de los nifios afectos de PBO per-
manente (aquellos en los que persistia la afectacién cli-
nica al afio), siguiendo los criterios propuestos por
Gherman et al?,

Para el andlisis estadistico de los datos utilizamos el
programa informatico SPSS version 13.0, con unos in-
tervalos de confianza (IC) del 95 % obtenidos median-
te la distribucién de Poisson para cada una de las varia-
bles estudiadas.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se asistieron un to-
tal de 39.102 partos con un numero de 39.713 nacidos
en el hospital. Cuarenta y nueve neonatos cumplian los
criterios de PBO, lo que supone una incidencia de
1,23 %o nacidos.

El andlisis de las variables estudiadas en estos 49 ca-
sos muestra, respecto a los factores maternos (tabla I),
que la edad media de las madres era de 30,08 afnos
(rango: 20-43).

Eran primiparas el 65,3 % de las pacientes. La edad
gestacional en el 85,7 % de los casos estaba compren-
dida entre la semana 37 y 41,6.

El tipo de parto fue eutdcico en un 28,6 % y se pre-
cisé instrumentar con férceps en el 53,1 %. Se realiza-
ron cesareas en un 16,32 % de los casos. La presenta-
cion cefalica ocurrioé en el 89,8 %.

El andlisis estadistico demostré una relacion estadis-
ticamente significativa entre la incidencia de PBO y una
edad gestacional entre la 28 y la 31,6 semanas y en el
parto por férceps respectivamente.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas de los
nifos afectos de PBO en relacion a la poblaciéon general.

El peso medio de los 49 nifos nacidos afectos de
PBO fue de 3.579 g (rango: 1.500- 5.045 g). De los
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I3 nifios que pesaron mas de 4.000 g, 4 madres pade-
cieron diabetes gestacional (29 %).

Entre las patologias encontradas en las madres du-
rante el embarazo, 8 presentaban diabetes gestacional,
una un mioma intrauterino, una infeccién por virus de
la inmunodeficiencia humana, una epilepsia y dos hiper-
tension arterial.

El andlisis estadistico demostré una incidencia esta-
disticamente significativa de PBO de 5,9 %o en nifios
mayores de 4.000 g, que disminuia considerablemente
al disminuir el peso hasta 0,9 %.. Igualmente existia una
relacion estadisticamente significativa entre la incidencia
de PBO y un test de Apgar a los 5 minutos entre 4y 6.

Los datos correspondientes a las caracteristicas de la
lesidn se expresan en la tabla 3, destacando la ausencia
de pardilisis braquiales distales, frente a 47 proximales
(95,9 %) y 2 totales (4,1 %).

La localizacién de la PBO fue derecha en un 30,6 %
de los casos e izquierda en un 67,3 %, siendo bilateral
en un paciente, que ademas padeci6 fractura de las dos
claviculas. Dentro de las lesiones asociadas 10 sufrieron
fractura de clavicula.

Se solicité estudio neurofisioldgico a los pacientes en
los que persistia el déficit al mes de vida, lo que supuso
que se realizara electromiograma (EMG) en un 43 % de
los pacientes. De estos estudios, un 52,4 % presentd
axonotmesis, mientras que el 47,6 % restante fue normal.

En cuanto a la evolucién, la movilidad de miembros
superiores fue simétrica a las 3 semanas en 23 casos, a
los 3 meses en 10y a los 6 meses en 4. En 6 pacientes
persistia el déficit al ano. Hubo 6 abandonos del es-
tudio.

Al valorar los mismos datos separando a los pacien-
tes segun la evolucién en PBO transitoria o permanen-
te, observamos algunas diferencias:

Con respecto a la valoracién de las caracteristicas de
los niflos afectos de PBO transitoria con la poblacion
general, encontramos una relacion estadisticamente
significativa entre la incidencia de PBO y el peso mayor
de 4.000 g, el Apgar a los 5 minutos entre 4y 6, un pH
arterial menor de 7, la instrumentacién con férceps y la
maniobra de Mariceau (tablas 4 y 5).

