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Resumen

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo en el Servicio de
Rehabilitacion del Policlinico Docente del municipio Majagua, provincia
Ciego de Avila, en el periodo comprendido entre enero 2010 a septiembre
2012, con el objetivo de caracterizar algunos factores clinicos en pacientes
con diagnéstico de Pardlisis Braquial Obstétrica (PBO), el universo-muestra
estuvo constituido por los 12 pacientes aquejados por ésta entidad
discapacitante. Los datos fueron recogidos a través de una encuesta
aplicada a padres o tutores y los resultados obtenidos fueron expuestos en
tablas, no aplicandose prueba de validacion estadistica por ser el universo
muy pequefio, como medida de resumen se utilizé el porcentaje,
encontrando un predominio de pacientes entre 10-14 afios de edad para un
33.3%, el sexo masculino fue el mas frecuente con un 58.3%, con un 50% de
incidencia de parto distécico, y con 58.3% con sobre peso al nacer, el sobre
peso materno fue la mas importante con un 50%, seguido de la Hipertension
Arterial para un 16.7%, encontrdndose un 25% sin factores de riesgos
asociados, la presentacion pelviana con un 41.7% fue la mas frecuente, la
variedad clinica de Duchenne- Erb estuvo presente en el 75% de los casos, el
miembro superior mas afectado fue el derecho con un 91.7%, el 100% tuvo
un diagnostico precoz, el 83.3% llevé tratamiento rehabilitador, siendo el
66.7% de los pacientes de procedencia rural. Sugerimos seguir trabajando

en la pesquisa, control, y disminucion de las discapacidades por esta causa
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Introduccion

Desde épocas remotas se han descrito las discapacidades como un azote para la
humanidad que cada afio cobran millones de victimas fatales por esta causa, en muchos
paises por falta de un sistema de salud eficiente, capaz de resolver las problematicas de
la morbilidad por ésta afeccion hace que cada dia en vez de disminuir la incidencia se
incremente el nimero de consultas, por otro lado, la poca accion que se lleva a nivel de la
Atencion Primaria de Salud en la mayoria de los paises subdesarrollados por presentar
este tipo de asistencia decadente, e insuficiente para satisfacer las necesidades de la
poblacion, sin duda una epidemia que afecta la gran mayoria de la poblacion mundial y
que esta condicionado por factores predisponentes y desencadenantes que en la mayoria
de los casos son prevenibles

.... “La verdadera curacion implica tratar el fundamento mismo de la causa del sufrimiento.
En consecuencia ningun esfuerzo dirigido tan sélo al cuerpo puede lograr nada mas que
recuperar superficialmente el dafio si tratamos a la gente por su insatisfaccién emocional,
si le pedimos que sea feliz, se pondra bien”............. Estas palabras dichas por el
médico inglés Edward Bach nos dan a conocer en algun grado el sufrimiento que
representa la llegada a la familia de un nifio con una deficiencia. Siendo esto un tema de
alta sensibilidad a la que prestigiosos galenos han dedicado gran parte de sus estudios y
conociéndose estos trastornos desde épocas muy remotas, nos llegan datos de la

existencia de la misma a través de esculturas sobre monumentos egipcios. ¢

Las lesiones que pueden ocurrir en el momento del parto, constituyen unos de los
principales eventos en los cuales los médicos y las instituciones de salud pueden verse
involucradas en causas judiciales, esta situacion toma un valor importantisimo cuando
dicha lesion se traduce como un dafio de tipo perpetuo en el recién nacido, dentro del
grupo de secuelas permanentes se encuentra una entidad que hasta hace poco tiempo se

pensaba que Unicamente era consecuencia de un inadecuado accionar médico, pero en la



actualidad se sabe que no siempre es asi, nos referimos a la llamada Pardlisis Braquial
Obstétrica (PBO). ©©

Esta discapacidad se presenta en el momento del parto debido a determinados factores
de tipo anatémico, ademas de otros relacionados tanto con la madre, y el feto, dentro de
los que podemos citar: primiparidad; parto prolongado o extremadamente rapido;
presentacidbn anormal; baja estatura materna; oligoamnios; recién nacido prematuro;
recién nacido con cabeza grande; recién nacido con peso elevado para su edad
gestacional; desproporcion céjalo-pélvica; estrechez pélvica; deficiente dilatacion de
partes blandas; enfermedades o malformaciones del Utero; alteraciones de la contraccion

uterina; diabetes mellitus; hipertension arterial; partos instrumentados "

La Pardlisis Braquial Obstétrica se destaca como un gran problema de salud; ya que,
estas pueden cursar con o sin complicaciones dejando secuelas que afectan la calidad de

vida de las personas que la padecen ®

Es una de las patologias mas importantes entre las lesiones que ocurren durante el parto
y esta considerada la mas frecuente de las lesiones de los nervios periféricos, producto a
una lesién mecanica del plexo braquial que tiene lugar en el momento del nacimiento y su
cuadro clinico dependera de las raices nerviosas lesionadas, y de la extension e

intensidad del traumatismo.

Este concepto incluye varios aspectos importantes:
-Se produce un déficit sensitivo-motor, es una paralisis.
-Se debe a una lesion mecanica: la traccion del plexo braquial.

