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Resumen

Tras el gran entusiasmo generado en las décadas
de los 70 y "80 del siglo pasado, como consecuencia
entre otras de la incorporacién de las técnicas de
microcirugia, la cirugia del plexo braquial se ha visto
sacudida en las dltimas dos décadas por la aparicién de
las técnicas de transferencia nerviosa o neurotizaciones.
Se denomina asi a la seccion de un nervio que llamare-
mos dador, sacrificando su funcién original, para unirlo
con el cabo distal de un nervio receptor, cuya funcion
se ha perdido durante el trauma y se busca restable-
cer. Las neurotizaciones se indican cuando un nervio
lesionado no posee un cabo proximal que pueda ser
unido, mediante injerto o sin él, con el extremo distal.
La ausencia de cabo proximal se produce en el plexo
braquial cuando una raiz cervical se avulsiona de su
origen a nivel de la médula espinal. Sin embargo, en los
ultimos afios, y dados los resultados francamente posi-
tivos de algunas de ellas, las técnicas de transferencia
nerviosa se han estado empleando inclusive en algunos
casos en los que las raices del plexo estaban preserva-
das.

En las lesiones completas del plexo braquial, se recu-
rre al diagnostico inicial de la existencia o no de raices
disponibles (C5 a D1) para utilizarlas como dadores de
axones. De acuerdo a la cantidad viable de las mismas,
se recurre a las transferencias de nervios que no forman
parte del plexo (extraplexuales) como pueden ser el
espinal accesorio, el frénico, los intercostales, etc., para
incrementar la cantidad de axones transferidos al plexo
lesionado. En los casos de avulsiones de todas las raices,
las neurotizaciones extraplexuales son el inico método
de reinervacion disponible para limitar los efectos a
largo plazo de una lesion tan devastadora.

Dada la avalancha de trabajos que se han publicado
en los tultimos afios sobre las lesiones traumaticas del
plexo braquial, se ha escrito el presente trabajo de revi-
sion con el objetivo de clarificar al interesado las indi-
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caciones, resultados y técnicas quirirgicas disponibles
en el arsenal terapéutico quirurgico de esta patologia.
Dado que la eleccion de una u otra se toma general-
mente durante el transcurso del mismo procedimiento,
todos estos conocimientos deben ser perfectamente
incorporados por el equipo quirirgico antes de realizar
el procedimiento. En una primera entrega se analizaron
las transferencias nerviosas extraplexuales; este trabajo
viene a complementar al anterior revisando las transfe-
rencias intraplexuales, y asi completando el analisis de
las transferencias nerviosas disponibles en la cirugia del
plexo braquial.

PALABRAS CLAVE. Plexo braquial. Avulsion radicular.
Transferencia nerviosa. Neurotizaciones intraplexuales.
Injerto nervioso.

Nerve Reconstruction Techniques in Traumatic Bra-
chial Plexus Surgery. Part 2: Intraplexal nerve trans-
fers

Summary

After the great enthusiasm generated in the “70s and
"80s in brachial plexus surgery as a result of the incorpo-
ration of microsurgical techniques and other advances,
brachial plexus surgery has been shaken in the last two
decades by the emergence of nerve transfer techniques
or neurotizations. This technique consists in sectioning
a donor nerve, sacrificing its original function, to con-
nect it with the distal stump of a receptor nerve, whose
function was lost during the trauma. Neurotizations are
indicated when direct repair is not possible, i.e. when a
cervical root is avulsed at its origin in the spinal cord. In
recent years, due to the positive results of some of these
nerve transfer techniques, they have been widely used
even in some cases where the roots of the plexus were
preserved.

In complete brachial plexus injuries, it is mandatory
to determine the exact numer of roots available (not
avulsed) to perform a direct reconstruction. In case of
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absence of available roots, extraplexual nerve transfers
are employed, such as the spinal accessory nerve, the
phrenic nerve, the intercostal nerves, etc., to increase
the amount of axons transferred to the injured plexus.
In cases of avulsion of all the roots, extraplexal neuro-
tizations are the only reinnervation option available to
limit the long-term devastating effects of this injury.

Given the large amount of reports that has been
published in recent years regarding brachial plexus
traumatic injuries, the present article has been written
in order to clarify the concerned readers the indications,
results and techniques available in the surgical arma-
mentarium for this condition. Since the choice of either
surgical technique is usually taken during the course of
the procedure, all this knowledge should be perfectly
embodied by the surgical team before the procedure.
In a previous paper extraplexual nerve transfers were
analyzed; this literature review complements the pre-
ceding paper analyzing intraplexual nerve transfers,
and thus completing the analysis of the nerve transfers
available in brachial plexus surgery.

KEY WORDS: Brachial plexus. Root avulsion injury.
Nerve transfer. Intraplexal neurotizations. Nerve graft.