Con respecto a la valoracion de las caracteristicas de
los nifios afectos de PBO permanente con la poblaciéon
general, encontramos una relacion estadisticamente
significativa entre la incidencia de PBO y el peso entre
2.500y 3.999 g, el Apgar a los 5 minutos entre 4y 6, un
pH arterial menor de 7, edad media de la madre ma-
yor de 34 afios, semana gestacional entre 28 y 31,6 y un
parto mediante cesarea (tablas 6 y 7).

DISCUSION

La PBO contintia siendo una causa relativamente
frecuente de traumatismo obstétrico. La incidencia

TABLA 2. Caracteristicas de los nifios afectos de pardlisis
braquial obstétrica (A) en relacién con la poblacion general (B)

A B Incidencia Intervalo
n % % %o de confianza
Sexo
Varén 24 49 51,7 1,2 (0,75-1,73)
Mujer 25 51 48,2 1,3 (0,84-1,92)
Peso (g)
1.500-2499 3 6,1 7,6 0,9 (0,20-2,90)
2.500-3.999 33 674 850 0,9 (0,67-1,37)
>4.000 13 265 55 59 (3,17-10,18)
Apgar 5’
4-6 4 82 05 20l (5,49-51,56)
7-10 45 91,8 985 11 (0,84-1,54)
pH arterial
<7 5 102 1,3 9,6 (3,15-22,60)
7-7,09 6 122 6, 24 (0,91-5,40)
7,10-7,19 12 245 274 1,1 (0,57-1,93)
>7,20 26 53,1 550 1,1 (0,78-1,74)

TABLA 3. Caracteristicas de la parilisis braquial obstétrica
(PBO) en los nifios afectos

N %

Tipo PBO

Proximal 47 95,9

Distal 0 0

Total 2 4,1
Lado afecto

Derecho 15 30,6

Izquierdo 33 67,3

Bilateral | 2
Lesiones asociadas

Fractura clavicula 10 20,4

Sindrome de Horner 0 0

Paralisis hemidiafragmatica 0 0
Evolucién

Movilidad simétrica a las 3 semanas 23 47

Movilidad simétrica a los 3 meses 10 20

Movilidad simétrica a los 6 meses 4 8,2

Persiste asimetria al afio 6 12,2

Abandonos 6 12,2

en nuestro medio es similar a la literatura revisada
(1,23 %o)'-3682,

En la mayoria de los casos encontramos lesion del
plexo superior. No hubo casos de parilisis braquial dis-
tal, que es actualmente considerada inexistente por al-
gunos autores'2.

La lesion asociada mas frecuente es la fractura de
clavicula, lo que concuerda con otras publicaciones'. En
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TABLA 4. Caracteristicas de la madre y del parto
de los nifios afectos de pardlisis braquial obstétrica
transitoria (A) en relacién con la poblacién general (B)

TABLA 6. Caracteristicas de la madre y del parto
de los nifios afectos de pardlisis braquial obstétrica
permanente (A) en relacion con la poblacion general (B)

A B Incidencia

A B Incidencia

Intervalo Intervalo
N % % %o de confianza N % % %o de confianza

Edad Edad

17-34 32 865 805 1,01 (0,70-1,43) 17-34 2 333 805 0,06 (0,007-0,20)

>34 5 135 186 0,68 (0,22-1,60) >34 4 66,7 186 0,50 (0,15-2,80)
Paridad Paridad

Primipara 27 73 58,2 1,18 (0,78-1,73) Primipara 3 500 582 0,10 (0,03-0,40)

2-4 10 27 40,6 0,62 (0,30-1,16) 2-4 3 500 406 0,20 (0,04-0,50)
Semana gestacional Semana gestacional

32-36,6 2 54 54 0,94 (0,11-3,42) 28-31,6 2 333 08 6,40 (0,80-23,1)

37-41,6 34 919 732 1,18 (0,82-1,66) 32-36,6 I 167 54 0,50 (0,01-2,60)

>41,6 | 27 44 0,58 (0,01-3,24) 37-41,6 3 500 732 0,10 (0,02-0,30)
Tipo de parto Tipo de parto

Eutécico I 297 71, 0,39 (0,20-0,71) Eutécico 2 333 71,1 0,07 (0,008-0,25)

Forceps 21 568 151 3,55 (2,20-5,44) Cesiarea 4 667 122 0,80 (0,20-2,10)

Cesiarea 4 108 122 0,83 (0,23-2,15)

