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Propuesta de transferencias musculares,
en lesiones cronicas de plexo braquial

Muscle transfer proposal in chronic brachial plexus injuries

RESUMEN

Las lesiones de plexo braquial representan aproximadamente entre 0,64 y 3,9 por cada 100
000 personas al afio en Estados Unidos, siendo los accidentes en motocicleta responsables
del 85 % de los casos, y generando discapacidad total en la mayoria de los pacientes'?.
Cuando no se realiza reconstruccion nerviosa o la lesion tiene mas de 12 meses de
evolucion, se requieren transferencias musculares de avance o libres?*. Estas técnicas
demandan gran habilidad, especialmente segun el nivel de afectacion (alta, alta extendida,
baja o total), lo que evidencia la importancia de documentar casos complejos, su manejo
quirdrgico y evolucion 35,

Se describe un caso con lesion total del plexo braquial izquierdo de 4 afios de evolucion:
primero con transferencia tipo Saha para estabilizacion del hombro, y luego, a los 3 meses,
transferencia libre del musculo Gracilis para restablecer la flexion de codo, usando el nervio
espinal accesorio como donante®’.

PALABRAS CLAVE: Plexo braquial, transferencia muscular, nervio espinal accesorio, cirugia
reconstructiva, Gracilis.

ABSTRACT

Brachial plexus injuries affect approximately 0.64 to 3.9 per 100,000 people annually in
the United States, with motorcycle accidents accounting for 85% of cases, resulting in total
disability in most patients’2.

When no nerve reconstruction is performed or more than 12 months have passed since
trauma, muscle advancement or free functional muscle transfers are required®*. These
procedures demand high surgical expertise depending on the injury type, underscoring the
need to document complex cases®®.

We present a left total brachial plexus injury with 4 years evolution. Initially, shoulder stabilization
via Saha-type transfer; three months later, free Gracilis muscle transfer using spinal accessory
nerve for elbow flexion restoration®’.

KEY WORDS: Brachial plexus, muscle transfer, spinal accessory nerve, reconstructive
surgery, Gracilis.
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OBJETIVOS

Objetivo general: Compartir nuestra experiencia
con el uso de transferencias musculares en lesiones
de plexo braquial.

Objetivo especifico: Ofrecer una alternativa
quirurgica para el manejo de una lesion total crénica
de plexo braquial.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas del plexo braquial
representan una de las patologias neuroldgicas
periféricas mas complejas y discapacitantes, con
un impacto significativo en la funcion motora y la
calidad de vida del paciente’2. Estas lesiones suelen
ser consecuencia de mecanismos de traccién a
nivel cervical, comprometiendo las raices nerviosas
de C5 a T1, que conforman el plexo braquial, y
producen una paralisis variable de la extremidad
superior®.

El mecanismo mas frecuente es el trauma cerrado
por traccion, tipicamente asociado a accidentes en
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motocicleta o actividades de alto impacto, afectando
predominantemente a varones jovenes entre los 18
y 34 afos?*.

Desde el punto de vista anatémico, el plexo braquial
esta constituido por las ramas anteriores de las
raices espinales C5, C6, C7, C8 y T1. La raiz C5,
tras recibir una contribucion de C4, se une a C6 para
formar el tronco primario superior (TPS). La raiz C7
forma de manera independiente el tronco primario
medio (TPM), mientras que C8 y T1 se fusionan
para formar el tronco primario inferior (TPI). Cada
uno de estos troncos se divide en ramas anteriores
y posteriores. La confluencia de las tres ramas
posteriores origina el tronco secundario posterior
(TSP). Por otro lado, las ramas anteriores del TPS y
del TPM forman el tronco secundario anteroexterno
(TSAE), que da origen al nervio musculocutaneo y
a la raiz externa del nervio mediano. Finalmente, la
rama anterior del TPl conforma el tronco secundario
anterointerno (TSAI), del cual emergen la raiz
interna del nervio mediano y el nervio cubital®®.

(Fig.1)
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Figura 1. Diagrama anatémico del plexo braquial mostrando raices, troncos, divisiones, fasciculos y
nervios terminales. Fuente: AnatomyZone

REPARACION SECUNDARIA

En numerosos casos, los pacientes con lesiones
del plexo braquial acuden a consulta varios meses
después del trauma inicial. La evidencia clinica
demuestra que los resultados funcionales se
deterioran significativamente cuando la exploracién
y reparacion nerviosa se realiza después de los
6 meses del evento lesional'2. Aunque es posible
intervenir hasta un afo después, los resultados

suelenserinferiores,loque hace preferible considerar
cirugias secuelares —especialmente transferencias
tendinosas— para recuperar funciones esenciales
como la abduccién del hombro, flexion del codo o
extension de la muneca™.

