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4. Procedimientos
dirigidos a los
nervios

4.1. Quimioneurolisis con
fenol y etanol

Heakyung Kim, Amy Tenaglia
y Michael C. Munin

Introduccion

La espasticidad es una caracteristica clinica de una lesion de la neu-
rona motora superior y se define por un aumento de la resistencia
al estiramiento muscular pasivo. La espasticidad puede provocar es-
pasmos musculares, restricciéon del crecimiento muscular longitudi-
nal y fatiga por el aumento del gasto energético y las contracturas,
lo que en ultima instancia da lugar a una discapacidad. Se necesita
un enfoque integral, multidisciplinario y basado en objetivos para el
tratamiento de la espasticidad, especialmente cuando hay deterioro
funcional, dolor y deformidad musculoesquelética. Las opciones de
tratamiento varfan y pueden incluir modalidades, terapias, medica-
mentos orales, inyecciones y/o cirugia, dependiendo de la gravedad
y la distribuciéon de la espasticidad. En cuanto a las inyecciones, los
agentes mas utilizados son el fenol, el alcohol etilico y las neurotoxi-
nas botulinicas (BoNT, por sus siglas en inglés).!

Fenol
Historia

El fenol, un derivado del benceno, también se conoce como é&cido
carbolico. Es un compuesto organico formado por un grupo fendlico
unido a un grupo hidroxilo. El fenol se produce quimicamente y se
encuentra de forma natural en pequefas cantidades en el agua vy el
aire. La molécula precursora, el benceno, es cancerigena, aungue no
se considera que el fenol comparta esta clasificacion.? El fenol se ex-
trajo por primera vez del alquitran de hulla en el siglo xix y se utilizd
inicialmente por sus propiedades antisépticas en la década de 1860.
El fenol es un antiséptico, ademas de desinfectante, pero se utiliza
principalmente para sintetizar fibras como el nylon y otros materia-
les.? El fenol se ha utilizado como agente neurolitico desde la década
de 1930, cuando se aplicaba para generar una simpatectomia, con
el fin de tratar enfermedades vasculares en humanos.* En 1959, el
fenol se utilizé por primera vez para tratar la espasticidad mediante
administracion intratecal en pacientes con paraplejia espastica.® Las
inyecciones periféricas de fenol para reducir la espasticidad se des-
cribieron en el JAMA Medical News en septiembre de 1965. Este ar-
ticulo destacaba a dos fisiatras y un anestesiélogo que promovian la
técnica de inyeccién como un nuevo método de rehabilitacion para
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evitar la destruccion permanente de los nervios.® El fenol se utiliza
por via perineural para crear un blogueo nervioso sensitivo-motor
mixto o en la rama del nervio motor denominado bloqueo del pun-
to motor.!

La BoNT se autorizé para el tratamiento de la espasticidad hace més
de 30 afos y estas inyecciones sustituyeron en gran medida al fenol
y/o al alcohol etilico en los Estados Unidos, a pesar de su costo sig-
nificativamente menor y la larga duraciéon del tratamiento. Entre las
barreras que limitan un mayor uso de la neurolisis con fenol se en-
cuentran la obtencién de una solucion de fenol de grado médico, los
posibles efectos adversos y la habilidad necesaria para la inyeccion.
Sin embargo, el costo de la BoNT puede ser prohibitivo para tratar la
espasticidad focal y otros pafses siguen utilizando fenol y/o alcohol
etilico.”® Cabe destacar que el costo del alcohol etilico aumenté sig-
nificativamente en 2020 debido a una nueva indicacion en el trata-
miento de la miocardiopatia hipertrofica.®

