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RESUMEN

Las deformidades secundarias del hombro constituyen un aspecto importante cuando se tratan pacientes con
parálisis braquial obstétrica con lesión alta del plexo braquial. Estas deformidades se conocen como displasia
glenohumeral y se cree que son causadas por un desequilibrio entre unos rotadores internos de esta articulación,
funcionantes, frente a unos rotadores externos débiles. Esto conduce a una subluxación posterior de la cabeza
humeral y a la retroversión de la glenoides que ocasiona una disfunción de la articulación glenohumeral. La dis-
minución del balance articular pasivo en rotación externa del hombro es una de las limitaciones que más fre-
cuentemente se producen pero no es la única. El registro sistemático y cuidadoso de la movilidad del hombro
permite sospechar cambios incipientes en la articulación glenohumeral si se produce algún tipo de limitación. Los
estudios de imagen como la resonancia magnética y la ecografía confirman el diagnóstico. La Fisioterapia es im-
portante no sólo en el tratamiento de la displasia glenohumeral, sino también en su diagnóstico y prevención. Los
ejercicios de estiramiento de las contracturas detectadas a nivel glenohumeral previenen o minimizan la progre-
sión hacia la displasia si se realizan con estabilización de la articulación escapulotorácica. El éxito también de-
penderá de que padres y cuidadores, entrenados en la realización de estos ejercicios, los realicen en casa. La
estabilización de la articulación escapulotorácica puede ser difícil para los padres. En estos casos, las técnicas
de vendaje neuromuscular pediátrico representan una opción que permite realizar movimientos pasivos de la ar-
ticulación glenohumeral sin aleteo escapular.

Palabras clave: modalidades de Fisioterapia, plexo braquial, parálisis obstétrica, luxación del hombro.

ABSTRACT

Secondary shoulder joint deformities are an important aspect of treating upper brachial plexus lesions in pa-
tients with obstetric brachial plexus palsy. These deformities are known as glenohumeral dysplasia and are thought
to be caused by an imbalance between functional internal rotators and weak external rotators of the glenohume-
ral joint what leads to a posterior subluxation of the humeral head, retroversion of the glenoid and subsequent gle-
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INTRODUCCIÓN

Por parálisis braquial obstétrica (PBO) se conoce la le-
sión que se produce en el plexo braquial, ya sea a nivel de
las raíces nerviosas, troncos, cordones o nervios colate-
rales o terminales que lo forman durante el periodo peri-
natal. Representa una patología compleja en la práctica
de la ortopedia pediátrica. Hay estudios en los que tras va-
lorar la historia natural de la enfermedad muestran que
entre un 20 y un 30 % de los niños con parálisis braquial
obstétrica tendrán algún déficit neurológico residual a los
tres años(1). Las presentaciones clínicas de la PBO pueden
ser agrupadas clásicamente en uno de los cuatro patro-
nes definidos por Narakas(2). En el tipo 1 las raíces que se
afectan son C5 y C6 (tipo Erb-Duchenne) en el que el dé-
ficit que se produce afecta principalmente a la abducción
y rotación externa del hombro, la flexión del codo y la su-
pinación del antebrazo. En el tipo 2 se afectan C5, C6 y C7
con la consiguiente adición a los déficit antes referidos de
la pérdida de extensión de muñeca. En el tipo 3 se afec-
tan todas las raices del plexo braquial, desde C5 a T1 lo
que supone un déficit motor generalizado en todo el miem-
bro superior. En el tipo 4, aparte de afectarse todas las raí-
ces del plexo braquial, además se lesiona la cadena
simpática cervical con el resultado de un miembro superior
paralizado más síndrome de Horner (ptosis, miosis, enof-
talmos y anhidrosis facial ipsilateral). Como consecuencia
de las diferentes posibles afecciones del plexo braquial,
en aquellos cuadros en los que se produzcan disbalances
entre diferentes grupos musculares involucrados en el mo-
vimiento de una misma articulación (p.ej. en el tipo 1, la
rotación externa del hombro está afectada pero la interna

