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“El físico no puede nunca someter al control de la experiencia 

una hipótesis aislada, solamente todo un conjunto de 

hipótesis. Cuando la experiencia está en desacuerdo con sus 

previsiones, ella le enseña que al menos una de las hipótesis 

que constituyen el conjunto es inaceptable y debe ser 

modificada, pero no indica cuál debe ser cambiada” 

Duhem (1906) 
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1.  Justificación del trabajo  

  La parálisis braquial obstétrica (PBO) es una patología prevalente y con 

grandes repercusiones funcionales en la calidad de vida (Foad SL et al., 2008). La 

pérdida de la movilidad de la articulación glenohumeral (GH) que padecen los 

pacientes se debe a la combinación de la lesión nerviosa inicial, al desarrollo 

anormal de la musculatura y a un patrón de movimiento restringido, compensado 

por la articulación escapulotorácica en la mayoría de los pacientes (Eismann E et al., 

2015; Gharbaoui I et al., 2015). Y todo esto puede traducirse con la aparición de 

contracturas articulares GH en muchos pacientes, tanto operados cómo no operados, 

incluso en aquellos con recuperación motora completa (Russo S et al., 2014; Waters 

P et al, 1999). Por esto, la prevención de la contractura GH es uno de los pilares 

fundamentales en el tratamiento de la PBO. 

La mayoría de autores hace referencia a la aparición de contracturas del 

hombro en rotación interna y aducción (Hoeksma AF et al., 2000; Hultgren T et al., 

2000).  En cambio, muy pocos autores hacen referencia a las contracturas GH en 

abducción y rotación externa (Eismann E et al., 2015; Gharbaoui I et al., 2015; Nath 

R et al., 2007; Sabapathy R et al., 2017). Además, no existen series publicadas que 

evalúen la prevalencia ni que caractericen la deformidad de las contracturas, el 

grado de afectación ni su repercusión funcional. Desde nuestra experiencia, creemos 

que todas estas contracturas son muy frecuentes en la mayoría de los pacientes, 

incluso apareciendo de forma combinada (contracturas multidireccionales).  
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Otro problema que se presenta al estudiar las contracturas GH es el método 

de medición, existiendo una alta variabilidad en los resultados obtenidos. No existe 

un método fácil y reproducible que permita determinar la movilidad activa y pasiva 

de la articulación GH independientemente de la escapulotorácica.   

 

Con este proyecto, se pretende cuantificar la frecuencia de cada tipo de 

contractura GH, caracterizar su deformidad y, al mismo tiempo, poder relacionar la 

funcionalidad de la extremidad en función del tipo de contractura. Además, se 

pretende describir un método fácil y reproducible para cuantificar el balance 

articular (BA) GH sin influencia del escapulotorácico. Y todo esto, con el objetivo de 

ayudar a comprender mejor las secuelas funcionales de los pacientes con PBO y, en 

definitiva, de mejorar su tratamiento, tanto a nivel quirúrgico cómo rehabilitador.  
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2. Introducción 

2.1. Anatomía del plexo braquial 

El plexo braquial se encuentra ubicado en el triángulo posterior del cuello y 

está formado por las raíces cervicales C5-C6-C7-C8 y la primera torácica (T1). Su 

estructura inicial, la raíz, se agrupa en troncos, seguidamente se bifurca en 

divisiones, luego en fascículos y, finalmente, en las ramas o nervios terminales.  

La convergencia de las raíces ventrales (motoras) y dorsales (sensitivas) forma 

el nervio raquídeo, el cual se divide en una rama dorsal, y en una rama ventral que 

formará el plexo. El tronco superior está formado por la unión de C5 y C6; el medio, 

por C7; y el inferior, por C8 y T1. Cada tronco se bifurca en una división anterior, 

que inervará a los músculos flexo-pronadores y otra posterior, que inervará a los 

extenso-supinadores. El tronco inferior destina sus fibras principalmente a la división 

anterior, encargándose de la inervación de la musculatura intrínseca de la mano. El 

fascículo lateral está formado por la unión de las divisiones anteriores de los troncos 

superior y medio; el fascículo medial, por la división anterior del tronco inferior; y el 

fascículo posterior, por la unión de las divisiones posteriores de los tres troncos 

primarios. De los fascículos emergen múltiples ramas terminales que inervan la 

extremidad superior  (Llusá M et al., 2013). 
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2.2. Parálisis Braquial Obstétrica (PBO) 

2.2.1. Historia 

La PBO es una enfermedad resultado de una o más lesiones nerviosas a nivel 

del plexo braquial que se producen antes, durante o incluso después del parto. Las 

primeras descripciones de PBO (Smellie W et al., 1764; Duchenne et al, 1972) 

fueron parálisis altas o de Erb (C5-C6) (Erb et al., 1874). Posteriormente Klumpke 

describió la parálisis braquial baja (C8 y T1) y también el signo de Horner (ptosis, 

miosis, enoftalmos y anhidrosis en la hemicara ipsilateral) en lesiones de plexo 

braquial que afectaban la raíz T1 (Klumpke A et al., 1885).   

2.2.2. Epidemiología  

La incidencia oscila entre el 0.4 y el 5.1 por cada 1000 nacimientos vivos 

(Hoeksma A et al., 2000; Adler JB et al., 1967). Sin embargo, el mayor estudio 

poblacional y reciente observó una incidencia de 1.5 casos por 1000 nacimientos 

vivos y una disminución de los nuevos casos durante un periodo de 3 años (Foad SL 

et al., 2008). Esto podría explicarse por la mejoría en las técnicas obstétricas, la 

identificación de la desproporción cefalopélvica (Adler JB et al., 1967), la 

disminución de bebés de alto peso o el incremento de las inducciones y las cesáreas 

(Martin JA et al., 2004). La lateralidad mas frecuente es la derecha y, en algunos 

casos, puede ser bilateral. 
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2.2.3. Etiología y factores de riesgo  

Mientras que la mayoría de PBOs están relacionadas con el parto, existen 

causas menos frecuentes como hemangiomas, tumores o fracturas de la extremidad 

superior (Alfonso DT et al., 2011). La mayoría de las lesiones relacionadas con el 

parto son debidas a una tracción lateral sobre la cabeza del bebé para que pueda 

salir el hombro. La presencia de macrosomía fetal, la distocia de hombros, la 

presentación de nalgas o un alto peso del bebé (>4Kg) se han considerado factores 

de riesgo mecánicos. Asimismo, la instrumentación (fórceps o vacuum) y la 

prolongación del parto también aumentan la incidencia de la enfermedad. Factores 

maternos cómo la multiparidad o la diabetes gestacional también se han relacionado 

con la PBO (Van Ouwerkerk WJ et al., 2000; Waters PM, 1997). Sin embargo, la 

distocia de hombros resulta el mayor factor de riesgo, aumentado cien veces el 

riesgo de PBO (Foad SL et al., 2008; Mollberg M et al., 2005). Esta es más frecuente 

en bebés de más de 4 kg de peso (Chauhan SP et al., 2005; Nocon JJ et al., 1993), 

pero el mejor predictor de la distocia es el antecedente de una distocia de hombros 

previa (Donnelly V et al., 2002; Gonik B et al., 1991). La presentación de nalgas 

suele generar lesiones severas y, frecuentemente, provoca lesiones bilaterales. En 

cambio, el alto peso del bebé suele provocar lesiones menos graves (Ubuchs JMH et 

al., 1995). Aun así, solamente el 46% de los niños presenta uno o más factores de 

riesgo (Foad SL et al., 2008).  

Contrariamente el parto gemelar, la primiparidad y la cesárea tienen un efecto 
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protector (Foad SL et al., 2008). Aunque esta última tenga un efecto protector, no 

representa una garantía para evitar la enfermedad (Al-Qattan MM et al., 2003). 

 

2.2.4. Tipos de PBO 

La severidad de la lesión nerviosa es muy variable según el mecanismo 

lesional. Puede oscilar desde una lesión nerviosa por estiramiento hasta una 

avulsión de una raíz espinal (Johnson EO et al., 2013). Asimismo, el nivel lesional 

puede variar, diferenciándose lesiones altas, bajas y completas. Según la 

localización, se diferencian lesiones supraclaviculares, que afectan raíces y troncos; 

y lesiones infraclaviculares, que afectan fascículos y ramas terminales. Las lesiones 

más proximales son las preganglionares y son las de peor  pronóstico. 

 

2.2.4.1. Parálisis braquial alta (o de Erb) 

Es la más frecuente y afecta las raíces C5 y C6 o el tronco superior. En 

ocasiones, existen lesiones altas extendidas con afectación desde C5 a C7. El 

mecanismo lesional durante el parto suele ser por una flexión lateral excesiva del 

cuello. Se trata de la PBO con mejor pronóstico, con altas probabilidades de 

recuperación completa de forma espontánea.  

La presentación clínica es con la típica postura en “propina de camarero”, es 

decir, el brazo en rotación interna, aducción del hombro, el codo extendido y el 

antebrazo pronado con la muñeca flexionada. La lesión de C5 produce parálisis del 
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deltoides y del redondo menor (n. axilar), del supraespinoso e infraespinoso (n. 

supraescapular), así como del bíceps y del braquial (n. musculocutáneo). La lesión 

de C6 también debilita el braquiorradial y el supinador (n. radial). A nivel 

somatosensorial suelen presentar anestesia en la cara externa del hombro y a veces 

en la cara externa del brazo, antebrazo y pulgar, siguiendo la metámera de C6. Los 

reflejos bicipital y estilo-radial se encuentran abolidos.  

 

2.2.4.2. Parálisis braquial baja y parálisis braquial intermedia 

Ambos tipos son poco frecuentes y excepcionales desde la aparición de las 

técnicas modernas de obstetricia (Brunnelli GA et al., 1991; Al-Qattan MM et al., 

1995; El-Sayed AAF et al., 1996). Las lesiones bajas (síndrome de Aran-Duchenne) 

afectan a las raíces C8 y T1 o al tronco inferior. Suelen producirse por una tracción 

axial craneal con el brazo en hiperabducción y es frecuente que se produzcan 

avulsiones de raíces. Suelen asociarse con una lesión del sistema simpático, 

manifestándose con un síndrome de Horner asociado (síndrome de Dejerine-

Klumpke). Su manifestación clínica es en forma de parálisis de la musculatura flexora 

de la muñeca y los dedos (n. mediano y cubital), así como de la intrínseca de la 

mano (n. cubital), produciéndose una mano en garra. A nivel  sensorial, aparece 

anestesia del borde interno del brazo, antebrazo y mano, y abolición del reflejo 

cubito-pronador. 

En cambio, la parálisis braquial intermedia (o síndrome de Remack) solamente 

afecta a la raíz C7 o el tronco medio y se presenta con debilidad de extensores del 
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codo, la muñeca y dedos, exceptuando el braquiorradial, que puede estar indemne 

ya que suele depender de C6. A nivel somatosensorial aparece anestesia en la región 

dorsal media del antebrazo y la mano, y el reflejo tricipital se encuentra abolido.  

 

2.2.4.3. Parálisis braquial completa 

Es el segundo tipo más frecuente, afecta a todas las raíces (C5-T1) y el 

mecanismo lesional durante el parto es parecido al de la parálisis de Erb, pero con 

mayor energía. Los niños presentan una parálisis flácida de toda la extremidad, 

incluyendo la mano. Su pronóstico es peor y habitualmente no se recupera 

espontáneamente. Además, suelen presentar anestesia de todo el miembro, trastornos 

tróficos simpáticos (anhidrosis y/o alteraciones cutáneas) y dolor neuropático.  

 

Lesiones preganglionares:  

Las lesiones preganglionares se producen por avulsión de las raíces y suelen 

presentar atrofia de la musculatura paravertebral. Además, pueden asociarse a un 

síndrome de Horner, que suele indicar la presencia de una lesión preganglionar, 

sobretodo por avulsión de la raíz T1 (Yang LJ-S et al., 2014), aunque este no siempre 

traduce una avulsión. Si sospechamos una lesión preganglionar debe evaluarse la 

función del hemidiafragma correspondiente ya que su parálisis indica una lesión del 

nervio frénico y, de forma indirecta, una lesión alta (de  C4 y/o C5) preganglionar. 

Las lesiones del nervio frénico son mas frecuentes en las presentaciones de nalgas. 

Por otro lado, las lesiones preganglionares pueden manifestarse con una escápula 
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alada, debido a una lesión del nervio dorsal de la escapula (romboides y elevador 

escapular) y/o el torácico largo (serrato anterior).  

 

2.2.5. Aproximación diagnóstica 

La evaluación del niño con PBO debe ser multidisciplinar, mediante un 

equipo formado por un cirujano ortopédico, un neonatólogo, un obstetra, un 

terapeuta ocupacional, un fisioterapeuta y un psiquiatra (Al-Qattan MM et al., 2003). 

Dicha evaluación debe incluir una anamnesis completa sobre el parto, así cómo la 

historia familiar y de la madre (Berry PO et al., 2017). Asimismo, debe registrarse 

mensualmente el BA de cada articulación (activo y pasivo), así como la utilización 

de escalas funcionales durante el primer año. También debe cuantificarse la fuerza 

muscular y la estabilidad del hombro. Es frecuente que el recién nacido presente un 

BA pasivo completo ya que las contracturas no se desarrollan hasta los 2-3 meses de 

edad (Berry PO et al., 2017). En cambio, la limitación del BA activo ya se presenta 

desde edades tempranas, manifestando asimetría en los reflejos primitivos. 

 

2.2.6. Exploraciones complementarias 

La prueba con mayor sensibilidad para detectar una lesión del plexo braquial 

es la anamnesis y el examen clínico. Sin embargo, para mejorar la especificidad, 

determinar la etiología y la localización, podemos ayudarnos de pruebas de imagen: 
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- MieloTAC y Resonancia Magnética Nuclear (RMN) 

La Tomografía Computarizada con contraste (MieloTAC) y la RMN de alta 

resolución (Sloof et al., 1995) son las de mayor utilidad. Sin embargo, constituye un 

reto radiológico debido a la compleja anatomía y al escaso calibre del plexo. Ambas 

permiten diferenciar una lesión preganglionar de una postganglionar, objetivando 

hematomas en el canal medular y pseudomeningoceles. Sin embargo, la RMN se 

considera superior ya que no irradia y evalúa la médula espinal y los tejidos blandos 

(Miller SF et al., 1993; Bauer AS et al., 2017). Aún así, se cuestiona la utilidad de 

estas pruebas para diferencias las lesiones pre- y postganglionares en pacientes con 

PBO (Al-Qattan MM et al., 2003). Por otro lado, la RMN del plexo es de utilidad 

para evaluar la presencia de displasia y/o luxación GH posterior. 

- Ecografía de nervio periférico 

La ecografía de alta resolución se considera la prueba de mejor calidad para 

evaluar el nervio periférico. Además, es rápida, económica y no invasiva. Y al ser 

dinámica, permite correlacionar la sintomatología con la anatomía. Sin embargo, la 

RMN supera a la ecografía a nivel del plexo braquial. En cambio la ecografía es de 

gran utilidad para estudiar la presencia de displasia y/ o luxación GH. 

- Estudios electroneurofisiológicos 

La electromiografía (EMG) y los estudios de conducción nerviosa no presentan 

una fiabilidad elevada (baja sensibilidad y especificad) en la PBO y pueden 
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infraestimar la severidad de la lesión (Heise CO et al., 2007; Al-Qattan MM et al., 

2003). En los niños, la denervación aparece y desaparece de forma más temprana, 

empezando a los pocos días y desapareciendo a los cuatro meses aproximadamente, 

incluso en lesiones graves (Vredeveld JW et al., 2001). Además, en la PBO suele 

aparecer una inervación o “sprouting” colateral masivo de los músculos denervados.  

- Registros peroperatorios 

Como el 60% de los nervios con continuidad macroscópica durante la 

exploración quirúrgica presentan un déficit funcional, podemos ayudarnos de 

estudios electrofisiológicos peroperatorios para comprobar su funcionalidad y su 

potencial de recuperación espontáneo. Los de mayor fiabilidad son el potencial de 

acción nervioso intraoperatorio, la electromiografía intraoperatoria y los potenciales 

evocados somatosensoriales. En cambio, para evaluar lesiones supraclaviculares y 

preganglionares deben utilizarse los potenciales evocados somatosensoriales, 

valorando la continuidad de la raíz con el SNC y evitando disecciones complejas. 

Sin embargo, su fiabilidad en PBO tampoco es elevada (Al-Qattan MM et al., 2003). 

 

2.2.7. Escalas de medición 

Una de las escalas más utilizadas para evaluar la funcionalidad motora del 

miembro superior en PBO es la de Mallet Muscle Grading System for Shoulder 

Function  (Mallet J et al., 1972). Evalúa la habilidad de mantener una posición 
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funcional de la extremidad afectada, centrándose en la abducción y la rotación 

externa del hombro afectado.  

La evaluación sensorial en niños pequeños es difícil de realizar. Por esto, la 

medición más fiable es la respuesta al estímulo doloroso y la clasificación mas 

utilizada en niños con PBO es la de Narakas (Narakas AO, 1986). 

 

2.2.8. Diagnóstico diferencial 

Cuando se sospecha una PBO debe descartarse una fractura de húmero y/o de 

la clavícula ipsilateral, ya que pueden provocar una pseudoparálisis con una 

presentación similar a la PBO. Se producen por un mecanismo de compresión del 

plexo por el hueso fracturado, el edema o el hematoma o incluso tras la utilización 

de algún inmovilizador que produzca presión sobre la zona. Sin embargo, también 

pueden deberse al dolor causado por una fractura o una infección. Contrariamente, 

la pseudoparálisis tiene una resolución rápida y completa (Clarke HM et al., 1995).   