Introduccion

Los pioneros como Algimatas Narakas, Hanno Millesi
y Jean-Yves Alnot, generaron en los afios 70 y 80 un gran
entusiasmo por la cirugia de reconstruccion de las lesiones
del plexo braquial, como consecuencia de la aparicion
de innovaciones técnicas desarrolladas por ellos y otros
autores. En los afios subsiguientes, el interés decayé como
producto de un estancamiento en la evolucion de los resul-
tados obtenidos. Sin embargo, en las ultimas dos décadas,
numerosos trabajos originales han visto la luz, en especial
los que analizan los beneficios de la neurotizacion de las
ramas terminales del plexo braquial mediante diferentes
nervios dadores, en los que se pone énfasis en el analisis
estadistico de los resultados obtenidos mediante dichos
procedimientos. Definimos como neurotizacion o transfe-
rencia nerviosa a aquella técnica que involucra la anasto-
mosis entre un nervio motor funcionante (donante) y un
nervio lesionado (receptor). La pérdida de la funcion del
nervio donante es inevitable. Por lo tanto, en la decision
de realizar una neurotizacion se debe valorar el riesgo-
beneficio de la misma, derivado de la pérdida de funcion
del nervio donante y de la reinervacion del nervio receptor,
teniendo en cuenta también la probabilidad de éxito de la
técnica, la cual nunca se puede asegurar. La neurotizacion
es el procedimiento de eleccion cuando no es posible
reconstruir los nervios de manera directa, por ejemplo
cuando se presenta una avulsion de una o varias raices cer-
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vicales y constituye practicamente la tnica posibilidad que
posee la neurocirugia de crear funcion neurologica donde
no la habia, ya que no existe un procedimiento equiparable
a la neurotizacion a nivel del sistema nervioso central. En
la cirugia del plexo braquial, las transferencias nerviosas
pueden utilizar como donantes nervios extraplexuales
y/o intraplexuales. En las lesiones completas del plexo
braquial, especialmente en los casos de avulsion completa
de todas las raices, las neurotizaciones extraplexuales son
la Unica forma disponible para disminuir el gravisimo
déficit que presentan estos infortunados pacientes. La
transferencia nerviosa intraplexual es el procedimiento de
eleccion cuando la lesion del plexo es parcial y por ende
estan disponibles axones que forman parte del mismo
plexo, ya que cualquiera de los nervios donantes ofrece
un nimero de axones mayor que la suma de los axones
de todos los nervios disponibles para realizar una trans-
ferencia nerviosa extraplexual juntos. Las transferencias
intraplexuales mas empleadas en la actualidad son la del
fasciculo extrinseco del nervio cubital (llamada técnica
de Oberlin I), los fasciculos cubital y mediano asociados
(llamada técnica de Oberlin II), el ramo motor a la cabeza
larga del triceps, ramo a su vez del nervio radial, la raiz C7
ipsilateral, el nervio pectoral medial, y el fasciculo motor
extrinseco del nervio mediano. En este trabajo de revision
se describen estas técnicas ademas de otras menos frecuen-
temente utilizadas, asi como sus indicaciones y resultados,
fruto de un analisis exhaustivo de los trabajos publicados

en la literatura en lengua inglesa durante las dos tltimas
décadas],5,]0,13,14,17‘19,22,30,32, 33,36,38

Transferencias nerviosas intraplexuales disponibles en
la cirugia de plexo braquial

Neurotizacion con el nervio cubital

Desde el trabajo original de Oberlin et al.”, que reporta
4 casos de reinervacion exitosa del biceps utilizando algu-
nos fasciculos del cubital (fasciculos para el musculo flexor
carpi ulnaris), se gener6 un gran interés por el tratamiento
de las lesiones de las raices superiores (C5, C6 y C7)
mediante esta técnica, denominada técnica de Oberlin 1.

Esencialmente, si el paciente presenta la mencionada
afectacion, que se expresa como falta de fuerza en hombro
y biceps, con conservacion de la funcion de antebrazo y
mano (sindrome de Duchenne-Erb), este procedimiento
se basa en la preservacion funcional completa del nervio
cubital, que actiia como dador de axones. La preservacion
funcional del nervio cubital estd demostrada por multiples
estudios que describen una morbilidad minima cuando se
secciona aproximadamente un 20% del nervio, corres-
pondiente con los fasciculos para el mtsculo flexor carpi
ulnaris***>3%38  Cuando la seccion del nervio cubital se
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Figura 1. Técnica de Oberlin I: Transferencia nerviosa de fasciculos del nervio cubital al ramo motor del nervio

musculocutaneo para el musculo biceps.

realiza adyacente a la rama del musculocutaneo que inerva
al biceps es facil realizar la neurotizacion sin necesidad de
injerto interpuesto.

Leechavengvongs et al., en 1998, estudiaron 32 pacien-
tes en los que se efectud dicho procedimiento, asociado a
neurotizacion simultanea del nervio espinal (XI par) con el
nervio supraescapular. El objetivo final fue la reinervacion
de los musculos biceps y supraespinoso, logrando movili-
zacion activa de hombro y codo. Los resultados consegui-
dos por este grupo fueron muy esperanzadores, obteniendo
buenos resultados en 30 de los 32 casos operados, un 93%.
Los autores encontraron que la seccion de uno o dos fas-
ciculos del nervio cubital no se acompaiia de alteraciones
importantes en la movilidad de la mano, siendo los trastor-
nos leves y transitorios'®.

La serie mas grande publicada hasta la fecha es la de
Sungpet ef al. en el ano 2000, utilizando un Gnico fasciculo

del nervio cubital a la rama motora para el biceps. Sus
resultados fueron satisfactorios en 34 de los 36 pacientes
con una fuerza > M3 (M4 en 30 pacientes) en la escala del
Medical Research Council (MRC). Sungpet et al., también
destacan el inicio precoz de la reinervacion del biceps, a
los 3,3 meses de la cirugia y la ausencia de deterioro de la
funcion del nervio cubital y de la mano en el seguimiento a
largo tiempo. De los 36 pacientes, en 25 su lesion consistia
en una avulsion de las raices C5 y C6 mientras que los 11
restantes presentaban una avulsion de C5, C6 y C7. Tras
analizar estos dos grupos de forma independiente observa-
ron que los resultados eran mejores en el primer grupo a
pesar de utilizar la misma técnica en todos los pacientes,
y los dos pacientes en los que la reinervacion fallé eran
pacientes con lesion de C5 a C7. Sungpet ef al., afirman que
transfiriendo un solo fasciculo sus resultados son similares
a los de las series que transfieren uno o dos fasciculos®.
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Tung et al., en el afio 2003, publicaron una serie de 8
pacientes en los que se realizd el procedimiento descrito
por Oberlin, asociado a la transferencia de otro nervio a la
rama del musculocutaneo que se dirige al musculo braquial
anterior. En 5 de los 8 pacientes, la neurotizacion del mus-
culo braquial anterior se realiz6 mediante el nervio pectoral
medial y el uso de injerto interpuesto; en los 3 casos restan-
tes se utilizd como donante el nervio toracodorsal, una rama
del nervio radial para el triceps y los nervios intercostales,
respectivamente. Con ello se buscoé la reinervacion simul-
tanea de dos musculos sinergistas de la flexion del codo.
Se reporta un resultado positivo en el 100% de los casos,
sin morbilidad asociada al nervio cubital parcialmente
seccionado. El minimo de fuerza conseguida en la eva-
luacion final, mas de dos afios después de haber realizado
la cirugia, era al menos de grado 4 en la escala MRC, y
en los estudios electromiograficos se comprobo actividad
presente en ambos musculos®. Otras series de casos simi-
lares, las cuales se analizaran mas adelante, respaldan estos
resultados obtenidos con la técnica denominada de Oberlin
1120,25.

