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Generalment la paralisi obstetrica del membre superior (P.O.) es atri-

buida a maniobres realitzades per la Ilevadora o el tocoleg en la seva assis-

tencia a un part laborios, es a dir, a una aplicacio de forceps, a traccions,

o, mes rarament, a una volta de cordo entorn de la base del coll. El millor

coneixement per part dels obstetres de la desproporcio entre el cap i la

pelvis i la millor assistencia en aquests casos han fet disminuir la fregiien-

cia de P.O. en els parts. Aixl, en una estadistica del ((Hospital for Special

Surgery de Nova York, horn assenyala que foren assistits 491 casos de P.O.

en els onze anys que van del 1928 al 1939, i solament 123 del 1939 al 1962.

El servei d'Obstetricia del ((New York Hospital)) mostra un descens de la

presentacio de P. 0., la qual ha passat de 1'1,66 per i.ooo nadons vius

el 1938 al 0,38 per I.ooo el 1962 (ADLER i PATTERSON). En el nostre pals

continuem veient un nombre elevat de nens amb P.O. en els Serveis d'Or-

topedia, molts dells tardanament i amb sequeles ja instaurades. Aixo justi-

fica que ens ocupem d'aquest tema classic en un esforc per assolir recu-

peracions funcionals mes satisfactories.

SIMPTOMES EN ELS PRIMERS DIES

Els simptomes de P.O. poden apreciar-se ja en els primers dies del
naixement o amb un retard de to a 20 dies, si la anormalitat no ha estat
apercebuda abans (fig. I).

Mobilitat passiva. A 1'espatlla acosturna a haver-hi una laxitud con-
siderable. En el colze pot trobar-se una resistencia a la flexio. AITKEN
troba segiieles tardanes en el colze en 33 nens d'un total de 107, i les atri-
bui a un desequilibri muscular i a l'accio d'una immobilitzacio rigida del
colze en flexio.

Paralisi. La paralisi to les caracteristiques d'una paralisi flaccida,
amb hipotonia, arreflexia, amiotrofia i alterations electriques.

Al principi es dificil de fer un diagnostic precis dels milsculs afectats i
de la intensitat de llur paralisi. Ens hem de limitar a observar la distri-
bucio de les paralisis i classificar el cas en un dels tres grups classicament
acceptats:
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4 R. ESTEVE DE MIGUEL

a) El tipus radicular superior (paralisi de Duchenne-Erb) per lesio

de les arrels C5 i C6 (a vegades) C7), que es el mes frequent.

b) El tipus radicular inferior (paralisi de Klumpke), que es el mes rar.

Afecta els musculs de la ma i els flexors de l'avantbrac.

c) Paralisi total braquial. Afecta tots els musculs del bras.

En alguns nens vistos dintre dels dos o tres primers dies pot observar-se

una pallidesa de la ma i part de 1'avantbrac, que contrasta amb la pell

vermellosa de la resta de l'infant. Aquest es el simptoma del <<guant is-

quemic» de Rocher.

Pot produir-se la sindrome de Claude Bernard-Horner, es a dir, miosi,

exoftalm i blefaroptosi homolateral, si ha estat afectat el ram comunicant

del primer nervi dorsal.

Tambe pot apreciar-se en algun cas una paralisi diafragmatica, quan

es lesiona el nervi frenic que s'origina en la quarta arrel cervical (a vega-

des tambe en la tercera i en la cinquena). Horn pot diagnosticar radiolo-

gicament per fastens del diafragma.

A consegiiencia de la paralisi del membre, 1'infant to alterats els re-

flexos tonics normals, com el reflex de Moro.

EvoLUCIO I PRONOSTIC

L'evolucio de les P.O. mostra amples variations en les diverses estadis-

tiques, en relacio anib llur procedencia. Els casos que evolucionen rapida-

ment i espontaniament vers la normalitat, moltes vegades ja no arriben

al consultori de l'ortopedista. Aquest veu, en general, els casos mes impor-

tants, persistents i d'evolucio menys favorable. Per tant, una estadistica

que inclogui tots els casos de P.O. observats en un Servei de Maternitat,

ha d'esser molt roes benigma que l'estadistica d'un consultori ortopedic.

Per aquesta i altres raons ha existit un cert confusionisme en relacio

amb el pronostic.