Asimismo, debe hacerse el diagnostico diferencial con la hemiplejia, la cual 

presentará hiperreflexia (Berry PO et al., 2017), y con enfermedades 

neuromusculares, las cuales presentaran debilidad en varias extremidades. 

Asimismo, para diferenciar una parálisis cerebral de una PBO se debe confirmar que 

es de tipo espástica y no flácida, como sería esperable en una PBO. Las plexopatías 

bilaterales deben ser evaluadas para descartar lesiones medulares espinales, 

especialmente si presentan dificultad respiratoria o debilidad en las piernas (Berry 
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PO et al., 2017). Otros diagnósticos diferenciales menos frecuentes son la 

compresión intrauterina nerviosa por el cordón umbilical o por bandas amnióticas 

(Ross D et al., 1983) o incluso algunas enfermedades congénitas como la varicela 

(Al-Qattan MM et al., 1995) o la aplasia congénita de raíces (Gilbert A et al., 1993).  

 

2.2.9. Pronóstico de la PBO 

Entre el 66% y el 92% de niños con PBO se recupera espontáneamente sin 

ningún gesto quirúrgico añadido (Hale HB et al., 2010; Greenwald AG et al., 1984;  

Sjoberg K et al., 1988). Esta recuperación puede producirse hasta los dos primeros 

años tras la lesión y depende de la severidad y el nivel de la lesión nerviosa. Las 

neuroapraxias suelen recuperarse rápido, en 1-2 meses, ya que son lesiones por 

estiramiento, de baja energía. Por esta razón, suele haber una menor proporción de 

avulsiones y lesiones graves, ofreciendo un mejor pronóstico que las lesiones del 

adulto. En la PBO es frecuente la formación de neuromas en continuidad en la zona 

lesionada, permitiendo el paso de algunos axones hasta el segmento distal del nervio 

(Malessy MJA et al, 2009; Birch R et al., 2011). Sin embargo, en algunas PBOs 

pueden combinarse avulsiones con lesiones completas por estiramiento.  

El factor pronóstico positivo más importante es la recuperación espontánea de 

la función del bíceps alrededor de los 4 meses de edad (Al-Qattan MM et al., 2003). 

Por el contrario, un signo de Horner es un factor pronóstico negativo en las parálisis 

completas, ya que menos del 10% se recuperará (Hale HB et al., 2010). Las lesiones 
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por avulsión son las más severas ya que no presentan potencial de recuperación 

motor, debido a la separación de la raíz nerviosa de la célula motora del canal 

medular. Para poder predecir la funcionalidad final a los pocos meses de edad, 

diversos autores han creado unas puntuaciones que ayudan a decidir la necesidad de 

exploración quirúrgica y el tiempo de actuación ideal (Gilbert A et al., 1993; Al-

Qattan MM et al., 2003; Zancolli EA et al., 1988; Laurent JP et al., 1993).  

 

Figura 1. Arriba: rotura preganglionar (avulsión); centro: 

rotura postganglionar; abajo: neuroma en continuidad. 

(Socolovsky M et al., 2015). 

 

 

 

2.2.10. Deformidades y lesiones asociadas a la PBO 

     Los pacientes con PBO no solamente padecen déficits motores, sino que 

también presentan disbalances y co-contracciones musculares, deformidades 

articulares y contracturas articulares que pueden aparecer de forma precoz alrededor 

de los tres meses y que progresan con la edad (van der Sluijs JA et al., 2001). 
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2.2.10.1. Co-contracciones musculares 

Durante la regeneración nerviosa a través del neuroma en continuidad, 

algunos axones pueden equivocarse y dirigirse hacia músculos cercanos (van Dijk JG 

et al., 2001), produciendo una reinervación de músculos antagonistas y la aparición 

de co-contracciones (Anguelova et al., 2017) que causaran rigideces articulares y 

problemas funcionales, incluso de mayor gravedad que la propia debilidad primaria 

(van Dijk JG et al., 2007). Así pues, para realizar la misma fuerza de flexión que una 

persona sana, los pacientes con co-contracciones de bíceps y tríceps requieren un 

incremento de la activación muscular del bíceps para superar la co-contracción 

tricipital, generando una mayor rigidez del codo. Estas co-contracciones pueden 

producirse tanto con tratamiento conservador, cómo después de una cirugía de 

reconstrucción nerviosa, pero las probabilidades son mayores cuando existe un 

neuroma en continuidad (Socolovsky M et al., 2015). 

El diagnóstico de las co-contracciones puede hacerse por palpación de los 

músculos agonistas y antagonistas, notándose la contracción de un músculo sin una 

adecuada función motora pero manteniendo un buen balance articular pasivo. Sin 

embargo, la exploración física no siempre permite distinguir entre debilidad de un 

músculo y la co-contracción de su antagonista (Anguelova GV et al., 2017). Por esto, 

la EMG puede favorecer una exploración más objetiva. Aún así, es difícil cuantificar 

la contribución de las co-contracciones en la limitación motora, ya que aparecen 

potenciales electromiográficos cruzados o “cross-talk” debidos a la actividad 

involuntaria de los músculos vecinos (van Dijk JG et al., 2001). Otro método de 
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evaluación es el “Short Range Stiffness” (SRS) o rigidez de rango corto. Se trata de un 

sistema de medición que evalúa la funcionalidad mecánica de la extremidad, 

incluyendo las co-contracciones y la debilidad muscular mediante un motor 

eléctrico servo-controlado y un software que registra el cambio de angulación según 

la fuerza aplicada (Schouten et al., 2006; van Eesbeek S et al., 2010).  

 

2.2.10.2. Contracturas articulares glenohumerales 

La mayoría (56%) de PBOs con recuperación incompleta presentan secuelas 

funcionales y pérdida de movilidad debido a la aparición de contracturas articulares 

del hombro (Hoeksma AF et al., 2003). Incluso aparecen en el 30% de los pacientes 

con recuperación neurológica completa, aunque retardada (más de 3 semanas) 

(Hoeksma AF et al., 2004). La aparición de las contracturas es progresiva a medida 

que el niño realiza el crecimiento musculoesquelético (Gharbaoui I et al., 2015). Las 

más estudiadas son en rotación interna y aparecen con más frecuencia en lesiones 

del tronco superior con recuperación incompleta  (Einarsson F et al., 2008; 

Hogendoorn S et al., 2010; van Gelein Vitringa VM et al., 2011).  

Existen dos hipótesis sobre el origen de las contracturas articulares GH: la 

teoría de la denervación y la del disbalance muscular, principalmente entre rotadores 

internos y externos del hombro. La primera hipotetiza que la denervación del 

músculo subescapular causa atrofia, fibrosis y acortamiento del músculo; y como 

consecuencia, se establece una contractura articular (Pöyhiä TH et al., 2005; 
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Nikolaou S et al., 2011). Teóricamente, como el subescapular recibe inervación 

segmentaria de C5, C6 y C7, en lesiones del tronco superior debería permanecer 

parcialmente inervado (Waters PM et al., 1998).  Sin embargo, se ha evidenciado 

que la porción inferior (y también la superior) del subescapular se atrofia a pesar de 

la inervación (Hogendoorn S et al., 2010; van Gelein Vitringa VM et al., 2011; 

Pöyhiä TH et al., 2005). Además, estudios con RMN han evidenciado una pérdida de 

grosor muscular. Sin embargo, las biopsias del subescapular no han evidenciado 

atrofia ni fibrosis muscular, aunque si adelgazamiento muscular (Einarsson F et al., 

2008; van Gelein Vitringa VM et al., 2011; Pöyhiä TH et al., 2005).  

De hecho, la mayoría de autores dan soporte a la teoría del disbalance 

muscular (Hultgren T et al., 2010; Li Z et al., 2008). Esta sugiere que las contracturas 

GH en rotación interna se deben a la incompleta o retardada reinervación de los 

rotadores externos del hombro (Waters PM et al., 1998), generando un dominancia 

de los rotadores internos sobre los rotadores externos y, por lo tanto, una posición 

mantenida en rotación interna que, asociada a la falta de estiramiento pasivo y al 

poco uso del músculo subescapular, genera un acortamiento progresivo y una 

hipoplasia muscular (Einarsson F et al., 2008; Hultgren T et al., 2010). Soldado 

demostró en un estudio murino que la teoría del disbalance muscular se cumplía de 

forma aislada, produciéndose atrofia del subescapular y contracturas articulares en 

rotación interna al denervar solamente los músculos supraespinoso e infraespinoso 

tras seccionar el nervio supraescapular (Soldado F et al., 2014). 

 



  Tesis doctoral – Sergi Alabau Rodríguez 
 

36 

2.2.10.3. Displasia glenohumeral. Subluxación y luxación posterior 

Los pacientes con PBO también suelen presentar deformidades osteoarticulares 

(Rogers MH et al., 1916;  Gurewitsch ED et al., 2006; Waters PM et al., 1998; Troum 

S et al., 1993; Liebolt FL et al., 1953), apareciendo displasia glenohumeral (DGH) 

entre el 33% y el 74% de los pacientes (Hoeksma AF et al., 2003). La hipótesis 

inicial sobre el origen de la DGH apuntaba a la rotación interna mantenida por las 

contracturas en rotación interna, causando un estrés excesivo sobre la cabeza y la 

glenoides durante el crecimiento del niño (Pearl ML et al., 1998, Kozin SH et al., 

2004). Sin embargo, estudios posteriores no observaron correlación entre estas 

contracturas y la DGH (Pearl ML et al., 2009; Iorio ML et al., 2015; Waters P et al., 

2009; Van Gelein Vitringa VM et al., 2011). Además, en algunos casos se ha 

diagnosticado la DGH previamente a la aparición de la contractura articular. Por 

esto, la teoría mas aceptada apunta al disbalance muscular entre los rotadores 

internos y los externos, así como entre los abductores y los aductores del hombro 

(Waters P et al., 2009; Nixon M et al., 2014; Kozin SH et al., 2004; Pöyhiä TH et al., 

2005). Este disbalance genera fuerzas sobre la capsula y los huesos del hombro, 

provocando un crecimiento asimétrico de las partes blandas, la aparición de 

contracturas articulares y cambios estructurales en la superficie articular de la glena y 

la cabeza humeral. Como las parálisis parciales provocan mas disbalance muscular 

que las totales, la frecuencia o severidad de la DGH es mayor en estas lesiones (Iorio 

ML et al., 2015). Sin embargo, otros autores no han podido establecer dicha relación 

(van der Sluijs JA et al., 2001; Hoeksma AF et al., 2003).  
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La DGH se traduce en forma de contracturas capsulo-ligamentosas progresivas, 

retroversión de la glenoides o formación de una pseudoglena, subluxación posterior 

de la cabeza humeral, aplanamiento de la cabeza humeral y, en última instancia, en 

una luxación GH (Waters PM et al., 1998; Van Gelein Vitringa VM et al., 2009). En 

la mayoría de los pacientes, estas deformidades suelen desarrollarse tempranamente, 

durante el primer año de vida (van der Sluijs JA et al., 2001, Hale HB et al., 2010).  

 

2.2.10.4. Discinesia escapular 

Prácticamente todos los pacientes afectos de PBO presentan un aleteo 

escapular compensatorio debido a que la inervación de los romboides y el serrato 

anterior es proximal al nivel de lesión habitual; y la inervación del trapecio es 

independiente del plexo braquial. Así pues, todos los músculos escapulotorácicos 

tienen una correcta función y, por lo tanto, pueden compensar la pérdida de 

movilidad GH, exceptuando los pocos casos de avulsiones de C5 y C6 (Russo S et 

al., 2014; Malessy MJA et al., 2009). Así pues, el aumento de la movilidad 

escapulotorácica puede ser la compensación combinada del disbalance muscular, la 

deformidad esquelética y la adaptación neuromuscular (Duff SV et al., 2007).  
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2.2.11. Tratamiento de la PBO 

El tratamiento debe individualizarse, dependiendo de la etiología, el nivel, la 

severidad, y el tiempo de evolución. Aproximadamente, el 30% de los pacientes con 

PBO requiere de un tratamiento quirúrgico (Pondaag W et al., 2014) y, como norma 

general, se establece que la flexión del codo es la función más importante y 

prioritaria a recuperar; la segunda es la del hombro; y, por último, la de la mano. 

2.2.11.1. Cronología de actuación 

Escoger el momento adecuado para la intervención quirúrgica es primordial. 

Si esperamos mas de 12 meses, habrá atrofia muscular y la recuperación motora será 

limitada debido a fenómenos histológicos y bioquímicos sobre las fibras musculares 

y la placa motora (Sunderland et al., 1950). En PBOs completas con síndrome de 

Horner asociado, debe realizarse una cirugía primaria de forma precoz (3 meses de 

edad). En cambio, para las lesiones altas sin avulsiones se recomienda la cirugía si no 

se ha conseguido la flexión del codo contra gravedad entre los 3-6 meses (Shah A et 

al., 2019). 

2.2.11.2. Tratamiento quirúrgico de la PBO 

El tratamiento quirúrgico comprende desde cirugías primarias (microcirugía 

reconstructiva o transferencias nerviosas) durante los primeros meses de vida, hasta 

procedimientos secundarios para tratar las secuelas funcionales. 
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2.2.11.2.1. Cirugía primaria microquirúrgica 

Durante la exploración quirúrgica primaria del plexo se pueden identificar 

avulsiones de las raíces, roturas completas, neuromas en continuidad o incluso 

combinaciones de estas. Si se objetiva un neuroma en continuidad, debe seccionarse 

y reponerse el defecto mediante un injerto nervioso. En cambio, si se trata de una 

lesión proximal o preganglionar que no permite su reconstrucción, se deberá realizar 

una transferencia nerviosa.  

Reconstrucción microquirúrgica. Resección del neuroma e injerto nervioso:  

La resección del neuroma e injerto nervioso se considera el gold estándar ya 

que ofrece muy buenos resultados, con recuperación de la abducción del hombro y 

la flexión del codo (Gilbert A et al.,1987). Además, los pacientes operados no suelen 

presentar tantas co-contracciones y, al recuperar parcialmente la musculatura, se 

obtienen mejores resultados al realizar cirugías secundarias (Gilbert A et al.,1987).  

 

 

 

 

Figura 2. Resección del neuroma de C5 y C6 e interposición de injerto de nervio sural hacia el tronco 

superior y hacia el n. supraescapular (Socolovksy et al., 2015). 
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Si no existen avulsiones de raíces, la reconstrucción suele hacerse con 

neurotizaciones intraplexuales. Como casi siempre la raíz de C5 y C6 se encuentra 

íntegra, se conecta la raíz de C5 al nervio supraescapular, a la división anterior, al 

fascículo lateral o incluso al nervio musculocutáneo. La raíz C6, en cambio, se suele 

conectar a la división posterior, al cordón posterior o al nervio axilar y radial.  

 

Neurolisis: 

La neurolisis no se recomienda cómo tratamiento aislado de la PBO ya que 

los neuromas en continuidad distorsionan la anatomía del nervio y no se consigue 

mejoría tras la cirugía (Clarke HM et al., 1996).  

 

Transferencia nerviosa o neurotización: 

La transferencia nerviosa consiste en seccionar un nervio (nervio donante), 

sacrificando su función, para unirlo al cabo distal de otro nervio (nervio receptor), el 

cual ha perdido su función. Se indica cuando el nervio lesionado no tiene un 

extremo proximal al que pueda unirse el extremo distal, es decir, cuando la lesión es 

muy proximal o se avulsiona la raíz. Dependiendo de la cantidad de raíces 

disponibles se recurre a transferencias de nervios extraplexuales, como el nervio 

espinal accesorio (NEA) o los nervios intercostales. Sin embargo, en la PBO casi 

nunca se utilizan las transferencias nerviosas puras, ya que habitualmente existe 

alguna raíz funcionante, de forma que se combinan injertos y neurotizaciones. 
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Existen múltiples transferencias nerviosas para recuperar el nervio 

musculocutáneo y la flexión de codo.  Las más utilizadas son mediante nervios 

intercostales (Seddon HJ, 1963), NEA (Oberlin C et al., 1994; Birch R et al., 1998) o 

mediante la rama medial del pectoral (Simic V et al., 2018). Sin embargo, para 

lesiones altas, una de las mejores es la transferencia de Oberlin, mediante fascículos 

del nervio cubital (técnica de Oberlin I) (Oberlin C et al., 1994) y/o fascículos del 

mediano (técnica de Oberlin II) (Nath R et al., 2010; Mackinnon SE et al., 2015).  

Para recuperar la funcionalidad del hombro existen múltiples transferencias 

nerviosas hacia el nervio supraescapular y el axilar. Algunas de las más utilizadas 

son la de la rama motora de la cabeza medial del tríceps (nervio radial) hacia el 

nervio axilar (Lurje A et al., 1948; Zuckerman SL et al., 2014; Bertelli JA et al.,  2010) 

o hacia el supraescapular (Terzis JK et al., 2008). De todas formas, la recuperación 

del hombro es mayor cuando se reinervan conjuntamente el nervio supraescapular y 

el nervio axilar (Hou Z et al., 2002) y, por este motivo, se suele realizar una 

neurotización combinada del NEA  hacia el supraescapular, juntamente con la del 

tríceps medial hacia el axilar. 