Por tanto, la transferencia de esos fasciculos para
reinervar simultaneamente al biceps y al braquial anterior
produce una flexion del codo altamente efectiva, muy
superior a la obtenida mediante la reinervacion aislada del
biceps, siendo hasta el momento la técnica de mayor tasa
de éxito publicada en la literatura. Sin embargo, algunos
autores abogan por realizar primariamente la técnica de
Oberlin I en lesiones altas del plexo, sin complementarla
con la neurotizacion de la rama para el braquial anterior.
Estos autores argumentan que en estos casos de lesiones
altas del plexo en los que se les realiza una reconstruccion
temprana (menos de 6 meses) obtienen tasas de éxito muy
altas para la recuperacion de la flexion del codo, y prefieren
reservar la neurotizacion del braquial anterior para forta-
lecer la flexion del codo en los casos de larga evolucion
de la lesion en el momento de la cirugia o en los casos en
que el nervio cubital estuviera inicialmente lesionado tras
el trauma, en cuyo caso pudiera fracasar o ser parcialmente
eficaz la transferencia al musculo biceps!®2*.

La utilizacion de fasciculos del nervio cubital para
transferirlos al musculocutaneo ha demostrado ser una
técnica eficaz y es la mas extendida en la actualidad para
la reinervacion del biceps. Un inconveniente de esta téc-
nica es que existe el riesgo potencial de que la seccion de
los fasciculos destinados al flexor carpi ulnaris produzca
una debilidad tal en este misculo que no permita, en un
segundo tiempo, realizar una transposicion muscular
del grupo pronato/flexor para aumentar la fuerza para la
flexion del codo o una transferencia tendinosa del flexor
carpi ulnaris para recuperar la extension de la mufieca y los
dedos?!182930323538 De hecho, Bertelli y Ghizoni, preservan
siempre el fasciculo para el flexor carpi ulnaris para evitar
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el riesgo de denervar al muisculo en vistas a futuras trans-
posiciones complementarias. Estos autores han utilizado
fasciculos del nervio cubital que inervan la musculatura
intrinseca de la mano y flexores de los dedos sin objetivar
pérdida de fuerza en la mano®.

Técnica quirurgica

Para realizar la llamada técnica de Oberlin I, el paciente
se posiciona en decubito supino, con el brazo afecto
extendido y rotado externamente. Se realiza una incision
longitudinal en la region anteromedial del brazo, entre
los musculos biceps y triceps, comenzando 10 cm distal
al pliegue axilar anterior y extendiéndose caudalmente 10
cm.

Tras la apertura de la fascia, se diseca el musculo biceps
del coracobraquial y se identifica la rama motora para el
biceps. Habitualmente se encuentra una Unica rama que
inerva conjuntamente a la cabeza corta y larga del biceps,
pero esta descrita la presencia de 2 ramas independientes.
Cuando esto sucede se realiza una diseccion intraneural
del nervio musculocutaneo para seccionar los fasciculos
destinados al biceps proximalmente a la division del tronco
comun hacia el biceps en las dos ramas. En la mayoria
de los casos en los que hay una sola rama, se acom-
pafia proximalmente a ésta hasta su entrada en el nervio
musculocutaneo y se secciona.

Posteriormente se aborda el nervio cubital a nivel de la
salida de la rama para el biceps a partir del tronco del nervio
musculocutaneo. Con la ayuda del microscopio quirtrgico
se realiza una epineurotomia en la region anterolateral del
nervio cubital, y mediante estimulacion directa del nervio
se localizan e individualizan el/los fasciculo/s que predo-
minantemente dan inervacion a los flexores de la mufeca
o a los flexores extrinsecos de los dedos. Una vez identifi-
cados, dependiendo del tamafio de la rama motora para el
biceps se seccionan uno o dos fasciculos para que los cabos
proximal y distal de la anastomosis sean aproximadamente
de una seccion transversa similar. Previamente, los fascicu-
los seleccionados han de disecarse unos 2 cm distalmente
y seccionarlos en ese punto, para poder transferirlos late-
ralmente y suturarlos a la rama motora para el biceps. Esta
sutura generalmente no tiene tension y no precisa injerto
interpuesto.

Neurotizacion con la raiz C7 ipsilateral

Debido al gran nimero de axones dadores disponibles,
la raiz C7 (tronco medio), parcialmente o en su totalidad,
puede ser considerada para realizar multiples reinervacio-
nes intraplexuales.

En la literatura en lengua inglesa esta descrito que se
pueden obtener muy buenos resultados para la reinervacion
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de varios nervios donantes, y, en teoria, con baja morbilidad
asociada'***3*. Pero si esta raiz C7 no esta lesionada su
uso puede redundar en una pérdida significativa de la
funcionalidad de la extremidad afecta. Es por eso que se
prefiere su uso en los casos en que las raices C5 y C6 estan
avulsionadas y el tronco medio esta seccionado distalmente
con una raiz C7 respetada. Cuando la raiz C7 y el tronco
medio no estan lesionados es probablemente mas adecuado
el uso de ramas nerviosas del tronco posterior como el
nervio toracodorsal o de neurotizaciones extraplexuales
(nervio espinal accesorio o nervios intercostales) como
donantes para el nervio musculocutaneo!**4,

Gu et al., en el afio 2003, aplicaron la transferencia de
la raiz C7 ipsilateral en 4 pacientes con lesion del plexo
braquial consistente en una avulsion de las raices C5 y
C6. En todos los pacientes se neurotizaron la division
anterior y posterior del tronco superior con las respectivas
divisiones anterior y posterior del tronco medio (raiz C7).
A dos de estos pacientes ademas se les realizé complemen-
tariamente una transferencia del nervio espinal accesorio
al nervio supraescapular. Tras un seguimiento de 2 afios,
todos los pacientes presentaron una fuerza grado 4 de la
escala MRC para la flexion del codo. Los dos pacientes
a los que ademas se les reinervo el nervio supraescapular
consiguieron una abduccién del hombro > 90°, mientras
que los otros dos solo alcanzaron una abduccion entre 15-
45°. Aunque todos los pacientes presentaron una pérdida
de fuerza de los musculos mas significativos dependientes
de la raiz C7 (dorsal ancho, triceps, extensor comun de los
dedos) de un grado en la escala MRC a las 2 semanas de la
intervencion, estos musculos recuperaron su fuerza normal
a los 4-6 meses'*,