Podem dir que les tres quartes parts dels casos es recuperen satisfacto-

riament. D'aquests, els casos rues lleugers, amb lesions llcus del plexe bra-

quial es guareixen adhuc espontaniament, en 2 0 3 setmanes; la resta es

recuperen dins el primer any. Les sequeles en aquests ultims infants son

ruinimes (en alguns s'aprecia una licugera disminucio de la rotacio externa

del brae i de la pronacio).

La quarta part del total queda amb segiieles flies importants, que re-

quereixen un tractament perllongat i interventions quirorgiqucs.

El pronostic en el primer moment es fa dificil: 1'existencia de lesions

traumatiques evidents (fractures, despreniments epifisaris, hematomes sub-

claviculars, etc.) indiquen una complicacio que pot esser greu. Un arren-
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LA PARALISI OBSTETRICA DEL MEMBRE SUPERIOR 5

cament radicular converteix la paralisi postural i compressiva, reversible,

en una paralisi greu, irreparable. El pronbstic ha d'esser una mica reser-

vat, ja que cap dels signes inicials no permet d'esser taxatiu.

SEQUELES

Les segiieles poden consistir en persistencia de paralisi en alguns grups

musculars, rigideses articulars, atrbfia i escurcament del membre afectat,

i deficit funcional.

Algun o alguns dels musculs afectats poden quedar permanentment

paralitzats o paretics. Les situacions resultants son molt variables o no

permeten generalitzacions. En general es mes frequent la persistencia de

paralisis definitives en les paralisis obstetriques de forma total, en les

quals amb gran frequencia hi ha paralisis definitives dels musculs de la ma.

Les rigideses articulars no sols son consegiiencia de la lesio original,

sing que tenen tambe relacio amb el tractament que ha seguit l'infant;

son, doncs, en gran part, tractables i evitables. Citades per ordre de fre-

giiencia, les rigideses son : limitacio o abolicio de la rotacio externa de 1'es-

patlla, limitacio o abolicio de la supinacio de 1'avantbrac, limitacio de

1'abducci6 escapulohumoral i limitacio de la flexio del colze. En els casos

en els quals es troba afectada la part baixa del plexe cervical son frequents

les rigideses en les articulations metacarpofalangiques.

L'atrbfia i l'escurcament del membre afectat son molt marcades en els

casos amb sequeles paralitiques definitives. L'escurcament arriba a esser

de 2 a 5 cm. La causa de l'escurcament es la paralisi muscular i el desus

del membre.

En els casos insuficientment recuperats de paralisi obstetrica radicu-

lar superior, l'infant porta el brae atrbfic pendul, la ma amb el dors diri-

git endavant o adhuc amb el dit menovell en situacio mes anterior que

el polze. Existeix una incapacitat per a l'abduccio de 1'espatlla i per a

la supinacio de l'avantbrac. L'infant es incapac d'acostar-se un objecte

a la boca, excepte si eleva el colze a 1'altura de 1'espatlla (moltes vegades

inclinant el tronc enrera), en l'actitud caracteristica dels tocadors de trom-

peta (figs. 2 i 3). Hom pot observar trastorns funcionals adhuc en infants

que han recuperat suficient potencia en els musculs necessaris per a realit-

zar els moviments contra la gravetat. La rao pot esser una anormalitat

del patro de sinergisme muscular.

Els estudis electromiografics dels musculs de 1'espatlla (LEVEUF i col.)

mostren una alteracio de les actions sinergiques amb un desequilibri entre

agonistes i antagonistes, per exemple entre el deltoide i el rodo major.

Mentre que en el brae normal la contraccio del deltoide produeix una
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inhibicio del rodo major i del dorsal ample, en el brae afectat de paralisi
obstetrica hi ha torrents d'accio en els antagonistes, i adhuc veritable con-
traccio en el rodo major. Tambe hi ha una activitat sinergica anormal en-
tre l'infraspinos i el subscapular i entre el biceps i el triceps. Podria
deduir-se que la perdua de funcio en la paralisi obstetrica es deguda no
sols a una perdua de la potencia muscular, sine) tambe a una alteracio
profunda del sinergisme muscular, el qual disminueix considerablement
1'eficacia dels musculs que es contreuen.

En la genesi d'aquesta incapacitat caracteristica hi deu intervenir 1'ab-
sencia de formacio en el cervell dc les imatges motores necessaries. En con-
dicions normals la repeticio de moviments crea la imatge motora correspo-
nent en el cervell. L'infant amb P.O. ha tingut des del naixement (o pot-
ser des d'abans) una incapacitat per a certs moviments.