Para los pocos casos de avulsiones bajas (C8-T1 +/- C7), donde existen 

secuelas funcionales de la mano, se suelen recomendar cirugías secundarias. Sin 

embargo, las neurotizaciones distales son alternativas cada vez mas utilizadas. Una 

de las mas frecuentes es la del nervio interóseo anterior a la rama motora del nervio 

cubital, o incluso a la rama tenar del nervio mediano (Wood MB, 2004).  
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2.2.11.2.2. Cirugías secundarias en PBO 

Se trata de procedimientos sobre el hueso, el músculo o las partes blandas 

para mejorar la funcionalidad de la extremidad tras las secuelas por la lesión 

nerviosa, el disbalance muscular, las contracturas articulares y las deformidades 

osteoarticulares. Las mas empleadas son las osteotomías, las transferencias musculo-

tendinosas, las liberaciones de partes blandas y, en último lugar, las artrodesis. 

Pueden realizarse secuencialmente, empezando a nivel del hombro y siguiendo 

caudalmente hacia el codo, el antebrazo o la mano, dependiendo del nivel afectado.  

 

2.2.11.2.2.1. Procedimientos secundarios sobre el hombro 

Una técnica para tratar las contracturas en rotación interna es la de Sever-

L’Episcopo y consiste en la transferencia tendinosa del dorsal ancho y del redondo 

mayor a la tuberosidad mayor del húmero (L’Episcopo JB et al., 1939, Strecker WB et 

al., 1990). Aunque se incrementa la rotación externa, puede generar pérdidas en la 

rotación interna. Por esto, se desarrolló el procedimiento de Hoffer, que transfiere 

ambos tendones hacia el manguito rotador y, además, asocia la reducción de la 

articulación GH en caso de subluxación (Phipps GJ et al., 1995; Edwards TB et al., 

2000; Ozben H et al., 2011; Murabit A et al., 2013). La mejoría en la rotación 

externa del hombro es esencial ya que contribuye a la elevación del brazo, 

previniendo el impingement húmero-coracoacromial y estabilizando el hombro. La 

realización temprana de esta cirugía, entre los 2-4 años de edad o incluso antes, es 
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esencial ya que existe menor limitación de la movilidad (Gilbert A et al 1988; Terzis 

JK et al., 2008; Pagnotta A et al., 2004). Además, en niños <5 años se ha observado 

reintegración cortical, disminución de la progresión de la displasia e incluso 

remodelación de la articulación GH tras la cirugía (Waters PM et al., 1998).  

 

Figura 3. Procedimiento de Hoffer: 

transferencia del dorsal ancho (LD) y 

del redondo mayor (TM) al manguito 

rotador (Brogan D et al., 2019). 

 

Si existe un déficit de rotación externa pasiva por la contractura articular, 

pueden realizarse liberaciones tendinosas y/o capsulares de forma precoz, como la 

tenotomía del subescapular o la liberación de la cápsula anterior y del músculo 

subescapular. Algunas alternativas son el alargamiento o la tenotomía del pectoral 

mayor, aunque suelen provocar deformidades en rotación externa y reducción de la 

rotación interna (van der Sluijs JA et al., 2001).  

Para ganar abducción y mejorar la estabilidad del hombro puede realizarse 

una transferencia del trapecio (Saha AK et al., 1967; Vekris et al., 2019), aunque se 

recomienda en niños mayores que puedan cooperar con la rehabilitación. Por otro 

lado, muchos pacientes presentan una neuropatía compresiva del nervio axilar 

secundaria a la deformidad del hombro. Por esto, algunos autores realizan una 
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cirugía cuádruple (“Modified Quad Procedure”), donde se asocia la transferencia del 

dorsal ancho para la rotación externa y la abducción, la transferencia del redondo 

mayor para estabilizar la escápula, la liberación de las contracturas del subescapular, 

el pectoral mayor y el menor, así como una descompresión del nervio axilar (Nath R 

et al., 2007; Adelson PD., 2005). A diferencia del procedimiento de Hoffer, las 

transferencias tendinosas se insertan a nivel del redondo menor, para evitar presión 

en el nervio axilar y para mejorar la eficacia de los abductores debilitados a expensas 

de destensar los aductores contraídos y/o co-contracturados (Nath R et al., 2007; 

Sabapathy R et al., 2017). De esta forma, se mejora la abducción y la rotación 

externa activa del hombro y se produce un reequilibrio muscular, retrasando, aunque 

no revertiendo, la inestabilidad GH (Waters PM and Bae DS, 2006).  

En niños de hasta 4 años de edad con deformidades severas y luxación GH 

posterior se recomienda la reducción abierta de la articulación para evitar la 

progresión e intentar un remodelado articular. Sin embargo, en niños mayores de 4 

años es mejor optar por una osteotomía derotativa del húmero para incrementar la 

rotación externa, mejorar la posición del brazo, y conseguir llevar la mano a la boca 

y a la cabeza sin perder la habilidad de llevarla a los genitales, el abdomen o a la 

mano contralateral (Kirkos JM et al., 1998). Aunque mejora la congruencia articular 

GH (Waters PM and Bae DS, 2006), no trata la elevación ni la rotación de la 

escápula y, por esto, la recidiva de la contractura en rotación interna es frecuente. 

Para tratar las contracturas en aducción asociadas a una elevación y rotación 

interna de una escápula hipoplásica (“Scapular Hipoplasia, Elevation and Rotation- 
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SHEAR”) (L’Episcopo JB et al., 1939; Terzis JK et al., 2003) existe el procedimiento de 

“Tilt triangle” (Nath R et al., 2007). Se trata de una osteotomía de la clavícula, del 

acromion y de la escápula para liberar el triangulo acromioclavicular de la espina 

escapular, mejorando la deformidad escapular, evitando el impingement contra la 

cabeza humeral y realineándose la articulación GH.  

 

2.2.11.2.2.2. Procedimientos secundarios sobre el codo 

Existen diferentes estrategias para mejorar la flexión de codo. La flexoplastia 

de Steindler (transposición de la musculatura flexopronadora epitroclear a nivel 

proximal) es uno de los mas utilizados (Gilbert A et al., 2014; Al-Qattan MM et al., 

2005; van Egmond C et al., 2001). Otra opción es la transferencias del pectoral 

mayor (Cambon-Binder A et al., 2018). También puede transferirse el tríceps al 

bíceps o incluso el dorsal ancho, utilizándose como injerto muscular pediculado 

(Azab AA et al., 2017). Si no existen músculos locales disponibles, puede hacerse 

una transferencia funcional libre del músculo gracilis (Doi K et al., 1999).  

Para tratar contracturas severas (>60º) en flexión de codo también pueden 

indicarse cirugías secundarias. Se suele utilizar una Z-plastia en la piel de la fosa 

antecubital asociada a un alargamiento en Z del tendón bicipital. Además, también 

suele ser necesaria una liberación del lacertus fibrosus, el braquial (alargamiento 

fraccionado) y la cápsula anterior (Price AE et al., 1995). Sin embargo, la tasa de 

recurrencia es alta debido al disbalance muscular. Por esto, Chuang propuso la 
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transferencia del bíceps o del braquial al tríceps (Chuang DC et al, 2002).  

 

2.2.11.2.2.3. Procedimientos sobre el antebrazo, muñeca y mano. 

La deformidad en pronación es la mas frecuente a nivel del antebrazo y suele 

ser tolerable si la función del hombro se ha restablecido. Si persiste discapacidad, 

puede realizarse un “re-routing” del pronador redondo (Amrani A et al., 2009). Sin 

embargo, algunos pacientes presentan una deformidad en supinación que 

inicialmente puede ser corregible, pero pasado los 2 años puede generarse una 

contractura de la membrana interósea, así como una luxación radio-cubital distal. 

Para corregir las contracturas en supinación antes del desarrollo de estos cambios 

osteoarticulares, puede realizarse un “re-routing” del tendón bicipital (Zancolli EA et 

al, 1988) o una transferencia del Flexor Carpi Ulnaris (FCU) al braquiorradial 

(Zancolli EA et al, 1988). Y, en caso de no preservarse la pronación pasiva, puede 

realizarse una osteotomía pronadora del antebrazo. 

A nivel de la muñeca, las deformidades mas frecuentes son la desviación 

cubital y la muñeca caída. Pueden tratarse mediante transferencias tendinosas o 

artrodesis de muñeca. La transferencia más utilizada para recuperar la extensión de 

la muñeca es la del pronador redondo al Extensor Capri Radialis Brevis (ECRB) 

(Duclos L et al., 1999), aunque también puede transferirse el Extensor Carpi Ulnaris 

(ECU) hacia el ECRB, o hacia el abductor largo del pulgar (APL). Sin embargo, si 

existe una muñeca caída y desviación cubital simultáneas, la mejor técnica es la 
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transferencia del FCU al ECRB. Por último, se ha descrito la transferencia funcional 

libre del braquial hacia los extensores del antebrazo (pronador redondo, ECRB o 

Extensor Carpi Radialis Longus (ECRL)), mejorando tanto la extensión activa como la 

pronación (Bertelli JA et al., 2006).  

La recuperación de la mano en la PBO es compleja y su objetivo es colocar la 

mano en una posición útil. La deformidad en aducción del pulgar se puede 

restablecer mediante una transferencia del extensor propio del índice (EPI) o del 

ECRL al APL. La caída de las metacarpofalángicas se puede recuperar mediante la 

transferencia del Flexor Carpi Radialis (FCR) o FCU al extensor común de los dedos 

(2º a 5º). Y la mano en garra se puede mejorar mediante el avance distal del aparato 

extensor de los dedos o mediante la reconstrucción de los lumbricales. Para que las 

transferencias funcionen, primero debe fusionarse la muñeca para eliminar el efecto 

tenodesis. Asimismo, pueden realizarse artrolisis, capsulodesis y tenodesis (Haerle M 

et al., 2004) o incluso transferencias musculares libres de gracilis para restablecer 

extensión de muñeca y flexión de dedos (Bahm J et al., 2008; Zuker RM et al., 2007).  

 

2.2.11.3. Tratamiento rehabilitador  

Los objetivos de rehabilitación son prevenir las contracturas articulares, 

facilitar la movilidad activa y pasiva, estimular la fuerza muscular y estimular el 

sistema sensorial. Se recomienda que durante las dos primeras semanas el niño no 

empiece la rehabilitación para reducir el disconfort; pero los padres deben 
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posicionar la mano del niño cerca de su cara para que la experience, así como 

tocarle el brazo y jugar con los dedos para estimular la sensibilidad. A partir de 

entonces, se empieza la rehabilitación con los especialistas y los padres deben 

continuar los ejercicios en casa, sobretodo la rotación externa pasiva para evitar la 

retracción del subescapular.  

Durante las etapas iniciales, cuando las contracturas aún son corregibles, 

deben tratarse con rehabilitación y/o ortesis. La rehabilitación debe incluir 

movimientos activos y pasivos así como estiramientos con relajación miofascial 

(Degliute R et al., 2004) para mejorar la rotación externa y la extensión del hombro, 

la extensión del codo y la muñeca, la supinación del antebrazo y la extensión de los 

dedos. Asimismo, es fundamental la movilización GH pasiva en todos los planos. 

También debe limitarse la movilidad escapulotorácica compensatoria, evitando las 

adaptaciones neuronales y los patrones de movimiento deficientes durante el 

crecimiento del niño. Para hacerlo, pueden utilizarse cintas estabilizadoras a tiempo 

completo (niños <3 años) o chalecos ortopédicos en niños mayores (particularmente 

para la corrección de contracturas GH superiores). Asimismo, la electroterapia con 

corrientes galvánicas puede favorece la recuperación muscular y articular (Yilmaz V 

et al., 2018). Las ortesis seriadas de empleo nocturno pueden utilizarse para evitar la 

progresión de las contracturas en flexión de codo menores de 40º, pero no corrigen 

las contracturas ya establecidas. Si son mayores a 40º se recomiendan yesos seriados 

en extensión de codo; y si son mayores a 60º,  cirugía al terminar el crecimiento. 

 



  Tesis doctoral – Sergi Alabau Rodríguez 
 

49 

La quimiodenervación con toxina botulínica (tipo A) ofrece resultados 

positivos y sin efectos adversos graves, incluso en niños menores de 2 años (Bourseul 

J et al., 2017; Teddrof K et al., 1992; Oleszek JL et al., 2005. Se inyecta la toxina en 

los músculos dominantes para reducir el disbalance muscular, intentar evitar la 

subluxación de la articulación y aumentar el balance articular pasivo. Algunas series 

reportan una mejoría de la rotación externa pasiva (DeMatteo C et al., 2006), 

evitando contracturas articulares graves y una reducción de la necesidad quirúrgica 

del 58.3% (Michaud LJ et al., 2014). Incluso, en algunos niños se ha observado una 

reversión de la luxación GH posterior (Ezaki M et al., 2010).   

El tratamiento de las co-contracciones es controvertido. Algunos autores 

prefieren técnicas quirúrgicas como la transferencia del tendón tricipital hacia el 

bíceps o incluso transferencias nerviosas de los intercostales hacia el 

musculocutáneo para potenciar la flexión de codo (Semaya AE et al., 2019). Sin 

embargo, la tendencia actual es hacia la inyección repetida de toxina botulínica en 

el músculo antagonista. De esta forma se reduce significativamente el disbalance 

muscular y se mejora  la funcionalidad de la extremidad (Rollnik JD et al., 2000).  
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3. Hipótesis de trabajo 
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3 Hipótesis de trabajo 

 

1- La parálisis braquial obstétrica genera contracturas glenohumerales en todas 

las direcciones del espacio. 

 

2- Las contracturas glenohumerales repercuten sobre la funcionalidad de la 

extremidad superior afectada. 

 

3- La espina de la escápula es una referencia anatómica válida y reproducible 

para realizar mediciones objetivas del balance articular glenohumeral, 

independientemente del balance escapulotorácico.  
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4. Objetivos de la tesis 
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4 Objetivos de la tesis 

 

1- Estudiar si las PBOs generan contracturas glenohumerales en todas las 

direcciones del espacio.   

 

2- Desarrollar un nuevo método de medición del balance articular glenohumeral 

independientemente del escapulotorácico para detectar contracturas 

superiores, inferiores y posteriores en pacientes con PBO. 

 

3- Realizar un estudio de variabilidad intra – interobservador para validar la 

reproducibilidad de esta nueva técnica de medición del balancer articular 

glenohumeral. 

 

4- Describir la prevalencia y los valores absolutos de balance articular 

glenohumeral en las contracturas glenohumerales superiores, inferiores y 

posteriores en una gran cohorte de pacientes afectos de PBO.  

 

5- Correlacionar el papel de las contracturas glenohumerals con la funcionalidad 

de la extremidad superior en niños con PBO.  
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5. Material y métodos 
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5 Material y métodos 

El trabajo se realiza en dos fases independientes mediante dos estudios:  

5.1 Estudio 1: Mediciones clínicas con un nuevo método de 

medición del balance articular glenohumeral para detectar 

contracturas superiores, inferiores y posteriores en pacientes 

con PBO. Estudio de variabilidad intra-interobservador. 

 

5.1.1 Pacientes  

El estudio se realizó con 25 pacientes diagnosticados de PBO que acudieron a 

las consultas externas del Dr Soldado durante el año 2017. 

5.1.1.1 Criterios de inclusión 

    Como criterios de inclusión, los pacientes debían cumplir: 

- Edad infantil (4- 17 años) y capacitado para realizar el test de Mallet. 

- PBO unilateral. 

- PBO: alta (C5-C6), alta extendida (C5-C7) o completa (C5-T1).  

- Sin alteraciones funcionales / anatómicas en la extremidad 

contralateral. 

- Intervenidos o no de la extremidad afectada mediante reconstrucción 
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primaria nerviosa. 

 

5.1.1.2 Criterios de exclusión 

     Se excluyeron todos los pacientes con: 

- PBO bilateral. 

- Alteraciones funcionales de la extremidad contralateral a la de la 

PBO, debidas a otra enfermedad o secuela.  

- Pacientes con antecedentes de fractura humeral, fractura de escápula  

o de antebrazo en alguna de las extremidades superiores.  

- Pacientes intervenidos previamente mediante cirugía secundaria de 

PBO. 

- Pacientes no capacitados o no colaboradores durante la exploración 

en el momento de aplicar el test de Mallet (habitualmente menores a 

4 años).  

- Pacientes que no acudían al control para realizar las segundas 

mediciones al mes de la primera medición.  

- Pacientes que los padres rechazaron participar en el estudio y/o no 

signaron el consentimiento informado.  
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5.1.2 Diseño del estudio 

 Se trata de un estudio prospectivo observacional transversal realizado en 25 

pacientes con diagnóstico de PBO. La selección de los pacientes fue consecutiva 

durante las visitas programadas de seguimiento de PBO en las consultas externas.  

 Tres cirujanos ortopédicos midieron el BA de la articulación GH dos veces 

seguidas el mismo día, tanto en la extremidad lesionada como en la sana (grupo 

control). Al cabo de un mes de la primera medición, los mismos evaluadores 

realizaron una segunda tanda de mediciones realizadas de la misma forma. A todos 

los pacientes se les realizaron 4 mediciones de la movilidad GH en diversas 

direcciones. Para cada medición, se requirieron dos examinadores. El primero de 

ellos se encargaba de situar la extremidad superior en su máximo rango de 

movimiento pasivo, mientras que el segundo realizaba la medición mediante un 

goniómetro. Al final de cada examinación, los valores fueron anotados por una 

tercera persona ajena al estudio en una base de datos, sin tener acceso a los 

resultados del resto de investigadores.  
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  Figura 4. Muestra de la base de datos con los resultados de BA activo y pasivo GH. 