-Sélo se produce en el momento del parto, fuera de este contexto no se considera

paralisis braquial obstétrica: ")



La primera descripcién de esta entidad fue hecha por Smille en 1768 pero hubo que
esperar mas de un siglo para que fuera planteada la traccion del miembro superior como
causa de esta afeccion por Duchenne 1872. Dos afios después, Erb describe una
paralisis similar en el adulto y sugiere que la produce la traccibn o compresion de las
raices cervicales C5-C6. La lesion traumética del plexo braquial en el recién nacido fue
descrita por primera vez en 1874 por el Dr. Wilhelm Heinrich Erb (1840-1921), un
renombrado neurélogo aleméan de la época, de la Universidad de Heidelberg. Luego en
1877 Seeligmuller describe por primera vez una lesion total del plexo braquial, y en 1885,
Klumpke describe clinicamente la paralisis de las raices inferiores del plexo braquial. ¢

La incidencia de la paralisis braquial obstétrica en el mundo oscila entre 1 y 2 por 1000
nacidos vivos en los paises industrializados, en Rusia se encontrdé una incidencia de 1.5
por 1000 nacidos vivos, constituyendo también el 6,1 al 9% de los traumatismos fetales;
en América latina su comportamiento es similar, en todo el territorio de los Estados Unidos
muestra un leve decrecimiento, con una incidencia de 1,51 + 0,02; en paises de Africa se
muestra una incidencia de 3.16% por cada mil nacidos vivo. Si bien la incidencia de la
afeccion parece estar decreciendo en los Estados Unidos y en Argentina se carece de
estudios actualizados y confiables, la frecuencia de consultas parece ser alli muy elevada
y llegan por semana hasta 3 pacientes nuevos con PBO aguda al hospital. Se calcula
gue tiene una frecuencia de 0,4 a 2,5 por 1.000, segun Jackson, Hoffer y Parrish. Existe
también un incremento en la incidencia de esta afeccién en Suiza de 0,17% relacionado
con el sobrepeso en los recién nacidos. Hoeksman AF,y colaboradores encontraron una

incidencia de 4,6 por 1000 nacidos vivos. ¥

Existen reportes variados referentes a su incidencia dificilmente extrapolables debido al
cardcter de las investigaciones, las cifras varian desde 0.3 hasta 1-2 por nacidos vivos, se
plantea en la literatura una tendencia a disminuir al incrementarse la calidad de la
atencion obstétrica del parto. En Finlandia, durante siete afios se observd una incidencia

de lesiones traumaticas de 3,16% donde la parélisis braquial fue de 0,11%.""



En Cuba se muestran resultados satisfactorios en los Gltimos afios comparados con cifras
de paises desarrollados, Similar comportamiento fue encontrado en los Ultimos dos
decenios en la provincia de Ciego de Avila donde la incidencia fue de 0,9 a 1 por 1000
nacidos vivos relacionados con esta misma causa. En el municipio Majagua su incidencia

oscila de 0.5-1 por 1000 nacidos vivos en los Gltimos 2 afios” ®?

En la busqueda de informacién para este trabajo nos percatamos de los pocos estudios
que existen sobre esta afeccién en el mundo, en el pais, y en especial en nuestra
provincia, que sino la mas comun, muy frecuente en nuestra practica médica, siendo de
gran importancia conocer que el prondstico de recuperacion de estos nifios depende de
la naturaleza y extension del dafio, del diagndstico precoz, de la deteccién temprana de
los factores de riesgos, de las complicaciones presentes o no, de su rehabilitacién
temprana, y de la asociacion de signos de Hormer ipsilateral. Los primeros tres meses
son decisivos en el tratamiento de los pacientes y el tiempo de maxima recuperacion varia
de 3 a 18 meses de nacidos. La premura con la que se realiza el tratamiento minimizara la

aparicion de secuelas o complicaciones que provocan una discapacidad permanente.

Teniendo en cuenta los dafios que puede causar al nifio y a sus familiares esta afeccion,
el incremento de consultas por esta causa al Servicio de Rehabilitacion Integral, se hace
necesario determinar cuales son los principales factores clinicos que ocasionan este
problema, para conjuntamente con el equipo multidisciplinario como ginecdlogos,
neonatédlogos, pediatras, fisiatras, fisioterapeutas, defectélogos, trabajadores sociales,
psicologos, médicos de la familia, y las familias, poder actuar sobre estos y disminuir el

riesgo de aparicion de dicha afeccion.

Siendo esta la motivacién principal para la realizacion de la presente investigacion, de ahi

gue nos planteamos la siguiente interrogante cientifica:



¢,Cudl sera el comportamiento de los factores clinicos relacionados con la paralisis

braquial obstétrica en el municipio de Majagua?



Objetivos

General:

» Caracterizar algunas variables clinicas relacionadas con la PBO, en nifios menores
de dieciocho afios en el periodo comprendido de enero 2010 a septiembre del
2012, pertenecientes al municipio de Majagua, en la provincia de Ciego de Avila.

Especificos:

» lIdentificar la edad, sexo, y procedencia de los pacientes en estudio.
» Describir las principales variables clinicas relacionadas con la Paralisis

Braquial Obstétrica.