Mecanismo de accion neurolitica

El fenol provoca la desnaturalizacion de las proteinas y, cuando
se inyecta cerca de estructuras neurales, causa la separacion de la
vaina de mielina, la destruccion axénica y la consiguiente degene-
racion walleriana que afecta a la conducciéon nerviosa. Cuando se
inyecta en el musculo, puede causar mionecrosis. Cerca del sitio
de la inyeccion puede ocurrir tanto destruccion nerviosa no selecti-
va como dafio muscular localizado, y el grado se correlaciona con
la concentracién y la dosis de fenol aplicada.'®'" Ademas, el fenol
puede causar oclusién y fibrosis en la microcirculacién en torno al
nervio.'? La neurolisis con fenol actia de inmediato para reducir la
espasticidad y alcanza sus efectos maximos aproximadamente una
semana después de la inyeccion. La mejora a largo plazo después
de las inyecciones de fenol se produce por degeneracion walleria-
na. Los efectos beneficiosos de la inyeccién de fenol pueden durar
meses o incluso anos, hasta que se produce la regeneracion axéni-
ca.'>'* Las inyecciones de fenol pueden repetirse de forma segura
a lo largo del tiempo, seglin sea necesario desde el punto de vis-
ta clinico.

Concentracion y dosificacion

El fenol se prepara normalmente como una soluciéon acuosa esté-
ril que se diluye comUnmente a una concentracion del 3-6 %." Una
solucién acuosa que contenga menos del 2 % de fenol solo produ-
cird efectos anestésicos a corto plazo sin una duracion clinica mas
prolongada. En general, el uso de soluciones con una concentracion
inferior al 3 % suele producir una reduccion insuficiente de la espas-
ticidad.® Las soluciones acuosas de fenol al 3 % o mas suelen indu-
cir la degeneracion walleriana. '

En estudios anteriores se ha informado que la dosis letal en humanos
es de 8,5 g, mientras que la Agencia para el Registro de Sustancias
Toéxicas y Enfermedades afirma que la dosis mortal por ingestion de
fenol oscila entre 1,0 y 32 g.>'7 Teniendo en cuenta estos datos, no
se debe inyectar mas de 1,0 g de fenol por sesién. Una regla general
para los médicos es no utilizar mas de 20 mL de solucién acuosa de
fenol al 5 %, ya que 1,0 g de fenol administrado en esta concentra-
cion equivale aproximadamente a 1,0 mL de fenol puro.°
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La dosis en la poblacion pediatrica puede determinarse basandose
en la extrapolacion de los datos de adultos y la experiencia del pro-
fesional que aplica la inyeccién. Las pautas de dosificacion no estan
bien establecidas en nifios, pero se considera segura una dosis total
de 30 mg/kg. Al igual que en los adultos, la dosis total no debe supe-
rar 1,0 g."® Por ejemplo, la dosis para un paciente pediatrico podria
calcularse utilizando un paciente adulto de 60 kg y 20 mL de fenol
al 5 % como dosis maxima. Asi, dado que un nifio pesa un tercio del
peso corporal de un adulto (un tercio de 60 kg = 20 kg de peso cor-
poral), la dosis maxima para adultos de 20 mL debe reducirse a 7 mL
en ninos (una tercera parte de la dosis).

Las pautas generales para inyecciones especificas de fenol oscilan en-
tre 0,5 mLy 1,0 mL en puntos motores y entre 0,5 mLy 3,0 mL en
nervios periféricos.” Comparando el fenol con la BoNT, se ha utiliza-
do una proporcion de entre 70 y 110 unidades de toxina onabotuli-
nica A por 1,0 mL de fenol al 5 % en nifos, pero no esta claro si esta
relacion se mantiene en adultos.?

Eficacia

En comparacion con la quimiodenervacion con BoNT, la neurolisis
con fenol ofrece numerosas ventajas. En primer lugar, el fenol actta
inmediatamente después de la inyeccion y su efecto dura casi el do-
ble que el de la BoNT: 6 meses frente a 3. En un estudio realizado
por Halpern y Meelhuysen, se inyect6 fenol al 5 % a 95 pacientes y
los efectos duraron entre 3 y 17 meses, con una duracion modal de
entre 4 y 6 meses. Ademas, descubrieron que el 60 % de los muscu-
los mostraban una relajacion persistente durante 6 meses o mas.'
En segundo lugar, el fenol es econémico y se puede utilizar con mas
frecuencia que cada 3 meses si es necesario.”® La cobertura tipica
de los seguros y la aprobacion de la Administracion de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos para la espasticidad restringen
el uso de toxina onabotulinica A a 400 unidades como maximo ca-
da 3 meses.

