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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados de diferentes neurotizaciones utilizadas para la flexion del codo en pacientes con lesién trau-
matica del plexo braquial. Materiales y Métodos: Entre abril de 2012 y enero de 2019, se operaron 13 pacientes (12 hombres)
con lesion traumatica del plexo braquial, 5 con paralisis totales sin recuperacion, 4 con paralisis totales que recuperaron el tronco
inferior parcialmente y 4 con paralisis altas. Las neurotizaciones para la flexion del codo fueron: 3 nervios intercostales con injerto
sural a nervio musculocutaneo o su(s) rama(s) motora(s) (4 pacientes), 3 nervios intercostales a nervio musculocutaneo sin injerto
(3 pacientes), nervio espinal accesorio a ramas motoras del nervio musculocutdneo con injerto sural (2 pacientes), fasciculos
del nervio cubital a rama motora del biceps (3 pacientes) y fasciculos del nervio cubital y fasciculos del nervio mediano a ramas
motoras del biceps y braquial anterior (3 pacientes). Se evaluaron la fuerza de flexién del codo (M0-M5), el dolor con la escala
analdgica visual y se utilizé el puntaje DASH. El seguimiento promedio fue de 50 meses. Resultados: La fuerza de flexion del
codo fue M5 (1 paciente), M4 (7 pacientes), M3 (1 paciente), M2 (1 paciente) y M1 (2 pacientes). El puntaje DASH promedio fue
de 54,1 antes de la cirugia y 29,5 en el posoperatorio. El puntaje de dolor preoperatorio fue de 7 y de 0,9 posoperatorio. No hubo
complicaciones. Conclusiones: Las neurotizaciones lograron resultados satisfactorios en la reconstruccion de la flexion activa
del codo en pacientes con lesién del plexo braquial.
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Nerve Transfers for EIbow Flexion in Traumatic Brachial Plexus Injuries

ABSTRACT

Objective: To evaluate the results of different nerve transfers used for elbow flexion in patients with traumatic brachial plexus injury.
Materials and Methods: Between April 2012 and January 2019, 13 patients (12 men) with traumatic brachial plexus injury under-
went surgery. 5 patients had total paralysis and did not recover, 4 had total paralysis and partially recovered the lower trunk, and 4
had high paralysis. The nerve transfers performed for elbow flexion were: 3 intercostal nerves with a sural graft to the musculocu-
taneous nerve or its motor branch(es) (4 patients), 3 intercostal nerves to the musculocutaneous nerve without graft (3 patients),
the accessory spinal nerve to motor branches of the musculocutaneous nerve with sural graft (2 patients), fascicles of the ulnar
nerve to the motor branch of the biceps (3 patients) and fascicles of the ulnar nerve and fascicles of the median nerve to the motor
branches of the biceps and anterior brachialis (3 patients). We assessed elbow flexion strength (M0-M5), pain on the visual analog
scale, and DASH score. The average follow-up was 50 months. Results: Elbow flexion strength was M5 (1 patient), M4 (7 patients),
M3 (1 patient), M2 (1 patient), and M1 (2 patients). The mean DASH score was 54.1 before surgery and 29.5 postoperatively.
The preoperative pain score was 7 and 0.9 postoperatively. There were no complications. Conclusions: Nerve transfers achieved
satisfactory outcomes for active elbow flexion reconstruction in patients with brachial plexus injury.

Key words: Nerve transfers; elbow flexion; brachial plexus injury.
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.
INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas del plexo braquial son infrecuentes, pero severamente incapacitantes. En los adultos, la
recuperacion de la pardlisis de flexién del codo es el primer objetivo del tratamiento, seguido de la recuperacién
funcional del hombro.'*