Se consideró la presencia de una contractura GH cuando existía una diferencia igual 

o mayor a 10º entre la medición de la extremidad afectada y la sana en alguno de los 

cuatro  ángulos siguientes:  

1- Ángulo glenohumeral en abducción pasivo (pGHABD): 

Es el ángulo formado entre el eje de la espina de la escápula y el húmero 

cuando el brazo es llevado pasivamente a la posición de máxima abducción, con el 

codo a 90º de flexión y el hombro en rotación externa. El brazo lateral del 

goniómetro se alinea sobre el eje longitudinal del húmero, utilizando el acromion y 

el epicóndilo lateral cómo referencias anatómicas; asimismo, el brazo medial del 

goniómetro se alinea con el eje longitudinal de la espina de la escápula, referenciado 

con el dedo índice del primer examinador.  

Se considera un valor de 0º  cuando el húmero está alineado con la espina 
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escapular. Si el ángulo es superior a 0º, se considera un valor positivo; si el ángulo es 

inferior a 0º, se considera un valor negativo.  

Así pues, una disminución de este ángulo indica la presencia de una contractura GH 

inferior (o en aducción).  

 

Figura 5. Medición de la abducción GH pasiva 

mediante el ángulo pGHABD.  

 

 

 

 

 

2- Ángulo glenohumeral en aducción pasivo (pGHADD): 

Es el ángulo formado entre el eje de la espina escapular y el húmero, cuando el 

brazo es llevado pasivamente en aducción máxima. Para evitar el choque de la 

extremidad superior con el tórax durante la maniobra, debe realizarse extensión GH. 

En este caso, el codo se mantiene en extensión máxima. El brazo lateral del 

goniómetro se alinea con el eje posterior del húmero, utilizando el acromion y el 

olecranon como referencias; el brazo medial del goniómetro se alinea con el eje de 
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la espina escapular, referenciada con el índice del primer examinador.  

Se considera valor  de 0º cuando el ángulo entre el húmero y la escápula es de 90º.  

Cuando el ángulo es medial al valor de 0º se considera un valor positivo; si el ángulo 

es más lateral al valor 0º, se considera un valor negativo. Así pues, un incremento de 

este ángulo indica una contractura GH en abducción (o superior). 

 

Figura 6. Medición de la aducción GH 

pasiva mediante el ángulo pGHADD.  

 

 

 

 

3- Ángulo cross-body en aducción pasivo (pCBADD): 

Se trata del ángulo ya propuesto anteriormente por Russo (Russo S et al., 2014),  

que forman el eje de la espina escapular con el húmero cuando el brazo es llevado a 

90º de abducción y aducción horizontal máxima en el eje transversal. El brazo 

anterior del goniómetro se alinea sobre el eje longitudinal lateral del húmero, 

utilizando como referencia el acromion y el epicóndilo lateral; mientras que el brazo 
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posterior del goniómetro se alinea con el eje longitudinal de la espina, utilizando las 

prominencias medial y lateral como referencias. Se considera valor 0º cuando el 

húmero y la espina están alineados. Si el ángulo obtenido es ventral a 0º, se 

considera un valor positivo; si el ángulo se encuentra dorsal al valor 0º, se considera 

un valor negativo. Una disminución del ángulo pCBADD indica una contractura GH 

posterior. 

 

 

Figura 7. Medición del ángulo 

pasivo cross-body (pCBADD).  

 

 

 

 

4- Ángulo en rotación interna y abducción pasivo (pIRABD) 

       Se trata del ángulo entre el eje del antebrazo y el plano horizontal cuando 

ponemos el hombro a 90º de abducción, el codo a 90º de flexión y aplicamos 

rotación interna máxima de forma pasiva mientras mantenemos la escápula 

estabilizada contra el tórax. Un brazo del goniómetro se alinea paralelo al suelo, 
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mientras que el otro se alinea con el eje longitudinal del antebrazo, utilizando la 

punta del olecranon y la cabeza del cúbito como referencias anatómicas. Se define 

el valor 0º cuando el antebrazo se encuentra paralelo al suelo. Si el ángulo obtenido 

se encuentra más craneal a 0º, se considera un valor negativo; si el  ángulo está más 

caudal se considera un valor positivo. Una disminución de este ángulo también 

traducirá, al igual que el cross body-aducción, una contractura GH posterior.  

 

Figura 8. Medición del ángulo en rotación 

interna y abducción pasivo (pIRABD).  

 

 

 

Por último, se calculó la funcionalidad de la extremidad afectada de cada uno de los 

pacientes mediante la aplicación de la escala modificada de Mallet. 
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Figura 9. Esquema de las mediciones. Se registra la medición de cuatro ángulos GH (pGHABD, 

pGHADD, pCBADD, pIRABD) por tres examinadores diferentes. Cada examinador realiza dos 

mediciones seguidas (Medición 1 y 2). Al cabo de un mes, los mismos examinadores vuelven a 

realizar una doble medición de los mismos ángulos (Medición 1’ y 2’).  

5.2 Estudio 2: Descripción de la prevalencia de contracturas 

glenohumerales superiores, inferiores y posteriores en pacientes 

afectos de PBO. Correlación con funcionalidad de la extremidad. 

5.2.1  Pacientes 

 El estudio se realizó con 205 pacientes diagnosticados de PBO que acudieron 

a las consultas externas de PBO del Dr Soldado durante el periodo 2017-2018. 

pGHABD 

 pGHADD 

 pCBADD 

 pIRABD 

Examinador  1 

Medición 1 Medición 1' (1m) 

Medición 2 Medición 2' (1m) 

Examinador 2 

Medición 1 Medición 1' (1m) 

Medición 2 Medición 2' (1m) 

Examinador 3 

Medición 1 Medición 1' (1m) 

Medición 2 Medición 2' (1m) 
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5.2.1.1 Criterios de inclusión 

Los pacientes debían cumplir: 

- Edad infantil (4- 17 años) y capacitado para realizar el test de Mallet. 

- PBO unilateral. 

- PBO de tipo: alta (C5-C6) , alta extendida (C5-C7) o completa (C5-T1).  

- Intervenidos o no de la extremidad afectada mediante reparación 

primaria y/o transferencia nerviosa del plexo braquial y/o 

procedimientos secundarios (transferencia musculotendinosa – 

procedimiento de Hoffer / transferencia del trapecio-,  liberación 

capsular del hombro, inyección de toxina botulínica más yeso o 

osteotomía de glena y/o húmero).  

5.2.1.2 Criterios de exclusión 

Se excluyeron los pacientes con: 

- PBO bilateral. 

- Pacientes con antecedentes de fractura humeral, fractura de escápula o 

de antebrazo en alguna de las extremidades superiores.  

- Pacientes con alteraciones funcionales de la extremidad contralateral a 

la de la PBO debidas a otra enfermedad o secuela.  

- Pacientes no capacitados o no colaboradores durante la exploración en 
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el momento de aplicar el test de Mallet (habitualmente menores a 4 

años).  

- Pacientes que los padres rechazaron participar en el estudio y/o no 

signaron el consentimiento informado.  

 

5.2.2 Diseño del estudio 

Se trata de un análisis retrospectivo de datos obtenidos de forma prospectiva 

en 205 pacientes con diagnóstico de PBO, seleccionados de forma consecutiva 

durante las visitas de control en la consulta externa.  

 

Las variables recolectadas fueron demográficas (nº historia clínica, filiación, 

edad y sexo), el nivel de la parálisis, la lateralidad y la historia de cirugías previas 

por la PBO. En función del tipo de cirugía previa los pacientes se clasificaron en 

cuatro categorías: microcirugía, procedimiento sobre el hombro, microcirugía 

asociada a procedimiento sobre el hombro y tratamiento conservador sin ninguna 

intervención quirúrgica.  

 

Para analizar la funcionalidad de la extremidad se utilizó la escala modificada 

de Mallet (Kozin SH et al., 2011; Abzug JM et al., 2010; Mallet J et al., 1972). 

Asimismo, se analizó bilateralmente la abducción global activa del hombro 

(aGSABD). Esta se calcula con el ángulo formado entre el eje de la línea media 
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(apófisis espinosas raquídeas) y el eje del húmero cuando el paciente está en 

posición de abducción activa máxima.  

 

Para determinar el balance articular GH y el tipo de contractura articular, se 

utilizó el nuevo método de medición GH, una vez validada su reproducibilidad en el 

estudio 1, realizándose siempre mediciones bilaterales. Se determinó la abducción 

pasiva GH mediante el ángulo GH pasivo en abducción (pGHABD) para 

diagnosticar las contracturas inferiores (o en aducción);  la aducción GH pasiva 

mediante el ángulo GH pasivo en aducción (pGHADD) para las contracturas 

superiores (o en abducción); y, finalmente,  la rotación interna GH pasiva mediante 

el ángulo en rotación interna y abducción pasiva (pIRABD), así cómo el ángulo de 

cross-body pasivo en aducción (pCBADD) para las contracturas posteriores.  

 

Además, se añadió una nueva medición activa para las contracturas GH inferiores, la 

abducción GH activa (aGHABD). Esta se determinó con el ángulo GH en abducción 

(GHABD), pidiendo al paciente que realizara activamente la máxima abducción del 

hombro. El valor 0º se consideró cuando el eje del húmero se alineaba con el eje de 

la espina. Los valores por encima de 0º se consideraron positivos; y los que estaban 

por debajo de 0º, negativos.  

El desfase de abducción GH (o abduction lag) se calculó con la diferencia entre el 

ángulo GH en abducción  activo (aGHABD) y el pasivo (pGHABD) de la extremidad 

ipsilateral. 
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Figura 10. Izquierda. Medición del ángulo pasivo GH en abducción (pGHABD). Derecha: En azul, 

la medición del ángulo activo GH en abducción (aGHABD); en rojo, el ángulo de abducción activa 

global (aGSABD). La diferencia entre el pGHABD i el  aGHABD determina el abduction lag.  

 

Se definió contractura articular clínicamente significativa cuando la diferencia 

entre el ángulo GH pasivo (pGHABD, pGHADD, pIRABD, y pCBADD) del hombro 

sano y el del hombro afectado era igual o mayor a 10º.  Asimismo, se definió un 

abduction lag clínicamente significativo cuando la diferencia entre la abducción GH 

activa y la pasiva  era igual o mayor a 10º.  
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Los datos se recopilan en una base de datos Microsoft Excel especialmente diseñada 

para el estudio y para poder realizarse el análisis estadístico correspondiente.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Muestra de la base de datos con los valores de pIRABD, pCBADD, pGHADD y GHABD 

activo y pasivo.   

 

 

5.3 Material de medición 

5.3.1 Goniómetro 

Todas las mediciones se realizaron utilizando un mismo goniómetro universal 

mediante la metodología y los puntos de referencia recomendados por Gerdhart 

(Gerdhart JJ et al., 2011). Cada brazo del goniómetro se situó sobre la extremidad 

siguiendo el eje longitudinal marcado por los puntos de referencia que se han 

mencionado anteriormente.  
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Figura 12. Goniómetro universal utilizado para las mediciones del balance articular GH.  

5.3.2 Escala de Mallet 

  La escala de Mallet modificada es una clasificación ampliamente utilizada 

para la evaluación de la funcionalidad de la extremidad superior en pacientes con 

PBO (Mallet J et al., 1972). Incluye las 5 categorías de abducción global, rotación 

externa, mano-cuello, mano-espalda y mano-boca. Cada categoría tiene una 

gradación de 1 a 5 puntos, con el grado I significando no función y el grado 5 

función normal. Los grados II, III y  lV difieren para cada categoría:  

- Abducción global: grado II,  abducción < 30º; III,  entre 30 y 90º;  IV, > 90º. 

- Rotación externa: grado II, rotación externa 0º; III, entre 0 y20º; IV, >20º.  

- Mano-cuello: grado II, mano-cuello no posible; III, difícil; IV, fácil. 

- Mano-espalda: grado II, mano-espalda no posible; III, hasta vertebra S1 

(difícil); IV, hasta T12 (fácil).  
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- Mano-boca: grado II, signo del trompetista marcado (abducción exagerada del 

hombro con flexión de codo para compensar el déficit de rotación externa); 

III, signo del trompetista leve (difícil); IV, realiza abducción < 40º (fácil). 

  Kozin y Abzug añadieron una sexta categoría, la rotación interna (Abzug JM et 

al., 2010). El grado I corresponde a no función; el II a imposibilidad para tocarse la 

barriga; el III llegar a tocarse la barriga pero realizando flexión de muñeca; el IV 

llegar perfectamente a la barriga sin flexión de muñeca; y el V, funcionalidad 

normal.  

Así pues, cada categoría, por separado, ya tiene un valor funcional objetivo para 

cada movimiento del hombro.  

El sumatorio total de Mallet se calcula sumando los valores de la abducción, rotación 

externa, mano-cuello, mano-espalda y mano-boca, dando cómo máximo un valor de 

25 puntos (utilizando la escala modificada normal) o de 30 puntos (si añadimos la 

categoría de rotación interna). 

Cabe destacar que algunos pacientes no son valorables con esta clasificación ya que 

requiere la cooperación del niño para poderse ejecutar, así que no suele 

recomendarse en niños pequeños menores a cuatro años. 
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Figura 13. Escala modificada de Mallet con la sexta categoría en rotación interna. Cada posición 

puede obtener una puntuación del 1 al 5. 

5.4 Análisis estadístico  

5.4.1 Estudio 1 

  El análisis estadístico se realizó mediante el software SPSS (versión 21.0; IBM, 

Armonk, NY, USA), adoptando un nivel de significación clínica del 5%.  
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5.4.1.1 Tamaño muestral 

  Lo primero que se realizó en el estudio I fue calcular el tamaño muestral para 

poder detectar una variabilidad mínima del 10% entre los evaluadores. Se aceptó un 

nivel de significación del 5%  (error tipo 1) y un poder estadístico del 95%.  

El modelo estadístico determinó que una muestra de 23 pacientes sería suficiente 

para detectar diferencias. Por dicho motivo, se utilizó una n final de 25 pacientes.  

5.4.1.2 Estudio descriptivo 

  Se describieron los datos demográficos (edad, género), el nivel lesional, el tipo 

de contractura y el porcentaje de pacientes que habían requerido tratamiento 

quirúrgico previo de reparación / transferencia nerviosa primaria. Se analizó el 

sumatorio de Mallet para cada paciente así como los valores absolutos de los 

ángulos pGHABD, pGHADD, pCBADD y pIRABD. Para expresar los resultados, se 

utilizaron la media y el rango como medidas de tendencia central.  

Por último, se calculó el porcentaje de contracturas en abducción (superiores), en 

aducción (inferiores) y en rotación externa (posteriores). La presencia de una 

contractura se definió por la diferencia igual o mayor a 10º del ángulo respectivo 

entre la extremidad afectada y la sana.  
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5.4.1.3 Evaluación comparativa. Evaluación intraobservador e 

interobservador. 

  Para realizar el estudio comparativo de los ángulos pGHABD, pGHADD, 

pCBADD y pIRABD entre el lado lesionado y el lado sano se utilizó el test de T-

Student para datos apareados, considerando una significación estadística p<0.05.  

  Para el análisis de la concordancia intraobservador e interobservador de las 

mediciones, se utilizó el coeficiente de correlación intraclase para variables 

cuantitativas. Basándose en estudios previos (Egloff D et al., 1995; Putti V et al., 

1932), se estableció que un coeficiente de correlación por debajo de 0.4 

representaba poca fiabilidad, valores entre 0.4 y 0.75 representaban una fiabilidad 

regular y buena, mientras que los valores por encima de 0.75 representaban una 

fiabilidad excelente. Las comparaciones entre examinadores se basaron en intervalos 

de confianza del 95%.  

5.4.2 Estudio 2 

El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el software Stata (versión 16.1; 

StataCorp, Texas, USA), adoptando un nivel de significación clínica del 5%.  

5.4.2.1 Estudio descriptivo 

    Se trata de un estudio descriptivo sobre una población de 205 pacientes. Se 
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describieron los datos demográficos (edad, género), la lateralidad de la lesión, el 

nivel de afectación de la parálisis, el tipo y la frecuencia de cirugías previas según 

cuatro grupos (1-reconstrucción nerviosa primaria / transferencia nerviosa; 2- 

procedimiento sobre el hombro; 3- Combinación de opción 1 y 2; 4- ningún 

tratamiento quirúrgico).  

Asimismo se determinaron los valores absolutos de  cada uno de los ángulos 

medidos (aGSABD, pGHABD, aGHABD, pGHADD, pCBADD, pIRABD) en el lado 

afecto y el sano, así como la prevalencia de cada tipo de contractura. Se calculó el 

valor absoluto y el porcentaje de abduction lag entre abducción activa y pasiva. Para 

expresar los resultados, se utilizaron la media y la desviación estándar como medidas 

de tendencia central. 

5.4.2.2 Estudio comparativo 

    Se comparó el sumatorio de la escala de Mallet modificada entre la 

extremidad lesionada y la sana. Asimismo, se desglosó el sumatorio de Mallet según 

el nivel afectado (C5-C6; C5-C7; C5-T1) y se compararon los resultados de cada 

subgrupo en la extremidad lesionada y la sana.  