está conservada) se puede producir un crecimiento asi-
métrico que afecte a músculos, cápsula articular y de los
huesos que forman la articulación con el resultado de con-
tracturas articulares y cambios en la arquitectura articular
por afectación de las superficies articulares cartilaginosas.
Cuando estos cambios se producen en la articulación gle-
nohumeral se conoce como displasia glenohumeral (DGH)
que se asocia con contracturas capsuloligamentosas, re-
troversión de la glenoides, formación de seudoglena y su-
bluxación posterior de la cabeza humeral(3, 4). Estas de-
formidades  secundarias que pueden aparecer en el hom-
bro representan un problema en sí mismo que suma nue-
vos déficit secundarios musculoesqueléticos a los neu-
rológicos ya existentes.

Los esfuerzos terapéuticos deben ir dirigidos a mini-
mizar el desarrollo de displasias secundarias como la
DGH como consecuencia de los déficit neurológicos que
se producen en la PBO. Estas displasias tendrán un im-
pacto en la calidad de vida del paciente y pueden ser
permanentes incluso en el caso de aquellos pacientes
en los que se produzca la curación espontánea o post-
quirúrgica del déficit neurológico. El motivo de que se
produzcan estas displasias articulares en pacientes con
recuperación del déficit neurológico es el gran lapso de
tiempo que transcurre entre la lesión de un nervio peri-
férico y su recuperación, si ésta llega a producirse, sufi-
ciente para que estructuras anatómicas en crecimiento
como las articulaciones de los recién nacidos sufran los
cambios adaptativos descritos a lo largo de los primeros
años de la infancia(4-6).

El propósito de este trabajo es profundizar en el co-
nocimiento de la DGH y establecer una serie de reco-

nohumeral joint dysfunction. Decreased shoulder passive external rotation range of motion is one of the most fre-
quently reported limitation but not the only one. Careful and systematic assessment of shoulder motion may leat
to suspect incipient glenohumeral joint changes if any limitation occurs. Imaging studies such as magnetic reso-
nance imaging and ultrasound confirm the diagnosis. Physiotherapy is important not only in the treatment of gle-
nohumeral dysplasia, but also in its diagnosis and prevention. Stretching any contracture at the glenohumeral joint
while stabilizing scapulothoracic joint will prevent or minimize glenohumeral dysplasia progression. Parents and
caregivers must be trained given that success requires their collaboration at home by performing these exercises.
Scapulothoracic joint stabilization is crucial but can be tedious and difficult for parents. In these cases, pediatric
kinesiotaping of the scapulothoracic joint is a good option as it allows glenohumeral joint passive movements wi-
thout scapular winging

Key words: Physical therapy modalities, brachial plexus, paralysis, obstetric, shoulder dislocation.



mendaciones basadas en la experiencia de los autores
y en la revisión de la literatura para poner en valor las
aportaciones realizadas desde la Fisioterapia, pues en-
tendemos que ésta se presenta como una pieza clave
en la prevención y el tratamiento de esta patología.