La manca de moviment en el membre superior suposa tambe la impossi-
bilitat d'utilitzar-lo per a les actions que realitzen els nations, tals cone
xuclar-se un dit. El contacte entre la ma i la boca, que es essencial per a
la formacio de l'esquema corporal, es troba impossibilitat en el membre
afectat.

La manta d'informacio propioceptiva ha interferit en la formacio de
les imatges motores i de 1'esquema corporal i en l'obtencio de patrons de
moviments correctes. Per tal d'evitar aquests defectes cal comencar pre-
cocment una mobilitzacio suau i realitzar cstimulacions sensitives molt fre-
quents, a fi d'ajudar a aconseguir les imatges motores i l'esquema corporal
en el cervell; quan la maturacio cerebral est$ mes avancada, aixo ja es im-
possible.

La incapacitat funcional d'un membre suposa tambe un trastorn per
al desenvolupament d'altrcs funcions motores de 1'infant. Els infants amb
P.O. no poden ajudar-se amb el membre afectat per a girar-se en la posi-
cio de decubit, per a redrecar el cap i el tronc en posicio de decubit incli-
nat i per a mantenir 1'equilibri en posicio asseguda.

La paralisi d'un membre superior es tambe una dificultat per al gateig,
per a mantenir la posicio dreta (en caure, solament poden aguantar-se
amb una ma) i per al balanceig dels bravos durant la marxa.

TRACTAMENT

i) En la base initial. El tractament en la fase initial consisteix en
una combinacio a dosi variable de mesures posturals i de mesures de fisio-
terapia.

a) Tractanient postural. Encara que hom discuteix la seva eficacia i
adhuc li han estat assenyalats perills, tin tractament postural realitzat in-
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telligentment pot ajudar en la fase initial. Conve d'iniciar-lo precocment,
quan 1'infant to una flaccidesa del membre que permet d'adoptar facilment
la posic16 desitjada. Utilitzem una ferula postural i de facil collocaci6, cons-
trulda amb duralumini i badana, que colloca el brae en abduccio de 1'es-
patlla de go°, rotacio externa del mateix brae, flexio del colze de 8o°,
supinacio maxima de l'avantbrac i extensio del puny i dels dits.

La posicio dintre la ferula no ha de mantenir-se d'una manera constant,
ja que seria productora de rigideses i fomentaria la manca d'informacio
propioceptiva procedent del membre.

b) Fisioterdpia. La mesura fisioterapica mes senzilla i al mateix
temps eficac, son els moviments del membre. En condicions ideals, un
fisioterapeuta fa millor les mobilitzacions; no obstant aixo, com que es
convenient de realitzar-les no una vegada el dia, sing nombroses vegades, el
rnillor es entrenar la mare o el pare perque les realitzi. La gran majoria
de mares i pares col•laboren amb eficacia i entusiasme al tractament. Al
principi els moviments son passius; la persona que els realitza porta totes
i cadascuna de les articulations del membre al limit de la seva mobilitat
normal. Els moviments passius mantenen la integritat de l'excursi6 arti-
cular i conserven la flexibilitat i la mobilitat de la pell, els musculs, la
fascia i la capsula articular, i eviten adherencies i rigideses. A mes, pro-
dueixen reflexos d'estirament, que poden obtenir contractions musculars.
Els moviments passius son complementats amb estimulacions sensorials
de la ma, com fregaments superficials i aproximacions del polze a la boca
(tot procurant que l'infant el xucli). Els moviments passius i les estimu-
lacions sensorials originen sensations propioceptives que contribueixen a
obtenir la imatge psicosensorial i psicomotora del rnembre.
Ws endavant horn inicia els moviments actius, que s'obtenen per es-

timuls (pessics suaus) del membre. Aixi que es possible cal procurar les
contractions voluntaries, tot atraient l'atencio de la criatura per tal que
intenti d'agafar un objecte o acostar-se'l a la boca, etc. (fig. r).

Un esquema de tractament valid per a molts casos es de collocar la
ferula durant les hores de descans de l'infant i treure-la tantes vegades
com sigui possible per a fer mobilitzacions del rnembre. Si el nen es
xucla tin dit de la ma afectada o, mes endavant, juga amb ella, no ha
d'immobilitzar-se, almenys mentre dura el moviment.