 

Asimismo, se realizaron estudios comparativos, bilateralmente, basándose en la 

limitación de la abducción (contracturas inferiores), de la aducción (contracturas 

superiores) y de la rotación interna (contracturas posteriores): 
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- Estudio de la abducción GH. Contracturas inferiores (o en aducción):   

  Se comparó la categoría abducción de la escala de Mallet modificada entre el 

lado afectado y el sano. Asimismo, se desglosó la abducción de Mallet según el nivel 

afectado (C5-C6; C5-C7; C5-T1) y se compararon los resultados de cada subgrupo en 

la extremidad lesionada y la sana. 

  Se comparó la abducción global activa del hombro (aGSABD) entre el lado 

afectado y el sano. Asimismo, se desglosó la aGSABD según el nivel afectado (C5-

C6; C5-C7; C5-T1) y se compararon los resultados de cada subgrupo en la 

extremidad lesionada y la sana. 

  Se compararon los valores de la abducción GH pasiva (pGHABD) entre el 

lado afecto y el sano.  También los valores de la abducción GH activa (aGHABD) 

entre el lado afecto y el sano. Asimismo, se determinó el abduction lag entre el lado 

afecto y el sano. Se comparó la pGHABD y la aGHABD del lado afecto según el 

nivel (C5-C6; C5-C7; C5-T1).  Asimismo, de comparó el abduction lag según el nivel.  

También se comparó el porcentaje de contracturas inferiores y también el porcentaje 

de abduction lag significativo (>10º)  según el nivel afectado (C5-C6; C5-C7; C5-T1). 

 

  Se compararon los parámetros de abducción y funcionalidad (sumatorio de 

Mallet, aGSABD, abducción de Mallet, pGHABD, aGHABD, abduction lag y el 

porcentaje de contracturas en aducción) según el tratamiento previamente recibido. 
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Es decir, entre microcirugía reconstructiva y no tratamiento quirúrgico; entre 

procedimiento sobre el hombro y no tratamiento quirúrgico ; y entre microcirugía 

reconstructiva asociada a procedimiento sobre el hombro y no tratamiento 

quirúrgico.  

  Se compararon todos los parámetros de abducción activa del hombro 

(abducción de Mallet, aGSABD y aGHABD) con la abducción GH pasiva (pGHABD) 

y también con el % de contracturas en aducción.  

Por último,  se compararon las variables edad y también el sexo con todas las 

variables estudiadas de la abducción.  

 

  Para realizar todas estas comparaciones se utilizaron métodos de estadística 

inferencial. Los resultados se expresaron mediante la media y la desviación estándar. 

Las variables continuas se analizaron mediante el test de la T-student. Las variables 

categóricas frecuencias se compararon mediante  el test de  chi-cuadrado de Pearson 

o el test exacto de Fisher. El coeficiente de correlación de Pearson se calculó para 

determinar la asociación entre los ángulos de abducción activa y la edad de los 

pacientes; asimismo se utilizó para la asociación entre los ángulos de abducción GH 

activa y pasiva (pGHABD, aGHABD). Para realizar la comparativa entre pGHADD, y 

los niveles lesionales, se realizó un modelo de regresión lineal. Para correlacionar el 

sexo con el resto de variables se utilizó el odds ratio. También se utilizó el 

coeficiente de determinación (R2) para comparar pGHADD con los valores de la 

escala de Mallet. Cualquier p-valor <0.05 se consideró significativo.  
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- Estudio de la aducción GH. Contracturas superiores (o en abducción): 

 Se compararon los valores de pGHADD entre el lado afecto y el sano. Asimismo, 

se comparó la pGHADD del lado afecto según el nivel de afectación (C5-C6; C5-C7; 

C5-T1). Y el porcentaje de contracturas superiores (en abducción) según el nivel 

afectado. 

   También se comparó el sumatorio de la escala de Mallet modificada entre la 

extremidad lesionada y la sana. Se comparó el sumatorio de Mallet del lado afectado 

según el nivel de afectación (C5-C6; C5-C7; C5-T1). 

  Asimismo, se comparó el sumatorio de Mallet, la pGHADD, y el porcentaje 

de contracturas en abducción según el tratamiento previamente recibido. Es decir, 

entre microcirugía reconstructiva y no tratamiento quirúrgico; entre procedimiento 

sobre el hombro y no tratamiento quirúrgico; y entre microcirugía reconstructiva 

asociada a procedimiento sobre el hombro y no tratamiento quirúrgico.  

  Además, se compararon las variables edad y también el sexo con todas las 

variables estudiadas de la aducción (pGHADD, porcentaje de contracturas 

superiores y sumatorio de Mallet). 

Por último, se comparó la pGHADD con el sumatorio de Mallet y con cada categoría 

de Mallet por separado. 

 

  Para realizar todas estas comparaciones se utilizaron métodos de estadística 
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inferencial. Para comparar las frecuencias de variables categóricas se utilizó el test 

de chi-cuadrado de Pearson. Para realizar comparaciones con variables continuas 

dependientes  (pGHADD y sumatorio de Mallet) se utilizaron modelos de regresión 

lineales. Para correlacionar el género con todas las variables se utilizó el odds ratio. 

Para comparar pGHADD con los valores de la escala modificada de Mallet se utilizó 

el coeficiente de determinación (R2). Los resultados se expresaron mediante la media 

y la desviación estándar. Todos los p-valores < 0.05 se consideraron significativos.  

 

- Estudio de la rotación interna GH. Contracturas posteriores (o en rotación 

externa):  

  Se compararon los valores de pIRABD y de pCBADD entre el lado afecto y el 

sano. Asimismo, se comparó la pIRABD y el pCBADD del lado afecto según el nivel 

de afectación (C5-C6; C5-C7; C5-T1). Y el porcentaje de contracturas posteriores (en 

rotación externa) según el nivel afectado. 

   También se comparó el sumatorio de la escala de Mallet modificada entre la 

extremidad lesionada y la sana. Se comparó el sumatorio de Mallet del lado afectado 

según el nivel de afectación (C5-C6; C5-C7; C5-T1). 

  Asimismo, se comparó el sumatorio de Mallet, la pIRABD y el pCBADD, y el 

porcentaje de contracturas posteriores según el tratamiento previamente recibido. Es 

decir, entre microcirugía reconstructiva y no tratamiento quirúrgico; entre 
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procedimiento sobre el hombro y no tratamiento quirúrgico; y entre microcirugía 

reconstructiva asociada a procedimiento sobre el hombro y no tratamiento 

quirúrgico.  

  Además, se compararon las variables edad y también el sexo con todas las 

variables estudiadas de la aducción (pIRABD y pCBADD, porcentaje de contracturas 

posteriores y sumatorio de Mallet). 

Por último, se comparó la pIRABD y el pCBADD con el sumatorio de Mallet y con 

cada categoría de Mallet por separado. 

 

  Para realizar todas estas comparaciones se utilizaron métodos de estadística 

inferencial. Para comparar las frecuencias de variables categóricas se utilizó el test 

de chi-cuadrado de Pearson. Para realizar comparaciones con variables continuas 

dependientes  (pIRABD, pCBADD y sumatorio de Mallet) se utilizaron modelos de 

regresión lineales. Para correlacionar el género con todas las variables se utilizó el 

odds ratio. Para comparar la pIRABD y el pCBADD con los valores de la escala 

modificada de Mallet se utilizó el coeficiente determinación (R2). Los resultados se 

expresaron mediante la media y la desviación estándar. Todos los p-valores < 0.05 se 

consideraron significativos.  
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6. Resultados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Tesis doctoral – Sergi Alabau Rodríguez 
 

88 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  Tesis doctoral – Sergi Alabau Rodríguez 
 

89 

6 Resultados 

6.1 Estudio I 

   El estudio se realizó en 25 pacientes con una edad media de 9.5 años 

(rango 5-17). El género predominante fue el femenino, con 10 niños (40%) frente a 

15 niñas (60%). En la mayoría de los casos (60%) se trataba de PBOs altas (C5-C6). 

 

 

 

 

Figura 14. La distribución por sexos de los pacientes con PBO.  

Solamente el  36% de los pacientes (9 pacientes) había recibido un 

tratamiento quirúrgico previo mediante cirugía primaria de reconstrucción nerviosa  

a la edad de 3-6 meses. Ningún paciente había sido tratado con cirugías secundarias 

ni con ningún tipo de osteotomía, ya que fueron criterios de exclusión durante la 

selección de pacientes.  

 

40% 

60% 

Género 
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Figura 15. Porcentaje de pacientes con PBO según el nivel lesional.  

 

La puntuación media del sumatorio de la escala de Mallet modificada para la 

extremidad afectada fue de 19.4 puntos  (rango: 15-24 puntos). 

 

Los datos comparativos de las mediciones de la movilidad pasiva GH entre la 

extremidad sana y la afectado fueron, respectivamente, los siguientes:  

- pGHABD:  42º (rango 30º a 60º) y 18 (rango -35º a 45º). 

- pGHADD: 14º (rango 0º a 20º) y -1º (rango -30º a 20º). 

- pCBADD: 71º (rango 50º a 80º) y 41º (rango 20º a 80º). 

- pIRABD: 54º (rango 40º a 75º) y 37º (rango 10º a 60º). 
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(completa) 
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   Figura 16. Tabla del BA pasivo GH. Comparativa entre la extremidad  afectada y la sana. 

 

Así pues, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la 

extremidad afectada y la sana durante la medición de la abducción GH pasiva 

(pGHABD), la aducción GH pasiva (pGHADD) y de la rotación interna pasiva en 

abducción del hombro (pIRABD). Sin embargo, no pudieron encontrarse diferencias 

significativas  al realizarlo con el cross body en aducción pasivo (pCBADD).  

 

Respecto al diagnóstico de contracturas GH y considerando los 10º de 

diferencia entre la extremidad afectada y la sana cómo punto de corte, el 72% de los 

pacientes (18 pacientes) presentaron un contractura GH inferior; asimismo, el 64%  

(16 pacientes) presentaron una contractura GH superior; y, el 88%  (22 pacientes) 

una contractura posterior. Así pues, todas las contracturas fueron muy frecuentes, 

con predominio de las posteriores y las inferiores. 

 

MEDICIÓN LADO AFECTADO (º) LADO SANO(º) T-STUDENT 

pGHABD 18 (-35 a 45) 42 (30 a 60) p <0.001 

pGHADD -1 (-30 a 20) 14 (0 a 20) p = 0.025 

pCBADD 41 (20-80) 71 (50 a 80) p = 0.286  

pIRABD 37 (10-60) 54 (40 a 75) p <0.001 
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Figura 17.Porcentaje de contracturas GH en los pacientes con PBO. 

 

 

 

Fiabilidad interobservador de la técnica de medición del balance articular GH: 

La fiabilidad interobservador se valoró utilizando el coeficiente de correlación 

intraclase (ICC), considerándose excelente si es > 0.75 y poco fiable si < 0.4. Como 

se puede observar en la tabla siguiente, la fiabilidad fue excelente en prácticamente 

todas las categoría. Es decir, distintos exploradores obtuvieron resultados muy 

similares en la mayoría de mediciones. Igualmente, la variabilidad interobservador 

global fue excelente, obteniendo un valor del ICC de 0.91 (0.90- 0.93,  intervalo de 

confianza del 95% ).  

 

64 
72 

88 

Frecuencia de contracturas GH (%) 
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 MEDICIÓN ICC IC: 95% FIABILIDAD 

GLOBAL 0.91 0.90-0.93 Excelente 

LADO AFECTADO 0.90 0.87-0.92 Excelente 

LADO SANO 0.89 0.86-0.92 Excelente 

pGHABD 0.91 0.87-0.94 Excelente 

pGHADD 0.63 0.51-0.74 Buena 

pCBADD 0.86 0.80-0.91 Excelente 

pIRABD 0.67 0.56-0.78 Buena 

Figura 18. Tabla que resume la fiabilidad interobservador del nuevo método de medición del 

BA GH pasivo. ICC: coeficiente de correlación intraclase; CI: intervalo de confianza. 

 

 

Fiabilidad intraobservador de la técnica de medición del balance articular GH: 

La fiabilidad intraobservador también se valoró utilizando el ICC.  Como se 

puede observar en la tabla siguiente, la fiabilidad intraobservador fue aún mejor que 

la interobservador, consiguiendo valores excelentes en todas las categoría. Es decir, 

un mismo explorador obtuvo resultados muy similares y fiables al realizar 

mediciones repetidas en el tiempo. En este caso,  la variabilidad intraobservador 

global fue también excelente, obteniendo un valor del ICC de 0.96 (0.94- 0.96,  

intervalo de confianza del 95% ).  
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MEDICIÓN ICC IC: 95% FIABILIDAD 

GLOBAL 0.96 0.94-0.96 Excelente 

LADO AFECTADO 0.96 0.94-0.97 Excelente 

LADO SANO 0.92 0.89-0.95 Excelente 

pGHABD 0.94 0.90-0.97 Excelente 

pGHADD 0.87 0.77-0.92 Excelente 

pCBADD 0.92 0.86-0.95 Excelente 

pIRABD 0.89 0.81-0.94 Excelente 

Figura 19. Tabla que resume la fiabilidad intraobservador del nuevo método de medición del 

balance GH pasivo. ICC: coeficiente de correlación intraclase; CI: intervalo de confianza. 

 

6.2 Estudio II 

  Se incluyeron 205 pacientes diagnosticados de PBO en el estudio. La 

edad media fue de 9.6 años (rango 4 – 17 años).  La proporción de géneros fue 

equitativa, con 97 (47%) pacientes de género masculino y 108 (53%) de género 

femenino.  

 La mayoría de lesiones se presentaron en la extremidad superior izquierda 

(120 pacientes, 58,5%); en cambio, 85 pacientes (41,5%) presentaron la lesión en 

la extremidad derecha. 
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        Figura 20. Distribución de los pacientes con PBO según el género.  

 

 

 

 

         Figura 21. Distribución de las PBOS según la lateralidad de la lesión. 

 Respecto al nivel lesional de la plexopatía, el 57.6% (118 pacientes) de los 

pacientes presentaron una lesión a nivel de C5-C6; el 28.8% (59 pacientes) a nivel 

de C5-C7; y el 13.7% (28 pacientes) una lesión completa de C5-T1.  
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           Figura 22. Nivel lesional de las PBOs.  

 En cuanto a las intervenciones quirúrgicas previas, 60 pacientes (29%) habían 

sido sometidos a una reconstrucción primaria microquirúrgica, 56 (28%) a algún 

procedimiento sobre el hombro, 56 (27%) a la asociación de reconstrucción 

primaria más un procedimiento sobre el hombro y 33 (16%) pacientes no se 

habían tratado quirúrgicamente. 

 

 

 

 

 

 

 

         Figura 23. Distribución de los pacientes según el tratamiento previo que habían recibido. 
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  El sumatorio de la escala modificada de Mallet fue de 20.6 ±0.2 puntos para 

la extremidad lesionada y de 30 ± 0 puntos para la extremidad sana, encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos lados.  

  Analizando los resultados del sumatorio de Mallet según el nivel lesional 

observamos una puntuación de 20.6 ±0.2 puntos para el nivel C5-C6; de 19.1 ±0.3 

puntos para C5-C7; y de 17.4 ±0.5 puntos par las lesiones completas. Se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre todos los grupos (p<0.001).  

 

 

 

      Figura 24. Puntuación de Mallet según el nivel afectado.  

- Estudio de la abducción GH. Contracturas inferiores (o en aducción):  

  La puntuación media de la categoría abducción de la escala modificada de 

Mallet modificada fue de 3.6 ± 0.5 puntos en la extremidad lesionada y de 5 ± 0 

puntos en la sana, encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos lados. 
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Mallet fue de 3.8 ± 0.0 puntos a nivel C5-C6; de 3.4 ±0.1 a nivel C5-C7; y de 3.1 

±0.1 en las lesiones completas. En este caso, se encontraron diferencias significativas 

entre C5-C6 y C5-C7, así cómo entre C5-C6 y las completas (p<0.001). Sin embargo, 

no se encontraron diferencias entre C5-C7 y las completas (p=0.56).  

 

  La abducción global activa (aGSABD) media  fue de 115.4º ± 39.8º en el 

hombro lesionado de PBO y de 179º ± 5º en el hombro sano, encontrándose 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos lados.  

  Desglosando la aGSABD por nivel lesional se encontró  un promedio de 

133.2º ± 34.8º para el nivel C5-C6; de 96.7º ± 36.8º a nivel C5-C7; y de 80.2º ± 

19.7º en las completas. Se encontraron diferencias significativas entre todos los 

grupos (p<0.001).  

  La abducción GH pasiva media utilizando el ángulo pGHABD fue de 11.7º ± 

22.0º en la extremidad afectada y de 37.8º ± 7.0º en la extremidad sana. En cambio, 

la abducción GH activa (aGHABD) media fue de -6.4º ± 31.9º en la extremidad 

afectada y de 38.4º ± 6.9º en la extremidad sana. Todas estas mediciones de la 

abducción GH, tanto activa como pasiva, fueron menores en el lado afectado 

(p<0.001). 

  El abduction lag medio fue de 21.5º ± 23.3º en la extremidad afectada y de 

1.1º ± 3.4º en la extremidad sana. Asimismo, el abduction lag fue  mayor en el lado 
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afectado (p<0.001).  

Figura 25. Tabla que resume la disminución significativa de la abducción, tanto activa como pasiva, del 

lado lesionado respecto al sano. Asimismo, los pacientes con PBO presentan un aumento significativo  

del abduction lag.  

Así pues, el 73.7% (151 casos) de los pacientes presentaron un abduction lag GH 

significativo (> a 10º) en la extremidad lesionada; y el 84.9% (174 casos) de los 

pacientes presentaron una contractura GH inferior (o en aducción).  