ETIOPATOGENIA DE LA DGH

La DGH se presenta precozmente en aquellos pa-
cientes con PBO en los que la recuperación del daño neu-
rológico no se ha producido, si bien, también puede apa-
recer en aquellos pacientes en los que la recuperación
neurológica se ha producido pero el hombro ha perma-
necido el tiempo suficiente y principalmente en rotación in-
terna como para inducir la aparición de cambios en la
histoarquitectura capsular y ligamentosa del hombro. Los
cambios a nivel óseo tardan más tiempo en aparecer aun-
que se han descrito casos en los que se han identificado
alteraciones esqueléticas en niños con tan solo 3 meses
de edad incluso con un balance articular pasivo del hom-
bro conservado. Estos cambios esqueléticos adaptativos
ocurren como consecuencia del rápido crecimiento que
se experimenta en las primeras etapas de la vida aso-
ciado a un desequilibrio entre los rotadores externos dé-
biles o ausentes en su función frente a unos rotadores
internos del hombro, potentes como el subescapular que
es funcional en las lesiones de las raíces altas del plexo
braquial por recibir inervación de las raíces bajas del
plexo(7). La rotación interna del hombro sin oposición da
como resultado una relación excéntrica entre la cabeza
humeral y la fosa glenoidea que acaba conduciendo a la
displasia glenohumeral en un hombro en crecimiento lo
que puede ser parcialmente explicado por la ley de Hue-
ter-Volkmann(8). Si bien la aparición de la DGH es más
frecuente en pacientes con lesión tipo 1 ó 2 de la clasifi-
cación de Narakas, los pacientes con una lesión completa
del plexo braquial también están expuestos a padecer
DGH ya que, aunque inicialmente no se produce des-
equilibrio entre los rotadores externos e internos, la recu-
peración es más frecuente en estos últimos al recibir
inervación de casi la totalidad de las raíces que compo-
nen el plexo como es el caso del pectoral mayor. Así, se
han descrito series en las que la mitad de los pacientes
con una PBO tipo 4 de Narakas desarrollaron DGH(9).

La etiopatogenia descrita en el párrafo anterior se co-
rresponde con la hipótesis más aceptada en la actualidad
acerca del desarrollo de la DGH si bien otra hipótesis
está cobrando fuerza basándose en el estudio por reso-
nancia magnética (RM) de todos los músculos del man-
guito rotador del hombro en el que todos, incluidos el
subescapular presentarían amiotrofia en mayor o menor
medida, siendo el subescapular el más propenso de todos
a sufrir este proceso(10). En este escenario, el posiciona-
miento del hombro en rotación interna mantenida provo-
caría el acortamiento de los rotadores internos y la elon-
gación de los rotadores externos, lo que conllevaría un
cambio en la línea de tracción muscular y el consiguiente
desplazamiento posterior de la cabeza humeral incluso
tras la espontánea o postquirúrgica reinervación de los
rotadores externos(11).

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA DGH

La limitación en la movilidad del hombro en todos los
arcos de movimiento en general suele ser la principal
manifestación clínica con especial afectación de la rota-
ción externa. Esta limitación, ya de por sí presente en la
mayoría de pacientes con PBO, es mayor en pacientes
con DGH y se traduce en la dificultad que presentan
estos pacientes en realizar actividades que impliquen el
posicionamiento de la mano por encima de la altura del
hombro y en particular sobrepasar, en esta posición, el
plano medio coronal. La escala modificada de Mallet (fi-
gura 1) de valoración funcional del hombro en pacientes
con PBO presta especial atención a la exploración de las
limitaciones que presentan los pacientes en los diferen-
tes arcos de movimiento del hombro mediante la ejecu-
ción de ejercicios fáciles de comprender por pacientes
pequeños(12).

La discinesia escapular es otra manifestación fre-
cuente en pacientes con PBO agravada en aquellos que
además desarrollan DGH, que conduce a un marcado
aleteo escapular. La inervación del romboides y del se-
rrato suele estar conservada en lesiones del plexo bra-
quial salvo en los raros casos de avulsión de las raíces C5
y C6(13). Además la inervación del trapecio a cargo del ner-
vio espinal accesorio no se ve afectada por no pertenecer
éste al plexo braquial. Por tanto, los principales músculos
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implicados en la dinámica de la articulación escapuloto-
rácica permanecen inervados y funcionantes. Esta inicial
normalidad en la función de la musculatura periescapular
hace que los pacientes incrementen de forma compen-
satoria la movilidad en la articulación escapulotorácica
para suplir los déficit presentes en la articulación gleno-
humeral lo que se traduce inicialmente en una mejora fun-
cional en la realización de tareas que involucran tanto a
una como a las dos manos(11). Lo que luego sucede es
que, incluso cuando la movilidad de la articulación gleno-
humeral debería haberse recuperado tras la reinervación
de los músculos denervados por la lesión neurológica,

persiste el patrón compensatorio aprendido lo que con-
lleva a una «anquilosis funcional» de la articulación gle-
nohumeral como consecuencia de la activación simul-
tanea de diferentes músculos (co-contracciones) que ne-
cesitan ser reeducados(14).