2) Tractainent de les segiieles. Les scq ieles de la P.O. poden esser
molt variades, i aqui em referire solament a les mes frequents i importants.

La sequela mes frequent de 1'afectaci6 de les arrels superiors del plexe
braquial es la limitacio de la rotacio externa i de 1'abducci6 de 1'espatlla,
en combinacib amb la limitacio o abolicio de la supinacio de la ma.
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Espatlla

La funci6 de 1'espatlla millora en aquests casos corregint-ne la rigi-

desa en rotaci6 interna amb l'operaci6 Fairbank-Sever. La rotaci6 externa

activa de 1'espatlla pot esser obtinguada trasplantant els tendons del dor-

sal ample i del rod6 major, amb l'operaci6 de L'Episcopo.

La nostra posici6 es de practicar aquestes interventions amb relativa pre-

cocitat, a partir dels tres anys d'edat, quan ja no pot esperar-se cap millora

addicional amb fisioterapia i la criatura es capac de col-laborar suficient-

ment en la rehabilitaci6 postoperatoria.

a) La intervenci6 de Fairbank-Seves es indicada en els casos en que

no hi ha deformitat del cap de l'hr:rmer ni subluxaci6 de 1'espatlla i

quan existeixen uns rotadors externs i abductors de I'espatlla actius.

b) L'Episcopo descrivi una intervenci6 per tal de millorar la rotaci6

externa activa de l'espatlla trasplantant els tendons del dorsal ample i

del rodo major, tot convertint-los en rotadors externs.

Nosaltres practiquem la intervenci6 de L'Episcopo seccionant, en primer

lloc, les estructures que s'oposen passivament a la rotacio externa de l'es-

patlla, es a dir, la part que sigui necessaria de la intervenci6 de Fairbank-

Sever ja descrita. A continuaci6 seccionem per la mateixa incisi6 ante-

rior els tendons del dorsal ample i del rod6 major en llur inserci6 hu-

meral. Finalment practiquem una incisi6 posterior que passa per l'inter-

val entre el vast extern i la porci6 Varga del biceps; els tendons del

dorsal ample i del rodo major es passen de la incisio anterior a la posterior,

envoltant la cara interna de 1'h6mer. La reinserci6, que es la part mcs

dificil, tant en la tecnica original de L'Espiscopo com en les modifications

ulteriors, la realitzem a traves d'un t6nel ossi, practicat amb una metxa,

en 1'h6mer; la seva direcci6 es de fora a dintre. S6n obtinguts guanys de

40° a 50° de la rotacio externa i un considerable augment de 1'abduccid

activa de 1'espatlla (figs. 4 i 5).

c) Seccio del rodo major. Hem observat alguns casos amb segiieles

d'intensitat moderada en els quals 1'obstacle a l'abduccio i a la rotacio

externa es degut sobretot a l'acci6 d'un rodo major molt tibant i curt.

En aquests casos fern una seccio del rodo major en la seva insercio a

1'hurner, per una incisio axil-lar posterior.

d) Osteotomia de 1'h6mer. L'osteotomia desrotatoria de 1'h6mer corre-

geix la seva rotaci6 interna i afavoreix 1'abducci6 de 1'espatlla (figs. 6 i 7).

En els casos en que existeix una paralisi dels rotadors externs no incre-

ments la potencia muscular d'aquest moviment; per aixo l'operaci6 de

seccio de parts blanes i trasplantaments tendinosos, abans descrits, cs supe-

rior a l'osteotomia. Continuem trobant indications per a 1'osteotornia des-

38



Radiogialic, (I'mia osicot(mim dcsiotai6iia de I'limilel.
onmdidada I- 1 7. - F.,tItienia de I'oslco-

lonlia desmialewia dc



a

F 1(,. 8. dc I,c^
pa I I I it c S(I I I c r I it (I c s ) I ^s
(1,1111a osicoloillia dcsloult6

lia dc t'111,1111cl

c

F I(.. ^). Flit,plaillillilclit del lodo i del pallilill mcnm pcl Ilil(lill Lill.]
pillillisi dck IIIIIS(til, 11cx(n, dol'ill, dcl (illic1l: a i 1) (c,Cjllcll^l), i'bill)': ( i (I

(dictil). dcpl^'s



LA PARALISI OBSTLTRICA DEL MEMBRE SUPERIOR 9

rotatbria en criatures ja grandetes (de 6 a 7 anys per amunt), en les quals,

havent -hi una musculatura ben recuperada , la rotacio externa es evident-

ment l'obstacle fonamental per a la funcio de 1'espatlla (fig. 8).

e) Artrbdesi de 1'espatlla . Es indicada en casos amb paralisis residuals

totals del deltoides , quan els musculs motors de 1'escapula son potents.