Incluso tras la reparacion nerviosa, algunos casos
requieren complementarse con transferencias
tendinosas si no se logra una recuperacion
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funcional adecuada'™. En cuanto a la cronologia de
la recuperacion, se ha documentado que el control
voluntario del hombro puede conseguirse a los 12
meses, mientras que la flexion del codo es mas
tardia (> 18 meses)™. Segun la serie clasica de
Narakas, después de una transferencia de nervios
intercostales al nervio musculocutaneo, el curso
clinico observado fue: a los 6 meses, contracciones
reflejas del biceps (tos/respiracién); a los 8 meses,
contracciones voluntarias y primeros signos
activos; a los 10 meses, flexion de hasta 90° con
fatiga; entre los 12—14 meses, incremento de fuerza
y sensibilidad progresiva; y entre los 18—-24 meses,
consolidacién de fuerza y sensibilidad protectora'®.

Enlesiones que afectan las raices inferiores (C7-T1),
la reinervaciéon de los musculos del antebrazo
puede tardar hasta 36 meses, y la recuperacion
sensitiva de la mano superar los 50 meses™.
Cuando no existen musculos viables para transferir,
la alternativa es la transferencia libre de musculos,
complementada con técnicas como osteotomia,
artrodesis, tenodesis o liberacion de contracturas™.

Desde un enfoque quirlrgico, se sugiere planificar
las intervenciones de forma distal a proximal, para
evitar que artrodesis de hombro o contracturas en
codo interfieran con la funcionalidad de la mano®.
No obstante, si se espera una recuperacién distal
favorable, el orden puede modificarse segun el
contexto clinico”. En pacientes pediatricos, la
reinervacion tras injertos nerviosos generalmente
comienza a los 7 meses, alcanzando su punto

] &

Figura 2AY 2B. Vista ch’nia del paciente en la evaluacion preoperatoria. Se evidencia atrofia global del miembro superior izquierdo,

con hombro subluxado y sin control activo de movimientos. En la imagen A, el paciente intenta realizar una abduccion asistida del brazo,
mientras que en la imagen B se observa una posicion pendular pasiva de la mufieca y la flexion del codo sin tono ni fuerza motora.

funcional maximo a los 24 meses, seguido de
mejoria adicional por plasticidad central®.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 36 afos de edad, miembro
activo de la Policia Boliviana, quien sufrié un
accidente de motocicleta de alta energia hace
cinco anos, resultando en una fractura de clavicula
izquierda y una lesion total del plexo braquial
izquierdo. Desde el evento traumatico, el paciente
presentd una paralisis completa del miembro
superior izquierdo, sin evidencia de recuperaciéon
funcional espontanea durante este periodo.

Al examen fisico, se observd un miembro
superior izquierdo con atrofia muscular severa y
adelgazamiento global, destacando un aspecto
hipoplasico en reposo. El hombro se encontraba en
subluxacioén anterior, con una articulacion flexible e
inestable. El codo presentaba flacidez articular sin
control activo de flexion o extension, mientras que
la muneca mostraba una posicién pendular, sin tono
ni funcion motora. La mano y los dedos se hallaban
completamente flacidos, sin respuesta motora ni
postura funcional®. (Fig. 2A 'y 2B).

En cuanto a la sensibilidad, el paciente presentaba
hipoestesia marcada en la cara lateral del brazo y
anestesia completa en el borde cubital del antebrazo
y la mano izquierda. El llenado capilar estaba
conservado y los pulsos periféricos eran palpables,
sin signos de compromiso vascular distal evidente .
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PRIMERA INTERVENCION QUIRURGICA

Con el paciente en posicion de silla de playa, se
marcaron las referencias anatomicas relevantes:
espina de la escapula, borde anterior del musculo
trapecio y la linea media. Se localizé la incision en
el extremo superior de la regién dorsal, en forma de
“S” perezosa (Figura 3).

Se inicié la diseccion subfascial, exponiendo el
musculo deltoides, que fue incidido con el hombro
en rotacion externa y abduccién de 90 grados.
A continuacion, se identifico el borde anterior del
trapecio, disecando cuidadosamente la zona y
preservando su pediculo neurovascular (Figura 4).