Neurotizacion con el nervio pectoral medial

Los nervios pectorales son nervios motores puros con
un abundante ntimero de axones disponibles. El nervio
pectoral medial es utilizado por lo general para reinervar
al nervio musculocutdneo, aunque también se ha utili-
zado para reinervar otros nervios como el toracico largo,
nervio axilar, supraescapular o al nervio espinal acceso-
ri05,8,24,26,31,38'

En 1920, Vulpius y Stoffel publican por primera vez
la neurotizacion de los nervios musculocutaneo y axilar
utilizando los nervios pectoral medial y lateral para este
fin. Foerster, durante la primera Guerra mundial, describe
la reinervacion del nervio musculocutaneo con el nervio
pectoral medial, asi como con otros nervios como el nervio
toracodorsal y el nervio toracico largo®'**. Durante muchos
afios quedo aparcado el uso esta transferencia nerviosa del
nervio pectoral medial para restaurar la flexion del codo
y fue considerada una técnica de escasa aplicabilidad por
grandes cirujanos como Gilbert y Narakas®. Es en las tlti-
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mas dos décadas cuando esta transferencia se ha vuelto a
popularizar>33!.

Samardzic et al. en el afio 2002 publican una serie de
25 casos de transferencia del nervio pectoral medial, 14 al
nervio musculocutaneo y 11 para reinervar al nervio axilar.
De los 14 pacientes a los que se realizo la transferencia
para recuperar la flexion del codo, en 10 de ellos se utilizo
unicamente el nervio pectoral medial y en los 4 restantes
se complemento6 esta transferencia con la de otro nervio
(nervio espinal accesorio o nervios intercostales). El anali-
sis concluyo que el resultado fue bueno (grado M >4 de la
escala MRC) en 6 de los 10 pacientes en el primer grupo y
en 3 de los 4 pacientes en el segundo grupo®'. También se
obtuvo un resultado satisfactorio para la recuperacion fun-
cional del deltoides en 9 de los 11 pacientes a los que se les
reinervo el nervio axilar®3!. Estos resultados son respalda-
dos por los resultados publicados por Brandt y Mackinnon,
los cuales realizan esta transferencia modificada, afia-
diendo la transposicion proximal del nervio antebraquial
cutaneo lateral (rama sensitiva del nervio musculocutaneo)
y anastomosandolo cerca de la salida de la rama para el
biceps evitando de esta manera la pérdida de axones moto-
res en la distribucion sensitiva cutanea5,12.

De forma global, se estima que con esta transferencia se
obtiene una recuperacion funcional de la flexion del codo y
del deltoides en aproximadamente el 80-85% de los casos,
y varios autores afirman que esta técnica reporta resultados
significativamente mejores para la flexion del codo que la
transferencia de los nervios intercostales y espinal acceso-
ri0]2,24,31'

A partir del creciente interés por el uso de este nervio
voluntario como donante, la anatomia de los nervios pec-
torales ha sido estudiada y definida con mayor claridad. El
concepto tradicional de dos nervios independientes, medial
y lateral, ha sido sustituido por los estudios anatémicos
rigurosos llevados a cabo. Estos dos nervios tienen una
gran variabilidad anatomica, y con frecuencia presentan
multiples ramificaciones y entrecruzamientos. No pocas
veces se forma a partir de la fusion de ramas de estos
nervios destinadas al musculo pectoral mayor un plexo del
cual emergen los nervios definitivos’>#.

Los pacientes con una lesion relevante de la raices C7
y C8 tendran un musculo pectoral mayor bastante débil; se
debe realizar una exploracion fisica meticulosa porque este
hallazgo contraindica la transferencia del nervio pectoral
medial. Los pacientes con lesion del plexo braquial en los
cuales las raices C8 y T1, y por tanto el tronco inferior, estan
respetados, tienen un nervio pectoral medial preservado. El
nervio pectoral medial inerva al musculo pectoral menor
y a la cabeza esternal del musculo pectoral mayor. Su uso
como nervio donante produce una minima pérdida fun-
cional ya que para realizar la neurotizacion solo se suelen
precisar una (se puede utilizar la técnica de sutura “en boca
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n. musculocutaneo

n. pectoral medial

Figura 2. Neurotizacion del nervio musculocutaneo mediante el nervio pectoral medial.

de pez” para igualar el calibre del cabo proximal al distal)
o dos ramas y que se seccionan distalmente respetandose
asi alguna rama proximal, por lo que en la practica habitual
siempre persiste inervacion de los musculos pectorales en
mayor o menor medida. Salvo que se planee en el trata-
miento global del paciente una transferencia tendinosa de
pectoral mayor y menor para mejorar la flexion del codo,
esta transferencia no produce déficits significativos de la
funcion del nervio donante. A parte, el musculo dorsal
ancho es un musculo sinergista de los musculos pectorales
y puede compensar algun tipo de déficit para la aduccion
del hombro y la rotacion interna del brazo8!2:2431:43,

Técnica quirurgica
Desde el punto de vista quiriirgico, aunque exige una

diseccion laboriosa, este nervio es relativamente facil
de aislar comparado con la transferencia de los nervios
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intercostales para la neurotizacion del nervio musculo-
cutaneo. Aunque esta compuesto de rama cortas y peque-
fias, su localizacion suele permite realizar una coaptacion
directa de las ramas del nervio pectoral con los fasciculos
del nervio musculocutaneo en la axila'?!42431323743 " Gj ge
utiliza para neurotizar especificamente la rama motora
del nervio musculocutaneo para el musculo braquial
anterior entonces si sera preciso el uso de un injerto inter-
puesto’!38,

Neurotizacion mediante las ramas motoras del nervio
radial

Merrell et al., en el afio 2001, realizan un meta-ana-
lisis de 1.088 transferencias nerviosas. Los resultados de
este trabajo concluyen que la recuperacion de la funcion
del hombro es claramente superior cuando se reinervan
conjuntamente el nervio supraescapular y el nervio axilar
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ladvic

Figura 3. Neurotizacion del nervio axilar mediante una rama motora del nervio radial para el misculo triceps.

que la reinervacion de un tnico nervio®. Bertelli y Ghi-
zoni sugieren ademas que la transferencia de una rama del
nervio radial al nervio axilar no solo mejora la funcién del
hombro para la abduccion, sino que también incrementa el
grado de recuperacion de la rotacion externa del brazo®.