Colze i avantbrac

Les intervencions per a corregir la contractura en flexio de colze son

de resultats mes aleatoric. Pot obtenir-se practicant una osteotomia del

cubit i alineant-lo correctament. En alguns casos pot esser necessaria 1'ex-

tirpaci6 del cap del radi per la rao que la luxacio posterior es causa del

taponament. Aquesta intervencio no ha de fer-se fins al final del creixement.

En alguns casos de paralisi de la flexio del colze pot osser indicada

l'operacio de Steindler de desplacament proximal dels musculs epitro-

clears, o el trasplantament del muscul pectoral major al biceps.

La contractura en pronacio de 1'avantbrac requereix intervencions

d'alliberacio, acompanyades de trasplantaments tendinosos, si es que exis-

teix una paralisi dels supinadors. Horn pot escollir entre el trasplanta-

ment del muscul cubital anterior, envoltant la cara interna del cubit i

reinserint-lo en 1'ap6fisi estiloidea, en el dors del radi, o el trasplanta-

ment del cubital posterior, que envolta la cara externa del radi i passa a

la cara anterior del canell reinserint-lo en el cubit.

Ma

Les intervencions per a la correccio de les sequeles de la ma son molt

variables per la multiplicitat de combinacions, segons els musculs afectats

i els musculs disponibles per a trasplantar. Aixi, en alguns casos es acon-

sellable el reforsament dels musculs extensors del canell o dels dits mit-

jancant els radials o els musculs palmar major o palmar menor (fig. 9);

en altres casos ha d'esser substituit per 1'oponent del polze, generalinent

trasplantant el flexor superficial del dit anular.
En mans molt afectades pot esser indicada 1'artr6desi del canell, amb

la qual la potencia muscular residual pot concentrar-se (amb els trasplan-
taments corresponents) en els musculs flexors o extensors dels dits.
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DISC USSIO

Dr. CARCELLER

Felicita el doctor Esteve per l'actualitzaci6 del tema de la paralisi obs-

tetrica i es refereix als aspectes etiologics que, coin din el comunicant,

han minvat de molt en vint-i-tint anys.
En efecte, els obstetres han modificat l'assistencia al part i a la distocia

de manera que les interventions causants de paralisis obstetriques corn la

versi6 interna i l'extracci6 manual, han estat reduides al minim i la des-

presa de les espatlles en els vert.exs es a carrec cada vegada mes de tecnics
qualificats.

Persisteixen, es clar, les altres causes que no tenen aquest origen.

Dr. ESTEVE DE MIGUEL

Diu que ja ha rernarcat en comencar la gran disminuci6 de la P.O

coin a consegiiencia dels avencos de 1'obstetricia. Ls possible que en al-

guns casos 1'acci6 lesionant comenci ja uin utero» , per una posici6 defec-

tuosa, forcada, del brae, que produeix una distocia; a mes, el brae es mes

fragil i vulnerable.
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Dr. CALAFELL

Abans de la guerra civil els tractats classics de pediatria alludien a
possibles etiologies de la P.O. i les anomenaven aixi, concepte purament
clinic, per la dificultat a precisar-ne les causes possibles. Demana al doc.
for Esteve la importancia que actualment pot donar-se als despreniments
epifisaris, com a causa de les P.O.

Tambr fa referencia a les dificultats d'establir el pronostic dels casos
en els primers moments d'observacio del pacient.

Dr. ESTEVE DE MIGUEL

Hom veu casos que tenen lesions associades osteoarticulars. El despre-
niment del cap humeral es dificil de diagnosticar radiologicament en els
primers dies de la vida perque el nucli d'ossificacio no apareix fins el ter-
cer mes. Poden esser observats, pero, signes radioldgics abans de 1'aparicio
del nucli d'ossificacio en forma d'un nuvol de calcificacio.

Els nens amb despreniment epifisari acostumen a tenir dolor, a dife-
rencia dels que sofreixen una lesio nerviosa pura.
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