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RESUMEN 

La investigación se enfocó en la modalidad de revisión bibliográfica, con el objetivo de 

recopilar y analizar la información científica publicada por varios autores sobre los 

diferentes tratamientos fisioterapéuticos en niños con parálisis braquial obstétrica y proponer 

su aplicación para mejorar la calidad de vida de los pacientes. Esta lesión causa perdida de 

la sensibilidad, movilidad y disminución del agarre en el lado afectado. Una lesión del plexo 

braquial con una rotura total, necesita un tratamiento quirúrgico para poder reparar 

completamente las raíces nerviosas, posterior a esto requiere tratamiento fisioterapéutico. 

Por lo que se plantea un programa de tratamiento fisioterapéutico en base a un  protocolo 

personalizado con un enfoque conservador junto con tratamientos innovadores que se 

aplican en la actualidad, los mismos que constan de: masajes, estiramientos, ejercicios 

terapéuticos, electro estimulación, vendaje neuromuscular, entrenamiento de actividades 

básicas de la vida diaria incluyendo la terapia restrictiva, terapia en espejo y realidad virtual, 

acompañado de diferentes técnicas  que ayudan al niño a  familiarizarse, sin embargo  este 

variará en función de qué tipo y grado de lesión existe en el plexo braquial siempre 

manteniendo la capacidad funcional de la articulación observando resultados favorables en 

el menor. 

La búsqueda científica fue exhaustiva en diversas bases de datos por lo cual  para el resultado 

de cada uno de los artículos científicos se realizó una tabla general en la cual existe el análisis 

de una forma resumida de cada una de las opiniones de los autores ,los artículos científicos 

incluidos fueron a partir del año 2012 hasta el 2022, por lo que en la investigación se trabajó 

con 30 artículos científicos valorados a través de  la escala de PEDro los cuales alcanzaron 

una puntuación igual o mayor a 6. Obteniendo como resultado del análisis que la 

estimulación eléctrica permite evitar la atrofia muscular, mejorar la circulación sanguínea y 

estimula la regeneración nerviosa directamente en puntos motores junto con movilizaciones 

pasivas apoyándose en las etapas del desarrollo psicomotor del niño.  

Palabras claves: Neuropatías del plexo braquial, peripheral nerves, brachial plexus block, 

braquial plexus, nerve endings, peripheral nerve injuries, neonatal brachial plexus palsy. 
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN    

La investigación se basa en la modalidad de revisión bibliográfica en la cual se realizó la 

búsqueda en revistas, libros, artículos científicos en distintas bases de datos Pub Med, 

ScIELO, NCBI, Elsevier, PEDro en donde existe información sobre la fisioterapia de los 

miembros superiores en niños con Parálisis Braquial Obstétrica (PBO). 

La PBO es una lesión del plexo braquial que provoca daño en las raíces nerviosas desde C5 

hasta T1 en el momento del nacimiento, las mismas raíces nerviosas encargadas de controlar 

el movimiento en las extremidades superiores reduciendo o cancelando el movimiento 

activo, afecta a 5 de cada 1.000 nacidos vivos y la incidencia ha disminuido 

significativamente en los últimos años gracias al empleo de mejores prácticas médicas en el 

campo de la obstetricia. 

La exploración clínica permite un diagnóstico temprano adecuado, se subdivide de acuerdo 

al grado de la lesión con una planeación quirúrgica si el caso lo requiere, tratando las 

estructuras dañadas a través de una variedad de técnicas que permiten aumentar el rango 

articular, estabilizar las articulaciones y al mismo tiempo ayudar a los niños a reintegrarse a 

las actividades. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona que países de ingresos bajos y 

medianos, se enfrentan a un riesgo del 50% de mortalidad prenatal con frecuencia en mujeres 

de 20 a 29 años nacidos vivos a causa de la lesión mecánica, es decir la tracción de la cabeza 

y el cuello del niño están inclinadas a medida que los hombros están atravesando la vía del 

parto resultando lesionadas las raíces nerviosas. La tasa de mortalidad materna en Ecuador 

es alta, alrededor de 500 y 700 mujeres mueren cada año a causa de complicaciones 

relacionadas con el periodo de gestación (Atasavun - Uysal, S. 2021) 

El desconocimiento del tema y la falta de capacitación por parte de los profesionales de la 

salud a los padres de familia, pone en riesgo a los niños con parálisis braquial obstétrica 

debido a los efectos de las manipulaciones inadecuadas que generan complicaciones en el 

paciente y por consiguiente en la calidad de vida.  En ello radica la importancia de investigar 

y socializar de manera oportuna acerca de las diversas técnicas fisioterapéuticas aplicadas 

para el tratamiento de la parálisis braquial obstétrica.  

En el tratamiento de la PBO será indispensable un abordaje multidisciplinario, donde se 

diseñe un programa de atención para el cuidado y la seguridad post natal del paciente, a 

modo de prevenir las complicaciones y llevar el bienestar a la madre y el niño.Diversas  
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maniobras se aplican al paciente a través de estiramientos, movilidad que ayudan a mejorar 

la elasticidad – flexibilidad de la musculatura del tren inferior, evitando posturas antiálgicas, 

con la finalidad de agarrar objetos, realizar presión actividades de la vida diaria  todo esto 

enfocado en un programa de rehabilitación personalizado ayudando a mejorar sus 

condiciones de salud. (Yanes - Sierra, L.,2014) 

 

El objetivo del presente, fue recopilar y analizar la información científica publicada por 

varios autores sobre los diferentes tratamientos fisioterapéuticos en niños con parálisis 

braquial obstétrica y proponer su aplicación para mejorar la calidad de vida de los pacientes.  
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO.  

Parálisis braquial obstétrica  

La lesión del plexo braquial durante el parto tiene gran incidencia esta varía de 0,5 a 3 por 

1000 nacimientos esta incidencia aumenta por año generalmente se da de manera 

unilaterales, involucrando el brazo derecho clasificando anatómicamente las lesiones del 

tronco superior (C5-6), media (C7) e inferior (C8-T1). (Yilmaz et al., 2018) 

Anatomía del plexo braquial 

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

anatómicamente por la clavícula y los músculos trapecio y esternocleidomastoideo. El 

músculo cutáneo del cuello y la fascia profunda y la piel, complementan la superficie 

anatómica y subcutánea del triángulo. Las raíces C5, C6, C7, C8 y T1 emergen de los 

forámenes intervertebrales y la unión de sus ramas anteriores que forman el plexo braquial. 

Estas ramas pasan entre los músculos escalenos anterior y medio, acompañando a la arteria 

subclavia. 

Las ramas anteriores se comunican en la parte inferior del cuello dando origen a tres troncos: 

el superior, formado por la unión de las raíces C5 y C6, el medio constituido por la raíz C7 

y el inferior, que surge de la unión de las raíces C8 y T1. Es trascendental anotar que, la 

región supraclavicular, conforman dichos troncos, emergen los nervios dorsales de la 

escápula (C4 y C5) y torácico longo (C5- C7). Las divisiones de los troncos constituyen tres 

fascículos, cuya denominación obedece a su ubicación con respecto a la arteria axilar. Las 

divisiones anteriores del tronco superior y medio se combinan para formar el fascículo 

lateral, mientras que la del tronco inferior continúa como fascículo medial. 

 Estas divisiones inervan la musculatura flexora del miembro superior. En definitiva, las 

divisiones posteriores conforman el fascículo posterior e inervan la musculatura extensora. 