Las ramas motoras del nervio radial, ya sea la rama
motora para el vientre largo del triceps o la rama motora
para el vientre lateral del triceps, por su localizaciéon ana-
tomica, pueden ser coaptadas sin necesidad de injerto ner-
vioso con el nervio axilar. Esta técnica ha sido utilizada con
éxito por numerosos autores>*!17-2-234143 Recientemente se
estd utilizando también la rama para la cabeza medial del
triceps para reinervar el nervio axilar®’.

Leechavengvongs ef al., y Witoonchart et a/., describen
por primera vez la transferencia de la rama motora para la
cabeza larga del nervio radial al ramo anterior del nervio
axilar mediante un abordaje posterior en el afio 2003,
publicando un estudio anatémico y posteriormente una

serie de 7 casos presentando sus resultados'’*!. Las tasas
de éxito de reinervacion del musculo deltoides descritas
previamente a la aparicion de estos 2 articulos eran bajas.
Un factor importante en el fallo de la neurotizacion del
nervio axilar era el tipo de abordaje utilizado; el abordaje
anterior obligaba a la neurotizacion del nervio axilar en
su parte proximal, con la consecuente reduccion y pér-
dida de axones para reinervar al deltoides'”'®4# De los
7 pacientes a los que se les reinervd simultaneamente el
nervio supraescapular y el nervio axilar, todos alcanzaron
al menos una fuerza grado M4 de la escala MRC para la
funcion del musculo deltoides, con un rango de abduccion
entre 70° y 160°. Ademas, también en todos los pacientes,
se resolvio la subluxacion glenohumeral y no se advirtieron
déficits significativos del triceps!’.

Bertelli y Ghizoni presentan en el aflo 2004 una serie de
10 casos en los que realizan una transferencia de la rama
para la cabeza larga o lateral del triceps al nervio axilar,
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también a través de un abordaje posterior, reinervando
al nervio supraescapular. Bertelli y Ghizoni realizan una
modificacion a la técnica original de Leechavengvongs
et al.; realizan la transferencia de una rama del triceps al
nervio axilar proximalmente a la salida de la rama para el
musculo redondo menor, en vez de a la division anterior del
nervio axilar. El estudio reporta una abduccion del hombro
grado 4 en 3 pacientes y en el resto de los pacientes un
grado 3 de la escala de Narakas. El rango de abduccion del
brazo que se logro fue entre 65°y 120°. El autor no encon-
tr6 diferencias significativas en la abduccion del hombro
entre el uso de la rama para la cabeza larga y de la cabeza
lateral®.

La mejor indicacion para esta transferencia nerviosa
es en los pacientes con lesiones de plexo limitadas a las
raices C5 y C6 o, lo que es lo mismo, del tronco superior.
Si C7 o el tronco medio esta también lesionado, es impor-
tante confirmar mediante estimulacion intraoperatoria la
funcionalidad de la rama para el triceps seleccionada antes
de seccionarla para neurotizar al nervio radial®. Una ventaja
que presenta esta transferencia intraplexual respecto a otras
intraplexuales utilizadas para reinervar el nervio axilar es
que la actividad motora de las ramas del triceps es sinérgica
a la abduccion y rotacion externa del hombro, a diferencia
del resto de los nervios utilizados, facilitando la rehabilita-
cion postoperatoria®*“. Esta neurotizacion también se uti-
liza y esta indicada en los casos de lesion monorradicular
del nervio axilar tras la luxacion traumatica del hombro y
lesiones iatrogénicas en la cirugia de hombro.

En la mayoria de los casos, el ramo motor del nervio
radial para la cabeza larga del triceps suele ser el preferido
antes que el ramo a la cabeza lateral para transferirlo al
nervio axilar ya que esta mas cerca de este nervio y es mas
sencillo afrontarlo a nivel de su salida del espacio cuadri-
latero'”. Ademas, habitualmente, la cabeza larga del triceps
tiene menos potencia extensora del codo que la cabeza
lateral, por lo que la seccion del ramo motor para la cabeza
larga del triceps produce una pérdida de fuerza menor para
la extension del codo!”#!4.

Obviamente, el principal inconveniente de esta neuro-
tizacion es un cierto grado de pérdida de fuerza del triceps,
que puede ser significativa en la funcionalidad global del la
extremidad superior afecta.

Técnica quirurgica

Con el paciente en decubito supino, en una posicion
estandar para la cirugia de plexo braquial, y con el hombro
y el brazo rotados anteriormente, se realiza una incision en
la cara posterior del brazo siguiendo el borde posterior del
musculo deltoides.

Ya que el musculo deltoides suele estar atrofico, su
borde posterior puede rotarse anteriormente sin necesidad
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de desinsertarlo. Se continta el abordaje a través del plano
de clivaje entre las cabezas larga y lateral del triceps, para
exponer los espacios triangular y cuadrilatero. Se ha de
identificar el nervio radial en el espacio triangular y el
nervio axilar en el espacio cuadrilatero. Cuando el nervio
axilar pasa a través del espacio cuadrilatero da una rama
para el musculo redondo menor, y posteriormente se divide
en 2 grupos de ramas: de 1 a 3 anteriores y una posterior.
La/s rama/s anteriores han de ser identificadas y secciona-
das lo mas proximalmente posible. Posteriormente se debe
identificar la rama del nervio radial para la cabeza larga del
triceps, que es su primera rama motora, y que generalmente
se identifica 1 cm proximal al borde inferior del mus-
culo redondo mayor. Se debe intentar seccionarla lo mas
distalmente posible antes de entrar en la cabeza larga del
biceps. Finalmente se coaptan los cabos segun la técnica
habitualmente utilizada'”.

Neurotizacion con el nervio mediano

La neurotizacion del nervio musculocutaneo mediante
una transferencia nerviosa del nervio mediano nace de un
enfoque conceptual similar a la técnica llamada Oberlin 1.
Varios autores abogan por esta técnica en vez del uso del
nervio cubital segiin la descripcion original de Oberlin e?
al'9,25,35,36'

Se denomina técnica de Oberlin II a la transferen-
cia del fasciculo del nervio cubital al ramo motor del
musculocutaneo al biceps, asociado con el uso del fasci-
culo motor extrinseco del mediano para neurotizar el ramo
para el musculo braquial anterior, sinergista del biceps y
también ramo del musculocutaneo.