Marco Teorico

El plexo braquial es una estructura superficial y esta situado en la zona del cuerpo muy
movil, cerca de estructuras éseas por lo que puede lesionarse con facilidad. EI mismo es
una red de nervios formada por la union de las raices ventrales de las cuatro uUltimas
raices cervicales inferiores (C5-C8) y la primera raiz dorsal (T1). A menudo, recibe
contribucién de la raiz C4 ¢ rara vez de la raiz T2. Siguiendo en sentido distal, el plexo
esta formado por troncos, divisiones, cordones y finalmente los nervios periféricos, las
cinco raices segmentarias forman tres troncos, uno superior (C5-C6), medial (C7) e
inferior (C8-T1), de donde emergen los nervios, cada tronco se separa en divisiones
anteriores y posteriores. Las divisiones anteriores de los troncos superior y medial se
unen para formar el corddn lateral, la division anterior del tronco inferior forma el cordén

medial y las divisiones posteriores de los troncos forman el cordén posterior ©*°)

La lesion del plexo braquial puede dar lugar a paralisis del brazo con o sin afeccion del
antebrazo y mano, aunque lo habitual es pardlisis de la totalidad del miembro. Estas
lesiones aparecen en recién nacidos macrosémicos y cuando se ejerce una traccion
lateral sobre la cabeza y el cuello durante la salida de los hombros en la presentacion de

vértices, cuando el brazo esta extendido sobre la cabeza en las presentaciones de nalgas



o cuando se hace una traccion excesiva sobre los hombros. Alrededor del 45% de los
casos se asocian con distocia de hombros. El nifio pierde la capacidad de colocar el brazo
en abduccion con relacion al hombro, de afectar la rotacion externa del brazo y la

supinacion del antebrazo

La paralisis braquial es, de todos los traumatismos obstétricos, el mas importante, por su
frecuencia y secuelas. Se produce por la traccion sobre las fibras del plexo cervical con
alargamiento (reversible) o arrancamiento (irreversible) de las mismas, producidas por

maniobras bruscas en el momento del parto

Es una lesién mecénica del plexo braquial que tiene lugar en el momento del nacimiento;
y gue su cuadro clinico dependera de las raices nerviosas lesionadas y de la intensidad y

extension, que a su vez determinan su clasificacion.

Existen tres teorias que la tratan de explicar:

- La primera teoria consiste en que al ejecutar una traccién sobre el brazo en abduccion,
se provoca tensién grande sobre las raices nerviosas (C5-C6); si esta tension aumenta se

pueden lesionar los cordones nerviosos.

- La segunda se produce por igual mecanismo provocando lesién articular que conlleva

inflamacién de la zona, englobando las raices y plexo nervioso.

- La tercera es la sumatoria de ambas: ¥

La mayor parte de los nervios periféricos se originan en el plexo formado por los tres
cordones. Son excepciones los nervios toracico largo y dorsal de la escapula, que
proceden directamente de las raices raquideas e inervan musculos que rodean la
escapula. El Unico nervio importante que tiene su origen en el tronco es el nervio

9, 12,17)

supraescapular (C5-C6).



Inervacion del plexo braquial:

- C5- inerva los musculos deltoides y romboides (abduccién del hombro, flexion de codo y

la sensibilidad de la cara lateral del brazo).

- C6- inerva los musculos biceps braquial, braquial anterior y coracobraquial (flexion de
codo, supinacion de ante brazo, extension de mufeca, sensibilidad de la cara lateral del

ante brazo y primero y segundo dedos de la mano).

- C7- inerva los musculos triceps braquial, anconeo, extensores del ante brazo (extension

de codo y de los dedos, sensibilidad del dedo medio).

- C8- inerva los musculos flexores de los nervios y la sensibilidad de la cara medial del
antebrazo y cuarto y quinto dedos. & % 20:21)

- T1- inerva los musculos internos (unirr y separar los dedos).

El plexo braquial se clasifica segun las raices lesionadas en:
-Tipo brazo superior o Duchenne- Erb (lesion de las raices C5-C6).

-Tipo brazo inferior o Dejerine- Klumpke (lesion de las raices C8-T1).

-Tipo brazo total (afecta todo el miembro). 4822

Tipo brazo superior o Duchenne- Erb:

Se produce por lesién de las raices C5-C6 en el tronco primario superior, a veces incluye
en el cuadro clinico la raiz C7. Estas lesiones asociadas con el parto distécico ocurren en
el 48% de los casos. Al nacimiento puede asociar lesiébn del nervio axilar, musculo
cutaneo y supraescapular, los masculos més frecuentes paralizados son el supraespinoso
y el infraespinoso. Puede asociar pardlisis diafragmatica, facial y de la lengua. En las
lesiones mas graves aparece la paralisis del deltoides, biceps braquial, braquial anterior y
subescapular. EI miembro superior afectado adopta la clasica postura de propina

disimulada en aduccion y rotacién interna del brazo, extension del codo, flexién de



mufiecas y dedos. Cuando la raiz C7 se afecta, el codo se encuentra en ligera flexion, el
pronostico varia desde la recuperacibn completa hasta la disrupcion completa sin
potencial de reparacién. El 80 al 90% de estos nifios obtienen una funcion normal o cerca

de la normalidad: " ¢ 14 2325

Tipo brazo inferior o Dejerine- Klumpke:

Se lesiona el tronco inferior o las ramas ventrales de los segmentos C8-T1, se produce en
el 0,6% de los casos, los cuales adoptan una postura de flexion y supinacién de codo,
extension del carpo y minima flexiéon de los dedos. Es frecuente la debilidad de la flexién y
extension de los mismos por alteracion de la musculatura intrinseca y presentan una
alteracion del reflejo de prehension, pueden asociar sindrome de hormer (ptosis palpebral,
anhidrosis facial ipsilateral, miosis) que generalmente desaparece tras la primera semana

de vida, suelen tener afectacion de sensibilidad en cara interna del brazo, ante brazo y
mano. (7,10, 14, 23-25)

Tipo brazo total:

Se caracteriza porque el miembro afectado presenta atonia y cuelga inmovil, este cuadro
clinico puede ser transitorio o permanente. En el primer caso no suele presentar una

mejoria importante, sino que evoluciona hacia sindromes més limitados. ¢+ 1 14 2329

Segun la intensidad del dafio:
- Neuropraxia.
- Axonotmesis.