La magnitud y la duracién de la respuesta tras la administracién de
fenol son proporcionales a la dosis y la concentracion utilizadas.?' Un
estudio demostré el éxito del tratamiento en casi el 90 % de los pa-
cientes que recibieron fenol al 4,5 %, en comparacién con menos del
20 % de beneficio en los que recibieron la concentracion al 3 %.??
Multiples estudios han demostrado que el fenol tiene el potencial de
durar mas tiempo con una mayor eficacia clinica en comparacion con
la BONT.82223 Sin embargo, algunos autores consideran que el fenol
produce un bloqueo nervioso mas breve y menos intenso en compa-
racion con el alcohol etilico.?*

Eficacia de la administraciéon repetida

Hay datos limitados sobre los bloqueos nerviosos repetidos con fe-
nol para la espasticidad crénica. Helweg-Larsen y Jacobsen lograron
efectos y una duracién de la mejoria similares con la administracion
repetida de fenol.?> Ademds, Awad descubrié que en algunos pa-
cientes se produce una reduccién permanente de la espasticidad des-
pués del tercer o cuarto ciclo de neurolisis con fenol.?® Se plantea la
hipdtesis de que esta observacion se debe al dafno muscular local
y a la necrosis que conduce a la fibrosis muscular, lo que impide la

reinervacion completa. Las inyecciones repetidas de fenol en un ner-
vio especifico pueden dar lugar a un efecto acumulativo que es clini-
camente significativo. Por la misma razon, la localizacién de la rama
motora con estimulacién eléctrica (e-stim) en pacientes que han re-
cibido multiples inyecciones es mas dificil.?” Grandes volimenes de
fenol (5 mL) pueden producir un bloqueo méas duradero, pero tam-
bién pueden inducir fibrosis muscular, lo que implica un reto para las
inyecciones repetidas. Sin embargo, la neurolisis con fenol del nervio
musculocutaneo (MSCN, por sus siglas en inglés) mediante guia por
ultrasonido (US, por sus siglas en inglés) en combinacién con e-stim
permite un volumen instilado menor debido a la mayor precisiéon en
hasta ocho inyecciones repetidas.?®

Efectos adversos

El perfil de efectos secundarios del fenol varia de leve a grave. Los
efectos secundarios leves incluyen dolor en la inyeccién, sangrado y
hematomas, similares a los de otros procedimientos intervencionis-
tas. El fenol puede causar disestesia cuando se inyecta alrededor de
nervios mixtos o sensitivos, pero la tasa de disestesia es muy variable,
entre el 2 % y el 32 %.%82° Los nervios con un territorio sensitivo mas
amplio, como el nervio tibial, pueden tener una tasa mas alta de di-
sestesia en comparacion con el MSCN o el nervio obturador, donde
hay una menor incidencia de disestesia notificada que, si se presenta,
es leve y transitoria.?® En un nino con marcha equina, los beneficios
de bloguear los nervios motores del gastrocnemio se reduciran si el
nifo desarrolla disestesia con una marcha antiélgica.?'

Los efectos secundarios mas graves, aunque menos frecuentes, in-
cluyen edema periférico, esfacelacion cutanea, debilidad motora ex-
cesiva y trombosis venosa profunda, probablemente debido a los
efectos causticos sobre el endotelio. Las dosis sistémicas elevadas,
superiores a 8,5 g, provocan toxicidad que se manifiesta con convul-
siones, depresion del sistema nervioso central y, finalmente, colapso
cardiovascular. La inyeccién intravascular involuntaria puede ser ca-
tastrofica, con esclerosis arterial e infarto del tejido distal.>® Para eli-
minar esta complicacién muy poco frecuente, la aguja para inyecciéon
debe conectarse al catéter para la anestesia. Si se observa reflujo de
sangre en el tubo con la aspiracion antes de aplicar la inyeccion, se
debe retirar inmediatamente la aguja y no instilar el fenol. Dado que
el fenol se metaboliza en el higado, generalmente se evita su uso en
pacientes con enfermedad hepatica avanzada.® En general, los efec-
tos secundarios graves son poco frecuentes cuando se utilizan la téc-
nica y dosis adecuadas.*®

Alcohol etilico

Historia

El alcohol etilico, a menudo denominado alcohol o etanol, fue el pri-
mer compuesto alcohdlico que se estudié en las células nerviosas y
se utilizo para bloqueos nerviosos.3' Antes de usarse para tratar la es-
pasticidad, el alcohol etilico tenia diversas aplicaciones, desde el tra-
tamiento de la neuralgia del trigémino y el carcinoma incurable hasta
la realizaciéon de simpatectomias.3?