El fascículo lateral proporciona dos ramas terminales, una de las cuales corresponde a la raíz 

lateral del nervio mediano y otra conforma el nervio musculocutáneo. Las ramas terminales 

del fascículo posterior dan origen al nervio axilar y radial; a su vez, del fascículo medial se 

derivan el nervio ulnar y la raíz medial del mediano. 
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GRÁFICO 1.Anatomía del plexo braquial  

 

Fuente:(Fraind-Maya et al., 2021) 

 

Tabla 1. Conformación y distribución motora de los nervios del plexo braquial   

Raíz nerviosa Nervio Tronco Músculos 

C5 Dorsal de la 

escápula 

 Elevador de la escápula, 

romboides mayor y menor 

C5, C6 Supraescapular Superior Supraespinoso, infraespinoso 

C5-C7 Toráxico Longo  Serrato Anterior 

C5 C6 C7  

 

 

Mediano 

 

 
 

Superior e 

inferior 

 

 

 

 
 

Pronador terete, flexor superficial 

de los dedos, palmar longo, flexor 

radial del carpo, abductor breve del 

pulgar, flexor breve del pulgar 

cabeza superficial, lumbricales I y 

II, oponente del pulgar. 

C8 T1 Mediano Interóseo 

Anterior 

División 

anterior 

Flexor profundo del segundo y 

tercer dedo, flexor longo del 

pulgar, pronador cuadrado 
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C7 C8 T1 Medial Inferior 

división 

anterior 

flexor profundo del cuarto y quinto 

dedo, flexor ulnar del carpo, 

abductor del pulgar, cabeza 

profunda flexor breve del pulgar, 

abductor del quinto dedo, adductor 

del pulgar, oponente del quinto 

dedo, flexor propio del quinto 

dedo, interóseos palmares, 

interóseos dorsales, lumbricales III 

y IV 

C5 C6 

 

 C6 C7 C8 T1 

Axilar Superior, 

medio, 

inferior 

División 

Posterior 

Redondo Menor, deltoides 

Radial Braquiorradial, extensor radial 

longo y breve del carpo, tríceps, 

ancóneo 

Radial Interóseo 

Posterior 

Supinador, extensor ulnar del 

carpo, extensor común de los 

dedos, extensor del quinto dedo, 

abductor longo del pulgar, 

extensor longo y breve del pulgar 

y extensor del segundo dedo 

(Herrera et al., 2008) 

Clasificación  

La clasificación más usada es la que describe estos 3 tipos clínicos: 

• Parálisis superior o de Erb-Duchenne: afectación de las raíces C5-C6, y en 

ocasiones C7 se caracteriza por parálisis del hombro y antebrazo. 

• Parálisis inferior o de Klumpke: afectación de las raíces C8 y T1 y se afectan los 

músculos intrínsecos de la mano. 

• Parálisis total: afectación de todo el plexo con parálisis flácida y arreflexia de todo 

el miembro superior. 
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Clasificación según la lesión del nervio (Clasificación de Seddon): 

• Neuropraxia: Consiste en el deslizamiento de la mielina sobre el axón, en los casos 

más severos, en una desmielinización segmentaría, las células de Schwann y el tejido 

conectivo perineural quedan indemnes. La recuperación es rápida suele mejorar en 

dos semanas. 

• Axonotmesis: Lesión axonal con desmielinización, permaneciendo intactos el tejido 

conectivo y las células de Schwann. La recuperación es espontánea, ya que el nervio 

tiene capacidad de regenerarse y conservar el crecimiento axonal en la dirección 

correcta. 

• Neurotmesis: Discontinuidad de axoplasma, mielina, células de Schwann y tejido 

conectivo perineural, no produciéndose nunca la regeneración espontánea, causando 

el déficit definitivo de inervación muscular después de los 12-24 meses dará lugar 

paulatinamente a deformidades osteoarticulares, por variabilidad de fuerzas entre 

músculos activos y sus antagonistas, paralizados y retraídos. (Vergara-Amador, 

2014) 

Factores contribuyentes de la parálisis braquial obstétrica. 

• Parto instrumentado (uso de fórceps o espátulas). 

• Distocia de hombros es decir se produce un fallo en la salida de los hombros del bebé 

después de salir la cabeza, con maniobras habituales, por lo que requiere tracción y 

maniobras específicas dependiendo de cada caso en particular el obstetra se hará 

cargo. 

• Trabajo de parto prolongado o dificultoso. 

• Contractura de los músculos pélvicos maternos. 

• Relajación de los músculos del feto, debido al uso de anestesia profunda 

habitualmente se ocasiona en niños nacidos por cesárea. 

• Exceso de peso para la edad gestacional (más de 4000 g o macrosómicos). 

• Madres multíparas. (López Almejo et al., 2020) 

Tratamiento  

Este variará en función de qué tipo y grado de lesión hay en el plexo braquial las lesiones 

deben ser tratadas ya que no se recuperan de forma espontánea. Al padecer una lesión total 

del plexo braquial con una rotura total, se deberá realizar un tratamiento quirúrgico para 

poder reparar completamente las raíces nerviosas. Esta intervención, dependerá de la mejoría 
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observada mediante el tratamiento de fisioterapia, y se realizará antes o después, siendo 

realizada como tarde a los 2-3 años. 

Es por esto que el aprendizaje se basará en la práctica de acciones voluntarias lúdicas y 

motivadoras que se le presente al niño en el momento de realizar los ejercicios planteados 

ya que mientras más interés presente mejores resultados se obtendrá. El ambiente tiene que 

ser agradable y cada día tendrá que haber una variabilidad de acuerdo al grado de aprendizaje 

que se obtiene al culminar la sesión ya que implica ejercicios de repetición que le dará un 

aprendizaje motor adecuado si la dosis diaria de entrenamiento es menor de una hora, la 

duración del protocolo deberá ser aumentada en el tiempo para que se aprecien los 

resultados. 

Cinesiterapia tiene procedimientos terapéuticos que utilizan el movimiento los mismos que 

nos ayudaran a prevenir la rigidez articular, disminuir el dolor brindar cierto grado de 

relajación muscular siempre preservando la función muscular y a su vez conservar la 

integración del esquema corporal. 

Terapia restrictiva tiene como objetivo restringir el movimiento del brazo sano y permitir 

que el niño utilice solo el brazo afectado. El protocolo de esta técnica consiste en realizar 

dos horas al día de terapia unos 5-6 días a la semana durante al menos 8 semanas ya que se 

necesita un mínimo de 60 horas para el mantenimiento de los avances conseguidos, se puede 

aplicar desde que el niño intenta alcanzar y tomar objetos con sus manos, ya que le 

estimulamos jugando y proporcionando objetos que llamen la atención y quiera tomarlos. 

Realidad virtual es la técnica más novedosa en la actualidad, consiste en juegos de realidad 

virtual, que implican el uso del brazo afectado y una ayuda robótica para eliminar la gravedad 

y facilitar así su uso (Hemeren et al., 2021) 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA.  

El presente trabajo de investigación corresponde a un estudio documental, basado en la 

recopilación bibliográfica sobre la “Fisioterapia de los miembros superiores en niños con 

parálisis braquial obstétrica”.  El nivel de investigación es descriptivo porque se revisó y 

analizó la información obtenida de las diferentes bases de datos.  

La investigación se desarrolló con un enfoque cualitativo, a partir de la recopilación 

bibliográfica que permitió conocer características propias de la patología como sus signos, 

síntomas, factores de riesgo, causas, además del tratamiento fisioterapéutico que proponen 

los diferentes autores. El estudio fue retrospectivo, en donde se recolectó datos e información 

de estudios realizados anteriormente por varios autores.  

El método de investigación es inductivo porque permitirá analizar los hechos y fenómenos 

de las variables como tal, para luego integrarlo de manera global y de esta manera relacionar 

el tratamiento fisioterapéutico empleado en niños con parálisis braquial obstétrica de 

miembros superiores. 

Estrategia de búsqueda 

La investigación se realizó mediante la recolección y clasificación de artículos científicos en 

diferentes idiomas como el portugués, inglés y español; en diversas bases de datos como: 

Google Scholar, Pub Med, Scielo, PEDro, NCBI, Medigraphic, ResearchGate, Science 

Direct  y ProQuest para encontrar artículos científicos con información que contribuya con 

las variables del tema de investigación se utilizó  operadores booleanos como AND, OR y 

NOT  que permiten ampliar, limitar o definir la búsqueda, las palabras claves utilizadas son: 

neuropatías del plexo braquial, peripheral nerves, brachial plexus block, braquial plexus, 

nerve endings, peripheral nerve injuries, neonatal brachial plexus palsy  las mismas que se 

encuentran  en los descriptores de Medical Subject Headings DeCS / MeSH. 