Se dispone de multiples métodos de reconstruccién, tanto microquirdrgicos para una etapa temprana, como
transferencias tendinosas, transferencias de musculos libres vascularizados y reinervados, artrodesis, osteotomias,
tenodesis y artrélisis, entre otros, para los cuales no existe un limite de tiempo transcurrido desde la lesion. Las
técnicas microquirtirgicas incluyen neurdlisis, neurorrafia con injerto o sin €l y neurotizacién o transferencia ner-
viosa. En las neurotizaciones, se secciona un nervio dador redundante o “sacrificable” y su cabo proximal se
transfiere al cabo distal de un nervio lesionado, lo mas cercano posible al musculo por inervar (Figura 1). Se trata
de una transferencia nerviosa de un nervio funcionante a un nervio desnervado mas importante, siempre y cuando
el tiempo desde la lesién no supere los 12-16 meses, pues se sabe que los mejores resultados se obtienen con pro-
cedimientos realizados dentro de los primeros cinco meses.’ Esto dltimo se debe a que un musculo que no recibe
su estimulo nervioso, con el tiempo sufre la degeneracién y atrofia de sus placas neuromusculares, lo que impide
su reinervacion posterior.
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Figura 1. Esquema de una neurotizacién. A. Axonotmesis traumdtica de nervio receptor (R).
B. Neurotizacion con nervio dador (D).

Existen multiples neurotizaciones posibles tanto para hombro, codo o mano en el contexto de una lesién del
plexo braquial. Se pueden categorizar en extraplexuales o intraplexuales, segtin el nervio dador.

Las extraplexuales comprenden la transferencia de un nervio ajeno al plexo braquial y los mas usados son los
nervios intercostales, espinal accesorio y frénico. Las intraplexuales son transferencias de un componente nervioso
funcionante perteneciente al plexo braquial. Muy usada en la actualidad es la transferencia de fasciculos de nervio
cubital o mediano para ramas motoras del musculocutdneo para biceps y braquial anterior en lesiones altas del
plexo. Otro nervio dador utilizado es la rama del radial para la porcidon medial del triceps para nervio axilar.

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados de diferentes neurotizaciones utilizadas para recuperar la
flexién activa del codo en pacientes tratados por lesion traumadtica del plexo braquial.
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MATERIALES Y METODOS

Entre abril de 2012 y enero de 2019, 13 pacientes con lesién traumdtica del plexo braquial se sometieron a una
neurotizacién para la flexién del codo, realizada por el mismo cirujano, en tres Centros. Los pacientes eran 12
hombres y una nifia de 10 afios, y la edad promedio al operarse era 26 afios (rango 10-44). El miembro afectado era
el izquierdo en ocho casos y el derecho, en cinco pacientes (miembro dominante en el 38,4%). Se operaron cinco
pardlisis braquiales totales sin recuperacion, cuatro paralisis totales que recuperaron el tronco inferior parcialmente
y cuatro pardlisis altas, dos de ellas con recuperacion parcial del hombro. El mecanismo del trauma fue un acci-
dente de transito en 12 pacientes: motocicleta (10 pacientes), bicicleta (1 paciente) y automévil al salir despedido
por la ventanilla (1 paciente). Un paciente habia sufrido un trauma directo al caer sobre el hombro en un tronco de
eucaliptus. El tiempo promedio transcurrido entre el traumatismo y la cirugia era de 8.7 meses (rango 4-13). En 11
pacientes (85%), se diagnosticaron patologias traumaticas asociadas de jerarquia (Tabla 1).

Tabla 1. Serie de casos

Caso mm Dominancia m Tipo de paralisis Lesiones asociadas

M Diestro Izquierdo  Total con recuperacién Fracturas de costillas y clavicula
parcial de la flexion de homolaterales
dedos
2 21 M Diestro Izquierdo Alta TCE con pérdida de conocimiento
3 23 M  Diestro Izquierdo  Total Seudoartrosis de clavicula y antebrazo
(cubito y radio), steppage de pierna
homolaterales
4 28 M Diestro Izquierdo Total Amputacion del pie homolateral
5 19 M Diestro Izquierdo  Total Fractura expuesta de himero homolateral
6 23 M Diestro Izquierdo  Total TCE con pérdida de conocimiento,
convulsiones, secuela cognitiva leve
7 33 M Diestro Derecho  Total con recuperacién No
completa de la flexién de
mufieca y dedos
8 38 M Diestro Derecho  Total con recuperacion Fracturas de himero y escdpula, luxacién
parcial de los nervios metacarpofaldngica 3, 4 y 5, fractura del 3«
cubital, mediano y radial metacarpiano homolaterales
9 21 M  Diestro Derecho Total TCE con pérdida de conocimiento, fractura
de la 1™ costilla homolateral
10 44 M Diestro Izquierdo Alta No
11 28 M Diestro Izquierdo Total con recuperacién del ~ Fracturas de 4 costillas, escépula, luxo-
nervio cubital fractura expuesta de codo homolaterales,
pardlisis del plexo braquial contralateral
con recuperacion espontanea en 3 meses
12 10 F  Diestra Derecho  Total con recuperacién Fractura supracondilea de codo homolateral
parcial, abduccién del
hombro
13 26 M Diestro Derecho  Alta con recuperacién TCE con pérdida de conocimiento, fractura