Mecanismo de acciéon y concentracion

Al igual que el fenol, el alcohol provoca la desnaturalizacion de las
proteinas y la destruccién de los tejidos, como la coagulacion nervio-
sa y la necrosis muscular. En concentraciones bajas del 5-10 %, el al-
cohol actlia como anestésico local al disminuir la conductancia del
sodio y el potasio. A concentraciones mas altas, el alcohol desnatu-
raliza las proteinas de forma no selectiva y provoca lesiones celula-
res.>? La dilucién del farmaco mas utilizada clinicamente oscila entre
el 35 % y el 60 %." Los primeros estudios en animales han analizado
los efectos de diferentes concentraciones de alcohol con resultados
variables. Las concentraciones mas bajas provocaban una destruc-
ciéon axonica inconstante, mientras que el alcohol absoluto producia
degeneracion neuronal con fibrosis extensa y regeneracion parcial.

Desde el punto de vista funcional, los estudios con concentraciones
de alcohol que oscilaban entre el 48 % y el 95 % encontraron diver-
sos grados de paralisis temporal y la concentracién no se correlacio-
né con el grado de debilidad.” En multiples estudios se aplicd alcohol
al 45 % en los musculos espasticos de nifios con paralisis cerebral,
con énfasis en la masa muscular y el punto motor. Los resultados
mostraron una disminucion de la espasticidad con preservacién de la
fuerza motora. Un estudio informé de una duracion del beneficio de
6 a 12 meses y, esporadicamente, de hasta 2-3 anos.’

Mudltiples estudios han comparado la eficacia del alcohol y el fenol,
con resultados variables. Un estudio realizado por Moller et al. des-
cubrié que el fenol era mas potente que el alcohol, mientras que
otro realizado por Kocabas et al. descubrié que ambos eran igual-
mente eficaces.'>?*

Efectos adversos

Algunos estudios han demostrado que el alcohol tiene menos efec-
tos secundarios sistémicos en comparacién con el fenol.>'? Estos
efectos incluyen dolor ardoroso con la inyeccién intramuscular, mo-
lestias musculares transitorias e hiperemia local e irritacion de la piel
si se inyecta superficialmente. Ademas, como la mayor parte del al-
cohol que ingresa al organismo se metaboliza, los pacientes some-
tidos a neurolisis con alcohol pueden presentar intoxicacién aguda
en el periodo inmediato posterior a la inyeccion.®* Si se inyecta por
via perineural, existe el riesgo de producir déficits sensitivos tempo-
rales y dolor. En general, el alcohol es seguro y eficaz para tratar la
espasticidad cuando se inyecta por via intramuscular cerca del pun-
to motor.!

Técnica de inyeccion para bloqueos
nerviosos, neurolisis quimica y bloqueos
del punto motor

Bloqueo nervioso y neurolisis quimica

Mientras que un blogueo nervioso puede definirse de manera mas
general como el uso de agentes quimicos para impedir la conduccion
nerviosa, la neurolisis quimica se refiere especificamente a la infligir
dafio nervioso como técnica para impedir la conduccion nerviosa.'

Quimioneurolisis con fenol y etanol

Bloqueos del punto motor

Los puntos motores son las areas especificas a lo largo del vien-
tre muscular por las que ingresa la rama motora de un nervio.?*
Anatémicamente, esto representa el drea del musculo con una alta
concentracion de placas motoras terminales.® Los puntos motores
se pueden identificar por via cutanea utilizando estimulacion neuro-
muscular y aplicando la menor intensidad y la menor duracién nece-
sarias para provocar una contraccion muscular visible 343>

Técnica de inyeccion

Histéricamente, el fenol y el alcohol etilico se han administrado me-
diante inyecciéon percutdnea guiados con estimulacion eléctrica.
Dado que este proceso es doloroso y requiere que el paciente perma-
nezca inmévil, la mayoria de los nifios necesitan sedaciéon con anes-
tesia general o sedacién consciente, mientras que los adolescentes
y los adultos pueden tolerar el procedimiento sin anestesia sistémi-
ca.”’ Normalmente se utiliza una aguja hipodérmica con aislamiento
de teflon. En promedio, la aguja tiene un calibre de 26 y una longi-
tud que oscila entre 25 mm y 70 mm, segun la complexion corporal
del paciente. La base de la aguja esta descubierta y sirve como elec-
trodo estimulador.