Mariceau | 2,7 1,5 1,7 (0,04-9,5)

TABLA 5. Caracteristicas de los nifios afectos de pardlisis
braquial obstétrica transitoria (A) en relacion con la poblacién
general (B)

A B Incidencia

Intervalo
n % % %o de confianza

Sexo

Varén 18 48,6 51,7 0,87 (0,52-1,38)

Mujer 19 514 482 0,99 (0,59-1,55)
Peso (g)

2.500-3.999 26 70,3 85,0 0,77 (0,50-1,13)

>4.000 I 297 55 5,03 (2,51-9,01)
Apgar 5’

4-6 2 54 05 1007 (1,31-36,38)

7-10 35 946 985 0,89 (0,62-1,24)
pH arterial

<7 3 8l 1,3 581 (1,20-16,98)

7-7,09 6 162 6,1 2,4 (0,91-5,39)

7,10-7,19 7 189 274 0,64 (0,26-1,33)

>720 21 56,8 55,0 0,96 (0,59-1,48)

nuestro trabajo no hallamos casos de sindrome de
Horner, que ocurre en pacientes afectos de la raiz an-
terior de DI, y tampoco parilisis diafragmaticas, facia-
les o de la lengua, que son lesiones descritas asociadas
a la pardlisis braquial proximal''.

La lesién neurofisiolégica mas frecuente descrita es
la neuroapraxia'4, sin embargo no encontramos ninglin
caso. Entre los estudios realizados, se objetivé un

TABLA 7. Caracteristicas de los nifios afectos de paralisis
braquial obstétrica permanente (A) en relacion con la
poblacion general (B)

A B

Incidencia

Intervalo
N 9% % %o de confianza

Sexo

Varén 2 333 51,7 0,1 (0,01-0,35)

Mujer 4 66,7 482 0,2 (0,06-0,53)
Peso (g)

1.500-2.499 3 50,0 7,6 1,0 (0,20-2,90)

2.500-3.999 3 50,0 85,0 0,09 (0,02-0,26)
Apgar 5’

4-6 I 167 0,5 50 (0,12-28,04)

7-10 5 833 985 0,1 (0,04-0,60)
pH arterial

<7 I 167 1,3 1,9 (0,05-10,80)

7,10-7,19 3 500 274 0,3 (0,06-0,80)

>7,20 2 333 550 0,09 (0,01-0,33)

resultado normal en un 47,6 %, y en || casos axonot-
mesis. Esta es una forma clinicopatoldgica mas seria,
aunque afortunadamente menos frecuente. La recupe-
racion depende de la regeneracién de los axones, un
proceso lento (1-3 mm/dia), que puede durar entre 6 y
18 meses y puede ser completa o casi completa. Sig-
nos de buen pronéstico son la presencia de fuerza
muscular en biceps y deltoides a los 3 y/o 6 meses en
los casos de PBO del tronco superior!!'*2_ E| estudio
neurofisiolégico puede infravalorar el grado lesional
pues la musculatura denervada puede presentar activi-
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dad electromiografica. Incluso podemos encontrar un
EMG préximo a la normalidad en nifios con lesiones se-
veras®.

El mecanismo de lesidn es muy discutido. Distingui-
mos tres posibles origenes: uno prenatal, por compre-
sion del plexo braquial durante el embarazo por dife-
rentes origenes; otro perinatal, causado por los
factores de riesgo clasicamente conocidos, y un origen
postnatal>361 1142223,

Clasicamente la PBO se ha asociado al traumatismo
del plexo durante el parto. Las situaciones que compli-
can las maniobras obstétricas se han relacionado en
varios estudios con una mayor frecuencia de lesiones
del plexo braquial>?%, Estas situaciones serfan los par-
tos instrumentados con férceps o macrosomia fetal.
Varios antecedentes clinicos se asocian a PBO y disto-
cia de hombros: obesidad, diabetes, parto instrumen-
tado, parto distécico, multiparidad y macrosomia fe-
tal2462528_ En nuestro estudio encontramos una relacion
estadisticamente significativa entre la incidencia de PBO
y el alto peso al nacer (>4 kg), el uso de forceps du-
rante el parto, un test de Apgar <7 y un pH arte-
rial < 7 del cordén umbilical>#. Los tres primeros datos
coinciden con la bibliografia revisada, y la existencia de
pH < 7 asociado estadisticamente a la incidencia de
PBO coincide con un trabajo realizado en nuestro ser-
vicio®. Este dato podria indicar sufrimiento fetal y por lo
tanto indicacién de finalizacién urgente del parto. Ade-
mas, el sufrimiento fetal puede producir hipotonia
muscular, que lleva a una menor proteccién del plexo
frente al estiramiento®.

