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Review of brachial plexus palsy
in the Sant Joan de Déu
Hospital in Barcelona (Spain)

RESUMEN

Objetivo: Valoracion de los factores de riesgo
maternos, neonatales y del parto que pueden
condicionar una paralisis braquial del recién
nacido.

Material y método: Estudio retrospectivo de enero
de 1988 a mayo 1999, realizado mediante la
revision de la historia clinica materna y neonatal.

Resultados: Durante el periodo del estudio, se
observaron 23 pardlisis braquiales de un total de
27.287 partos. Las gestantes que tuvieron un recién
nacido con parilisis braquial presentaban con
mayor frecuencia obesidad previa y una ganancia
excesiva de peso durante la gestacion (65,2%).
Entre los antecedentes destaca la presencia de
diabetes en 4 gestantes. El tipo de parto mis
asociado a esta lesion fue el instrumentado (73,9%)
y se observo 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. Hay que destacar que la
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pardlisis braquial se recuper6 totalmente en el
60,8% de los casos.

Conclusiones: Los factores relacionados con la
paralisis braquial son el peso elevado al nacer, el
parto instrumentado, la ganancia excesiva de peso,
la diabetes y la distocia de hombros.

PALABRAS CLAVE

Paralisis braquial. Factores de riesgo. Peso elevado
al nacer.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the maternal, neonatal and

delivery risk factors that could be associated with
brachial plexus palsy in the neonate.

Material and method: We performed a
retrospective study of maternal and neonatal medical
records between January 1988 and May 1999.
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Results: Among 27 287 deliveries, there were 23
cases of brachial plexus palsy. A total of 65.2% of
the patients delivering a newborn with a brachial
plexus lesion were overweight before pregnancy
and presented excessive weight gain during
pregnancy. Four mothers were diabetic. Forceps
delivery and vacuum extraction were associated in
73.9% of newborns with brachial palsy and
previous shoulder dystocia was observed in three
of these. The mean birth weight was 4073.34 g,
and 56.5% of newborns weighed more than 4000
g. Notably, 60.8% of the children with brachial
palsy made a complete recovery.

Conclusions: The factors associated with brachial
palsy are weight more than 4000 g, forceps or
vacuum delivery, excessive weight gain, diabetes,
and shoulder dystocia.
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INTRODUCCION

Los avances en la obstetricia han hecho dismi-
nuir, de manera muy importante, las lesiones neo-
natales secundarias al parto, sobre todo en los re-
cién nacidos a término. Sin embargo, en estudios
recientes todavia se observa que la incidencia de las
lesiones en neonatos no es despreciable, hasta el
1,44% de los recién nacidos presenta una lesion de
diversa consideracion!, y algunas de ellas pueden
dar lugar a secuelas a largo plazo. Entre las lesiones
neonatales hay que destacar, por su importancia, la
paralisis braquial, que suele asociarse a la dificultad
de la extraccion de los hombros fetales, o distocia de
hombros?. Uno de los aspectos mas importantes
de esta afeccion es la imposibilidad de predecirla, se
presenta de manera sorpresiva en la mayoria de los
casos y es una urgencia obstétrica que, si no se re-
suelve rapidamente, puede ocasionar, ademas de las
lesiones del plexo braquial, lesiones cerebrales por
hipoxia?3.

A continuacidén exponemos una revision de las
paralisis braquiales neonatales observadas en el
Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona, y analiza-
mos sus factores de riesgo asociados.
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MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio retrospectivo en el que se
han recogido todas las parilisis braquiales diagnos-
ticadas y tratadas en el Hospital Sant Joan de Déu
de Barcelona durante el periodo comprendido entre
enero de 1988 y mayo de 1999. Todas estas parali-
sis braquiales corresponden a neonatos nacidos en
el mismo centro durante ese mismo periodo, lo cual
nos ha permitido la revision de la historia clinica
materna, y hemos hecho un especial hincapié en la
historia obstétrica, los controles del embarazo y del
parto, y también el analisis de la historia y la evolu-
cion neonatal después de la lesion. El diagnostico de
la paralisis braquial y su tratamiento posterior fueron
realizados por los servicios de rehabilitacion y trau-
matologia conjuntamente. Se considerd traumatismo
obstétrico toda lesion que el neonato presentara al
nacer y pudiera producirse por el parto.