- Neurometsis.

Segun el nivel funcional de la lesion:



- Lesion preganglionar.

- Lesién postganglionar.

Producto de la traccion ejercida sobre el plexo braquial pueden ocurrir diversas
alteraciones anatomicas, como deslizamiento de la mielina sobre el axdn; en los casos
mas severos, una desmielinizacion segmentaria; el exoplasma, las células de Schwann y
el tejido conectivo perineural quedan indemnes llamado neuropraxia; cuando existe lesion
axonal con desmielinizacién, permaneciendo intacto los tejidos conectivos y las células de
Schwann se conoce como axonotmesis; la discontinuidad de exoplasma, mielina, células
de Schwann y tejido conectivo peri neural, no produciéndose nunca regeneracion

completa del nervio se denomina neurotmesis"**°

En presencia de esta afeccion cuando examinamos al bebé a las 48 horas después de
nacido producto de un parto laborioso, en la mayoria de los casos podemos observar que
la extremidad superior presenta una pardlisis flacida, sin motilidad e hipotonia; ademas se
aprecia que esta cuelga en contraste con la hipertonia y flexion fisiolégica de la
extremidad superior no afectada, hay dificultad al explorar reflejos como el de moro;
prehension y las reacciones neuromotrices de Le-Métayer que son de gran importancia
para realizar el diagndstico de esta afeccion (ésta depende de la variedad clinica). La
valoracién se hace observando el movimiento espontaneo o provocado por estimulacion
cutanea. Por lo general se afecta solo un miembro, con frecuencia el derecho por la
presentacion fetal occipitoiliaca izquierda anterior durante el parto, siendo mas comdn la
del tipo brazo superior por afectacion de C5-C6. Hay diferentes afectaciones que pueden
determinar una alteracion funcional del miembro superior afectado que debemos

diferenciarla de la PBO como son:
- Fractura de clavicula.
- Lesiones estaticas del sistema nervioso central.

- Fractura proximal del humero.



- Pardlisis facial.

- Fractura escapular y costales.
- Cefalohematoma.

- Hemorragia intracraneal.

- Lesion del nervio frénico y otras.

Estas lesiones pueden presentarse aisladas o combinadas'

Se invocan diversos factores de riesgos que afectan tanto a la madre como al feto para la

produccién de esta afeccion entre las que tenemos.

- Diabetes Mellitus.

- Edad de la madre mayor de 35 afios.

- Ganancia de peso mayor de 20 Kg, durante la gestacion.

- Alteracién de la pelvis materna (contracturas o deformidades, pelvis androides).
- Partos distécicos (férceps o espatulas).

- Distocia de hombro.

- Presentaciones fetales anormales sobre todo en prematuros.
- Macro fetos.

- Tipo de partos.

- Parto prolongado.

- Malformaciones uterinas “**%



En esta afeccién es importante que el tratamiento se inicie inmediatamente que se
diagnostique con el objetivo de lograr la mayor recuperaciéon del paciente y disminuir las

secuelas dentro de las que podemos mencionar.

1- Contracciones: se producen cuando se contraen musculos antagonistas al mismo
tiempo, asocidndose con la regeneracion nerviosa anarquica y se dan en los casos
de recuperacion tardia. Las del deltoides-redondo mayor interfieren la abduccién
activa del hombro y las del biceps-triceps interfieren la flexion activa del codo.

2- Trastorno del crecimiento: la extremidad paralizada desencadena un defecto de
crecimiento, con disminucion moderada de la longitud del brazo y atrofia global,
condicionando un problema estético y funcional.

3- Limitacion de la amplitud articular, éstas se deben al desequilibrio muscular, la
retraccion de las partes blandas a consecuencia de la movilidad de las
articulaciones y de la posicibn mantenida de la extremidad provocando
limitaciones, siendo los muasculos que unen el himero a la escapula los mas
predispuesto al acortamiento, favoreciendo la luxacién del hombro posterior. La
paralisis del biceps, triceps y pronadores fijan el codo en flexibn-pronacion,
dejando fijo el brazo en esta posicion.

4- Limitaciones funcionales y retardo del desarrollo psicomotor. E | nifio solo cambia
de decubito a sedestacion a través del, lado sano creando asimetrias posturales
en el tronco y retardo en las reacciones de equilibrio. El gateo y el rastreo puede
estar ausentes por falta de fuerza en el brazo afectado.

Secuelas paraliticas. Puede existir perdida de la rotacion externa activa del hombro (signo
de trompeta). La pérdida de la flexion activa del codo causa un déficit funcional

importante’



Ampliarlo con variantes de tratamientos

utilizadas en el mundo



Método

Disefio Metodoldgico

Se realiz6 un estudio retrospectivo descriptivo con el objetivo general de caracterizar
algunas variables clinicas relacionadas con la PBO, en nifios menores de dieciocho afios
en el periodo comprendido de enero 2010 a septiembre del 2012, pertenecientes al

municipio de Majagua, en la provincia de Ciego de Avila.