             

MEDICIÓN LADO AFECTADO (º) LADO SANO(º) T-STUDENT  

pGHABD 11.7º ± 22.0º 37.8º ± 7.0º p <0.001 

aGHABD -6.4º ± 31.9º  38.4º ± 6.9º p <0.001 

Abduction Lag 21.5º ± 23.3º 1.1º ± 3.4º p <0.001 
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Figura 26. Porcentaje de pacientes que presentaron un abduction lag en la extremidad 

afectada.  

  Si analizamos los resultados por nivel lesional podemos observar que la 

abducción GH pasiva (pGHABD) media fue 19.4º +/- 15.9º para el nivel C5-C6; de 

0º +/- 22.7º para C5-C7; y de 3.9º +/- 28.9º para lesiones completas. Las diferencias 

entre grupos fueron estadísticamente significativas entre C5-C6 y ambos C5-C7 y 

parálisis completa (p <0.001), pero no entre C5-C7 y parálisis completa (p = 0,49).  

 

 

 

 

  Figura 27. Ángulo pasivo de abducción GH (pGHABD), según el nivel afectado 
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  La abducción GH activa media (aGHABD) fue 1.3º +/- 25.4º para el 

nivel C5-C6; de -28.1º +/- 33.9º para C5-C7; y de -28.2º +/- 28.6º para las 

lesiones completas. Las diferencias fueron nuevamente estadísticamente 

significativas entre C5-C6 y los otros dos grupos (p <0.001), pero no entre C5-

C7 y la parálisis completa (p = 0.998). 

                  

Figura 28. Ángulo activo de abducción glenohumeral (aGHABD), según el nivel afectado. 

  El abduction lag GH medio fue de 17.9º +/- 17.5º para el grupo C5-C6; de 

28.8º +/- 26.7º para C5-C7; y 33.3º +/- 24.1º para las lesiones completas. Las 

diferencias fueron de nuevo estadísticamente significativas entre C5-C6 y los otros 

dos grupos (p = 0.015), pero no entre C5-C7 y parálisis completa (p = 0.998).  
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   Figura 29. Abduction lag según el nivel afectado. 

  De los pacientes con un patrón C5-C6, el 79.7% exhibió una contractura GH 

en aducción, mientras que los porcentajes fueron del 96.6% y 82.1% para los niveles 

C5-C7 y parálisis completa, respectivamente.  Las diferencias fueron estadísticamente 

significativas entre C5-C6 y los otros dos (C5-C7 y completas) (p = 0.001 y 0.033, 

respectivamente), pero no entre C5-C6 y C5-7 (p = 0.999).  

 

 Figura 30. Porcentaje de contracturas en aducción (inferiores) según el nivel de la parálisis. 
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  Del mismo modo, el 66,9% de los pacientes con un patrón C5-C6 mostraron 

un abduction lag GH clínicamente significativo (>10%); mientras que el porcentaje 

fue del 83.1% para C5-C7 y del 82.1% en las parálisis totales. Las diferencias fueron 

nuevamente estadísticamente significativas entre ambos C5-C6 y C5-C7 y parálisis 

completa (p = 0.04), pero no entre C5-6 y C5-C7 (p = 0.56).  

 Figura 31. Porcentaje de abduction lag significativo ( >10º) según el nivel de la parálisis. 

  Se analizó la influencia de alguna intervención quirúrgica previa sobre los 

resultados de Mallet, la abducción activa y pasiva y el porcentaje de contracturas en 

aducción. Los pacientes sometidos a microcirugía reconstructiva en comparación 

con aquellos no tratados quirúrgicamente solamente exhibieron diferencias 

estadísticamente significativas para el sumatorio de Mallet (3.8 +/- 0.5 puntos versus 

3.5 +/- 0.6 puntos) y para la aGSABD (135.6º +/- 40.58º versus 106.8º +/- 39.7º) 

(p=0.002 y p < 0.001, respectivamente). No se encontraron diferencias 
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estadísticamente significativas para la categoría abducción de la escala de Mallet, la 

pGHABD, la aGHABD, el abduction lag ni para el porcentaje de contracturas en 

aducción. Tampoco se encontraron diferencias significativas entre los pacientes no 

intervenidos y aquellos sometidos a cirugía de hombro para cualquiera de las 

variables estudiadas. Por el contrario, los pacientes sometidos a microcirugía 

reconstructiva asociada a cirugía de hombro, presentaron diferencias 

estadísticamente significativas con los no operados para todos los parámetros 

estudiados, excepto para la abducción GH pasiva y para el porcentaje de 

contracturas en aducción.  

  Hubo una correlación positiva significativa entre los parámetros de abducción 

activa del hombro (abducción de Mallet, r = 0.537; aGSABD, r = 0.726 ; y aGHABD, 

r = 0.569) y los de abducción GH pasiva (pGHABD) (p <0.001). En cambio, hubo 

una correlación negativa significativa entre los parámetros de abducción activa del 

hombro (abducción de Mallet, r = 0.537; aGSABD, r = 0.726; aGHABD, r = 0.590) y 

las contracturas del hombro en aducción (p<0.001). 

  No hubo correlaciones estadísticamente significativas entre la edad y ninguna 

de las variables evaluadas. Del mismo modo, no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre los géneros. 
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- Estudio de la aducción GH. Contracturas superiores (o en abducción):   

Comparando el hombro lesionado y el sano, la pGHADD media fue -2.8º +/- 

15.2º versus 17.8º +/- 9.8º, respectivamente, siendo estadísticamente menor en la 

extremidad lesionada (p <0,0001). Y entre los 205 pacientes con PBO, el 68,6% 

exhibió una contractura GH superior (en  abducción). 

La media de pGHADD fue -4.7º +/- 15.5º para el grupo C5-C6, -1.5º +/- 14.1º 

para el grupo C5-C7 y de 2.9º +/- 14.9º para lesiones completas (C5-T1). Las 

diferencias entre grupos mediante una regresión lineal fueron estadísticamente 

significativas solamente entre C5-C6 y C5-T1 (p <0.02), mientras que no lo fueron 

entre C5-C7 y C5-T1 (p>0.21) y entre C5-C6 y C5-C7 (p > 0,18). 

 

 

 

 

 

 

Figura 32. Angulo pasivo de aducción glenohumeral pGHADD, según el nivel afectado. 
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Entre los pacientes con un patrón C5-C6, el 78.0% exhibió una contractura 

GH superior, mientras que los porcentajes fueron del 65.6% y del 35.7% para C5-C7 

y para la parálisis completa, respectivamente. Las diferencias fueron estadísticamente 

significativas entre los niveles afectados (p<0.001). 

Figura 33. Porcentaje de contracturas en abducción (superiores) según el nivel de la parálisis. 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas del sumatorio de 

Mallet modificado (p>0,30) y de la pGHADD (p>0,09) entre los pacientes sometidos 

a microcirugía reconstructiva y los pacientes no tratados quirúrgicamente. Tampoco 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas del sumatorio de Mallet 

modificado (p>0,36) y de la pGHADD (p>0,17) entre los pacientes no tratados 

quirúrgicamente y los sometidos a cirugía de hombro. Solamente exhibieron 

diferencias estadísticamente significativas para la pGHADD (p<0.01) los pacientes 

tratados con microcirugía reconstructiva en comparación con los sometidos a 
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procedimientos sobre el hombro; aunque no se encontraron diferencias para el 

sumatorio de Mallet (p>0.90). 

 

 

 

 

 

 

 

 

    Figura 34. Diferencia de pGHADD (lado afectado y sano) según tratamiento previo. 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje 

de contracturas superiores entre los pacientes no tratados quirúrgicamente (75%), en 

comparación con aquellos sometidos a algún procedimiento quirúrgico (67%) (p> 

0.39). 
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Figura 35. Porcentaje de contracturas en abducción según el tratamiento previo. 

 

Tampoco se encontró ninguna relación entre la edad de los pacientes y el 

Mallet (r= 0.31), el pGHADD (r =0.78) y el porcentaje de contracturas superiores 

(r=0.52). Contrariamente, hubo una relación estadísticamente significativa entre el 

sexo masculino y el porcentaje de contracturas superiores (odds ratio 0,53), lo que 

indica una menor probabilidad de sufrir una contractura siendo varón. 

Finalmente, no se encontró relación entre pGHADD y el sumatorio de Mallet 

(p> 0,69); ni con las categorías de mano-nuca (p> 0.13), mano-espalda (p> 0.60), 

mano-boca (p>0.68) y rotación interna (p> 0.81) de la escala de Mallet modificada. 

En cambio, se encontró una relación inversamente significativa entre pGHADD y la 
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categoría abducción activa (p <0.01, R2 = 0.04); así como una relación directamente 

significativa entre pGHADD y rotación externa (p <0.01, R2 = 0.05) de la escala de 

Mallet. 

Figura 36. Regresión lineal que no evidencia relación entre pGHADD (lado sano y afecto) 

con el sumatorio de Mallet.  

 

- Estudio de la contracturas posteriores (o en rotación externa):  

Comparando el hombro lesionado y el sano, el pCBADD medio fue de 26.9º 

+/- 22.8º versus 61.6º +/- 13.4º, respectivamente; y la pIRABD media de 12.7º +/- 

23.3º versus 45.3º +/- 17.0º. Todos los parámetros fueron estadísticamente 

significativamente menores en el la extremidad lesionada (p<0.0001).  
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De los 205 pacientes, el 80.4% exhibió una contractura GH posterior (en  

rotación externa) utilizando la pIRABD; y el 84.8%, utilizando el pCBADD. 

Figura 37. Porcentaje de contracturas superiores, inferiores y posteriores en pacientes con PBO. 

 

La media de pIRABD fue de 16.4º +/- 24.1º para el grupo C5-C6, 7.6º +/- 

22.3º para el grupo C5-C7 y de 7.1º +/- 18.8º para lesiones completas (C5-T1). Las 

diferencias entre grupos mediante una regresión lineal fueron estadísticamente 

significativas entre C5-C6 y C5-C7 (p<0.02); pero no lo fueron entre C5-C6 y C5-T1 

(p>0.05) y tampoco entre C5-C7 y C5-T1(p>0.93). 

La media de pCBADD fue de 27.5º +/- 19.7º para el grupo C5-C6, 21.0º +/- 

23.5º para el grupo C5-C7 y de 36.8º +/- 29.5º para las lesiones completas (C5-T1).   

Las diferencias entre grupos mediante regresión lineal fueron estadísticamente 

significativas entre C5-C6 y C5-T1 (p<0.05) y entre C5-C7 y C5-T1 (p <0.01); pero no 

entre C5-C6 y C5-C7 (p> 0.07). 

 Tipo de contractura 

69 
85 80 

Frecuencia de contracturas GH (%) 

superiores inferiores posteriores 



  Tesis doctoral – Sergi Alabau Rodríguez 
 

111 

Figura 38. Ángulo pasivo de cross-body en aducción (pCBADD), según el nivel afectado. 

 

Figura 39. Ángulo pasivo de rotación interna en abducción (pIRABD), según el nivel afectado. 
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Utilizando la medición de la pIRABD, entre los pacientes con un patrón C5-

C6, el 78.0% exhibió una contractura GH posterior, mientras que los porcentajes 

fueron del 84.5% y del 82.1% para C5-C7 y para la parálisis completa, 

respectivamente. No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre 

los niveles afectados. En cambio, utilizando el pCBADD, entre los pacientes con un 

patrón C5-C6, el 87,3% exhibió una contractura GH posterior, mientras que los 

porcentajes fueron del  89.7% y del 64.3% para C5-C7 y para la parálisis completa, 

respectivamente. Las diferencias fueron estadísticamente significativas entre lesiones 

altas (C5-C6 / C5-C7) y lesiones completas. 

Figura 40. Porcentaje de contracturas posteriores según nivel de parálisis, utilizando el 

pCBADD. 

 

 

0 20 40 60 80 100 

% 

% contracturas POST según nivel (pCBADD) 

Completas 

C5-C7 

C5-C6 



  Tesis doctoral – Sergi Alabau Rodríguez 
 

113 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el Mallet 

(p>0.36), el pCBADD (p>0.81) ni en la pIRABD (p>0.81) entre los pacientes no 

tratados quirúrgicamente y los sometidos a cirugía de hombro. Tampoco se 

encontraron diferencias significativas en el sumatorio de Mallet (p>0.30), en el 

pCBADD (p>0.79) ni en la pIRABD (p>0.37) entre los pacientes sometidos a 

microcirugía reconstructiva y los pacientes no tratados quirúrgicamente. No se 

encontraron diferencias entre los pacientes sometidos a microcirugía en 

comparación con los sometidos a cirugía de hombro para el Mallet (p>0.90); pero si 

para la pIRABD (p<0.04) y el pCBADD (p<0.05). Los pacientes sometidos a 

microcirugía más procedimiento de hombro en comparación con los pacientes no 

tratados quirúrgicamente mostraron diferencias estadísticamente significativas para el 

sumatorio de Mallet (p<0.01); pero no para la pIRABD (p>0.06) ni el pCBADD 

(p>0.14).  

 El porcentaje de contracturas posteriores utilizando el pIRABD fue del 78,1%, 

73,2%, 80% y 89,3% para los grupos de no tratamiento quirúrgico, cirugía de 

hombro, microcirugía y microcirugía mas cirugía de hombreo, respectivamente. El 

porcentaje de contracturas posteriores utilizando el pCBADD fue del 96,9%, 87,5%, 

85% y 75% para los grupos de no tratamiento quirúrgico, cirugía de hombro, 

microcirugía y microcirugía mas cirugía de hombro, respectivamente. No se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de 

contracturas posteriores, utilizando la pIRABD (p>0.72) ni el pCBADD (p>0.07), 

entre los pacientes no tratados quirúrgicamente, en comparación con aquellos 
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sometidos a algún procedimiento quirúrgico. 

 

 

 

 

 

 

 

         Figura 41. Diferencia de pIRABD (lado afectado y sano) según tratamiento previo.  

 

 

  

 

 

 

 

 Figura 42. Porcentaje de contracturas posteriores (pIRABD) según tratamiento previo. 
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No se encontró ninguna relación entre la edad de los pacientes y el Mallet 

(p>0.31), la pIRABD (p>0.31), el pCBADD (p>0.08) ni con el porcentaje de 

contracturas posteriores (p>0.17, p>0.86). Tampoco se encontró ninguna relación 

estadísticamente significativa entre el sexo y la pIRABD (p>0.09), el pCBADD 

(p>0.67) ni el porcentaje de contractura posterior (p>0.31, p>0.08).  

Finalmente, no se encontró relación entre la pIRABD y el sumatorio de Mallet 

(p>0.50, R2=0.00 ); ni con la categoría de mano-nuca (p>0.23, R2=0.01) de la escala 

de Mallet modificada. En cambio, se encontraron relaciones estadísticamente 

significativas entre pIRABD y las categorías de rotación externa (p<0.001, R2=0.09), 

abducción activa (p<0.01, R2=0.04), mano-espalda (p<0.001, R2=0.04), mano-boca 

(p<0.01, R2=0.05) y rotación interna (p<0.001, R2=0.08) de la escala de Mallet 

modificada.  

Por otro lado, no se encontró relación entre la pCBADD y el sumatorio de 

Mallet (p>0.50, R2=0.00 ); ni con la categoría mano-nuca (p>0.11, R2=0.01) de la 

escala de Mallet modificada. En cambio, se encontraron relaciones estadísticamente 

significativas entre pCBADD y las categorías de abducción activa (p<0.01, R2=0.06), 

rotación externa (p<0.001, R2=0.07), mano-espalda (p<0.05, R2=0.02), mano-boca (p 

<0.01, R2=0.04) y rotación interna (p<0.03, R2= 0.03) de la escala de Mallet 

modificada. 
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 Figura 43. Regresión lineal que no evidencia relación entre pCBADD (lado sano y afecto) con el 
sumatorio de Mallet. 
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7. Discusión 
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7 Discusión  

7.1 Estudio I 

   Las mediciones del balance articular GH pasivo en pacientes con PBO 

utilizando el nuevo método de medición a través de la espina escapular como 

referencia han mostrado una excelente fiabilidad interobservador e intraobservador. 

Es decir, se trata de una técnica fácil de aplicar y, sobretodo, reproducible entre 

examinadores y en el tiempo.  

  El estudio ha mostrado que los pacientes con PBO padecen contracturas GH 

multidireccionales en la mayoría de los casos, tal y como describió Gharbaoui 

(Gharbaoui I et al., 2015), que evaluó el balance articular GH de 31 pacientes 

afectos de PBO sin intervenciones quirúrgicas previas, utilizando el borde de la 

escápula como referencia. En su serie, el 81% de los pacientes tenía 2 o más 

contracturas, el 9% tenía un solo tipo de contractura y el 10% no presentaba 

ninguna contractura establecida. Sin embargo, su criterio para establecer la presencia 

de contractura fue simplemente la obtención de diferencias significativas entre el 

lado sano y el afectado. En cambio, en nuestro estudio, se estableció una diferencia 

mínima de 10º entre el lado sano y el lesionado para establecer el diagnóstico de 

contractura GH clínicamente significativa.   

  Aunque la presencia de contracturas GH multidireccionales está descrita en 
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los niños con PBO, nunca se habían reportado los valores del balance articular 

pasivo GH inferior, superior ni posterior; tampoco se habían descrito técnicas de 

medición específicas para medir las contracturas de forma objetiva ni se habían 

realizado estudios de variabilidad intra- e interobservador para reportar la fiabilidad 

de la medición clínica (Gharbaoui I et al., 2015; Sabapathy R et al., 2017; Waters P, 

1999).  