Criterios de inclusión: 

• Artículos científicos que contengan información sobre el tema de estudio. 

• Artículos científicos publicados en los últimos 10 años. 

• Artículos científicos publicados en idioma: español, inglés y portugués 

• Artículos científicos que obtengan una puntuación mayor o igual a 6 /10 en la escala de 

PEDro. 
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Criterios de exclusión: 

• Artículos excluidos que no pertenezcan a bases de datos científicos. 

• Artículos que incluyan técnicas de fisioterapia en otras patologías de miembro 

superior. 

• Artículos que no hablen acerca de la parálisis braquial obstétrica. 

• Artículos que incluyan tratamientos fisioterapéuticos con población adulta con PBO. 

 

Método de Análisis 

Se encontró 90 artículos, los mismos que fueron valorados con los parámetros de la escala 

de PEDro (Physiotherapy Evidence Database), quedando 30 estudios. El proceso de 

búsqueda de la información científica se sintetiza en el siguiente diagrama de flujo. 
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Diagrama de Flujo para la inclusión de artículos científicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por: Cintia Gisela Conya Yautibug 

Artículos excluidos que no 

pertenezcan a bases de datos 

científicos como Pubmed, Elsevier, 

ResearchGate, Google Scholar y 

Revistas Digitales de alto impacto                              

(n= 12)  

 

 ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 

Neuropatías del plexo braquial, Peripheral 

nerve, braquial plexus, miembros 
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 (n=9) Excluido por título y resumen. 

 

Documentos después de 

eliminar duplicado. (n=78) 

Revisión de títulos y 

resúmenes.  

(n=69) 

Artículos excluidos 

(n=32)  

(n=8) No habla acerca de la parálisis 

braquial obstétrica.  

(n=6) No cumple con la edad.  

 (n= 4) No califica con la escala de PEDro 

(n=7) No está el artículo completo.   

(n=7) No cumple con el año de la 

búsqueda.  
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  Artículos incluidos para la 

revisión.  
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1 Resultados 

Tabla 2. Recopilación de artículos mediante valoración de la calidad de estudios según Escala de PEDro.  

№  Año de 

publicación  

 Autor  Base de datos  Título original del artículo  Título en español Puntuación 

según escala 

de PEDro  

 

1 

2021  (Werner et 

al., 2021) 

PubMed Constraint-induced movement 

therapy for children with 

neonatal brachial plexus palsy: a 

randomized crossover trial. 

Terapia de movimiento inducido 

por restricción para niños con 

parálisis del plexo braquial 

neonatal: un ensayo cruzado 

aleatorizado. 

8/10 

2 2021  (Ramírez Y, 

2021) 

Google Scholar   Physical and Occupational 

Rehabilitation in Obstetric 

Brachial Palsy: Report of a case 

with Involvement of the Right 

Upper Limb. 

Rehabilitación física y ocupacional 

en la parálisis braquial obstétrica: 

Reporte de un caso con afectación 

del miembro superior derecho. 

7 /10 

3 2021 (Gonçalves et 

al., 2021) 

Scielo  Effect of reaching training 

combined with electrical 

stimulation in infants with 

Efecto del entrenamiento de 

alcance combinado con 

estimulación eléctrica en bebés con 

 8 /10 
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brachial plexus palsy: a single 

subject design. 

parálisis del plexo braquial: un 

diseño de sujeto único. 

4 2021 (Torrey, 

2021) 

PubMed Therapeutic Implementation of a 

Custom Dynamic Elbow Brace 

for Children With Brachial 

Plexus Palsy: A Case Report  

Implementación terapéutica de una 

codera dinámica personalizada 

para niños con parálisis del plexo 

braquial: informe de un caso 

6 /10 

5 2021 (Salcido 

Reyna et al., 

2021) 

Medigraphic.c

om 

 Lesión de plexo braquial 

obstétrico; una alternativa de 

manejo quirúrgico. Reporte de un 

caso  

7/10 

6 2021  (Atasavun - 

Uysal, S. 

2021) 

Google Scholar An intervention to enhance 

occupational performance of 

children with Obstetrical 

Brachial 

Plexus Palsy 

Una intervención para mejorar el 

rendimiento ocupacional de niños 

con Parálisis Obstétrica Del Plexo 

Braquial 

8/10 

7 2020  (Yeves-Lite 

et al., 2020) 

PubMed Conventional and Virtual Reality 

Mirror Therapies in   Upper 

Obstetric Brachial Palsy: A 

Randomized Pilot Study.  

Terapias de espejo de realidad 

virtual y convencional en la 

parálisis braquial obstétrica 

superior: un estudio piloto 

aleatorizado. 

 

8 /10  
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8 2020 (Morscher et 

al., 2020) 

 PubMed On botulinum toxin type A 

injection into the triceps unmasks 

elbow flexion in infant brachial 

plexus birth palsy. 

La inyección de toxina botulínica 

tipo A en el tríceps desenmascara 

la flexión del codo en la parálisis 

del parto del plexo braquial 

infantil. 

8/10 

9 2020 (Alsakhawi & 

Atya, 2020) 

MAG Online 

Library 

Effect of augmented biofeedback 

for improvement of range of 

motion and upper extremity 

funtionality in obstetric brachial 

plexus injury: a randomised 

control trial  

Efecto de la biorretroalimentación 

aumentada para mejorar el rango 

de movimiento y la funcionalidad 

de las extremidades superiores en 

lesiones obstétricas del plexo 

braquial: un ensayo de control 

aleatorio 

7 /10 

10 2020 (Tarakci et 

al., 2020) 

 

PubMed Leap Motion Controller-based 

training for upper extremity 

rehabilitation in children and 

adolescents with physical 

disabilities: a randomized 

controlled trial 

Entrenamiento basado en Leap 

Motion Controller para la 

rehabilitación de las extremidade 

superiores en niños y adolescentes 

con discapacidades físicas: un 

ensayo controlado aleatorio 

7/10 

11 2019 (Eren et al., 

2019) 

PubMed  Modified constraint- induced 

movement therapy during 

hospitalization in children with 

Terapia modificada de movimiento 

inducido por restricción durante la 

hospitalización en niños con 

 

 

8/10 
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perinatal brachial plexus palsy: A 

randomized controlled trial. 

parálisis perinatal del plexo 

braquial: un ensayo controlado 

aleatorio. 

12 2018 (Russo et al., 

2018) 

 PubMed  Efficacy of 3 therapeutic taping 

configurations for children with 

brachial plexus birth palsy. 

Eficacia de 3 configuraciones de 

vendajes terapéuticos para niños 

con parálisis de nacimiento del 

plexo braquial. 

 7/10 

13 2018 (Şahin, 2018) NCBI Effect of exercise doses on 

functional recovery in neonatal 

brachial plexus palsy. 

Efecto de las dosis de ejercicio 

sobre la recuperación funcional en 

la parálisis del plexo braquial 

neonatal. 

 

7 /10 

14 2018 (Kasnakova 

et al., 2018) 

ResearchGate Analysis of applied medical 

rehabilitation in cases of obstetric 

brachial plexus lesion – Erb- 

Duchenne Palsy. 

Análisis de la rehabilitación 

médica aplicada en casos de lesión 

obstétrica del plexo braquial – 

Parálisis de Erb-Duchenne. 

 7/10 

15  2018 (Yilmaz et al., 

2018) 

PubMed Timing of rehabilitation in 

children with obstetric upper 

trunk brachial plexus palsy. 

Momento de la rehabilitación en 

niños  con parálisis obstétrica del 

plexo braquial del tronco superior. 

 7 /10 

16 2017 (Safoury et 

al., 2017) 

PubMed  Postoperative physical therapy 

program for latissimus dorsi and 

teres major tendons transfer to 

Programa de fisioterapia 

posoperatoria para la transferencia 

de los tendones del dorsal ancho y 

 

 

7/10 
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rotator cuff in children with 

obstetrical brachial plexus injury 

redondo mayor al manguito rotador 

en niños con lesión obstétrica del 

plexo braquial 

17 2017 (Gomez A., 

2017) 

Google Scholar Un caso de parálisis braquial de 

origen ´perinatal y su abordaje a 

través de la hidroterapia. 