Se realizd6 una osteotomia del acromion,
conservando la insercion del musculo, y se liberd

Figura 5. Avance del trapecio hacia la region proximal del humero.
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su insercion a nivel de la regién lateral de la
clavicula y la espina de la escapula, permitiendo
asi avanzar el trapecio hasta un nivel mas proximal
del humero, generalmente inferior al trocanter
mayor (Figura 5) 2.

Lafijacion del musculo transferido se efectu6 con dos
tornillos medulares de 3.5 mm (Figuras 6A y 6B)%,
seguido de la sutura del deltoides a tension maxima
sobre el trapecio (Figura 7), en concordancia con
la técnica de transferencia modificada del musculo
trapecio descrita por Saha?.

Durante todo el procedimiento se mantuvo el hombro
en abduccion de 90 grados y rotacion externa
(Figura 8). Al final de la cirugia se dej6 un drenaje
tipo Penrose en el sitio quirdrgico (Figura 9)%.

Figura 4. Identificacion y conservacion del pediculo
neurovascular del trapecio.

E———

Figura 6A,6B. Fijacion del musculo mediante tornillos medulares
de3.5mm
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Figura 7. Sutura del deltoides sobre
el trapecio a tension maxima.

El manejo postoperatorio consistié en un dia de
internacion, seguido del retiro del drenaje y alta
sanatorial. Se indicdé el uso permanente de un
cabestrillo abductor de hombro. Se realizaron
controles radioldgicos a las tres semanas, momento
en el que también se retiraron los puntos de sutura.
A las seis semanas, tras evidenciar consolidacion

Figura 8. Posicion intraoperatoria con
abduccién de 90° y rotacion externa
mantenida.

Figura 9. Drenaje tipo Penrose al
finalizar el procedimiento.

Osea en los estudios radiograficos, se suspendio el
uso del cabestrillo®.

Resultado postoperatorio: a las seis semanas
se constatd estabilidad del hombro con una
abduccion activa de 60 grados, fuerza muscular
M4 (Figura 10)2.

Figura 10.
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SEGUNDA INTERVENCION QUIRURGICA abordaje se realiz6 a nivel deltopectoral, localizando los vasos
La segunda cirugia fue realizada a los tres meses de la  subacromiales con el uso de ecografia intraoperatoria (fig. 11)%.
primera intervencion. Con el paciente en posicion de declbito  El segundo abordaje se efectud en la cara medial del muslo
dorsal, se disefiaron dos abordajes quirirgicos. El primer  derecho, palpando el musculo graciiis como donante (fig. 12).

)
Figura 11. Abordaje deltopectoral. Localizacion y diseccién de Figura 12. Abordaje medial del muslo derecho. Identificacion
vasos subacromiales bajo guia ecografica intraoperatoria del musculo gracilis como unidad musculo- tendinosa donante.

En la region deltopectoral, se profundizé la diseccion localizd la rama externa y distal del nervio espinal
hasta identificar la vena cefalica y la arteria subacromial  accesorio, completando asi la preparacion del sitio
(fig. 13)*. Ademas, en la region supraclavicular, se receptor®.

F

Figura 13. Visualizacion del lecho receptor. Diseccion de la vena cefélica
y exposicion de la arteria subacromial en la regién deltopectoral.
En el muslo, se realizé la diseccion del musculo gracilis ~ junto con el nervio obturador, logrando la extraccion
incluyendo su tendon distal (fig. 14). A nivel proximal completa del musculo, acompariado de un monitor de
se identifico y preservo el pediculo neurovascular piel (fig. 15) %.

Figura 13. Extraccion del musculo gracilis con identificacion y
Figura 14. Diseccion distal del musculo gracilis. Liberacion preservacion del pediculo neurovascular y el nervio obturador.
completa del tendén para permitir sutraslado al brazo. Se incorpora un monitor cutaneo para control postoperatorio.
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Posteriormente, sellevd a cabo la microanastomosis
arterial y venosa entre el pediculo del musculo
gracilis y los vasos receptores preparados (fig. 16),
utilizando mononylon 10-0 y microscopio quirurgico

Figura 16.Preparacion de los vasos receptores en la region
deltopectoral para la anastomosis microquirurgica con el
pediculo vascular del musculo Gracilis.

Finalizado el tiempo microquirurgico, el musculo
fue fijado proximalmente con sutura. Se realizd
una tunelizaciéon subcutanea por encima de la
fascia del brazo y se avanzo el tenddn hacia la

El manejo postoperatorio consistié en dos dias
de internacion, administracion de antiagregacion
plaquetaria con aspirina 200 mg cada 24 horas,
y monitorizacion continua del injerto muscular.
El paciente fue dado de alta con indicacion de
uso de cabestrillo durante dos semanas e inicio
precoz de rehabilitacién3?.