Una vez conectada la aguja a un estimulador nervioso periférico o a
una maquina de electromiografia (EMG, por sus siglas en inglés) con-
vencional, se puede insertar a través de la piel en el musculo para lo-
calizar el punto motor o el nervio." La estimulacién de un nervio es
proporcional a la corriente dividida por la distancia al cuadrado, se-
gun la ley de Coulomb. Por lo tanto, al utilizar T mA de corriente, hay
una diferencia de 100 veces en la energia aplicada al nervio si el mé-
dico esta a 1 mm de distancia en comparacion con estar a 10 mm.
Clinicamente, si se obtiene una contraccion muscular con una in-
tensidad de estimulacion baja, significa que la aguja electrodo esta
muy cerca del nervio o de la placa motora terminal. Normalmente,
la estimulacién se inicia para producir una contraccién muscular visi-
ble, que suele oscilar entre 3y 5 mA, pero puede ser mayor cuando
se realiza el procedimiento sin gufa visual. A continuacion, se redu-
ce la intensidad hasta que exista una contraccién muscular visible
con el estimulo mas bajo posible, que idealmente deberfa ser infe-
riora 1 mA.

Para mejorar la localizacién de los puntos nerviosos o motores, se
han desarrollado técnicas combinadas que utilizan la estimulacion
eléctrica con guia por ultrasonido. El ultrasonido de alta frecuencia
permite visualizar la ecotextura muscular, los nervios motores y cu-
taneos y la vasculatura. El ultrasonido permite identificar variaciones
anatémicas de los nervios y/o musculos para mejorar la precision y
los resultados.>*3” Con el ultrasonido, quienes inyectan pueden redu-
cir la incidencia de disestesia y/o flebitis tras la neurolisis. En un estu-
dio realizado por Karri et al., se revisé la neurolisis con fenol de 139
nervios pertenecientes a 57 pacientes. En todos los procedimientos
se utilizé estimulacién eléctrica y guia por ultrasonido; no se notifi-
caron disestesias durante el periodo de seguimiento de mas de 40
dias.*® Matsumoto et al. evaluaron 167 bloqueos del MSCN y com-
pararon la estimulacién eléctrica aislada con la estimulacion eléctri-
ca aunada a la guifa por ultrasonido. Los resultados mostraron que la
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combinacién de estimulacion eléctrica y guia por ultrasonido se aso-
cié con dosis inyectadas mas bajas en comparacion con la estimula-
cién eléctrica aislada (2,31 mL frente a 3,69 mL, P < 0,001).

Con las inyecciones posteriores, la dosis de fenol aumenté con la
guia con e-stim, pero no con la guia con e-stim y US, lo que indica
que hubo menos cicatrizacién con las técnicas combinadas. Ambos
métodos tuvieron un alto éxito técnico y bajas tasas de eventos ad-
versos.?® Los autores informaron que, después de identificar el ner-
vio baséandose en la respuesta a la estimulacion, se podia apagar la
e-stim y completar las inyecciones utilizando solo US. Ademas, hay
evidencia de nivel 1 de que las inyecciones de BoNT con guia ins-
trumental (incluyendo ultrasonido, estimulacion nerviosa periférica o
EMG) son mas precisas que las que se basan Unicamente en la gufa
anatoémica o manual.®