Un caso de parálisis braquial de 

origen ´perinatal y su abordaje a 

través de la hidroterapia. 

6 /10 

18 2017 (Oskay et al., 

2017) 

Research Gate  Effects of Excercise Training 

with Propioceptive Equipment 

on Proprioceptive and Functional 

Status of  Children with 

Obstetrical Brachial Plexus 

Injury. 

Efectos del entrenamiento físico 

con equipo propioceptivo en el 

estado propioceptivo y funcional 

de niños con lesión obstétrica del 

plexo braquial. 

 8 /10 

19 2017 (Padhihari & 

Singh, 2017) 

Google Scholar Effectiveness of Modified 

Constraint Induced Movement 

Bimanual Intensive Therapy in 

Improving Upper Extremity 

Function in Children with 

Obstetric Brachial Plexus Injury. 

Eficacia de la terapia intensiva 

bimanual de movimiento inducido 

por restricción modificada para 

mejorar la función de las 

extremidades superiores en niños 

con lesión obstétrica del plexo 

braquial. 

  

8/10  

20 2017 (García Ron 

et al., 2017) 

Science Direct  Utilidad del tratamiento con 

infiltraciones eco guiadas de toxina 

6/10 
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botulínica A en el desequilibrio 

muscular de niños con parálisis 

obstétrica del plexo braquial. 

Descripción del procedimiento y 

protocolo de actuación. 

21 2016 (Galal et al., 

2016) 

PEDro Effect of plyometric training on 

shoulder strength and active 

movements in children with Erbs 

palsy. 

Efecto del entrenamiento 

pliométrico sobre la fuerza del 

hombro y los movimientos activos 

en niños con parálisis de Erbs. 

 7 /10 

22 2016  (Elnaggar, 

2016) 

PubMed Shoulder Function and Bone 

Mineralization in Children with 

Obstetric Brachial Plexus Injury 

After Neuromuscular Electrical 

Stimulation During Weight-

Bearing Exercises. 

Función del hombro y 

mineralización ósea en niños con 

lesión obstétrica del plexo braquial 

después de estimulación eléctrica 

neuromuscular durante ejercicios 

con pesas. 

 7/10 

23 2015 (Berggren & 

Baker, 2015) 

PubMed Therapeutic application of 

electrical stimulation and 

constraint induced movement 

therapy in perinatal brachial 

plexus injury: A case report. 

Aplicación terapéutica de 

estimulación eléctrica y terapia de 

movimiento inducido por 

restricción en lesiones perinatales 

del plexo braquial: Reporte de un 

caso. 

 7 /10 
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24 2014 (López et al., 

2014) 

 PubMed Customized device for pediatric 

upper limb rehabilitation in 

obstetric brachial palsy. 

Dispositivo personalizado para 

rehabilitación pediátrica de 

miembro superior en parálisis 

braquial obstétrica. 

 7 /10 

25 2014 (Hawezy, L. 

J. 2014) 

Google Scholar Conservative treatment of 

obstetrical brachial plexus injury: 

A combined-staged approach 

versus physiotherapy alone 

Tratamiento conservador de la 

lesión obstétrica del plexo 

braquial: 

un enfoque de etapas combinadas 

versus fisioterapia sola 

7/10 

26 2013 (ElKhatib et 

al., 2013) 

Science Direct  Kinesio arm taping as 

prophylaxis against the 

development of Erbs Engram. 

Kinesio vendaje de brazo como 

profilaxis contra el desarrollo de 

Erbs Engram. 

 7 /10  

27  2013 (Arad et al., 

2013) 

PubMed Botulinum toxin for the treatment 

of motor imbalance in obstetrical 

brachial plexus palsy. 

Toxina botulínica para el 

tratamiento del desequilibrio motor 

en la parálisis obstétrica del plexo 

braquial. 

 7/10 

28 2013 (Sarhan et al., 

2013) 

ProQuest Pulsed electromagnetic Therapy 

Improves Functional Recovery in 

children with Erbs Palsy.  

La terapia electromagnética 

pulsada mejora la recuperación 

funcional en niños con parálisis de 

Erbs. 

 

7 /10 
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29 2013  

(Azam, 2013) 

Google Scholar Effect of Scapular Mobilization 

on 

Improvement of Shoulder 

Flexion 

Range in Erb's Palsy Children 

Efecto de la movilización 

escapular en la mejora del rango de 

flexión del hombro en niños con 

parálisis de Erb 

8/10 

30 2013  

(Philandriano

s et al., 2013) 

PubMed Management of upper obstetrical 

brachial plexus palsy. Long-term 

results of non-operative 

treatment 

in 22 children 

Manejo de la parálisis obstétrica 

superior del plexo braquial. 

Resultados a largo plazo del 

tratamiento no quirúrgico en 22 

niños 

7/10 
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Tabla 3 . Tratamientos fisioterapéuticos aplicados por autores en parálisis braquial obstétrica. 

Autor   Tipo de estudio  Población   Intervención   Resultados  

 (Werner et al., 

2021) 

Ensayo cruzado  21 niños entre ellos 

11 niños y 10 niñas 

de edad media de 

25 meses. 

 G1: Plan de tratamiento 

fisioterapéutico estándar durante 8 

semanas.  

G2: Programa de terapia 

modificada de movimiento 

restrictivo con enfoque en el 

entrenamiento bimanual el mismo 

que   incluyó en su protocolo de 

tratamiento yeso de restricción 

durante 3 semanas, instrucción 

familiar y cuidados, terapia 

ocupacional durante 8 semanas, 1 

hora diaria. 

G1: no presentó diferencias 

significativas en la movilidad, 

funcionalidad del miembro superior y el 

rendimiento bimanual fue de 2.3 

unidades. 

G2: mayor rendimiento del uso 

bimanual en 7.1 unidades, optimizaron 

la calidad de movimiento activo según 

las escalas aplicadas (Mallet y Assisting 

Hand Assessment) obtuvieron 

puntuaciones entre 53.9 y 10.9 

respectivamente. (Werner et al., 2021) 

(Ramírez Y, 

2021) 

Caso clínico   1 niña de 8 años de 

edad 

Programa de fisioterapia y terapia 

ocupacional multidisciplinaria que 

implementó en sus actividades 

parámetros de evaluación (escala 

Paciente logró fortalecer la masa 

muscular con una puntuación de 4 

grados, mejoró la postura, mayor 
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de Daniels, Mallet y goniometría) 

realizar ejercicios pendulares de 

Codman, ejercicios 

propioceptivos, ejercicios de 

flexión, marcha, estiramientos, 

masajes en paravertebrales, 

actividades de encaje y traslado de 

objetos durante dos ciclos de 

cuatro semanas cada uno. 

amplitud de movimiento en abducción 

horizontal y flexión   del hombro. 

 Así como también mediante la terapia 

ocupacional aumento el rango de 

movimiento articular en muñeca y 

dedos, mejoro la motricidad fina y 

gruesa. (Ramírez Y, 2021) 

(Gonçalves et al., 

2021) 

Diseño 

experimental  

2 lactantes (niña de 

7 meses de edad y 

niño de 10 meses de 

edad) 

Uso de estimulación eléctrica 

funcional (FES) colocado en 

puntos anatómicos estratégicos 

combinado con actividades de 

transferencia de posición y objetos 

con una duración de 50 minutos 

distribuidos en 20 minutos de 

entrenamiento de campo 

combinado con FES y 30 minutos 

entrenamiento sin FES, 3 veces por 

semana durante 6 semanas. 

Los resultados difirieron en el transcurso 

del tratamiento pero al culminar el 

estudio ambos lactantes mejoraron la 

estabilidad escapular y lograron 

mantenerse en posición cuadrúpeda con 

los brazos extendidos. (Gonçalves et al., 

2021) 
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(Torrey, 2021) Caso Clínico  1 niña de 30 meses 

de edad. 