Hemos utilizado, para la valoracion del peso ma-
terno pregestacional y la ganancia de peso durante
la gestacion, los espectros de peso descritos por
Iffy*.

RESULTADOS

Durante los 10 afios estudiados, se diagnosticaron
23 paralisis braquiales tipo Erb, de un total de
27.287 partos, lo que supone una incidencia de pa-
ralisis braquial de 0,84 por 1.000 partos.

Entre los antecedentes previos a la gestacion de
las mujeres cuyos recién nacidos presentaron una
pardlisis braquial, predominaron las gestantes multi-
paras sobre las nuliparas (13 y 10, respectivamente).
La edad media de estas gestantes fue de 29 afos y
su indice de masa corporal medio previo a la gesta-
cion fue de 25,67. Su espectro de Iffy de masa cor-
poral pregravida fue bajo en 2 mujeres, medio en 8
y alto en 12.

Entre los antecedentes personales, hay que desta-
car una diabetes tipo I, una poliomielitis y un raqui-
tismo.

En los controles realizados durante la gestacion,
destaca que mds de la mitad de las gestantes (15 de
23) tuvieron una ganancia de peso durante el em-
barazo superior a lo recomendado segun el espectro
Iffy-Kaminetzky y que en 4 casos se diagnosticO una
diabetes gestacional.
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En cuanto a los datos del parto, todas ellas eran
gestantes a término, y la edad gestacional media en
el parto fue de 39 semanas. Todas las presentacio-
nes fueron cefilicas y predominaron los partos ins-
trumentados mediante forceps, con un 69,5% (16 de
23), seguidos por 4 partos eutdcicos, 1 vacuum 'y 2
cesareas. La indicacion mas frecuente para realizar
un parto instrumentado fue por distocia de rotacion.
La duracién media del periodo de dilatacion fue de
6 h y 30 min y la del expulsivo, de 38 min. Aunque
se administro anestesia epidural a 16 de las gestan-
tes, llama la atencidén que solo 7 requirieron la ad-
ministracion de oxitocina.

Hay que destacar también que soélo se describe
en 3 casos la dificultad en la extraccion de los hom-
bros (distocia de hombros).

En los neonatos afectados de una paralisis bra-
quial, el peso medio al nacer fue de 4.073,34 g, pre-
dominaron los recién nacidos con un peso superior
a 4.000 g (13 de 23; 56,5% de los casos), y ninguno
superd los 4.500 g de peso. Predominaron los varo-
nes (13) frente a las mujeres (12); el brazo afectado
con mas frecuencia fue el derecho (13 casos), y en
un caso fue bilateral. Hubo otras lesiones asociadas
a la paralisis braquial, entre las que destacamos: 3
fracturas de clavicula, 3 distrés respiratorios, 1 para-
lisis facial homolateral, 1 paralisis diafragmatica, 1
asfixia neonatal y 1 sindrome de Claude-Bernard-
Horner.

La evolucion de las parilisis braquiales fue favo-
rable, en 14 (60,8%) de los neonatos la recuperacion
fue total, en 3 casos la recuperacion fue parcial, en
2 la lesion persistio y 4 todavia se encuentran en es-
tudio y tratamiento.

DISCUSION

La paralisis braquial es un problema médico que
fue descrito ya en la época de Hipocrates, en la que
se observO a ninos que no eran capaces de mover
los brazos. Pero hasta mediados del siglo xvmi, esta
parilisis no se relaciona con el nacimiento’. La inci-
dencia de la paralisis braquial de causa obstétrica
varia, de unos estudios a otros®®, entre 0,42 y 5 ca-
sos por 1.000 recién nacidos vivos, pero no parece
que se haya incrementado ni disminuido en los alti-
mos 40 afios®. En nuestro estudio la incidencia fue
del 0,84 por 1.000.
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La ganancia excesiva de peso durante la gesta-
cion (> 13,5 kg) y la obesidad materna (peso > 85
kg) se ha relacionado con un mayor riesgo de pre-
sentar una distocia de hombros vy, por tanto, de le-
siones en el plexo braquial del neonato?, al igual
que observamos en las gestantes estudiadas por no-
sotros, que presentaron paralisis braquial.