El nervio mediano recibe parte de sus axones de las
raices cervicales superiores, es por tanto que en los casos
de lesion de las raices C5, C6, y C7, en los que se indi-
can las técnicas de Oberlin I y II, el nervio mediano es,
al menos, parcialmente disfuncionante. Es por ello que el
riesgo de producir un déficit inaceptable de la funcion del
nervio mediano al seccionarlo parcialmente es superior a
los riesgos derivados de la técnica alternativa utilizando un
fasciculo del nervio cubital®*.

Sungpet et al., en el afio 2003 describen el uso de un
unico fasciculo del nervio mediano, el cual principalmente
inerva al musculo flexor carpi radialis o al palmaris longus,
transfiriéndolo a la rama motora del musculocutaneo para
el biceps. Con esta técnica, los autores obtienen buenos
resultados, con una fuerza M4 o superior en la escala MRC
para la flexion del codo en 4 de los 5 pacientes'*?*35*¢ Nath
y Mackinnon también han abogado por el uso de parte
del nervio mediano para transferirlo a la rama motora del
musculocutaneo para el biceps o para el braquial, conjunta-
mente con la transferencia del fasciculo para el flexor carpi
ulnaris del nervio cubital al biceps o al braquial. En el afio
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n. musculocutaneo

ramo al musc. braquial

Figura 4. Se denomina técnica de Oberlin Il a la transferencia del fasciculo del nervio cubital al ramo motor del
musculocutaneo al biceps, asociado con el uso del fasciculo motor extrinseco del mediano para neurotizar el ramo para el
musculo braquial anterior, sinergista del biceps y también ramo del musculocutaneo.

2000 estos autores publicaron los resultados de una serie de
22 pacientes a los que se les realizé una neurotizacion de la
rama para el biceps del musculocutaneo mediante transfe-
rencia de fasciculos del nervio mediano. De los 22 pacien-
tes, 20 presentaban una fuerza > M4 en la escala MRC a los
18 meses tras la cirugia, sin déficits asociados a la seccion
del nervio donante.

Nath y Mackinnon han defendido el uso del nervio
mediano en vez del cubital argumentando que la transfe-
rencia del nervio cubital es técnicamente mas compleja, ya
que se precisa transponer este nervio una distancia mayor
que el nervio mediano para alcanzar a la rama motora para
el biceps. Sungpet, por su parte, destaca la importancia
de tener una mano funcionalmente integra en las lesiones
altas del plexo braquial, y afirma que el riesgo de un déficit
motor en la mano es mayor tras la seccion de un fasciculo

del nervio cubital que si se utiliza el nervio mediano para
el mismo fin. Una situacion en la que también se aboga por
el uso del nervio mediano para realizar esta transferencia
nerviosa mencionada es cuando un paciente con lesion del
plexo braquial inicialmente presentaba un déficit atribuible
al nervio cubital lesionado; en este caso esta descrito como
estos pacientes suelen tener una organizacion interna del
nervio desestructurada, por lo que es dificil individualizar
los fasciculos y evaluar su funcion®-,

Teécnica quirurgica
Para la neurotizacion de la rama motora del nervio
musculocutaneo mediante una transferencia parcial del

nervio mediano la técnica quirdrgica es similar a la técnica
llamada Oberlin 1.
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Con el brazo extendido y en rotacion externa, se prepara
un campo quirrgico adecuado para exponer la cara medial
del brazo. Se realiza una incision longitudinal a lo largo del
hiato entre los muisculos biceps y triceps en el tercio medio
del brazo. Mediante retractores se separan estos musculos
exponiendo las estructuras neurovasculares del brazo.

La identificacion del nervio mediano es sencilla, es
el nervio de mayor tamafio superficial en el brazo. Pos-
teriormente se identifica el nervio musculocutaneo, que
se encuentra inmediatamente en profundidad al nervio
mediano, generalmente embebido por las fibras del mus-
culo biceps y adyacente a una banda tendinosa. La rama
motora para el biceps del nervio musculocutaneo se
debe identificar en el lugar donde se desprende de dicho
nervio. Su salida se produce aproximadamente a la mitad
de la longitud del musculo biceps, y se ramifica lateral-
mente desde el tronco del nervio musculocutaneo. El/Los
fasciculo/s donantes del nervio mediano son seleccionados
por medio de neurolisis interna y estimulacion directa de
los fasciculos. Generalmente se eligen para transferir los
fasciculos que proveen inervacion para la flexion de la
muifieca. Los fasciculos elegidos se transponen hacia la
rama motora del musculocutaneo para el biceps, la cual se
secciona proximalmente. En la literatura esta descrito que
se debe transferir aproximadamente un 15% de la seccion
transversa del nervio mediano, aunque generalmente, la
seccion transversa de un fasciculo del nervio mediano
suele ser similar a la de la rama que inerva a las cabezas del
biceps.

Neurotizacion con el nervio toracodorsal

La transferencia del nervio toracodorsal para reinervar
al musculocutaneo, y asi restaurar la flexion del codo, ha
sido usada con éxito por varios autores??!<7¥ Esta trans-
ferencia no se suele recomendar como primera opcion y se
reserva para los casos en que tanto el nervio cubital como
el mediano no estan disponibles, pero cuando se utiliza sus
resultados son confiables.

Samardzic ef al., en el ano 1999, publicaron una serie
de 27 transferencias del nervio toracodorsal, 12 de ellas
al nervio musculocutaneo. En 8 de estos 12 pacientes,
el nervio toracodorsal fue utilizado aisladamente para la
restauracion de la flexion del codo, y 7 de ellos obtuvieron
un resultado excelente, con una fuerza al menos grado 4
en la escala MRC*. Como conclusion los autores afirman
que la recuperacion de la flexion del codo obtenida con la
transferencia tanto del nervio toracodorsal como del nervio
pectoral medial es claramente superior a la obtenida con el
uso de los nervios intercostales para este fin.

Novak et al., publican una serie de 6 pacientes en
el 2002 en la cual utilizaron el nervio toracodorsal para
reinervar conjuntamente a los musculos biceps y braquial
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anterior. De los 6 pacientes, uno de ellos alcanzo6 un grado
5 en la escala MRC para la flexion del codo, 4 de ellos un
grado 4 y otro paciente un grado 2%.