Uso de codera dinámica 

personalizada con dirección 

bidireccional y movilización 

estática progresiva acompañado de 

actividades monitoreadas y 

realizadas en el hogar haciendo 

uso del miembro superior durante 

30 minutos diarias 

 Aumentó la flexión y abducción activa 

del hombro con una diferencia de 65 

grados, fortalecimiento de músculos 

subescapular, redondo mayor, deltoides, 

dorsal ancho, trapecio y romboides, 

proporcionó activación muscular 

enfocada, desarrollo de control motor y 

mayor movilidad funcional facilitando 

patrones de movimiento útiles. (Torrey, 

2021) 

(Salcido Reyna et 

al., 2021) 

 

Caso clínico  Paciente masculino 

de cuatro meses de 

edad 

Paciente postquirúrgico de 

reconstrucción con injerto del 

nervio sural realizó varias sesiones 

de fisioterapia utilizando un 

tratamiento conservador 

multidisciplinario. 

Mejoraron los movimientos de hombro 

con valores altamente significativos de 

grado 0 ascendieron a 110 grados de 

flexión, y abducción, rotación externa 

20 grados, codo flexión – extensión 

completa, extensión completa del pulgar   

y mano con función completa. (Salcido 

Reyna et al., 2021) 

 (Atasavun - Uysal, 

S. 2021)  

 

 

Ensayo 

controlado 

Aleatorizado 

29 pacientes 

4-7 años de edad 

G1: protocolo de tratamiento 

según la necesidad del paciente en 

base a juegos, ejercicios de 

G1: mejoró la movilidad, 

independencia, socialización   a 

excepción del autocuidado. 
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hombros y diversas 

movilizaciones con una duración 

de 40 minutos, 3 veces por semana. 

G2:   el mismo plan de tratamiento 

con aplicación de medida 

canadiense de rendimiento 

ocupacional (COPM) durante 40 

minutos, 3 veces por semana. 

G2: ocupaciones de cuidado personal 

más desafiantes que mejoró la 

movilidad, autocuidado independencia y 

socialización, en las actividades que 

realizan en la vida cotidiana.  (Atasavun 

- Uysal, S. 2021)  

 

(Yeves-Lite et al., 

2020) 

Estudio simple 

ciego  

 12 niños en edades 

comprendidas entre 

6 a 12 años de edad. 

G1: aplicaron terapia de espejo 

convencional combinada con 6 

ejercicios de prona supinación del 

antebrazo y 3 ejercicios de flexo 

extensión de muñeca por un 

periodo de 4 semanas, 3 veces por 

día con una duración de 40 

minutos. 

G2: Programa de realidad virtual 

con efecto de terapia de espejo 

ejecutado con los mismos 

parámetros de duración y 

actividades a realizar añadiéndole 

G1: en cuanto al uso de la mano 

realizaron 2 actividades de manera 

independiente, 2 de 6 niños informaron 

disminución del dolor, aumento de 

fuerza muscular grado 3-4,  la calidad  de 

vida del niño  y dominio físico  

respondida por los niños aumento en 2 

puntos. 

G2: el uso de la mano afectada fue 

favorable ya que realizaron 4 

actividades de manera independiente, al 

cabo de tratamiento completaron 88.7% 

de la dosis total, la fuerza muscular 
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a este una guía de manejo, 

descarga de aplicación para 

Android y un video explicativo de 

los ejercicios. 

evaluada determinó un grado 3 – 4, la 

calidad de vida y dominio físico 

aumento en 3, 5 puntos. (Yeves-Lite et 

al., 2020) 

(Morscher et al., 

2020) 

Estudio de 

cohorte 

observacional 

retrospectivo. 

12 lactantes Aplicación terapéutica de 10 a 30 

unidades de toxina botulínica tipo 

A en 3 -4 puntos del musculo 

tríceps y a su vez también 

aplicación de un parche de 

lidocaína en la misma zona de 

inyección. 

En el transcurso del estudio 3 de 12 

lactantes recibieron un seguimiento de 2 

años los mismos que ya no se incluyeron 

en el estudio. 

Tras finalizar el tratamiento 9 de los 12 

lactantes   mejoraron su rango de 

movimiento articular según los 

resultados obtenidos   de la prueba de 

Toronto y por ende lograron una flexión 

completa del codo. (Morscher et al., 

2020) 

(Alsakhawi & 

Atya, 2020) 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

 45 niños de 6 años 

– 10 años de edad. 

G1: recibieron fisioterapia 

convencional en el que 

consideraron ejercicios de 

fortalecimiento, ejercicios de 

estiramiento y posicionamiento de 

la mano con soporte de peso con 

G1: el enfoque del tratamiento no generó 

resultados contundentes que mejoren la 

precisión de las funciones motoras y 

disminuyan la limitación de la 

movilidad. 
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una duración de 60 minutos, 3 

veces por semana por un periodo 

de 6 semanas. 

G2: además de fisioterapia 

convencional incluyó el sistema de 

biorretroalimentación aumentada 

que es un dispositivo 

computarizado integral de 

evaluación y ejercicios de 

resistencia activos durante 30 

minutos. 

G2: la biorretroalimentación visual y 

auditiva permitió guiar de manera 

correcta al paciente durante cada 

ejercicio mejorando la fuerza de las 

extremidades superiores, rango de 

movimiento articular y actividades 

funcionales. (Alsakhawi & Atya, 2020) 

(Tarakci et al., 

2020) 

 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado 

92 pacientes G1: entrenamiento basado en 

videojuegos   Leap Motion 

Controller (LMCBT) como 

método terapéutico novedoso para 

la rehabilitación de las 

extremidades superiores ejecutado 

por 8 semanas, 3 intervenciones 

por semana, 1 hora. 

G2: Programa de fisioterapia 

convencional con enfoque 

G1: mayor coordinación, mejor función 

motora fina y gruesa de la mano, la 

fuerza de agarre de objetos y de pellizco. 

G2: el efecto del tratamiento no tuvo 

gran incidencia en el segmento afectado 

ya que no pudieron realizar algunas 

actividades cotidianas en su 

totalidad.(Tarakci et al., 2020) 
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sensoriomotor agarre con una 

duración de 1 hora, 3 

intervenciones por semana  por 8 

semanas.  

. 

(Eren et al., 2020) Estudio 

prospectivo, 

simple ciego, 

controlado y 

aleatorizado  

39 niños en edades 

comprendidas entre 

4 – 10 años. 

 G1: aplicaron fisioterapia 

convencional por un periodo 

estimado de 14 días en el que se 

llevó a cabo ejercicios de 

fortalecimiento, ejercicios de 

apoyo y estimulación eléctrica. 

G2: emplearon terapia de 

movimiento, uso de órtesis, 

ejercicios de motricidad fina, 

gruesa, ejercicios pasivos, activos 

y de fortalecimiento. 

G1.: no hubo ganancias significativas de 

la fuerza de prensión manual al culminar 

el tratamiento. 

G2: adquirió mayor    fuerza de agarre 

(87.5%) y mejoró el rango de 

movimiento articular al ejecutar 

movimientos de rotación externa e 

interna de hombro, supinación de 

antebrazo y flexión de codo.  (Eren et al., 

2020) 

(Russo et al., 

2018) 

Estudio 

transversal 

28 niños con 

parálisis de 

nacimiento del 

plexo braquial  

  Aplicación de vendaje 

terapéutico y cámara con sistema 

de captura de movimiento con 4 

condiciones de grabación (sin 

cinta, facilitación romboide mayor 

y menor, facilitación del trapecio 

Mediante las condiciones de encintado 

combinado y la facilitación del trapecio 

medio e inferior    obtuvieron mejores 

resultados   ya que proporcionó   

disminución del aleteo escapular. 

(Russo et al., 2018) 
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medio e inferior, encintado 

combinado). 