Universo-Muestra

Estuvo constituido por los 12 pacientes menores de 18 afios con el diagndstico

confirmado de paralisis braquial obstétrica que acudieron al Servicio de Rehabilitacion.
Bioética Médica

Antes de ser incluidos en el estudio se solicité a los padres o tutores su consentimiento
informado (ver Anexo 1) para participar ellos y sus hijos en el estudio que se realizé, se
les informé convenientemente del objetivo, procedimientos y la importancia de su
participacién en la investigacion. Se les explicé que era de caracter voluntario la entrada
al estudio y el hecho de que no aceptaran no afectarian sus relaciones con el equipo
médico, ni con la institucion, su aprobacion fue otorgada verbal y por escrito en un
documento elaborado al efecto y firmado por el familiar y el médico que conduce la
investigacion. Se cumplimentaron las normas éticas en cuanto a discrecion, confiabilidad

de la informacion y honestidad que caracterizan a los profesionales de la salud.

Criterios de seleccion de los pacientes



Criterios de diagnadstico:
» Pacientes con diagnéstico de paralisis braquial obstétrica.
Criterios de inclusion:
» Estar diagnosticado como una pardlisis braquial obstétrica.
» Edad limite hasta los 18 afios.
» Residir en el area hasta la culminacion de la investigacion.
» Voluntariedad del familiar.
Criterios de exclusion:
» Cuando no se cumplen los criterios de inclusion.
Criterios de salida:
» Traslado para otra &rea de salud.

Deontologia médica (consideraciones éticas)

Considerando que la presente investigacion se realizé con seres humanos se tuvieron en

cuenta determinados criterios definidos a continuacion.

-Aprobacion del perfil del proyecto de investigacion por el consejo cientifico municipal, y

del instituto superior de ciencias medicas.

- Entrevista a cada padre de nifio con PBO que participaron en el estudio con la finalidad
de definir aspectos éticos necesarios relacionados con la confidencialidad de la

informacién aportada.



-Peticion a cada persona de su consentimiento informado para participar en el estudio.

-Cumplimiento del criterio ético de no maleficencia a los pacientes del estudio.

-Se establecié una coordinacion de trabajo y autorizacién con el consejo de direccion del

hospital ginecobstétrico

Con este trabajo se persigue caracterizar algunas variables clinicas relacionados con la
PBO en el municipio Majagua con el objetivo de trabajar en conjunto con el equipo
multidisciplinario y trazarnos medidas encaminadas a disminuir estas causas y las

discapacidades que la misma genera.

Operacionalizacion de las variables

Variables Tipo Escala de Descripcion Indicador
clasificacion
-Menor de - Paciente con
1 afio. edades
Edad Cualitativa | - 1-4 Afios comprendidas por Porcientos.
continua - 5-9 Afos debajo de 18 afios.
- 10-14Ano0s
- Mayor de 15
afnos
Sexo Cualitativa | - Masculino Segun sexo Porcientos
nominal - Femenino biologico
Dicotomica




Procedencia

Cualitativa
nominal

Urbana
Rural

Segun lugar donde
vivia

Porcientos

Tipo de
parto

Cualitativa
nominal
politbmica

Eutécico

Dist6cico

Cesarea

-Parto fisiolégico o
normal.

-Parto patoldgico o
desviacién ya sea
de causa materna o
fetal, donde se
utiliza forceps,
espatula, o
maniobras
intempestivas.
-Método quirdrgico
utilizado tanto de
forma electiva como
de urgencias para
lograr el nacimiento
del neonato.

Porcientos

Edad en que
se
diagnosticad
ala PBO

Cualitativa
Ordinal

Precoz

Tardio

- Antes de los 6
meses de nacido.
-Después de los 6
meses de nacido.

Porcientos

Tratamiento
recibido

Cualitativa
Nominal

-Con
Tratamiento

Rehabilitador.

-Sin
Tratamiento

Rehabilitador.

Pacientes que en
algin momento
llevaron tratamiento
después de su
diagnostico.
Pacientes que
nunca llevaron
tratamiento.

Porcientos




Factores de
riesgos
maternos y

Fetales

Cualitativa
nominal

politbmica

Enfermedades
de la madre
Sobre peso

materno

Segun
presentacion
fetal

Segun peso al

nacer

Variedad
clinica de la
PBO

Segun
miembro
superior

afectado

Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial
Ganancia de peso
durante la gestacion
de méas de 12 Kg

- Cefalico

- Transverso

- Pelviano

- Bajo peso

- Normopeso

- Macrosémico

- Tipo superior 0

Duchenne-Erb

- Tipo brazo inferior o
Dejerine- Klumpke

- Tipo brazo mixto o
completo

- Miembro superior
derecho

- Miembro superior
izquierdo

- Ambos miembros

Porcientos

Técnicas y procedimientos

Recoleccidon de lainformacion




Se realizd una revision bibliogréfica del tema objeto de estudio en dependencia de los
objetivos propuestos, a través de los materiales de consulta nacionales e internacionales
ubicados en las bibliotecas de nuestro Policlinico; asi como, el Centro Provincial de
Informacion y Biblioteca Provincial de Ciencias Médicas; ademas de estadisticas
provincial y municipal, se consulté la informacién recibida por el correo electrénico,
Infomed e Internet. El dato primario fue recogido por la autora y plasmado en una planilla
de vaciamiento de datos que se elaboro al efecto (Anexo 2) donde se recogieron todas las
variables de interés para la investigacion, realizando una encuesta, y un interrogatorio
exhaustivo e individual con la mayor veracidad posible a los tutores o padres
participantes, con aprobacion y voluntariedad de cooperaciéon de los mismos, utilizando

métodos estadisticos para evitar el sesgo en la informacion.