  En cambio, múltiples estudios ya se habían centrado previamente en las 

contracturas GH anteriores (o en rotación interna), utilizando la medición de la 

rotación externa pasiva con la escápula estabilizada (Kozin SH et al., 2004; Soldado 

F et al., 2005). Por este motivo, decidimos no estudiar las contracturas anteriores. 

Aún así, tampoco existen estudios que analicen la fiabilidad intra- e interobservador 

en la rotación externa pasiva del hombro con la escápula estabilizada en pacientes 

con PBO. Sin embargo, nos dimos cuenta de este hecho ya después de haber 

diseñado el estudio y haber obtenido las mediciones.  

  La movilidad total del hombro es el resultado del sumatorio del balance de la 

articulación escapulotorácica y la GH. La medición del balance GH es complejo 

debido a la anatomía tridimensional de la cintura escapular, combinada con una 

escápula móvil y cubierta por múltiples músculos. Por este motivo, puede haber 

mucha variabilidad al realizar las mediciones según que técnica y/o referencia se 

utilice. Así pues, para poder realizar una medición de la movilidad GH es necesario 

utilizar puntos de referencia anatómicos fácilmente identificables en la escápula. El 
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uso de la espina de la escápula, una estructura subcutánea de la escápula y fácil de 

palpar,  es una referencia útil para poder aislar la movilidad GH de la movilidad 

global del hombro. Además, ofrece una excelente o buena fiabilidad para cada una 

de las mediciones. Previamente se había utilizado el borde lateral de la escápula 

como referencia para la medición de las contracturas GH en abducción y en 

aducción (Gharbaoui I et al., 2015). Sin embargo no se detallaron los valores de las 

mediciones ni se realizaron los estudios de variabilidad interobservador ni 

intraobservador. Igualmente, como el borde lateral de la escápula se trata de una 

estructura mucho más profunda y cubierta por musculatura (redondo mayor y dorsal 

ancho), creemos que puede generar unos resultados mas heterogéneos y menos 

reproducibles, con una mayor variabilidad intra- e interobservador. Sin embargo, 

para verificar esta hipótesis sería necesario realizar un estudio comparativo entre 

ambas técnicas de medición. El uso de la espina escapular como referencia 

anatómica durante la exploración clínica ya había sido reportada previamente pero 

solamente para medir el ángulo pCBADD (Gharbaoui I et al., 2015). Asimismo, 

también se había utilizado esta referencia anatómica para la medición de 

contracturas GH en abducción mediante RMN en pacientes con PBO (Eismann E et 

al., 2015). Además, mediante un análisis de movimiento en el laboratorio, Russo 

(Russo S et al., 2014) midió la movilidad GH y la escapulotorácica por separado, en 

diversas posiciones de la escala de Mallet. Su estudio mostró una restricción del 

balance GH para cada posición de la escala de Mallet en los hombros afectados por 

la PBO. Para compensarlo, había un incremento de la movilidad escapulotorácica 



  Tesis doctoral – Sergi Alabau Rodríguez 
 

123 

durante las posiciones de rotación externa global y de mano-boca. Sin embargo, los 

datos de su estudio, al basarse en mediciones de movilidad activa, no son 

comparables con los nuestros. Además, se utilizó el borde medial de la escápula 

como referencia para medir la abducción GH activa. Así pues, otra vez, sería 

necesario un estudio comparativo entre la utilización del borde medial de la 

escápula y la espina escapular para poder definir cual de ellas es mejor para 

determinar la movilidad GH aislada. Además, debido a la poca disponibilidad de 

laboratorios de análisis de movimiento en la mayoría de hospitales, creemos que 

definir una técnica de medición del balance articular GH simplemente a través de la 

exploración clínica es de mayor utilidad y aplicabilidad.  

  Las contracturas GH inferiores también habían sido reportadas por algunos 

autores, pero no cuantificadas (Gharbaoui I et al., 2015; Nath R et al., 2010; Egloff D 

et al., 1995; Sabapathy R et al., 2017; Waters P, 1999). Gharbaoui midió el balance 

GH pasivo inferior utilizando el borde lateral de la escápula y el húmero (Gharbaoui 

I et al., 2015). Describió el balance articular normal entre 160º-180º pero no midió 

(o no especificó) los valores medios ni el rango del lado afectado ni del sano. 

Tampoco se realizaron estudios de variabilidad intra- e interobservador. En este 

nuestro primer estudio, el 72% de los pacientes presentó este tipo de contractura, 

con una abducción GH pasiva (pGHABD) de 18º de promedio. 

  El signo de Putti (o aparición de un bulto en el cuello debido al ángulo 

superior de la escápula) (Putti V et al., 1932), que traduce una contractura GH 
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superior (o en abducción), es muy común en los pacientes con PBO residual. Sin 

embargo, muy pocos artículos lo han utilizado para el estudio de contracturas en 

abducción (Eismann E et al., 2015; Gharbaoui I et al., 2015). Gharbaoui midió el 

balance GH pasivo en aducción, otra vez utilizando el borde lateral de la escápula y 

el húmero como referencias. Describió un rango normal entre 30º- 40º, pero 

tampoco no especificó los valores medios del lado lesionado ni del sano. Tampoco 

se realizaron estudios de variabilidad intra- e interobservador. Las contracturas GH 

superiores también se han intentado medir a través de RMN en pacientes con PBO, 

utilizando la espina de la escápula como referencia (Eismann E et al., 2015). Sin 

embargo, tampoco se proporcionaron los valores comparativos del hombro afectado 

y del sano. Solamente se reportó la diferencia entre ambas mediciones, concluyendo 

que el 89% de los pacientes presentaban contracturas GH en abducción, de 33º de 

promedio (rango 10º a -65º). La fiabilidad intra- e interobservador con éste método 

fueron excelentes. Estos datos son similares a los obtenidos en nuestro estudio, con 

un 64% de los pacientes con contracturas GH en abducción.  

  La presencia de una escápula alada, signo de contractura GH posterior, es 

frecuente en la mayoría de pacientes con recuperación motora incompleta tras una 

PBO. Sin embargo, muy pocos estudios han medido esta contractura (Waters P, 

1999). En nuestro estudio se evaluó la presencia de contracturas GH posteriores 

mediante dos mediciones distintas, el pCBADD y el pIRABD. El 88% de los 

pacientes presentaron este tipo de contractura. El ángulo CBADD ya había sido 

descrito por Russo en pacientes con PBO después de realizar un movimiento mano-
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boca activo, pero en un laboratorio de movimiento (Russo S et al., 2015). Además, se 

utilizó el plano de la escápula y el húmero como referencias anatómicas. El ángulo 

CBADD obtenido en su estudio fue de 47º ± 19º en el hombro sano y de 12º ± 30º 

en el hombro lesionado. Estos valores son similares a los de nuestro estudio 

(lesionado: 41º, rango 20º a 80º; sano: 71º, rango 50º a 80º). Sin embargo, los 

resultados no pueden compararse entre ellos ya que la referencia anatómica, aunque 

es parecida, no es exactamente la misma. Además, sus mediciones se basaron en el 

balance articular activo y las nuestras en el pasivo. Posteriormente, Gharbaoui 

describió la aplicación del ángulo CBADD durante la exploración clínica (Gharbaoui 

I et al., 2015). Los valores normales reportados de éste ángulo fueron entre 90º y 

100º, aunque utilizaron el plano de la escapula y el húmero como referencias.  

  El ángulo pIRABD es una medición ampliamente utilizada para valorar la 

movilidad pasiva del hombro en medicina deportiva, pero habitualmente se obtiene 

con el paciente en pronación. Wilk describió unos valores normales en adultos del 

ángulo IRABD de 44º ± 8º en el hombro dominante versus un valor de 54º ± 9º en el 

hombro no dominante (Wilk K et al., 2009). Wilk obtuvo una disminución 

estadísticamente significativa del ángulo pIRABD del hombro dominante respecto al 

no dominante de los pacientes adultos. Además, observó una buena variabilidad 

intraobservador, de 0.62; aunque una mala variabilidad interobservador, de 0.43. En 

nuestro estudio, el valor medio del ángulo pIRABD fue de 54º (rango 38º – 74º) en el 

hombro sano (considerado dominante), y de 37º (rango 9º - 62º) en el hombro 

afectado (no dominante). Esta diferencia en la disminución del pIRABD entre el 
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hombro afectado (no dominante) y el sano (dominante) podría explicarse por la 

diferencia de edad de los pacientes. Sin embargo, no medimos el ángulo pIRABD 

bilateral en pacientes sanos, que sirvieran de grupo control. Por lo tanto, no puede 

determinarse si en niños el hombro dominante y el no dominante tendrían valores 

diferentes de pIRABD, al igual que en los adultos. Gharbaoui reportó el ángulo 

IRABD en niños con PBO, proporcionando valores normales entre 80º y 90º 

(Gharbaoui I et al., 2015). Existe, por lo tanto, una gran discrepancia entre los valores 

normales de Gharbaoui y los de nuestro estudio. Una vez mas, no detallaron la 

media ni el rango de valores del lado afectado ni del sano. Y tampoco realizaron 

estudios de variabilidad intaobservador ni interobservador. 

  La mayoría de autores acepta la teoría de que las contracturas GH se originan 

por el acortamiento muscular tras un crecimiento anormal de la extremidad 

(Nikolaou S et al., 2011); algunos discuten si este crecimiento muscular anormal se 

debe a la denervación postganglionar de las células musculares aferentes (Eismann E 

et al., 2015; Nikolaou S et al., 2011, Soldado F et al., 2005, Mascarenhas V et al., 

2014) y otros debido al disbalance muscular o a la aparición de co-contracciones 

(Sabapathy R et al., 2017; Soldado et al., 2005). Además, algunos autores creen que 

las cirugías podrían favorecer la aparición de estas contracturas en pacientes con 

PBO (Abzug J et al., 2017; Nath R et al., 2010). Por esto, creemos que la descripción 

de esta técnica válida para evaluar el movilidad GH podría ser de mucho interés a la 

hora de determinar los cambios en la  movilidad GH del hombro tras la cirugía. 
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  Sin embargo, este primer estudio presenta algunas limitaciones. Primero de 

todo, los examinadores, al formar parte del estudio, podrían contribuir en los 

resultados de la variabilidad intraobservador e interobservador. De hecho, 

inicialmente no diseñamos el estudio para discernir la contribución cuantitativa en 

las mediciones de variabilidad de cada examinador. Sin embargo, encontramos una 

excelente y buena fiabilidad en todas las mediciones. Por último, otra limitación del 

estudio es la heterogeneidad en el tipo de lesión plexual, el tratamiento previo 

recibido y la edad de los pacientes seleccionados.  

 

7.2 Estudio II 

  El segundo estudio ha corroborado la alta frecuencia de contracturas 

GH inferiores, superiores y posteriores en pacientes con PBO, mediante el 

estudio de una amplia población de pacientes con diversos grados de afectación 

y tratamientos previos recibidos. Además, ha caracterizado por primera vez los 

valores absolutos promedios y la desviación estándar de la movilidad GH para 

cada tipo de contractura.  

 

Asimismo, es el primer estudio que relaciona la funcionalidad de la extremidad 

con la presencia de cada tipo de contractura GH y que correlaciona la 

abducción GH activa con la pasiva.  
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- Estudio de la abducción GH. Contracturas inferiores (o en aducción): 

  El estudio de la abducción GH ha objetivado que la contractura GH 

inferior (o en aducción) es un hallazgo muy común (84,9%) en pacientes con 

PBO. Su frecuencia es ligeramente más común en las parálisis más extendidas 

(C5-C7 y lesiones completas), pero no existen diferencias entre la parálisis de Erb 

extendida (C5-C7) y la parálisis total en ninguno de los parámetros GH 

estudiados. Esto puede explicarse por el papel limitado de C8-T1 en la movilidad 

GH (Soldado et al., 2016).  

 

  Las contracturas GH inferiores han sido estudiadas por varios autores, 

pero nunca se había reportado su frecuencia ni se había cuantificado su 

magnitud (Egloff D et al., 1995; Gharbaoui I et al., 2015; Nath R et al., 2010; 

Sabapathy R et al., 2017; Waters PM, 1997). Gharbaoui midió la movilidad GH 

pasiva inferior, pero utilizando el borde lateral de la escápula. Sin embargo, no 

proporcionó los valores medios ni la desviación estándar para la extremidad 

afectada ni para la sana. En nuestro estudio, en cambio, utilizamos la espina de 

la escápula como referencia, ya que el estudio I ha demostrado ser una técnica 

con excelente fiabilidad intra- e interobservador (Hodgson F et al.,2018).   

 

  Como ya se ha comentado, algunos autores argumentan la teoría de la 

denervación como el origen de las contracturas GH (Weekley H et al., 2012; 

Soldado et al., 2017; Mascarenhas V et al., 2014) y otros al desequilibrio 
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muscular y las co-contracciones (teoría del desequilibrio) (Sabapathy R et al., 

2017; Waters PM, 1997; Soldado F et al., 2014; Kozin SH et al., 2004). El hecho 

de que los pacientes no operados (con lesiones menos graves y recuperación 

espontánea) exhibieran una frecuencia similar de contracturas GH en aducción 

que los pacientes tratados con microcirugía o procedimientos secundarios sobre 

el hombro -en otras palabras, la falta de correlación entre las contracturas GH 

inferiores y la gravedad de la lesión inicial- respalda la teoría de la denervación.  

 

  Por otro lado, también observamos un abduction lag GH en casi el 

75% de nuestros pacientes (aunque mas frecuentemente en los niveles C5-C7 o 

parálisis completa), así cómo una correlación entre los parámetros de movilidad 

activa y pasiva. Ambos hallazgos sugieren que el disbalance muscular del 

hombro debido a la debilidad para la elevación activa del hombro también 

podría desempeñar un papel en el desarrollo de la contractura GH inferior. 

Además, las co-contracciones musculares entre los elevadores y los depresores 

del hombro podrían contribuir al desarrollo del abduction lag y a la contractura 

inferior del hombro. Sin embargo, los datos obtenidos en nuestro estudio no 

permiten determinar el papel de la debilidad para la elevación activa del hombro 

o las co-contracciones de los músculos elevadores y depresores del hombro en la 

patogénesis de la contractura. Finalmente, las contracturas GH inferiores podrían 

tener también un origen capsular o articular. Sin embargo, solamente los 

hallazgos intraoperatorios pueden ayudar a determinar el papel de los músculos, 
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la cápsula y las superficies articulares en la patogénesis de la contractura 

articular (Oka K et al., 2019). 

 

  No se identificó ninguna correlación entre la edad del paciente y los 

parámetros de contractura GH inferior, lo que sugiere que esta contractura se 

desarrolla dentro de los primeros tres años de vida. 

 

  Desde un punto de vista terapéutico, nuestros resultados sugieren que, 

en la mayoría de los pacientes, una liberación quirúrgica GH inferior aislada, 

probablemente no mejoraría la elevación del hombro a menos que se combine 

con una transferencia tendinosa, porque la mayoría de los pacientes presentan 

un abduction lag GH.  

 

 

- Estudio de la aducción GH. Contracturas superiores (o en abducción): 

 El estudio ha objetivado que la contractura GH superior (o en abducción) es 

un hallazgo común (68,6%) en los pacientes con PBO, aunque en menor frecuencia 

que la contractura inferior y la posterior.  

 

 Su frecuencia es ligeramente superior en las parálisis altas (C5-C6) que en 

lesiones extendidas (C5-C7) y lesiones completas (C5-T1), existiendo diferencias 

significativas entre ellas. Esto podría explicarse por el mayor disbalance muscular 
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que presentan las lesiones parciales respecto a las lesiones completas (Iorio ML et al., 

2015). 

 A diferencia del estudio de la aducción GH pasiva realizada por Gharbaoui, 

donde se utilizó el borde lateral de la escápula como referencia (Gharbaoui I et al., 

2015), nuestro estudio ha utilizado el método de la espina escapular ya validado en 

el estudio I (Hodgson F et al.,2018) y ha proporcionado por primera vez los valores 

medios y la desviación estándar de la aducción GH, tanto de la extremidad 

lesionada como de la sana. La prevalencia de contracturas superiores (89%) que 

reportó el estudio de Eismann mediante RMN (Eismann E et al., 2015) es incluso 

superior a la del nuestro (68,6%); y hemos podido observar una menor severidad de 

las contracturas. Esto podría explicarse por las diferencias entre las mediciones 

radiológicas y las clínicas. Aunque, posiblemente, la mayor diferencia podría 

deberse al sesgo de selección de su serie, ya que en todos los pacientes incluidos, la 

RMN se había indicado por la presencia de una deformidad o displasia del hombro 

afectado.  