El resultado a los 6 meses (fig. 19) fue de flexidon
de codo de 45 grados, con fuerza M3. A los 12
meses postoperatorios (fig. 20), el paciente
presenté una flexién de codo de 90 grados, fuerza
M5, y una abduccion de hombro de 30 grados,
ambas de forma conjunta3®.

(fig.17A y 17B)*. A continuacién, se efectud la
neurorrafia entre el nervio obturador y el nervio
espinal accesorio con el mismo material quirirgico®'.

Figura 17A y 17B. Tiempo microquirdrgico. Anastomosis
arterial entre el pediculo del gracilis y la arteria receptora con
mononylon 10-0 bajo visién microscopica.

region distal. Alli, se efectué una tenorrafia con
técnica de Pulvertaft al tendéon comun del biceps
braquial, manteniendo el codo en flexion de 90
grados (fig. 18)%.

Figura 18.Tenorrafia del tendoén distal del gracilis al tendon
comun del biceps braquial mediante técnica de Pulvertaft,

con el codo en 90° de flexion.

Figura 19.Resultado funcional a los 6 meses postoperatorios:
flexion activa de codo de 45° con fuerza M3.

Figura 20.Resultado
funcional a los 12 meses
postoperatorios: flexién
activa de codo de 90° con
fuerza M5 y abduccion de
hombro de 30°, de forma
coordinada

UNIDAD DE POSGRADO
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DISCUSION

Las lesiones cronicas del plexo braquial contintan
siendo uno de los mayores retos para la cirugia
reconstructiva del miembro superior. En pacientes
con pardlisis completa de larga evolucion, la
restauracion funcional requiere un enfoque por
etapas, como el que se aplicéd en el caso descrito.

La transferencia del musculo trapecio, siguiendo la
técnica modificada de Saha, permitié estabilizar la
articulaciéon glenohumeral sin requerir artrodesis.
Este procedimiento ha demostrado ser eficaz en
casos seleccionados y presenta la ventaja adicional
de preservar el nervio espinal accesorio, lo cual es
esencial para una posible transferencia muscular
libre posterior®:37.

La segunda intervencion, realizada tres meses
después, consistio6 en la transferencia libre
microquirurgica del musculo gracilis para restaurar
la flexién activa del codo. Esta técnica es
ampliamente aceptada en el tratamiento de lesiones
de plexo braquial y ha mostrado buenos resultados
funcionales en la literatura®®%. En este caso, se
utilizé nuevamente el nervio espinal accesorio como
fuente de reinervacion, lo cual permite destacar su
versatilidad.

El aspecto mas relevante es que, a pesar de emplear
el mismo nervio donante para ambas funciones,
no se evidencié interferencia ni solapamiento
funcional. Por el contrario, la sinergia entre la
abduccion de hombro y la flexion del codo resultd
en una mejora de la movilidad global del miembro
afectado, evitando la rigidez que podria producir
una artrodesis3®4°,
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Por tanto, este caso apoya el abordaje escalonado
con uso secuencial del nervio espinal accesorio,
siempre que se respeten los principios quirdrgicos
fundamentales: seleccion adecuada del lecho
receptor, preservacion del pediculo neurovascular, y

rehabilitacién motora intensiva en el postoperatorio
40

CONCLUSION

La transferencia del musculo trapecio como técnica
para estabilizar el hombro en pacientes con lesion
total del plexo braquial constituye una alternativa
efectiva que no compromete la posibilidad de utilizar
el nervio espinal accesorio como nervio donante
en una posterior transferencia muscular libre. En
nuestro caso, el uso secuencial del mismo nervio
permitio lograr dos objetivos funcionales esenciales:
la estabilidad glenohumeral y la recuperacion de la
flexion activa del codo, sin evidencia de conflicto
funcional entre ambas sinergias.

Esta combinacién sinérgica facilit6 una movilidad
global mas fisiolégica del miembro superior,
representando una ventaja frente a técnicas que
involucran artrodesis glenohumeral, donde se
sacrifica movilidad a favor de estabilidad*.

Estos hallazgos sugieren que, en casos
seleccionados, es posible realizar abordajes
escalonados que incluyan transferencia del trapecio
seguida de colgajo muscular libre inervado por
el nervio espinal accesorio, sin comprometer los
resultados funcionales, siempre que se respeten los
tiempos de reinervacion, las condiciones del lecho
receptor y se asegure un entrenamiento motor
adecuado en la rehabilitacién postoperatoria®.
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