(Şahin, 2018) Ensayo 

controlado 

aleatorio  

 60 niños con 

parálisis del plexo 

braquial neonatal 

izquierdo  

G1: programa de ejercicio 

intensivo realizadas 3 veces por 

día. 

G2: programa de ejercicios 

estándares una vez por día. 

Por otro lado, emplearon 

parámetros de evaluación entre 

ellas la clasificación de Narakas, 

Fuerza muscular y rango de 

movimiento articular pasiva - 

activa. 

G1 y G2: mejoró de manera progresiva 

la fuerza muscular entre el primer y 

sexto mes, mayor rango de movimiento 

articular activo en abducción de hombro, 

rotación interna y externa del hombro, 

flexión de codo, supinación del 

antebrazo durante los primeros 3 meses, 

6 meses y 12 meses. (Şahin, 2018) 

 

(Kasnakova et al., 

2018) 

 Estudio 

prospectivo  

 17 niños en edades 

comprendidas entre 

2 meses a 9 años 

con parálisis 

braquial superior, 

media y   total. 

G1: Fisioterapia tradicional que 

incluyó ejercicios analíticos 

combinados con masajes, 

ejercicios reflectores, técnicas de 

propiocepción y entrenamiento de 

los músculos del miembro 

superior.  

G1: el segmento afectado fue estimulado 

pero debido al enfoque que tuvo el 

tratamiento no contribuyó a una 

recuperación completa.  

G2: el 76% de los casos obtuvieron 

buenos resultados y adquirieron    mayor 

amplitud de movimiento de la 
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G2: fisioterapia tradicional 

combinada con terapia de juego, 

terapia de Montessori. 

 

articulación del hombro. (Kasnakova et 

al., 2018) 

(Yilmaz et al., 

2018) 

Estudio 

experimental 

29 pacientes   de 1 a 

7 años de edad. 

Programa de fisioterapia que 

distribuyó grupos por edades para 

aplicar   agentes físicos, ejercicios 

de ROM pasivo, corrientes 

eléctricas (galvánica) y terapia 

ocupacional por un periodo de dos 

veces a intervalos de 2 meses. 

 

 

G1: ganancia mes a mes del ROM de 

hombro  y codo así como también  

mejoró el estado de funcionalidad según 

las puntuaciones de la escala de mazo 

modificada (MMS). 

G2: al finalizar el tratamiento obtuvo 

mayor fuerza muscular y amplitud de 

movimientos en flexión de hombro, 

abducción, rotación externa - interna de 

hombro, flexión, extensión y supinación 

de codo. 

 G3: al segundo mes logro resultados 

parciales en ciertos movimientos del 

codo pero sin embargo al culminar el 

tratamiento el ROM y fuerza muscular  

de codo y hombro  mejoraron. (Yilmaz 

et al., 2018) 
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(Safoury et al., 

2017) 

 Diseño de serie 

temporal  

 47 pacientes niños 

entre ellos 21 

varones 26 mujeres. 

Programa de fisioterapia 

posoperatoria, diseñado en 

diferentes fases de intervención y 

grado de complejidad, por un 

tiempo estimado de 6 meses en el 

cual aplicaron ortesis en primeras 

instancias, ejercicios activos, 

pasivos, resistidos y una 

evaluación funcional tomando en 

consideración el grado del rango 

de movimiento del hombro antes y 

después del tratamiento. 

Tras culminar el tratamiento los 

resultados fueron favorables   ya que 

mejoró el rango de movimiento en 

abducción, rotación externa, flexión de 

hombro un (P<0,0001) de acuerdo al 

análisis de varianza de medidas 

repetidas (ANOVA) que compara las 

varianzas entre las medias o el 

promedio. (Safoury et al., 2017) 

(Gómez A., 2017) Caso clínico  Niño de 5 años con 

parálisis braquial 

derecha de origen 

perinatal. 

Tratamiento fisioterapéutico que 

incluyó parámetros de evaluación 

(goniometría, escala de Daniels y 

Mallet), estiramientos, 

desplazamientos activos, 

lanzamientos, recepciones, 

estimulación sensorial, ejercicios 

asistidos resistidos y sesiones de 

Aumento del rango articular del hombro 

al realizar movimientos de flexión, 

extensión, rotación externa y abducción. 

Aumento de rango articular   en flexión, 

extensión de codo y supinación de 

antebrazo. 

 Aumento de fuerza muscular 4+. 

(Gómez A., 2017) 
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hidroterapia con una duración de 

40 minutos 2 veces por semana. 

(Oskay et al., 

2017) 

 Estudio aleatorio 

controlado  

40 niños en edades 

comprendidas entre 

7 y 12 años de edad. 

 G1: protocolo de tratamiento 

dirigido al hogar que implementó   

ejercicios pasivos, activos 

asistidos, ejercicios de rango de 

movimiento activo de 

articulaciones del hombro, codo, 

muñeca y estiramiento para 

rotadores internos del hombro, 

flexores de codo, pronadores de 

antebrazo con repeticiones de 3 

veces por día     durante 6 semanas. 

G2: programa de ejercicios 

propioceptivos con ayuda de 

bastón, pelota  y pesas   realizados 

frente al espejo  con repeticiones 

de  3 veces por día  durante 6 

semanas. 

G1: aumentó el rango de movimiento 

articular al realizar flexión de hombro, 

abducción, rotación y flexión de codo. 

  

G2: alcanzaron los puntajes más altos en 

la escala de movimiento activo (AMS), 

aumentó la percepción propioceptiva, 

mejoró los rangos de movimiento en 

abducción y flexión de hombro. 
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(Padhihari & 

Singh, 2017) 

Estudio 

experimental  

30 niños entre 6 

meses y 3 años de 

edad. 

G1: tratamiento convencional 

basada en estimulación táctil, 

movilizaciones de articulaciones y 

músculos con una duración de 10 

minutos diarios.   

G2: desarrollo de terapia de 

movimiento inducido por 

restricción durante 3 semanas 

seguido de terapia bimanual por 1 

semana  

G1: los valores del movimiento activo 

del miembro superior   se mantuvieron 

al igual que la función motora no tuvo 

ganancias considerables. 

G2: mejoró significativamente   el 

desarrollo de las habilidades motoras del 

brazo afectado y en todos los 

movimientos realizados en el hombro, 

codo y antebrazo. 

(García Ron et al., 

2017) 

Estudio 

prospectivo 

descriptivo  

15 lactantes entre 6 

meses y 18 meses 

de edad. 

 Tratamiento con infiltraciones de 

toxina botulínica A eco guiadas 

bajo selección muscular 

individualizada aplicadas en 

músculos que participan en 

movimiento de rotación interna de 

hombro, extensión de brazo, 

pronación de antebrazo, flexión de 

muñeca y dedos con una 

dosificación de 3 infiltraciones por 

persona, 8 -10 U/kg. 

Mediante   las infiltraciones evitaron 

cirugías de 3 pacientes, lograron corregir 

posturas anormales y mejorar la 

funcionalidad del segmento afectado de 

manera progresiva hasta alcanzar un 

nivel 6 en la escala EMA y 19,5 puntos 

sobre 25 en la escala Mallet. (García 

Ron et al., 2017) 
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Uso de métodos de evaluación: 

escala de movimiento activo 

(EMA), Escala Mallet 

Classification System,  video 

filmación  pre y postinfiltracion. 

(Galal et al., 2016) Estudio 

controlado 

aleatorio  

40 niños entre 3 y 6 

años de edad- 

G1:  plan de tratamiento que 

incluyó parámetros de evaluación 

tales como dinamómetro manual 

Lafayette, escala de movimiento 

activo (AMS) y ejercicios de 

estiramiento, ejercicios resistivos 

isotónicos con una duración de 45 

minutos por un periodo estimado 

de 6 semanas 

G2: aplicaron el mismo protocolo 

de tratamiento fisioterapéutico 

acompañado de un      programa de 

entrenamiento pliométrico 

específico con una duración de 30 

minutos de 2 a 3 series. 

G1: lograron mejorar la flexión    a 

excepción del movimiento activo en 

rotación externa de hombro. 