M = masculino, F = femenino, TCE =

parcial, abduccién del
hombro

traumatismo craneoencefdlico.

de huesos propios de nariz y de antebrazo
homolateral
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Las neurotizaciones empleadas para la reconstrucciéon microquiridrgica de la flexion del codo fueron: tres nervios
intercostales con injerto sural a nervio musculocutdneo o su(s) rama(s) motora(s) para cada caso (4 pacientes), tres
nervios intercostales a nervio musculocutdneo sin interposicion de injerto (1 paciente), nervio espinal accesorio a
ramas motoras del nervio musculocutdneo con injerto sural (2 pacientes), fasciculos motores del nervio cubital a
rama motora del biceps (Oberlin simple) (3 pacientes) y fasciculos motores del nervio cubital y fasciculos motores
del nervio mediano a ramas motoras del biceps y braquial anterior (Oberlin doble) (3 pacientes). En el caso del ner-
vio cubital, se utilizan fasciculos para el miisculo cubital anterior y, en el mediano, para el palmar mayor. Durante
la cirugia, se electroestimulan los fasciculos y se define cudles inervan predominantemente estos musculos. Las
técnicas de reconstrucciéon empleadas se eligieron individualmente, teniendo en cuenta las diferentes lesiones de
los pacientes, con distintos nervios dadores disponibles y contemplando, ademds, sus cuadros asociados. A modo
de ejemplo, se muestran tres casos, con técnicas quirdrgicas diferentes (Figuras 2-4).

Figura 2. Neurotizacion de la rama motora del biceps con tres nervios intercostales con injerto sural (Caso 5).
A. Marcaciones prequirtrgicas y campos. B. Diseccion de tres nervios intercostales en el térax. C. Neurorrafias intercostal-
sural x tres. D. Neurorrafia de injertos surales a rama motora del biceps en la cara interna del brazo.
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Figura 3. Neurotizacion de las ramas motoras del nervio musculocutdneo con el nervio espinal accesorio con injerto sural
largo (Caso 12). A. Abordaje supraclavicular y diseccién del nervio espinal accesorio (flecha). B. Diseccién en la cara interna
del brazo de las ramas motoras del nervio musculocutaneo. C. Neurorrafia del nervio espinal accesorio-sural (flecha) en

el hueco supraclavicular. D. Neurorrafia de injerto sural a la rama motora del biceps y braquial anterior (flecha) en la cara
interna del brazo. ‘miisculo omohioideo. ECM = miisculo esternocleidomastoideo.
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Figura 4. Neurotizacion de las ramas motoras del biceps y braquial anterior con fasciculos motores de los nervios cubital
y mediano (Caso 7). A. Abordaje en la cara interna del brazo. B. Diseccién de fasciculos motores de los nervios cubital y
mediano, y seccion de las ramas motoras del biceps y braquial anterior. C. Neurotizaciones realizadas (flechas).

Si bien no es motivo de este estudio, se aclara que, para el hombro, se realizé una neurdlisis supraclavicular del
plexo braquial y una neurotizacién del supraescapular con nervio espinal accesorio en siete pacientes.

Los pacientes siguieron protocolos de rehabilitacién con fisiokinesioterapia o terapia ocupacional de acuerdo
con su cuadro y la técnica quirdrgica empleada. En las primeras cuatro semanas, se evitaron las movilizaciones
que pusieran en riesgo las suturas nerviosas, pero si se movilizaron las articulaciones restantes y se administrd
tratamiento para el dolor, el edema y las cicatrices. Luego del primer mes, se autorizé la movilidad pasiva plena y
se inicio el fortalecimiento del grupo muscular correspondiente al nervio o a los nervios transferidos, por ejemplo,
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abdominales y ejercicios inspiratorios para fortalecer los musculos intercostales. Al observar el primer signo de
reinervacion de flexores del codo, comienza la fase de reeducacion muscular. Se asocia ese fortalecimiento muscu-
lar mencionado a la flexidn activa asistida del codo, teniendo en cuenta que la contraccién del musculo reinervado
se inicia con la contraccién del musculo correspondiente al nervio dador. En el caso de una neurotizacion utilizan-
do fasciculos motores de nervio cubital para biceps, la contraccién de este muisculo se activard con la flexion de la
muiieca en desvio cubital. Con el correr de los meses se aumentan las cargas y las repeticiones de los ejercicios y
la neuroplasticidad cortical de los pacientes logrard independizar la flexién del codo de la contraccién del muisculo
correspondiente al nervio dador. Es decir, en el ejemplo anterior, el paciente podrd flexionar el codo activamente
sin necesidad de flexionar su mufieca.