El dafio persistente constituye una proporcion signi-
ficativa de litigio médico asociado a los obstetras?, pero
la sensibilidad y especificidad de los factores de riesgo
predictivos individuales es baja. Donnelly et al? conclu-
yen que la PBO es una lesion de dificil prediccion?.

Varios de los casos del estudio apuntan hacia una
etiologia prenatal ya que existe una alta incidencia de
paralisis braquial tras cesarea (16,82 % de los casos),
mientras que en la literatura esta relacién es inferior,
variando entre un | y un |1 %33 Distintos autores,
como Al-Quattan et al'?, estudian los casos de PBO
diagnosticados tras partos finalizados mediante cesarea,
planteandose si la etiologia es realmente la traccion rea-
lizada para extraer al nifio del Gtero o si se deben bus-
car otros factores prenatales?22330,

Ademas, durante el periodo del estudio una mujer
tuvo dos hijas afectas de PBO. Uno de los partos fue
eutodcico y el otro instrumentado por forceps, y el peso
de las recién nacidas fue entre 2.500 y 3.000 g. Estos
datos sugieren la hipotesis de un posible factor familiar
asociado. Ademds, otra paciente tuvo un nifio afecto de
pardlisis braquial teniendo durante el embarazo un mio-
ma intrauterino. El recién nacido pesé 3.010 g tras un
parto eutdcico. Autores como Pocovi-Collado et al®!
sefalan la existencia de un factor hereditario o consti-

tucional que predispone a esta lesién y que guarda rela-
cién con la mayor o menor elasticidad de las formacio-
nes fibrosas que anclan el plexo braquial a la columna
cervical y a las aponeurosis profundas?'.

La Unica manera de demostrar que la parilisis bra-
quial tiene un origen prenatal es objetivando la dismi-
nucion de la movilidad del miembro superior en las
ecografias de despistaje, o bien realizando un EMG du-
rante la primera semana de vida en aquellos pacientes
en los que se sospeche un origen prenatal al no existir
los factores de riesgo clasicos®'!"'42232 como la cesarea,
neonatos de bajo peso, pacientes con antecedentes fa-
miliares de pardlisis braquial o lesiones uterinas duran-
te el embarazo®. La relacion temporal entre la lesién y
el momento del trauma puede establecerse mediante
EMG'“. La presencia de fibrilaciones no ocurre hasta
10 dias después del trauma. Esto implica que si se de-
muestran fibrilaciones durante la primera semana del
nacimiento, el momento del trauma probablemente fue
anterior al parto. Por las razones expuestas, probable-
mente estos casos merecen un estudio mas profundo
dirigido a esclarecer los factores etiopatogénicos®!!!“.

Practicamente un 90 % recupero de forma simétrica
la movilidad del miembro superior. De estos, un 43 % se
recuperaron antes de las tres semanas, y tan sélo en
un 10 % persistian las secuelas al afio. Al separar las pa-
ralisis braquiales en transitorias y permanentes, es de-
cir, aquellas que persistian al afio, no se encontraron
diferencias significativas para la mayoria de las caracte-
risticas anteparto e intraparto®? entre la totalidad de
las PBO y las PBO transitorias. Sin embargo, se hallé
una alta incidencia de cesareas en las paralisis braquiales
permanentes, por lo que habria que plantearse que si la
etiologia es prenatal, si un origen prenatal implica un
peor prondstico de la lesién o si, por el contrario, exis-
ten cesareas en las que se realizan maniobras bruscas
de traccion de los hombros de los nifios?23°.

En cualquier caso, no existen datos que nos permi-
tan sospechar, a priori, si una lesion sera transitoria o
permanente, por lo que la sistematizacion en los con-
troles de los nifios con PBO es fundamental para evitar
secuelas irreversibles'>.

Los autores declaran que no existe conflicto
de intereses.
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