DIAGNÓSTICO DE DGH

La pérdida de la rotación externa pasiva es un indi-
cador primario de esta patología y su presencia en pa-
cientes con PBO se ha correlacionado con el desarrollo

FIGURA 1. Escala de Mallet Modificada.



de DGH(15). Este hallazgo debe alertarnos ante la posibi-
lidad de que se esté desarrollando una DGH en un pa-
ciente con PBO. Sin embargo la exploración física del
paciente puede fallar en el diagnóstico de DGH si no se
controla firmemente la articulación escapulotorácica la
cual tenderá a suplir parte de la función perdida en la ar-
ticulación glenohumeral(16). Se recomienda evaluar 5 pa-
rámetros entre la escápula y el humero para identificar
limitaciones en la articulación glenohumeral:

– Angulo inferior: en máxima abducción se mide el ángulo
entre el borde lateral de la escápula y el húmero. En
condiciones normales oscila entre 160º y 180º. Valores
inferiores hablarían a favor de una contractura capsular
inferior. Si la escápula no se inmoviliza en esta manio-
bra se podrá observar un «aleteo escapular» lateral.

– Ángulo superior: en máxima adducción se mide el ángulo
entre el borde lateral de la escápula y el humero. En
condiciones normales oscila entre 30º y 40º. Valores ma-
yores hablarían a favor de una contractura capsular su-
perior. Si la escápula no se inmoviliza en esta maniobra
se podrá observar un «aleteo escapular» medial.

– Ángulo posterior: con el hombro flexionado 90º se mide
el ángulo formado entre el borde posterior de la escá-
pula y el húmero en posición de máxima adducción.
En condiciones normales este ángulo oscila entre 90º
y 100º. Valores mayores hablarían a favor de una con-
tractura capsular posterior. Si la escápula no se inmo-
viliza en esta maniobra se podrá observar un «aleteo
escapular» posterior.

– Arco de movimiento en rotación interna: con el hombro
abducido 90º, el codo flexionado 90º y la escápula fir-
memente estabilizada contra el tórax, se procede a rea-
lizar rotación interna pasiva del hombro. Considerando
0º cuando la mano apunta al frente, el rango normal es
de unos 80º a 90º.

– Arco de movimiento en rotación externa: Con el hom-
bro en máxima adducción, el codo flexionado 90º y la
escápula firmemente estabilizada contra el tórax, se
procede a realizar rotación externa pasiva del hombro.
Considerando 0º cuando la mano apunta al frente, el
rango normal es de unos 75º a 90º (figura 2).

El diagnóstico se establece mediante la valoración
de pruebas de imagen. Aunque no existe consenso en la
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FIGURA 2. (a) Medición del ángulo inferior en abduc-
ción, (b) medición del ángulo superior en adducción,
(c) medición del ángulo posterior con adducción y
flexión de 90º, (d) medición de la rotación interna del
hombro tomando como referencia el eje escapular y
el eje del antebrazo, y (e) medición de la rotación ex-
terna tomando como eje el plano sagital y el eje del
antebrazo; realizadas con bloqueo de la articulación
escapulotorácica.
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literatura acerca del papel de las diferentes pruebas de
imagen en el diagnóstico y seguimiento de la PBO y sus
secuelas, parece que la ecografía podría ser útil como
método de cribado en el diagnóstico de la DGH si bien el
patrón oro sería la RM(17). 

La evaluación de las pruebas de imagen, en especial
la RM, permite no sólo establecer el diagnóstico de DG
sino también su clasificación en diferentes estadios lo
que tiene un efecto directo en las opciones terapéuticas
que se pueden ofrecer a los pacientes(18). La principal
ventaja de la RM en el diagnóstico y evolución de la DG
es que permite la medición de parámetros de gran valor
en la valoración del grado de subluxación de la cabeza
humeral como son la versión glenoidea y el porcentaje de
cabeza humeral que permanece anterior al eje escapu-
lar(19, 20) (figura 3).