G2: los resultados obtenidos fueron 

alentadores ya que aumentó la fuerza 

muscular, el rango de movimiento 

articular y por ende realizar 

movimientos activos en   flexión y 

rotación externa de hombro. (Galal et 

al., 2016) 
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(Elnaggar, 2016)  

Estudio 

controlado 

aleatorio 

prospectivo. 

42 niños que 

oscilan entre 3 – 5 

años de edad 

diagnosticados con 

lesión obstétrica del 

plexo braquial 

G1: aplicaron    protocolo de 

tratamiento que incluyó 

actividades tales como ejercicios 

con carga de peso, técnica de 

aproximación articular, 

facilitación neuromuscular 

propioceptiva (FNP), facilitación 

de la función de la mano, ejercicios 

de fortalecimiento activo, 

estiramiento de músculos tensos y 

corrección del engrama de Erb con 

una duración total de 40 minutos 

diarias por un periodo de 3 meses. 

G2: añadieron al mismo programa 

de tratamiento   la estimulación 

neuromuscular eléctrica durante 

los ejercicios con carga de peso. 

G1: la fuerza muscular durante y 

después del tratamiento no fue 

progresiva lo cual tampoco contribuyó 

en la recuperación total de la función 

activa del miembro superior. 

 

G2: mejoró la fuerza muscular, función 

activa del hombro y densidad mineral 

ósea del humero (DMO). (Elnaggar, 

2016) 

(Berggren & 

Baker, 2015) 

Estudio 

retrospectivo 

1 niño con lesión 

del plexo braquial 

perinatal derecho. 

Programa de fisioterapia entre las 

2 semanas y 2 años de edad. 

A las 6 semanas inició con la 

aplicación de estimulación 

El paciente recuperó la funcionalidad y 

movimiento del brazo de manera 

progresiva. 
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eléctrica sensorial para la 

recuperación motora. 

A los 11 meses aplicaron 

estimulación eléctrica recíproca 

para obtener una funcionalidad 

completa del brazo. 

 Por otro lado a los 18 meses cumplió a 

cabalidad con los parámetros 

establecidos lo cual permitió una mejor 

la actividad bimanual. (Berggren & 

Baker, 2015) 

(López et al., 

2014) 

 Caso clínico  Niño de 12 años de 

edad con parálisis 

Erb- Duchenne. 

Dispositivo robótico 

personalizado de flexo extensión   

para mejorar fuerza muscular y 

rango de movimiento articular del 

codo, diseñado   con grado 1 de 

libertad, 2 modalidades de uso 

(pasivo y asistido) por un periodo 

de meses. 

 

Se redujo el grado de discapacidad    de 

hombro, brazo y mano de una 

puntuación de 41.3 a 29.4 

Por otro lado, la modalidad asistida del 

dispositivo   permitió una mejor 

contracción del bíceps y por ende 

realizar movimientos de mayor calidad 

mejorando la funcionalidad del brazo. 

(López et al., 2014) 

(Hawezy, L. J. 

2014) 

Ensayo 

controlado 

aleatorio 

100 pacientes con 

edad de 2 semanas 

de nacido. 

G1: tratamiento fisioterapéutico 

convencional. 

G2: terapia combinada que incluía 

escala de evaluación activa, férula, 

estimulación eléctrica y 

fisioterapia. 

G1: el tratamiento convencional en 

ciertos pacientes que no fueron tratados 

en primeras instancias de vida no mejoró 

significativamente, lo cual requirió 

intervención quirúrgica. 



 

47 

 

 G2: Los resultados fueron positivos 

mostrando mejoría en el rango de 

movimiento, tuvieron una intervención 

temprana, evitando deformidades 

secundarias en lo largo de su vida. 

(Hawezy, L. J. 2014) 

(ElKhatib et al., 

2013) 

 Estudio 

cualitativo 

30 lactantes de 

edades 

comprendidas entre 

1 y 5 meses con 

parálisis  de Erb. 

G1: aplicaron un programa de 

fisioterapia en el que se estimó el 

uso de compresas calientes, 

masajes, ejercicios de facilitación 

neuromuscular, estiramientos, 

estimulación propioceptiva, 

actividades dirigidas a casa 

durante 45 minutos, 3 veces por 

semana por un periodo de 3 meses 

consecutivos. 

G2: añadieron al mismo plan de 

tratamiento el uso de kinesiotaping 

en las fibras antero posterior del 

deltoides y el antebrazo a manera 

de espiral. 

G1: no hubo cambios relevantes, pero 

sin embargo mejoró los rangos de 

movimiento en flexión, extensión, 

abducción de hombro, extensión de 

dedos y muñeca. 

G2: optimizó la función motora del 

segmento afectado y por ende realizar 

movimientos de flexión de codo, 

supinación radio cubital, flexión y 

abducción de hombro.  (ElKhatib et al., 

2013) 
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(Arad et al., 2013) Estudio 

retrospectivo  

27 niños  G1: aplicación de botox mediante 

inyección intramuscular en puntos 

motores   para tratar el 

desequilibrio muscular del hombro 

el cual hicieron uso de 40 a 50 

unidades   por un periodo estimado 

de 3 – 4 semanas 

 G2: aplicación de botox con el 

mismo procedimiento y duración 

utilizando   20 a 25 unidades para 

tratar el desequilibrio muscular   

del codo. 

 

 

G1: obtuvieron una mejoría inmediata 

en movimientos de rotación externa 

mientras que al realizar la abducción y 

flexión tardo un año en ganar una 

flexibilidad adecuada, pero sin embargo 

requirieron un segundo tratamiento. 

G2: obtuvieron resultados 

significativos, útiles y sostenidos tras un 

año de haber culminado el tratamiento lo 

cual se reflejó al ejecutar movimientos 

completos de flexión y supinación del 

codo. (Arad et al., 2013) 

(Sarhan et al., 

2013) 

Ensayo 

controlado 

aleatorizado  

 30 pacientes (16 

hombres y 14 

mujeres) 

 G1: fisioterapia convencional por 

un periodo estimado de 3 meses 

con una duración de 1 hora, 3 

veces por semana, se desarrolló 

diferentes ejercicios de 

fortalecimiento funcional, 

ejercicios de estiramiento, 

G1: el ROM activo se mantuvo todo el 

tratamiento, pero no mejoró, hubo 

ganancia de la fuerza muscular en 

músculos importantes como el deltoides, 

bíceps braquial, supinador y flexores de 

la muñeca. 
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ejercicios de manipulación y 

ejercicio de rango de movimiento 

pasivo.  

 G2: además de aplicar el 

programa establecido posterior a 

ello recibieron durante 30 minutos 

de corrientes magnéticas con una 

frecuencia de 20 Hz  en el interior 

de una bobina de circuito cerrado 

pediátrico. 

G2: ganancia de fuerza muscular y rango 

de movimiento pasivo en la extremidad 

superior permitió mayor funcionalidad 

en la actividad diaria.  (Sarhan et al., 

2013) 

 

(Azam, 2013)  Ensayo 

controlado 

aleatorio 

30 niños entre 6 y 9 

años 

G1: tratamiento fisioterapéutico 

convencional con terapia de 

contraste, evaluación goniometría, 

estiramientos pasivos, ejercicio 

activo graduado, programa de 

entrenamiento del equilibrio y 

ejercicios dirigidos en casa por un 

periodo de 12 semanas. 

G2:la misma terapia convencional 

con enfoque hacia la movilización 

escapular mediante deslizamiento 

G1: mejoró la   flexión de hombro en un 

0.29 %. 

G2: aumento de ROM de hombro en un 

5.28% en el que pudieron realizar varias 

combinaciones de movilidad escapular, 

y estiramientos pasivos de una manera 

adecuada. (Azam, 2013)  
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articular, manipulación y 

comparación contralateral. 

 

(Philandrianos et 

al., 2013) 

Estudio 

retrospectivo 

22 niños  G1 y G2: dividieron pacientes 

según edad de recuperación de 

bíceps en el que aplicaron 

fisioterapia convencional   que 

incluyó uso de    férula, concepto 

de bilateralidad, movilización 

activa y pasiva. 