Otros factores previos al parto que se asociaron en
nuestro estudio a la pardlisis braquial, y que también
han descrito otros autores, son la diabetes (tanto ges-
tacional como previa a la gestacion)®? y la multipari-
dad??. Sin embargo, el embarazo prolongado y la edad
materna avanzada, descritos por otros autores* como
factores de riesgo, no se asociaron en nuestro estudio.

Debido a la baja sensibilidad de la ecografia pa-
ra predecir un peso fetal por encima de 4.000 g'° y
a que no disponiamos de este dato en todas las mu-
jeres, no lo analizamos en el estudio.

La presentacion fetal cefalica es, logicamente, la
predominante en estas lesiones, pero también se ha
descrito en partos de nalgas'!.

Uno de los factores que con mayor frecuencia se
asocian con paralisis braquial es la distocia de hom-
bros que hemos comentado con anterioridad, y se
da entre un 53,3 y un 60% de los casos®!2. Llama la
atencion que, al revisar la descripcion del parto en
nuestro estudio, s6lo en el 13% de los casos se des-
cribia una dificultad en la extraccion de los hom-
bros. Sin embargo, en la bibliografia encontramos
diversos trabajos en los cuales se sugiere que la le-
sion puede producirse en el curso del parto por las
fuerzas que actian en el Gtero durante éste, que
pueden afectar al feto'3'%, Esto podria explicar
que, aun con una incidencia baja de distocia de
hombros, se pueda observar estas lesiones del ple-
x0 braquial; esta observacion también puede expli-
car que se produzcan pardlisis braquiales a pesar de
practicar una cesdrea'¥, al igual que hemos podido
recoger en el estudio (en 2 casos) aunque es muy
poco frecuente, el 1% de todas las paralisis braquia-
les’>. Tampoco se ha podido constatar que exista
una asociacion entre las maniobras realizadas para
desprender los hombros y las lesiones producidas
en el neonato y su pronostico'®.

Otros factores del trabajo de parto clasicamente
relacionados con la distocia de hombros, como la
prolongacion de la segunda fase del parto y el uso
de oxitocina, no se ha podido demostrar que incre-
menten el riesgo de paralisis braquial'?17,

26



Gonzalez-Bosquet E, et al. Revision de las paralisis braquiales neonatales observadas en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona

El parto instrumental (tanto el férceps como el
vacuum) se asocia de forma significativa con mayor
riesgo de lesion del plexo braquial®!®, En nuestro
estudio, en el 73,9% de las gestantes con una lesion
del plexo braquial el parto fue instrumental, mien-
tras que el porcentaje total de partos instrumentados
durante el periodo del estudio en nuestro servicio
fue del 21,1%.

El dato neonatal mas importante relacionado con
la paralisis braquial es un elevado peso al na-
cer®81819 Se ha observado que a partir de 4.000 g
se incrementa de forma significativa el riesgo de que
se produzca una distocia de hombros y, por tanto,
lesiones en el neonato??!. En nuestro estudio, el
56,5% de los recién nacidos pesd mds de 4.000 g,

mientras que, si analizamos la totalidad de partos
durante el periodo de estudio, el porcentaje de ma-
crosomia (fetos con peso = 4.000 g) fue del 3,8%.
Las lesiones neonatales que pueden acompafiar a la
parilisis braquial son las descritas por varios autores
en la distocia de hombros, como fractura clavicular,
paralisis diafragmatica, sindrome de Claude-Bernard-
Horner y asfixia neonatal, entre otras>1°.

Por tltimo, la evolucion de las lesiones del plexo
braquial son generalmente buenas, entre el 50 y el
81,4% tendran una recuperacion total entre los 6 me-
ses y el ano del parto®!7 y un pequefio porcentaje
no se recupera (aproximadamente el 2%)%, el resto
tiene una recuperacion parcial con alguna secuela,
cifras similares a las observadas en nuestro estudio.
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