La ecografía goza de una serie de ventajas con res-
pecto a la RM como es el hecho de tratarse de una ex-
ploración dinámica en la que se puede visualizar el
comportamiento de los elementos articulares durante de-
terminadas maniobras realizadas por el explorador, lo
que permite ver, por ejemplo, si una articulación sublu-
xada puede ser reducida o si por el contrario permanece
subluxada a pesar de su manipulación. Otra ventaja de
la ecografía frente a la resonancia es que no hace falta
sedar o anestesiar al paciente para su realización lo cual
es un requisito imprescindible en la resonancia con el fin
de evitar artefactos provocados por el movimiento de los
pacientes que, por su edad, no suelen colaborar en la
realización de esta prueba. En la ecografía se puede
medir el ángulo formado entre el borde escapular poste-

rior y la tangente a la cabeza humeral con vértice en el
extremo lateral óseo de la escápula (ángulo alfa) y el
desplazamiento humeral posterior en relación al margen
escapular posterior(21) (figura 4).

PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA DGH

La DGH puede aparecer en edades muy tempranas,
por eso es fundamental que ante aquellos pacientes con
PBO más propensos a desarrollarla, se tomen medidas
de prevención lo más precoces posibles para minimizar el
riesgo de sufrirla. En este sentido un fisioterapeuta fami-
liarizado con la exploración de esta patología desempeña
un papel decisivo en su diagnóstico precoz(22). Es muy
común que en niños recién nacidos con PBO se inmovi-
lice el brazo con flexión de codo y rotación interna del
hombro (como si el paciente llevara un cabestrillo) du-
rante los primeros días de vida. Esta medida, lejos de ayu-
dar en la recuperación de la lesión sufrida, favorece el
desarrollo de contractura en rotación interna del hombro

FIGURA 3. Displasia glenohumeral en RM. Subluxa-
ción posterior de hombro derecho con incremento
de la retroversión glenoidea (hombro sano 5º, hom-
bro displásico 25º).

FIGURA 4. Imágenes ecográficas por acceso poste-
rior de hombro en el eje largo del infraespinoso (IE)
donde además se muestra el núcleo de osificación de
la cabeza humeral (CH), deltoides (D) y el ángulo alfa
(*) delimitado entre el reborde escapular posterior y la
tangente al cartílago de la cabeza humeral con inter-
sección a nivel del borde lateral óseo de la escápula.
En (a), displasia glenohumeral leve con núcleo de osi-
ficación de la cabeza humeral anterior al borde esca-
pular y ángulo alfa en el límite superior de la nor-
malidad (30º). En (b), displasia glenohumeral mode-
rada-severa con núcleo de osificación de la cabeza
humeral posterior al borde escapular (subluxación
posterior de hombro) y ángulo alfa patológico (60º).



que, como ya se ha explicado, tendrá un efecto deleté-
reo en el desarrollo del hombro. Por todo lo explicado con
anterioridad, se entiende la importancia de realizar movi-
lización pasiva del hombro en rotación externa para esti-
rar los músculos rotadores internos. Sin embargo, como
hemos visto, la rotación externa no es el único arco de
movimiento que se afecta en la DGH, por eso es funda-
mental la movilización pasiva de la articulación glenohu-
meral en todos los planos con estabilización de la arti-
culación escapulotorácica manteniendo la escápula fir-
memente contenida contra el tórax en posición neutra.
Las contracturas son complicaciones evitables en niños
con PBO. En los estadios iniciales los ejercicios de movi-
lización se deben usar para restaurar el balance articular
pasivo de la articulación si se ha producido alguna pérdida
y para evitar la ocurrencia de contracturas irreversibles(23).

En este sentido, podemos observar cómo el abordaje
fisioterapéutico va dirigido no sólo al tratamiento del pa-
ciente, sino también a hacer partícipes de este trata-

miento a padres y cuidadores, aportándoles, según la
historia clínica de cada paciente, los consejos en salud
y necesarios. El éxito o fracaso que los ejercicios de mo-
vilización pasiva del hombro pueden tener en la preven-
ción de la DGH está relacionado con la habilidad de las
personas del entorno del paciente, en especial, con la
destreza en mantener estabilizada la escápula durante la
realización de los ejercicios(14) (figura 5).