La técnica de inyeccién de fenol requiere destreza y los clinicos nova-
tos pueden necesitar una hora para completar el procedimiento. Sin
embargo, el ultrasonido puede facilitar en gran medida la identifica-
cion del nervio, lo que puede acortar la duracién del procedimien-
to. La estimulacion eléctrica con sondeo es dolorosa y requiere que
la punta de la aguja esté muy cerca del nervio despolarizante, lo que
puede resultar técnicamente dificil en algunos pacientes. Para obte-
ner resultados eficaces, el fenol debe inyectarse circunferencialmen-
te alrededor del nervio en un proceso denominado hidrodiseccion.
Sin visualizacion, el médico no puede estar seguro de donde se en-
cuentran las capas de liquido (a menudo lejos del nervio), pero con
la visualizacion por ultrasonido, el médico tiene méas posibilidades
de obtener una hidrodisecciéon nerviosa.?'*° Localizar el punto mo-
tor o el nervio objetivo y seleccionar la dosis adecuada requiere ex-
periencia para evitar eventos adversos. En comparacion con el fenol,
la BoNT se difunde facilmente en los tejidos corporales y carece de

efectos secundarios sensitivos, lo que significa que se puede inyectar
con menos precision en la masa muscular.!

Quimioneurolisis multinivel en sesion Unica

La quimioneurolisis multinivel en sesién Unica (SEMLC, por sus si-
glas en inglés) se define como un procedimiento de una sola sesién
que trata diversas extremidades espasticas en multiples niveles con
mas de un agente quimioneurolitico. La BoNT y el fenol/alcohol etili-
co tienen ventajas y desventajas Unicas, tal y como se enumeran en
la Tabla 4-1. En combinacion, estas técnicas pueden tratar la espasti-
cidad diseminada de forma mas eficaz en comparaciéon con la BoONT
sola, especialmente en nifos pequenos debido a las limitaciones de
dosificacion basadas en el peso. La aplicacion de fenol o alcohol
permite tratar grupos musculares mas grandes con una sola inyec-
cion y reservar la BoNT para otros musculos, tanto en ninos como en
adultos. Por ejemplo, en un estudio realizado por Ploypetch et al.,
se trataron significativamente mas musculos espasticos en el gru-
po SEMLC en comparacion con el grupo que solo recibié BoNT (15
musculos frente a 8 musculos, respectivamente). Ademas, el 91,4 %
de los pacientes del grupo SEMLC alcanzaron los objetivos de la in-
yeccion, frente al 77,5 % del grupo que solo recibié BoNT, con efec-
tos adversos minimos.?® La SEMLC es segura y eficaz para tratar la
espasticidad diseminada.?*#? La ventaja de la SEMLC sobre los medi-
camentos orales o el baclofeno intratecal es la capacidad de actuar
de forma selectiva sobre los musculos afectados. Ademas, la dosis y
el agente utilizados pueden ajustarse en funcion de la gravedad de
la espasticidad y la contribucién funcional de musculos especificos.?

En general, la BoNT se inyecta en musculos mas pequefnos, mientras
que el fenol se reserva para los nervios motores con un componente

Neurolisis con — Répido inicio
fenol/alcohol — Menor costo
— Mayor duracién de accion
— Se puede aplicar un refuerzo en cualquier
momento después de la primera inyeccién
— Trata multiples musculos mediante la

Inyecciones — Mas faciles de inyectar
de BoNT — Menos dolorosas
— Sin efectos secundarios de disestesia

mas pequenos

inyeccion en los nervios motores proximales

— Pueden dirigirse selectivamente a musculos

— Dolor durante la inyecciéon

— Técnicamente mas dificil

— Puede ser necesario sedar a los ninos
— Disestesia

— Inicio de accién lento (3-7 dias) en comparacion con
el fenol/alcohol

— Son costosas

— El efecto es relativamente méas breve

— No se pueden administrar inyecciones de refuerzo antes
de las 12 semanas siguientes a la inyeccion inicial

— Las dosis son limitadas debido al costo y a la dispersion
desde el sitio de inyeccién, que restringen el tratamiento
a 1-2 regiones del cuerpo

— Disfagia cuando se inyecta en los musculos de la cabeza
y el cuello

Tabla 4.1. Ventajas y desventajas de los agentes neuroliticos quimicos.