Todos los pacientes fueron sometidos a una evaluacion subjetiva con el puntaje DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand)® y la escala analdgica visual (EAV) para dolor antes de la cirugia y en el dltimo control. Se
evalu6 la fuerza de flexién del codo con la escala britdnica Medical Research Council MO-MS5.” Se excluyé del
estudio el caso 10, porque el seguimiento fue inferior a un afio, a causa de la pérdida de contacto por vivir en otra
provincia y carecer de conectividad. El seguimiento promedio de los restantes casos fue de 50 meses.

RESULTADOS

En la dltima evaluacion, la fuerza de flexion del codo mostré que la nifia de 10 afios obtuvo un valor MS5; siete
pacientes tuvieron un valor M4; uno, M3; uno, M2 y dos, M 1. Consideramos valores satisfactorios aquellos >M3,
es decir que logran flexionar el codo en contra de la fuerza de gravedad, tal como se ha establecido internacio-
nalmente,® nueve pacientes (75%) obtuvieron este resultado. El puntaje DASH promedio fue de 54,1 en el preo-
peratorio y de 29,5 en el posoperatorio mds alejado. El puntaje de la EAV era de 7 antes de la intervencién y de
0,9 en el dltimo control. El método de reconstruccién utilizado y su evaluacién funcional individual se muestran
en la Tabla 2.

La tnica complicacién ocurri6 en el paciente con neurotizacion de nervio musculocutdneo con intercostales sin
injertos, que sufri6 la dehiscencia de la herida en la axila y fue tratada adecuadamente con pomada Iruxol®.

No se produjeron lesiones pleurales en la toma de injertos intercostales ni dolor neural o complicaciones motoras
o sensitivas relacionados con los territorios de nervios dadores.

DISCUSION

Tradicionalmente, en la reconstruccién del plexo braquial, la reparacidn nerviosa directa con injertos nerviosos
o sin ellos llevé a resultados pobres debido a las largas distancias que debe recorrer la regeneracion axonal una vez
realizada la neurorrafia, lo que implica un tiempo superior al que permanecen con potencial de reinervacion las
placas motoras musculares, que se estima en 12-18 meses.’ En estas circunstancias, las neurotizaciones permiten
disminuir la distancia de regeneracion entre los axones motores viables proximales y las placas motoras distales, y
asi conseguir una reinervacion mds rapida y, en la mayoria de los casos, mejores resultados funcionales.

Ademads, es muy comun que las lesiones del plexo braquial sean irreparables de forma directa, desde el punto de
vista técnico. Tal es el caso de las avulsiones radiculares en las que no existe un cabo nervioso proximal factible
de suturar.

Otro escenario posible son los pacientes que no pudieron someterse a la neurorrafia directa dentro del tiempo
indicado, por demoras en la consulta especializada u otras lesiones sufridas, y la recuperacién funcional ya no serd
posible. En nuestro medio, es habitual que los pacientes consulten con demora para la resolucién de su paralisis,
ya han sido evaluados en uno o varios Centros que no cuentan con la posibilidad técnica del tratamiento microqui-
rirgico y la derivacién, muchas veces, es tardia. En la serie de casos presentada, el 54% (7 pacientes) fue operado
tras 10 o mds meses de evolucidn.

Tampoco tendrd éxito una reparacion directa en sitios adversos para la regeneracion nerviosa, como los sectores
con pérdida de cobertura cutdnea, infecciones o lesiones vasculares.