Este nervio también ha sido usado para reinervar al
nervio axilar y al nervio toracico largo, entre otros*263!32,
El uso de este nervio resulta atractivo por ser facilmente
identificable y por tener una longitud tal que permite movi-
lizarlo a dianas distantes para reinervarlas. Leechaven-
gvongs et al., en el aio 2009, publican una serie de 5 casos
con lesion de las raices C5 y C6, presentando una pérdida
de la abduccion del hombro y una escapula alada. En estos
pacientes se reinervo el musculo serrato mayor mediante la
transferencia de una rama del nervio toracodorsal al nervio
toracico largo, y simultineamente también los nervios
supraescapular y axilar. Todos los pacientes recuperaron
la funcion del musculo serrato mayor, 4 de los 5 pacientes
con un resultado bueno o excelente. En 2 de los pacientes
se corrigid la escapula alada mientras que los 3 restantes
presentaban una alteracion leve de la estatica de la escapula
con los movimientos del hombro. Estos autores recomien-
dan esta transferencia en los casos de escapula alada para
estabilizarla y asi obtener una 6ptima funcion del hombro®.
Novak y Mackinnon, en el 2002, publican un caso de para-
lisis idiopatica del nervio toracico largo que trataron con la
transferencia de la rama medial del nervio toracodorsal al
nervio toracico largo. En la evaluacion del paciente a los 7
afios, presentaba una movilidad del hombro normal y una
correccion completa de la escapula alada®.

Sin embargo, en pacientes con afectacion de la raiz C7,
del tronco medio, o del tronco posterior, este nervio puede
estar daiado de forma significativa y por tanto ofrecer un
menor numero de axones motores. Asi pues, en el caso
de seleccionarlo como nervio donante ha de confirmarse
intraoperatoriamente mediante estimulacion directa del
nervio que la fuerza del dorsal ancho esta conservada. Se
debe tener en cuenta cuando se valora usar el nervio toraco-
dorsal para reinervar el nervio musculocutaneo que su uso
impedird, en un segundo tiempo, realizar una transferencia
tendinosa del dorsal ancho para ganar rotacion externa del
brazo o flexion/extension del codo? .

Técnica quirurgica

Desde el punto de vista quirurgico, para reinervar al
nervio musculocutaneo, el nervio toracodorsal se ha de
identificar mediante un abordaje infraclavicular al plexo
braquial. Mediante una incision cutanea en el borde infe-
rolateral del musculo dorsal ancho se identifica y diseca el
nervio en su localizacion intramuscular, para conseguir la
mayor longitud de nervio posible.

Posteriormente se transfiere el nervio al brazo para
anastomosarlo con el nervio musculocutaneo distalmente a
la salida de la rama motora para el musculo coracobraquial.
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Se puede transferir independientemente la division anterior
y la posterior del nervio toracodorsal a la rama motora del
musculocutaneo para el biceps y para el braquial anterior,
respectivamente. Otra variante técnica que se puede realizar
es hacer una neurolisis interna del nervio musculocutaneo,
rechazando el componente sensitivo de nervio para realizar
la anastomosis del nervio toracodorsal Ginicamente con el
componente motor del nervio musculocutaneo.

Para reinervar al nervio toracico largo, se realiza una
incision longitudinalmente de aproximadamente 12 cm a
lo largo del borde anterior del musculo dorsal ancho. La
retraccion de este musculo permite la exposicion del nervio
toracodorsal y toracico largo.

Tras identificar el nervio toracico largo, se estimula
confirmandose la ausencia de contraccion del serrato
mayor. Posteriormente, se sigue el trayecto del nervio tora-
codorsal distalmente hasta su division en sus ramas lateral
y medial. Para realizar la transferencia se elige la rama que
mediante la estimulacion intraoperatoria produzca mayor
contraccion del musculo dorsal ancho. El nervio toracico
largo se expone y se secciona lo mas proximalmente posi-
ble para poder anastomosarlo sin necesidad de injerto inter-
puesto y ademas asegurar la inervacion de la mayor parte
del musculo serrato mayor.

Transferencias nerviosas distales a nivel de antebrazo y
mano

El concepto de transferencia nerviosa intraplexual se
extiende mas alla de su aplicacion a las lesiones del plexo
braquial a nivel de las raices cervicales, troncos primarios
y sus divisiones. Se incluyen en este concepto también las
transferencias distales realizadas para la reparacion de las
lesiones de los nervios periféricos de la extremidad supe-
rior. Su aplicacion se establece en los casos en que estos
nervios no se pueden reparar de forma directa o mediante
injertos nerviosos, y también en los casos en que aunque se
puedan reparar con el uso de injerto nervioso o transferen-
cias tendinosas los resultados no sean satisfactorios. Tam-
bién, la imposibilidad para identificar en ciertas lesiones el
cabo proximal es una indicacion para estas técnicas®*’4.
Numerosas y variadas transferencias estan descritas en la
literatura para reparacion de las lesiones de un tinico nervio
de la extremidad superior.

De todas estas transferencias nerviosas distales, la
neurotizacion distal de la rama motora profunda del nervio
cubital o de la rama tenar del nervio mediano mediante la
porcion terminal del nervio interéseo anterior es la mas
usada y la mejor conocida®. Esto se debe a que la repara-
cion del nervio cubital dafiado por encima del codo, directa
o mediante injerto, tiene un prondstico infausto para una
recuperacion de la funcion motora de la musculatura intrin-
seca de la mano util'*>?". Esta transferencia, descrita en
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n. interoseo anterior
(ramo a pronador cuadrado)

n. cubital
(ramo motar)

Figura 5. Ejemplo de transferencia nerviosa distal a nivel
del antebrazo. Movilizacion de la porcion terminal del
nervio interoseo anterior a nivel del musculo pronador
cuadrado para neurotizar la division motora profunda del
nervio cubital.

el afio 1991 por Brown et al., es la tinica disponible para
reinervar la musculatura intrinseca de la mano dependiente
del nervio cubital”!2737,

La movilizacion de la porcion terminal del nervio
interéseo anterior a nivel del musculo pronador cuadrado
resulta de una longitud suficiente para su coaptacion sin
necesidad de injerto interpuesto con la division motora
profunda del nervio cubital o con la rama motora tenar
del nervio mediano, ayudado por la aproximacion de estas
ramas tras realizar una diseccion intraneural de los nervios
que les dan origen’!:2527:37:4243

Novak y Mackinnon publicaron en el afio 2002 los
resultados de la transferencia de la porcion terminal del
nervio interdseo anterior a la rama motora a la rama motora
profunda del nervio cubital en 8 pacientes. Todos los
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pacientes presentaron reinervacion de los musculos intrin-
secos de la mano con mejoria de la fuerza para la prension,
medida con métodos objetivos. En ninguno de los pacientes
se objetivo déficit funcional para realizar tareas que preci-
sasen movimientos de pronacion®’’.