G1 y G2: recuperaron funcionalidad de 

bíceps antes de los 8 meses de edad, 

hubo diferencias mínimas del 

movimiento activo a excepción de la 

abducción del hombro, en el G1 en 

comparación al G2 existió mayor límite 

de movimiento al realizar la rotación 

externa del hombro. (Philandrianos et 

al., 2013) 

Elaborado por: Cintia Gisela Conya Yautibug 



 

51 

 

4.2 Discusión 

Los 30 artículos científicos recopilados para la investigación, dan a conocer las diversas 

técnicas de intervención y cómo estas ayudan a los niños de parálisis braquial obstétrica por lo 

que se mencionan a continuación a varios autores con criterios relevantes. 

 

(Safoury et al., 2017) (Yilmaz et al., 2018) mencionan que la fisioterapia en pacientes con 

parálisis braquial obstétrica se realiza antes de un proceso posoperatorio, junto con un 

diagnóstico temprano lo que permitirá que se diseñe en diferentes fases la intervención tomando 

en consideración el grado del rango de movimiento del hombro antes, durante y después de las 

sesiones de fisioterapia lo cual permitirá un mayor abordaje   y por ende  proporcionar   

beneficios importantes  en la movilidad - funcionalidad y fuerza en el miembro superior.  

 

(Eren et al., 2020) (Werner et al., 2021) (Berggren & Baker, 2015) (Padhihari & Singh, 2017) 

(Sarhan et al., 2013), (Salcido Reyna et al., 2021), (Hawezy, L. J. 2014) realizaron la 

comparación entre el tratamiento fisioterapéutico convencional en donde se realizó ejercicios 

de fortalecimiento del hombro, ejercicios de apoyo, junto con estimulación eléctrica en varias 

sesiones donde se observó una mejoría al realizar los movimientos de supinación del antebrazo 

y flexión del codo. Mientras que la terapia modificada de movimiento inducido por restricción 

dio un rendimiento positivo en el agarre de objetos de diverso peso y textura.  

  

(Elnaggar, 2016) (ElKhatib et al., 2013) (Şahin, 2018) (Kasnakova et al., 2018) (Ramirez Y, 

2021) (Galal et al., 2016) (Gonçalves et al., 2021), (Atasavun - Uysal, S. 2021) (Azam, 2013) 

mencionan que utilizaron varias técnicas en su protocolo de rehabilitación iniciaron con el uso 

de compresas calientes, técnica de aproximación articular, facilitación neuromuscular 

propioceptiva (FNP), estimulación eléctrica funcional colocado en puntos anatómicos 

estratégicos progresivamente, se utilizó también ejercicios pendulares de Codman y para 

finalizar ejercicios con carga de peso. Tratándose de un tratamiento progresivo en donde se 

observaron resultados significativos mediante constancia y esfuerzo de los pacientes al asistir 

a la fisioterapia. 

(López et al., 2014) en la investigación utilizaron un dispositivo robótico personalizado y 

programado como férula, de acuerdo a las dificultades del niño; este le ayudo a que realice 

movimientos de flexo extensión, mejore la fuerza muscular y rango de movimiento articular 
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del codo en este proceso se realizó una constante evaluación para conocer cómo eran los 

avances del niño y como fue la evolución. Sin embargo es un dispositivo de gran avance 

tecnológico poco utilizado, por costos o falta de conocimiento del personal de salud para la 

aplicación.  

(Russo et al., 2018) en el estudio menciona que se aplicó un vendaje terapéutico en la zona 

escapular y se colocó una cámara con sistema de captura de movimiento, donde al niño se le 

pide que tome varios objetos observando movimientos escapulares que realiza al finalizar se 

realizó la evaluación y se determinó que disminuyo el aleteo escapular que padecía este 

paciente. 

(Gomez A., 2017) (Oskay et al., 2017) (Torrey, 2021), (Philandrianos et al., 2013) aplicaron  

hidroterapia en niños con PBO obteniendo mejoría en los movimientos de estiramientos, 

desplazamientos activos, lanzamientos y recepciones relajando los músculos aliviando el dolor 

utilizando varias texturas o materiales que ayuden en la estimulación sensorial. Aumentando el 

rango articular del hombro al realizar movimientos de flexión, extensión, rotación externa y 

abducción ejercicios que debe realizar en el hogar. 

(Yeves-Lite et al., 2020), (Tarakci et al., 2020) aplicaron un programa de terapia de espejo 

convencional y terapia de realidad virtual se capacito a padre a cerca de todo el protocolo de 

tratamiento que se va a realizar con el niño  la misma que consto de la descarga de una 

aplicación para Android y  un video explicativo de 6 ejercicios de prono supinación del 

antebrazo y 3 ejercicios de flexo extensión de muñeca mediante el efecto espejo lo cual se indica 

al niño desde el proceso de captación del movimiento junto con la motivación y la acción que 

debe realizar. 

(Arad et al., 2013) (Morscher et al., 2020) (García Ron et al., 2017) realizaron la aplicación de 

botox mediante inyección intramuscular en puntos motores para tratar el desequilibrio muscular 

del hombro en el que presenta un resultado favorable a corto y largo plazo ya que estos variaron 

de acuerdo a la actividad de alta o baja complejidad que el niño realizaba. 

 

(Alsakhawi & Atya, 2020) habla de un sistema de biorretroalimentación se hace referencia a la 

técnica de la mente y el cuerpo donde se enseña al niño a controlar determinadas respuestas 

fisiológicas a través de un dispositivo computarizado integral de evaluación y ejercicios  de 

resistencia activos  durante 30 minutos en donde a través de lo visual y lo auditivo lo guía de 

manera correcta durante cada ejercicio este se trabaja de manera bimanual mejorando  la fuerza  

de las extremidades superiores. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y PROPUESTA 

5.1 Conclusiones  

• El tratamiento fisioterapéutico para niños con parálisis braquial obstétrica a través de 

un enfoque conservador aumentando el rango de movilidad con ejercicios de 

fortalecimiento, ejercicios bimanuales, mejorando la capacidad funcional de la 

articulación, mostrando resultados favorables en las actividades de la vida diaria. 

• Es importante tener un diagnóstico adecuado para poder ejecutar un protocolo de 

intervención mediante ejercicios de forma independiente y autónoma que se adapte a 

las necesidades de cada paciente, acompañados de información verídica a los 

progenitores o cuidadores a cerca de la técnicas aplicadas en los niños. 

• La tecnología en la actualidad ha permitido mejorar el aprendizaje motor a través de la 

realidad virtual generando diferentes sensaciones y percepciones en varias sesiones de 

rehabilitación, estimulando varias regiones del cuerpo constituyen un mecanismo inputs  

para los sistemas sensoriales visual, vestibular y propioceptivo. 
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5.2 Propuesta 

Tema de intervención: Importancia de los tratamientos terapéuticos actualizados en niños con 

parálisis braquial obstétrica  

Línea de Investigación: Salud  

Dominio científico en el que se enmarca: Salud como producto social orientado al buen vivir. 

Asignatura: Terapias especiales II (Fisioterapia Neurológica) 

Objetivo: Socializar a los estudiantes de la carrera de Fisioterapia acerca de los de los 

tratamientos terapéuticos actualizados mediante charlas teóricas-prácticas ayudando al paciente 

a reintegrarlo a la sociedad. 

Temas de capacitación: 

 Origen y aparición de la parálisis braquial obstétrica. 

 Terapia restrictiva.  

 Terapia de espejo  

 Realidad virtual. 

Población beneficiaria: pacientes con parálisis braquial obstétrica que asisten a rehabilitación 

no se establece ubicación para el desarrollo del tratamiento ya que se puede aplicar a nivel 

nacional. 
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ANEXOS   

Anexo N° 01 Escala de Pedro  

 

Escala “Physiotherapy Evidence Database (PEDro)” para analizar calidad metodológica de los 

estudios clínicos. Escala PEDro (Monseley y cols., 2002) 

 

 

 

 

 

 

 