Además, la literatura científica comienza a aportar al-
gunos datos interesantes en relación al uso del vendaje
neuromuscular desde la Fisioterapia, y al igual que su-
cede con los ejercicios de movilización pasiva, se reco-
mienda involucrar a los padres del paciente y hacerlos
partícipes de este procedimiento. También se ha de en-
señar a los padres qué actividades deben practicar con
el paciente durante el periodo de tiempo en el que lleve
el vendaje, en especial aquellas en las que se invite a la
rotación externa del hombro, apoyo de peso en el brazo
afecto y actividades bimanuales. Estas actividades se
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FIGURA 5. Ejercicios de estiramiento: (a) estiramiento capsular inferior, (b) estiramiento capsular superior, (c)
estiramiento capsular posterior, (d) estiramiento capsular anterior y de rotadores internos y (e) estiramiento de
rotadores externos; todos realizados con bloqueo de la articulación escapulotorácica.
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deben basar en el juego evitando actividades forzadas que
se puedan percibir como obligadas o impuestas. Cada
caso debe ser particularizado dada la amplia gama de po-
sibles lesiones que se pueden producir a nivel del plexo
braquial, cada una con diferentes consecuencias e impli-
caciones sobre la articulación del hombro. A continuación,
se expone a modo de ejemplo una de las pautas reporta-
das en la literatura que ha demostrado resultados satis-
factorios en el caso particular en el que se empleó. La
aplicación del vendaje neuromuscular debe facilitar la fun-
ción del manguito rotador del hombro. En el estudio que
presentamos a continuación, las primeras dos semanas
se dirigió una tira de vendaje suavemente pretensada
desde el origen a la inserción del deltoides, abarcando las
porciones anterior, media y posterior de éste, se mantuvo
durante 2 ó 3 días y tras 1 ó 2 días de descanso se volvió
a aplicar. A partir de la segunda semana se añadió otra tira
para incluir la musculatura estabilizadora de la escapula,
desde el borde medial de ésta, inmediatamente distal a la
apófisis espinosa hasta la inserción del deltoides. El trata-
miento se mantuvo durante un total de veinte semanas
con esta pauta de aplicación y, posteriormente, durante
otros cuatro meses decreciendo progresivamente los días
por semana que se portó el vendaje(24). En una de las se-
ries más largas encontradas en la literatura en la que se
trataron pacientes con PBO mediante vendaje neuromu-
cualar se concluye que esta modalidad de tratamiento in-
fluyó de manera estadísticamente significativa en la dis-
minución del aleteo escapular(25). Sin embargo, aunque
este procedimiento se presenta con resultados esperan-
zadores, se necesitan más trabajos que aborden esta línea
de tratamiento para poder sacar conclusiones en relación
a sus efectos a largo plazo.

CONCLUSIONES

El registro sistemático de la movilidad del hombro
permite sospechar cambios incipientes en la articulación
glenohumeral si se produce algún tipo de limitación. Así,
tanto los estudios de imagen como la resonancia mag-
nética y la ecografía son fundamentales para confirmar
el diagnóstico de displasia glenohumeral. Etiológica-
mente, es posible explicar esta displasia por el desequi-
librio entre los rotadores internos de esta articulación,

funcionantes, frente a los rotadores externos, débiles.
Este aspectos fisiopatológico y biomecánico que supone
una importante alteración del movimiento, limitación fun-
cional y, en algunos casos, discapacidad, puede y debe
ser abordada desde la Fisioterapia, tanto para su pre-
vención, como para su abordaje terapéutico, disponiendo
actualmente de diversos procedimientos profesionales
que empiezan a validarse científicamente. Sin duda, el
abordaje transdisciplinar en estos casos será una de las
claves del éxito en la displasia de hombro. 
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