Procesamiento de lainformacién

Los datos fueron procesados en el programa SPSS versién 11, se utilizé el programa
Microsoft Word 2000 del Sistema operativo de Windows 2000 en una computadora
Pentium Ill. Con la informacién obtenida se confeccionaron tablas de contingencias a las
cuales se les aplicé el calculo porcentual como medida de resumen. No aplicAndose

prueba de validacién estadistica por ser el universo muy pequefio.

De discusion y sintesis

Se analizd, describié y se procedio al andlisis de toda la informacion obtenida, asi como
con las otras investigaciones y bibliografias, se realizé una descripcion sistematizada de
cada tabla lo que nos permiti6 llegar a conclusiones y emitir recomendaciones pertinentes.

Los resultados se representaron en tablas.

El informe final se confecciond teniendo en cuenta los requisitos del Departamento de

Postgrado de la Facultad de Ciencias Médicas de Ciego de Avila.



Andlisis y discusion de los Resultados

Caracterizacion de algunos factores clinicos en pacientes portadores de Paralisis
Braquial Obstétrica en el municipio Majagua, provincia Ciego de Avila, en el periodo
de enero 2010 a septiembre del 2012.

Tabla 1. Distribucién segun edad y sexo de los pacientes.

Edad Masculino Femenino Total
(afios) N° % N° % N° %
-1 -- -- 2 40,0 2 16.7
1-4 2 28,6 1 20,0 3 25,0
5-9 1 14,3 -- -- 1 8,3
10-14 3 42,9 1 20,0 4 33,3
+15 1 14,3 1 20,0 2 16,7
Total 7 58,3 5 41,7 12 100

Fuente: Encuesta.



En la Tablal: Se representa la distribucién de la PBO segun edad, y sexo. Observandose
en nuestro estudio predominio en el sexo masculino con 7 pacientes para un 58.3%, con
respecto al sexo femenino que fue de 5 pacientes para un 41,7%, con mayor frecuencia
en el grupo de edad de 10-14 afios con 4 pacientes para un 33,3%. En estudio revisado
de los autores Ayerza Casas, y Delgado Bueno en 23 pacientes con PBO predominé el

sexo masculino con 13 pacientes, y el resto al sexo femenino ¢”

Tabla 2. Distribucién segun tipo de parto y peso al nacer de los pacientes con paralisis

braquial obstétrica.

Peso al nacer
Tipo de Macrosdémico o Total
parto sobrepeso
Bajo peso Normo peso
No. % No. % No. % No. %
Eutdcico 1 50,0 2 66,7 2 28,6 5 41,7
Distoécico 1 50,0 1 33,3 4 57,1 6 50,0
Cesérea -- -- -- -- 1 14,3 1 8,3
Total 2 16,7 3 25,0 7 58,3 12 100

En la Tabla 2: Se muestra la relacion que existe entre el tipo de parto y el peso al nacer,
como estos aspectos influyen de forma directa en la produccién de la PBO, observandose
como el Macrosémico ocupé el primer lugar con 7 pacientes para un 58.33% de la
muestra en estudio, muy relacionado con los partos distocicos con 6 paciente para un
50%, seguido de los partos eutdcico con 5 pacientes para un 41.67 %, 3 pacientes con
peso normal para un 25%, ocupando el ultimo lugar el bajo peso con solo 2 pacientes



para un 16.67%, y el parto por cesarea con 1 pacientes para un 8.33%, en estudios
revisados de los autores Ayerza Casas, y Delgado Bueno en 23 pacientes con PBO
predominaron los nacidos por parto distocico, y Macrosomico, en otro estudio como el de
Gonzalez Barquet, E Hernandez a 23 pacientes arrojaron que el tipo de parto mas
asociado a esta lesién fue el instrumentado (73,9%)y se observé una distocia de hombros
en 3 de ellos. El peso medio al nacer de los 23 neonatos fue de 4.073,34 g, y en el 56,5%
de ellos fue superior a 4.000 g. En estudios revisados en la pagina Web www.cadena
agramonte. Proyecto esperanza el sobre peso ocupo una de las primeras causas,
también con la literatura consultadas como diagnostico y rehabilitacién en enfermedades
ortopédicas, en un estudio prospectivos de 26000 neonatos malayos, Boo y Col
encontraron en 42 pacientes con PBO que los factores de riesgos mas importantes fueron
el exceso de peso al nacer, y el parto de nalgas, y el estudio realizado por Walley y
Hartikaine-Sorn encontraron que solo el 30% de las lesiones del plexo braquial
corresponden a nifios Macrosémico-*21%272%

Tabla 3. Distribucion segun enfermedades asociadas, y sobrepeso materno.

Enfermedades y peso materno No. %
Diabetes Mellitus 1 8,3
Hipertensién Arterial 2 16,7
Sobrepeso materno 6 50,0
Sin riesgos 3 25,0

Total 12 100

En la Tabla 3 se representan los factores de riesgo asociado a la madre, en este estudio
se determino la estrecha relacion que tienen estos factores en la aparicion de la PBO,
arrojandose los siguientes resultados el sobre peso materno fue el de mayor incidencia
con 6 pacientes para el 50 % de todos los casos estudiado, seguido de la Hipertension
Arterial con 2 pacientes para 16.67 %, y de la Diabetes Mellitus con 1 paciente para un

8.33 %, 3 de ellas no presentaron ningun factor de riesgo asociado a su embarazo, en


http://www.cadena/

estudio como el de Gonzélez Barquet, E Hernandez en 23 PBO determinaron como los

factores més relevantes ganancia excesiva de peso materno, y la Diabetes Mellitus ®®

Tabla 4. Distribucién segun tipo de presentacion.