Existe otra ventaja de las neurotizaciones. Cuando el objetivo es recuperar una funcién motora, al neurotizar
axones motores puros a un nervio motor es mas probable que se obtenga la funcidn deseada que con la coaptacién
de un nervio mixto (motor-sensitivo) al cabo distal mixto. Ademds, en las neurotizaciones, es menos frecuente que
se necesite un injerto nervioso que con las tradicionales neurorrafias.

En resumen, la indicacién bdsica para las transferencias nerviosas son las lesiones en las cuales la reparacién
directa no es posible o aquellas en las que si lo es, pero la recuperacién funcional con reparacién directa o injerto
nervioso serd improbable.’
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Tabla 2. Técnica utilizada y resultados

Caso | Reconstruccion del codo Tiempo | Fuer- DASH | DASH | EAV | EAV | Seguimiento
trauma- | zade | preope- preope- (meses)

cirugia | flexién | ratorio ratoria
(meses) | del codo

1 3 intercostales con injerto sural 10 4 52,5 28,3 4 1 111

2 Fasciculos del cubital a rama del 11 4 40,8 15 6 0 103
biceps

3 3intercostales sin injerto a 11 1 57,8 30,8 7 0 19
musculocutidneo

4 3 intercostales con injerto sural 10 4 53,3 32,5 10 2 25

5 3 intercostales con injerto sural 13 4 52,4 29,1 9 0 93

6 Espinal accesorio con injerto sural 13 3 46,7 23,8 2 0 36

7 Fasciculos del cubital a rama del 6 4 71,7 36,7 9 0 17
biceps y del mediano a rama braquial
anterior

8 Fasciculos del cubital a rama del 6 1 63,9 433 8 4 58
biceps y del mediano a rama braquial
anterior

9 3 intercostales con injertos de nervio 4 2 61,7 32,3 10 2 40
sural

10 Fasciculos del cubital a rama del 6 No No No No No Insuficiente
biceps

11  Fasciculos del cubital a rama del 10 4 55,7 29,1 6 0 47
biceps

12 Espinal accesorio con injerto sural 6 5 38,6 26,8 9 0 28

13 Fasciculos del mediano a rama 8 4 55 27,2 5 2 27

del biceps y del cubital a rama del
braquial anterior

DASH = Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand, EAV = escala analdgica visual.

Los resultados obtenidos en nuestra serie para lograr la flexion del codo con neurotizaciones fueron adecuados
y, dentro de lo esperable, segin la bibliograffa. En el metandlisis de Merrell y cols.,* se observé un 71% de fuerza
M3 o mas con neurotizaciones para la flexion del codo, independientemente del nervio dador, los dos mas usados
fueron los nervios intercostales y el espinal accesorio. Se pueden esperar mejores resultados con la neurotizacion
intraplexual con fasciculos motores del nervio cubital (Oberlin), con la que se alcanza un 97% de fuerza M3 o
mas.'*!" El tiempo de recuperacion funcional del biceps es més corto que con cualquier otra neurotizacion. Esta es
su mayor ventaja. Se debe a que la transferencia se realiza muy cerca del musculo por reinervar y sin interposicion
de injerto. Por lo tanto, el procedimiento es especialmente ttil para tratar pacientes que, por algiin motivo, llevan
més de seis meses desde la lesion.

En 2002, Humphreys y Mackinnon'? describieron una técnica de doble transferencia fascicular para la flexion
del codo. Se trata de la neurotizacién de las ramas motoras del biceps y del braquial anterior con fasciculos redun-
dantes de los nervios cubital y mediano, sin necesidad de interponer injerto nervioso. De esta forma, el braquial
anterior se suma a la fuerza de flexién aportada por el biceps. En relacion con los resultados, hay autores'* "> que
ratifican la superioridad de la doble neurotizacién comparada con la neurotizacién solamente de la rama motora del
biceps; sin embargo, otros no encuentran diferencias funcionales entre las dos técnicas.'®!”
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Las limitaciones de este estudio son su disefo retrospectivo, con un modesto nimero de pacientes, dado que se
estd evaluando una patologia poco frecuente. Por tal motivo, no es posible realizar un anélisis estadistico con el
poder suficiente para establecer pautas de tratamiento definitivas.

CONCLUSION

En nuestra serie, las neurotizaciones o transferencias nerviosas fueron opciones vélidas y confiables en la re-
construccion de la flexidn activa del codo en pacientes con lesion traumdtica del plexo braquial, con una tasa baja
de complicaciones.
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