 

  Aunque en estudios previos ya se indicaba una posible correlación entre las 

contracturas superiores y las cirugías previas sobre el hombro (Al-Qattan MM et al., 

2003; Gharbaoui I et al., 2015), solamente Eismann cuantificó el efecto de la cirugía 

sobre la contractura GH en abducción (Eismann E et al., 2015), mostrando que los 

pacientes sometidos a una liberación del subescapular y a una transferencia 

tendinosa no presentaban una mayor incidencia de contractura GH en abducción. 
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En nuestro estudio, hemos encontrado una alta incidencia (75% aproximadamente) 

de contracturas GH superiores. Además, los pacientes no operados (con lesiones 

menos graves y recuperación espontánea) exhibieron una frecuencia similar de 

contracturas GH superiores que los pacientes tratados con microcirugía o 

procedimientos secundarios sobre el hombro, al igual que en pasaba en las 

contracturas GH inferiores. Este hallazgo vuelve a respaldar la teoría de la 

denervación de las células musculares aferentes cómo origen de las contracturas GH 

(Weekley H et al., 2012; Soldado et al., 2017; Mascarenhas V et al., 2014). Además, 

la incidencia de contracturas superiores es notablemente menor en las PBOs 

completas, justamente el subgrupo que presenta mayor número de avulsiones de 

raíces.  

  Sin embargo, a diferencia del estudio de contracturas GH inferiores, al 

utilizarse solamente mediciones pasivas del balance GH, no se ha podido determinar 

la implicación del disbalance muscular y/o de las co-contracciones en la patogénesis 

de las contracturas GH superiores. 

 Al igual que en el estudio de Eismann (Eismann E et al., 2015), la falta de 

correlación entre la edad del paciente y la contractura GH superior (en nuestro caso 

utilizando el pGHADD, el porcentaje de contracturas en abducción y la 

funcionalidad mediante la escala de Mallet) sugiere que esta contractura también se 

desarrolla dentro de los primeros tres años de vida. Y, a diferencia de las contracturas 

inferiores y posteriores, existe una ligera relación estadística entre el género 

femenino y el porcentaje de contracturas superiores, indicando una mayor 
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probabilidad de padecer una contractura GH superior siendo mujer. Sin embargo, 

podría tratarse de un hallazgo estadístico fortuito, ya que no encontramos ninguna 

otra justificación analizando nuestros datos ni revisando otros datos publicados en la 

literatura. Sin embargo, se deberían realizar futuros estudios focalizados en el género 

para poder corroborar este hallazgo. 

 

  Finalmente, la comparación entre la aducción GH pasiva (pGHADD) y la 

funcionalidad de la extremidad evidenció que la presencia de una contractura GH 

superior no afecta a la funcionalidad total de la extremidad (sumatorio de Mallet). Así 

pues, se trata principalmente de un problema estético del hombro debido a la 

presencia del signo de Putti (Putti V et al., 1932). Sin embargo, si que afecta a la 

categorías de abducción activa de la escala de Mallet, al igual que evidenció 

Eismann (Eismann E et al., 2015). Por otro lado, la correlación inversa encontrada 

entre la categoría de rotación externa de la escala de Mallet y la contractura superior 

podría volver a soportar la teoría de la denervación, ya que la limitación de la 

rotación externa activa en aducción se explica mayoritariamente por la contractura 

en rotación interna.  

Por último, creemos que el principal beneficio de la medición del ángulo GH 

en abducción (pGHABD) podría ser no solamente para el diagnóstico y la 

cuantificación de la contractura GH superior, sino también para evaluar los cambios 

surgidos tras cirugías de hombro en pacientes con PBO y, en definitiva, para ofrecer 

un mejor cuidado y atención al paciente.  
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- Estudio de las contracturas posteriores (en rotación externa): 

La contractura GH posterior está presente en la mayoría de los pacientes con 

recuperación incompleta tras una PBO, reflejándose por la presencia de una 

pseudoescápula alada, pero muy pocos estudios han analizado esta contractura tan 

específica (Greenhill A et al., 2018; Hodgson F et al., 2018). De hecho, nunca se 

había reportado su frecuencia ni su magnitud. Sin embargo, recientemente, Greenhill 

se ha focalizado en el estudio de esta deformidad debido a sus potenciales 

consecuencias sobre la pérdida de función hacia la línea media (Greenhill A et al., 

2018). 

A diferencia de Russo, que describió el ángulo CBADD activo y utilizó el 

plano de la escápula como referencia en el laboratorio de movimiento  para estudiar 

las contracturas posteriores (Russo S et al., 2015), en nuestro estudio se ha utilizado 

el mismo ángulo pero pasivo, se ha utilizado la espina escapular como referencia y 

se han realizado las mediciones de forma sencilla durante la exploración clínica en 

la consulta externa, sin necesidad de un laboratorio de movimiento. El ángulo 

CBADD obtenido por Russo fue de 12º +/- 30° en la extremidad afectada y de 47° 

+/- 19° en la extremidad sana; mientras que en nuestro estudio el pCBADD fue de 

27º +/- 22º versus 61º +/- 13º, respectivamente. Así pues, aunque los valores 

absolutos difieran ligeramente entre ambas series, las diferencias de valores 

promedios son similares. La falta de concordancia en los valores absolutos podría 

deberse a los puntos de referencia similares, pero no exactamente iguales en el 

momento de hacer las mediciones. Por otro lado, en el estudio de Russo, las 
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mediciones se realizaron en la posición de mano-boca estática, es decir, en una 

posición de rotación GH y flexión diferente al nuestro. Mientras que nosotros 

colocamos la articulación GH a 90º de abducción y en rotación interna, la posición 

de mano-boca estática utilizada por Russo colocaba la articulación GH en aducción 

y rotación externa. Por lo tanto, aunque hemos obtenido resultados similares a los de 

Russo, no son comparables.  

Por otro lado, hemos estudiado las contracturas posteriores mediante el ángulo 

pIRABD, ya utilizado en medicina deportiva en posición de pronación y también ya 

validado en el estudio I (Hodgson F et al., 2018). Los valores promedios reportados 

en medicina deportiva y posición de pronación oscilan alrededor de los 43º en la 

extremidad dominante (Wilk K et al., 2009), valores muy similares a los obtenidos en 

la extremidad no afectada de nuestros pacientes.  Sin embargo, los valores medios 

del ángulo pIRABD obtenidos en nuestro estudio difieren con los valores normales 

(entre 80º y 90º) reportados por Gharbaoui utilizando la misma técnica en pacientes 

con PBO (Gharbaoui I et al., 2015). De todas formas, en su estudio no se detallaron 

la desviación estándar ni los valores del lado lesionado ni del afecto, ni se realizaron 

estudios de variabilidad intra/ interobservador. 

 

  El estudio ha objetivado que los pacientes con PBO desarrollan una perdida 

de movilidad pasiva GH posterior, con disminución de los ángulos pIRABD y 

pCBADD. Y la mayoría (80% aproximadamente) de los pacientes con PBO 

desarrollan una contractura GH posterior (en rotación externa) de cómo mínimo 10º. 
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  La contractura GH en rotación externa severa se ha relacionado con la cirugía 

de reducción del hombro en pacientes con PBO (Hultgren T et al., 2013). Hultgren 

reportó que el 30% de los pacientes a los cuales se les había realizado una cirugía de 

reducción GH por displasia de hombro secundaria a la PBO requería de una 

osteotomía humeral derotativa interna debido a una pérdida de la función hacia la 

línea media de unos 30º de promedio (Hultgren T et al., 2013). Además, Greenhill 

observó que la reducción quirúrgica abierta GH, la severidad de la parálisis y la mala 

recuperación motora antes de la cirugía eran factores de riesgo para perder la 

funcionalidad hacia la línea media posteriormente a cirugías de hombro tras PBO; en 

cambio, la reducción cerrada, la edad y las transferencias tendinosas no disminuyen 

la rotación interna ni comprometen la función hacia la línea media (Greenhill A et 

al., 2018). Sin embargo, Greenhill definió la pérdida de función de la línea media 

como la inhabilidad para llegar al abdomen con la mano pero, al igual que nuestro 

estudio, no se evaluaron actividades específicas sobre la línea media como 

abrocharse la cremallera, los botones o la higiene.  

Así pues, el principal beneficio de la medición de la movilidad GH pasiva posterior 

no es solamente para diagnosticar o cuantificar la contractura posterior, sino 

sobretodo para evaluar los cambios potenciales tras cirugías sobre el hombro y en 

definitiva, para una mejor evaluación de los riesgos asociadas al tratamiento 

quirúrgico en cirugía de PBO.  
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  Al igual que con las otras contracturas GH estudiadas, una de las principales 

causas de la pérdida de movilidad GH pasiva en los niños afectos de PBO es la 

aparición de contracturas musculares (Russo S et al., 2015; Hodgson F et al., 2018). 

Asimismo, los cambios articulares y capsulares que sufren estos pacientes podrían 

contribuir a la aparición de contracturas en rotación externa. De hecho, como ya se 

ha comentado anteriormente, la reducción quirúrgica de la luxación GH puede 

provocar contracturas en rotación externa severas (Hultgren T et al., 2013). Sin 

embargo, la mayoría de nuestros pacientes no había recibido ninguna cirugía 

articular anteriormente y, por lo tanto, la aparición de la contractura GH posterior 

podría explicarse principalmente por la propia contractura muscular debida al 

crecimiento anormal del músculo (Soldado F et al., 2017; Weekley H et al., 2012).  

Tal y como se ha comentado en el resto de contracturas GH, el crecimiento anormal 

del músculo podría ser consecuencia de una denervación muscular postganglionar 

(Eismann E et al., 2015; Soldado F et al., 2017; Weekley H et al., 2012), del 

imbalance muscular o de la presencia de co-contracciones (Gharbaoui I et al., 2015). 

Nuestros hallazgos en el caso de las contracturas posteriores soporta la teoría del la 

denervación aferente de las células de los husos musculares (denervación muscular 

postganglionar), ya que la incidencia de contracturas posteriores medidas con el 

pCBADD es menor en las lesiones completas, el subgrupo que tiene mayor 

incidencia de avulsiones de raíces. Sin embargo, estas diferencias no aparecen 

cuando lo evaluamos con la pIRABD. Esta discrepancia podría ser fortuita del estudio  

o bien porque hemos analizado la contractura posterior en diferentes partes de la 
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capsula posterior del hombro. Es decir, la pIRABD podría estar testando la parte 

inferior de la capsula GH posterior y el músculo redondo menor; mientras que el 

pCBADD testaría la porción media de la capsula GH posterior y el músculo 

infraespinoso.  

 

  Respecto al tratamiento previamente recibido, los pacientes no operados (con 

lesiones menos graves y recuperación espontánea) también exhibieron una 

frecuencia similar de contracturas GH posteriores que los pacientes tratados con 

microcirugía o procedimientos secundarios sobre el hombro, volviendo a respaldar 

la teoría de la denervación cómo origen de las contracturas GH (Weekley H et al., 

2012; Soldado et al., 2017; Mascarenhas V et al., 2014).  

 

  Tampoco se identificó ninguna correlación entre la edad del paciente y la 

contracturas posteriores ni la funcionalidad (Mallet), lo que sugiere que esta 

contractura también se desarrolla dentro de los primeros tres años de vida. A 

diferencia de las contracturas superiores, no se encontró ninguna relación estadística 

entre el género y las contracturas posteriores. 

  Finalmente, la comparativa entre la pIRABD/pCBADD y la funcionalidad de la 

extremidad evidenció que la presencia de una contractura GH posterior no afecta la 

funcionalidad total de la extremidad (sumatorio de Mallet), pero si que afecta a la 

mayoría de categorías de la escala de Mallet, principalmente las categorías 
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relacionadas con la posición de la extremidad hacia la línea media (mano-espalda y 

rotación interna), la abducción activa, la  rotación externa y la mano-boca. Así pues, 

la contractura en rotación externa se correlaciona con la perdida del acceso al 

abdomen y, por lo tanto, podría condicionar una pérdida de función hacia la línea 

media. En cambio, la limitación en categorías no relacionadas con la línea media 

podría deberse a una correlación entre contracturas posteriores y anteriores, aunque 

no puede establecerse con los datos recogidos en este estudio. 

  Aunque en la contractura GH posterior se pierda rotación interna GH pasiva, 

suele compensarse con un exceso de movilidad de la articulación escapulotorácica 

(Russo S et al., 2015), resultando en una aleteo escapular muy frecuente a la 

exploración física de la mayoría de niños con PBO. Sin embargo, el objetivo de este 

estudio no ha sido el análisis de la movilidad escapulotorácica ni la medición del 

aleteo escapular.  

  Sin embargo, este estudio II tiene varias limitaciones. Primero, las definiciones 

clínicas de contractura GH del hombro y abduction lag GH fueron arbitrarias, ya que 

no existe ninguna referencia bibliográfica previa que determine la mínima diferencia 

clínicamente significativa para detectar la presencia de contractura GH. Si se hubiera 

elegido un número mayor a 10º, la frecuencia de contracturas habría disminuido 

sustancialmente. Otra limitación de este estudio es la heterogeneidad en el patrón de 

lesión del plexo, los tratamientos recibidos previamente y la edad de los pacientes.  
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  Los aspectos positivos del estudio son la gran cantidad de pacientes 

analizados y que es el primer estudio de este tipo que evalúa la frecuencia y las 

características de esta lesión tan común en pacientes con PBO.  
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8. Conclusiones 
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8  Conclusiones 

 

  El estudio I ha descrito una forma sencilla y reproducible de evaluar el 

balance articular GH pasivo, ofreciendo referencias anatómicas fidedignas que 

permiten reducir el error de medición debido a la movilidad excesiva de la 

articulación escapulotorácica en pacientes con PBO. Además, se han descrito por 

primera vez los valores basales de las mediciones GH (pGHADD, pGHABD, 

pIRABD, pCBADD) para tener como referencia durante el estudio de las contracturas 

GH. También, por primera vez, se ha realizado un estudio de variabilidad 

intraobservador e interobservador para la medición de la movilidad GH, ofreciendo 

unos resultados excelentes y buenos de concordancia en todas las mediciones 

realizadas. Por último, se ha podido concluir que las contracturas GH son muy 

frecuentes y de carácter multidireccional (superior, inferior y posterior) en la mayoría 

de los pacientes.  

 

  El estudio II ha observado, en una serie de más de 200 niños con PBO, que la 

mayoría desarrolla una contractura GH inferior (en aducción) y presentan un 

abduction lag, afectando de forma importante la funcionalidad de la extremidad 

afectada. Asimismo, la mayoría de niños con PBO presenta contracturas GH 

posteriores (en rotación externa), que también limitan la movilidad hacia la línea 

media. Por último, aunque la mayoría de los niños también presenta contracturas 
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GH superiores (en abducción), estas no suelen afectar la funcionalidad de la 

extremidad, sino que el principal problema es estético. 

  Tanto la alteración del crecimiento muscular como el disbalance muscular y 

las co-contracciones podrían desempeñar un papel en la patogénesis de las 

contracturas GH. Además, en las contracturas GH inferiores, tanto la debilidad 

muscular como la aparición de co-contracciones musculares, a parte de la 

contractura GH inferior, podrían ser responsables de la disminución de la elevación 

activa del hombro en niños con PBO.  Sin embargo, otros factores como la rigidez 

muscular, la displasia ósea, la patología ligamentosa o la combinación de estas 

también podrían desempeñar un papel importante.  
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9. Utilidad práctica 
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9  Utilidad práctica 

Esta tesis doctoral ha confirmado la presencia de contracturas GH en todas las 

direcciones y ha determinado el grado de implicación de cada contractura en la 

reducción de la movilidad GH en pacientes con PBO. Esto es de suma importancia 

ya que permitirá realizar tratamientos rehabilitadores especializados para ganar la 

movilidad GH pasiva en todas las direcciones y no solamente para tratar la clásica 

contractura en rotación interna.  

Además, el estudio ha demostrado por primera vez la limitación objetiva y los 

valores de la limitación de la movilidad GH en cada dirección. De esta forma, el 

estudio apoya al uso de las técnicas rehabilitadores centradas en bloquear la 

movilidad escapulotorácica compensatoria para potenciar la movilidad GH en los 

primeros años de vida, para prevenir la aparición de las contracturas GH.  

La validación de la técnica de medición del balance articular GH a través de 

la espina escapular ha permitido definir una técnica reproducible, sencilla y 

económica que diferencie la movilidad GH de la escapulotorácica y pueda utilizarse 

durante la exploración clínica habitual en la consulta externa. De esta forma, se 

favorece una exploración clínica objetiva e, indirectamente, se mejora la indicación 

quirúrgica de los pacientes con PBO.  

Creemos que deberían realizarse futuros estudios que valoren como se 

modifica la movilidad GH pasiva con las cirugías secundarias, principalmente a nivel 

del hombro y con principal interés en la perdida de rotación interna y la función de 
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la línea media tras las mismas. 

 

Asimismo, al definir  los valores absolutos y las desviaciones estándar por 

primera vez, se trata de un punto de referencia para los próximos estudios científicos 

centrados en las contracturas GH. 
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10. Anexos 
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10 Anexos 

10.1 Consideraciones éticas. Conflictos de interés. 

El comité de ética local del Hospital San Joan de Déu de Barcelona aprobó el 

protocolo del estudio clínico, con número del CEIC (Comité de Ética de 

Investigación Clínica): PIC-107-17. Se detalla a continuación: 

 

 

 

 

 

 

 

  

Declaramos que el investigador principal ni ninguno de los colaboradores 

tenemos conflictos de interés relacionados con el estudio.  
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10.2 Hojas de información al paciente 

Todos los pacientes y familiares fueron informados y recibieron dos hojas de 

información al paciente por escrito según la declaración de Helsinki sobre la 

investigación biomédica tal y cómo se detalla a continuación: 
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10.3 Hoja de consentimiento informado 

Todos los familiares (los pacientes eran todos menores de edad) signaron un 

consentimiento informado, según la declaración de Helsinki sobre la 

investigación biomédica, tal y cómo se detalla a continuación: 

 

 

10.4 Listado de abreviaturas 
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