Presentacion No. %
Cefalico 3 25,0
Transverso 4 33,3
Pelviano 5 41,7

Total 12 100




En cuanto al tipo de presentacion podemos decir que hubo una mayor incidencia en los
partos pelvianos con 5 pacientes para un 41.67%, seguido de la presentacion transversa
con 4 pacientes para un 33.33%, y solo la presentacion cefélica estuvo presente en tres
pacientes para un 25 %, esto puede ser debido a la extension del brazo sobre la cabeza
como es frecuente en la presentacion pelviana o a maniobras interspectivas o que la
madre presente una pelvis pequefia, en un estudio realizado por Jennett y col
encontraron en 42 pacientes con PBO que mas de la mitad de los casos se observaron
después de partos vaginales normales con presentacion cefalica, en otro estudio como el
de Rodriguez Dias, Amigo Castafieda, describieron que mas del 48 % de los partos

fueron por presentacion pelviana %

Tabla 5. Distribucion segun variedad clinica.

Tipo de lesién No. %




Duchenne- Erb 9 75,0

Dejerine- Klumpke 3 25,0

Mixta - --

Total 12 100

En cuanto al tipo de lesion observamos que 9 pacientes en estudio presentaron una lesion
de Duchenne-Erb para un 75%, Seguida de la lesién Dejerine-Klumpke con 3 pacientes
para un 25 %, esto pudo haber sido causado por la excesiva elongaciéon o rotura de
raices superiores del plexo braquial, en nuestro estudio no se comprobd ningin paciente
con paralipsis mixta, en un estudio realizado por Rodriguez Endara y Ojeda Escalante en
dos neonatos con pardlisis braquial obstétrica se determino que la variante de Erb-
Duchenne es la més frecuente, y se asociaban a partos pelvianos, en otras bibliografias
consultadas arrojaron que el 90% de la PBO son de Duchenne-Erb o radicular superior,
seguido de la de Dejerine Klumpke o radicular inferior que oscilan entre el 2 y 3%, en
estudio realizado por Castilla Fernandez y Yolanda Vives en un paciente prematuro con

presencia de parélisis Braquial bilateral la lesién encontrada fue la de Duchenne- Erb*3V



Tabla 6. Distribucién segun miembro superior afectado.

Miembro superior No. %
afectado
Derecho 11 91,7
Izquierdo 1 8,3

Ambos miembros - -

Total 12 100

En la Tabla 6 se muestra como en nuestro estudio el miembro superior derecho es el méas
afectado con 11 pacientes para un 91.67 %, seguido del miembro superior izquierdo con
1 pacientes para un 8.33 %, no encontrandose ningln pacientes con ambos miembros
afectados, esto esta intimamente relacionado con el tipo de presentacién occipitoiliaca
izquierda anterior, en bibliografias consultadas como diagnéstico y rehabilitacién de
enfermedades ortopédicas encontramos un resultado similar al nuestro, y en la revista
cubana de ortopedia y traumatologia 2010 en estudio realizado por Martinez G y Lopez
Moreno en 23 pacientes con paralisis braquial obstétrica. La pardlisis fue mas frecuente
fue en el lado derecho para un (65,2%), con afectacién de raices superiores en todos los
casos. suele ser unilateral y puede originar secuelas permanentes, en otro estudio como
el de Rodriguez Dias, y Amigo Castafieda, determinaron que se ve con mayor frecuencia
en el miembro superior derecho y unilateral, en estudios revisados de los autores Ayerza
Casas, y Delgado Bueno en 23 pacientes con PBO predominaron las lesiones del brazo

derecho 42729



Tabla 7. Distribucion segun tipo de tratamiento llevado por estos pacientes.

Tratamiento No %
Rehabilitador 10 83,3
Quirdrgico - -
No rehabilitador 2 16,7

Total 12 100

En esta Tabla 7 vemos como 10 pacientes de los estudiados para un 83.33% llevaron
tratamiento rehabilitador, y 2 pacientes para un 16.67% que nunca se le realizo
tratamiento rehabilitador, en nuestro estudio esto esta dado a que son de area rural de
dificil acceso a la sala de rehabilitacién, poco conocimiento por parte de los padres acerca
de esta patologia y bajo nivel cultural de los mismos, ubicandose también en el grupo de
edades de 10-14 afios, no tuvimos ningun nifio que recibié tratamiento quirdrgico, en
estudios revisados como el de Ayerza Casas, y Delgado Bueno en 23 pacientes con PBO
se determino que del 10-20% de los afectados presentaron secuelas invalidantes, el 74%
de los nifios se recuper6 en los primeros seis meses de vida, solo en dos casos se
llevaron a cabo otras pautas terapéuticas. A pesar del tratamiento un 17% de los nifios
presentaron secuelas permanentes En un estudio realizado por Pefia Marrero a 26
pacientes con dicha afeccion se comprob6 que la mayoria de los pacientes (80 % al 95 %)
con PBO se recuperan espontdneamente y con la ayuda de medidas conservadoras como
la fisioterapia. Existe un grupo de pacientes, sin embargo, en los que la impotencia

funcional persiste. En estos casos se requieren tratamientos quirtrgicos ¢



Tabla 8. Edad de diagnéstico de la Pardlisis Braquial Obstétrica.