Ante lesiones del nervio cubital altas, por encima del
codo, la recomendacion actual es la reparacion del nervio
mediante injerto en el sitio de la lesion para recuperar sen-
sibilidad protectora en los dedos, y realizar la transferencia
previamente mencionada para recuperar la funciéon motora
de la musculatura intrinseca de la mano’™'.

Otras transferencias nerviosas distales disponibles
estan disenadas para restaurar la funcion del nervio radial.
La paralisis del nervio radial de forma aislada puede tener
multiples etiologias, siendo la traumatica la mas frecuente,
secundaria a una fractura del himero y en el contexto
de su reparacion quirtrgica. Las lesiones proximales del
nervio radial, las extensas y las lesiones de larga evolucion
presentan tasas pobres de recuperacion funcional con la
reparacion del nervio mediante injerto interpuesto®’. Estas
transferencias también estan indicadas en los casos de para-
lisis radial en las que existe una rigidez articular importante
o en las que se haya desarrollado una distrofia simpatico
refleja, en las cuales estan contraindicadas las transferen-
cias musculares y tendinosas.

A nivel proximal en el antebrazo se pueden transferir las
ramas del nervio mediano para el musculo flexor digitorum
superficialis y para el flexor carpi radialis para reinervar
al extensor carpi radialis brevis y al nervio inter6seo pos-
terior, respectivamente. El nervio mediano da una serie de
ramas motoras redundantes que pueden ser utilizadas para
transferirlas a otros nervios sin apenas consecuencias fun-
cionales derivadas de su seccion. Las técnicas antes men-
cionadas, descritas por primera vez por Lowe et al., en el
ano 2002, han demostrado obtener buenos resultados. Se ha
constatado la reinervacion de los musculos diana a los 12
meses de la cirugia, y una recuperacion de la fuerza grado
4/5 en la escala de la MRC para la extension de la muiieca
y los dedos. El nervio radial es el nervio que tiene mayor
probabilidad de reparacion con éxito mediante transferen-
cias nerviosas distales, por encima del nervio mediano y
Cubit316’7’]9’37‘40.

De forma inversa, también se pueden utilizar las ramas
del nervio radial para el extensor carpi radialis brevis y
para el supinador corto transfiriéndolas a las rama para
el pronador y al nervio interdseo anterior en el caso de
lesion del nervio mediano. Tung y Mackinnon avalan la
transferencia de la rama del nervio radial para el extensor
carpi radialis brevis como la transferencia de eleccion
para restaurar un déficit exclusivo para la pronacion del
antebrazo, e incluso antepone esta técnica como primera
opcion frente a las transposiciones tendinosas disponi-
bles®.
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Conclusiones

Cuando se confirma la avulsion de una o mas raices en
una lesion del plexo braquial, las transferencias nerviosas
son un buen método de reinervacion distal. En la cirugia del
plexo braquial, las transferencias nerviosas pueden utilizar
como donantes nervios extraplexuales y/o intraplexuales.
Las transferencia nerviosa intraplexual es el procedi-
miento de eleccion cuando la lesion del plexo es parcial,
y por tanto estan disponibles axones que forman parte del
mismo plexo, ya que cualquiera de los nervios donantes
ofrece un niimero de axones mayor que la suma de los
axones de todos los nervios disponibles para realizar una
transferencia nerviosa extraplexual juntos. Estas técnicas
de transferencias intraplexuales son especialmente utiles
en los casos de lesion de las raices superiores (C5-C6).
Para realizar una neurotizacion intraplexual se pueden usar
como nervios donantes multiples nervios, disponibles 0 no
dependiendo de la gravedad de la lesion.

Los procedimientos de transferencia intraplexual se han
multiplicado durante los ultimos afios, y se han ganado una
gran aceptacion debido a sus resultados alentadores para la
recuperacion funcional motora y sensitiva de las lesiones
del plexo braquial. Igualmente, sus indicaciones son cada
vez mas amplias y variadas.

El nervio cubital, los fasciculos cubital y mediano aso-
ciados, y el ramo motor del nervio radial para la cabeza
larga del triceps ofrecen los mejores resultados entre las
técnicas intraplexuales, segun las series publicadas en la
literatura.

La utilizacion de fasciculos del nervio cubital para
transferirlos al musculocutaneo ha demostrado ser una
técnica eficaz y es la mas extendida en la actualidad para
la reinervacion del biceps. La reinervacion simultanea del
biceps y del braquial anterior produce una flexion del codo
altamente efectiva, muy superior a la obtenida mediante la
reinervacion aislada del biceps, siendo hasta el momento
la técnica de mayor tasa de éxito para la flexion del codo
publicada en la literatura.

La recuperacion de la funcion del hombro es claramente
superior cuando se reinervan conjuntamente el nervio
supraescapular y el nervio axilar que la reinervacion de un
unico nervio.

Otros nervios, como el nervio pectoral medial, el nervio
toracodorsal o la raiz C7 ipsilateral, parecen tener buenos
resultados para reinervar diferentes dianas aunque no se
suele recomendar como primera opcion y solo son utiliza-
das por ciertos autores.

Las transferencias nerviosas distales a nivel del ante-
brazo y la mano también se han multiplicado durante los
ultimos afios y también estan ganando una gran aceptacion
debido a los buenos resultados publicados. Igualmente, sus
indicaciones son cada vez mas amplias. De estas transfe-
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rencias, la neurotizacion distal de la rama motora profunda
del nervio cubital mediante la porcion terminal del nervio
inter6seo anterior es la mas usada y la mejor conocida.

La decision respecto al uso de cada técnica depende
todavia fuertemente de las preferencias del equipo quirtr-
gico, basado generalmente en las experiencias personales y
la literatura existente. Es deseable que la indicacion exacta
de cada tipo de intervencion sea aclarada en los proximos
afios.
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