Edad de diagnéstico No %
Precoz 12 100
Tardia -- --

Total 12 100

En la Tabla 8 pudimos observar que los 12 pacientes en estudio con PBO tuvieron un
diagndstico precoz para un 100%, no teniendo ningun paciente con diagndéstico tardio de
su patologia, en estudios revisados coinciden todos los autores como cuando se hace un
diagnostico precoz y tratamiento oportuno la evolucién de la patologia se torna favorable
con disminucién de la discapacidad permanente. En un estudio realizado por Rodriguez
Endara y Ojeda Escalante en dos neonatos con paralisis braquial obstétrica en Guayaquil
concluyeron que la mayoria de los pacientes que padecen de esta entidad patolégica
podria tener una recuperacion espontanea durante los primeros tres meses de vida y en
caso de no darse, requerirdn tratamiento quirdrgico que le devuelva cierto grado de
funcionalidad al miembro afectado. ®? En verdad nunca se insistird demasiado en el valor
del tratamiento temprano, combinado con una buena atencién, ya que entre mas pronto
se inicie el tratamiento y mas joven sea el paciente, sera menor el grado de discapacidad
probable, si ofrecemos un tratamiento rehabilitador precoz lograremos disminuir el grado
de discapacidad individual de cada paciente , teniendo en cuenta que la meta de todo
tratamiento es independizar al maximo a estos pacientes y crear habilidades en ellos que

los permita incorporar a la sociedad con la minima limitacion fisica.

Tabla 9. Procedencia de los pacientes.

Procedencia No %




Rural 8 66,7

Urbana 4 33,3

Total 12 100

En cuanto a la procedencia de los pacientes en la tabla 9 podemos observar que 8 de
ellos para un 66.67% proceden de é&rea rural, y 4 de ellos para un 33.33% del area
urbana. Pensamos que esta distribucién no esta de acuerdo a la poblacion atendida en
nuestra sala de rehabilitacion ya que es mayor la del area urbana, pudiendo decir que la
situacion econdmica de la familia en los tiempos actuales influye negativamente en ser
tratados ambulatoriamente, pues solamente su traslado a nuestra sala para recibir
tratamiento constituye un gasto financiero por tanto la mayoria de estos en ocasiones no
culminan su tratamiento, y también sea una de las causas por la cual 2 de nuestros
pacientes estudiados no llevaron tratamiento conservador, no se encontraron estudios

gue aborden este aspecto.



Conclusiones

En el estudio predominéd el grupo de pacientes de 10-14 afios, los varones, y el
parto distécico se presentdé en la mayoria de los casos conjuntamente con la
presentacion pelviana, el macrosémico fue el de mayor porcentaje; asi como, el
sobrepeso materno fue el factor de riesgo asociado a la madre mas comun, el
miembro superior derecho fue el més afectado, al igual que la variedad clinica de
Duchenne-Erb, todos tuvieron un diagnéstico precoz de su patologia, la mayor
cantidad de ellos proceden de éarea rural, y casi la totalidad llevé tratamiento
rehabilitador.



Recomendaciones

Extender esta investigacion a los demas Servicios de Rehabilitacién de la provincia,
lo cual nos permitird posteriormente realizar otros estudios de analisis e

intervencion.
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Anexo 1.

Consentimiento informado.

Estamos realizando una investigacion para determinar algunas variables mas
frecuentes en los pacientes con Paralisis Braquial Obstétrica, su hijo(a) ha sido
seleccionado para participar en el estudio y nos seria de mucha utilidad su

cooperacion para alcanzar el objetivo propuesto.

La entrada al estudio es totalmente voluntaria y su negativa no afectara las
relaciones con el equipo médico, por lo que tendra derecho a continuar recibiendo
la atencién médica establecida, aun si se niega a que su hijo(a) participe en el

estudio.

Yo

ejerciendo mi libre poder de eleccién y mi voluntad expresa, por este medio, doy

mi consentimiento para que mi hijo(a) participe en la investigacion.

Para que asi conste, firmo el presente a los dias del mes
de 201__ .

Firma del Familiar Firma Médico



Anexo 2.

Encuesta de vaciamiento de datos.

Datos generales del paciente.

1- Nombre y Apellidos:

2- Edad del paciente:

a- -1 -
b- 1a4 -
c- 5a9 e
d- 10a14 -
e- Mayor de 15 afios  --------

3- Sexo
a- Masculino = -
b- Femenino = -

4- Procedencia.
a-Rural e
b -Urbana. -

5- Factores de riesgos prenatales

> Tipo de parto
a) Eutécico  --------
b) Distocico --------
c) Cesarea --------

» Enfermedades Maternas
d) Hipertension Arterial = --------
e) Diabetes Mellitus ~ --------
f) Sobre peso materno  --------

6- Factores de riesgos perinatales



> Tipo de presentacion.
a) Cefélico -
b) Transverso -
c) Pelviano o podélico  --------

» Peso al nacer.
d) Bajo peso (menos de 2500 gramos)
e) Normopeso (de 2500-3999 gramos)
f) Sobrepeso o Macrosémico (4000 gramos 6 mas)

7- Variedad clinica de la Pardlisis Braquial Obstétrica.

A) Superior (Duchenne- Erb)  --------
B) Inferior (Dejerine- Klumpke — --------
C) Mixta o completa

8- Miembro superior afectado.

a) Miembro superior derecho ~ --------
b) Miembro superior izquierdo --------
c) Ambos miembros = -

9- Diga tratamiento recibido por su hijo cuando se le diagnosticé la paralisis
braquial obstétrica.

a) Rehabilitador ~ --------

b) No Rehabilitador ~ --------

c) Quirdrgico -

10- Edad de comienzo del tratamiento.

a) Precoz -
b) Tardio -