sensitivo limitado que son faciles de localizar. Los objetivos ideales
para la neurolisis con fenol incluyen al MSCN, que irriga los flexores
del codo, y el nervio obturador, que irriga los aductores de la cade-
ra, para aliviar la marcha en tijera y la dificultad para la higiene per-
sonal.?" Los blogueos de los puntos motores de los isquiotibiales y
del recto femoral, los bloqueos de los puntos motores del braquial y
los bloqueos de los puntos motores del gastrocnemio y el tibial pos-
terior también han demostrado su utilidad clinica. La BoNT es la op-
cion preferida para musculos como los flexores de la mufieca y los
dedos o los musculos intrinsecos de la mano, inervados por nervios
que tienen muchos axones sensitivos que pueden dafiarse y provo-
car disestesia. La BoNT también es Util para tratar la posicion equina
del pie y evitar la disestesia aplicada al nervio tibial, que inerva al gas-
trocnemio y al séleo.** Sin embargo, con la guia de ultrasonido de al-
ta frecuencia y un profundo conocimiento de la anatomia, algunos
meédicos pueden utilizar bloqueos con fenol distales en la extremidad
superior sin causar disestesia.®
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4.2. Crioneurolisis: una nueva
terapia percutanea
minimamente invasiva
para el tratamiento de las
extremidades espasticas

Daniel Vincent, Eve Boissonnault
y Paul Winston

Los principios de los bloqueos nerviosos diagnésticos (DNB, por sus
siglas en inglés) pueden utilizarse para determinar si es viable una
neurolisis percutdnea minimamente invasiva de mayor duracion. Por
ejemplo, el fenol y el alcohol se utilizan para la neurolisis parcial o
segmentaria de determinados musculos. Es posible realizar una neu-
rolisis sin agentes quimicos, como se ha demostrado en la practica
de la medicina del dolor mediante la ablacion por radiofrecuencia o
la crioneurolisis. Lloyd utilizé por primera vez nitrégeno liquido en
1961 para enfriar una sonda y acuii¢ el término crioanalgesia en
1976 cuando observo la ausencia de neuritis y/o neuralgia con sus
procedimientos.! La crioneurolisis tiene décadas de eficacia demos-
trada en la literatura sobre analgesia. En comparacion con la exten-
sa literatura sobre la neurolisis quirdrgica, histéricamente hay pocas
menciones a la neurolisis ablativa percutanea para la espasticidad.
Antes de 2019 se publicod un caso clinico sobre el uso de la ablacién
percutanea por radiofrecuencia en un nervio motor para tratar la es-
pasticidad? y otro sobre la crioneurolisis.®> Otro resumen publicado
documentd mejoria en la espasticidad del codo mediante la crioneu-
rolisis del MSCN.#

En primer lugar, se realizan bloqueos nerviosos diagnésticos para ais-
lar los nervios motores responsables de la espasticidad observada; a
continuacion, se puede realizar una crioneurolisis, que se lleva a ca-
bo utilizando una pequefa criosonda de 1,2-1,3 mm de didmetro
que se inserta por via percutdnea en los nervios periféricos objetivo.
Cuenta con una trayectoria de mas de 50 afnos en el alivio prolon-
gado del dolor, desde meses hasta afos, cuando se utiliza en ner-
vios sensitivos y neuromas.>® La crioneurolisis es posible gracias al
proceso de introduccion de un gas a través de un orificio, que pasa
de una presion alta a una presion baja que provoca su rapida expan-
sién y una caida de la temperatura, lo que se conoce como efecto
Joule-Thomson." El enfriamiento répido genera un 6valo o una esfe-
ra de hielo (ice ball, “bola de nieve”) de entre 3,5 mmy 18 mm que
se forma en la punta de la criosonda utilizando un sistema de circui-
to cerrado con CO, o N,O comprimido (Figura 4.1). La temperatura
gueda determinada por el punto de ebullicién del gas, que suele es-
tar entre —60 °C y —88 °C (el punto de ebullicién del N,O"). La esfera

Crioneurolisis de todo
el nervio tibial

Crioneurolisis de la
extremidad superior

u 6valo crea una zona especifica de alteracion de axones y mielina.
La lesion se clasifica como una lesién de segundo grado segun la cla-
sificacion de Sunderland. Se trata de una axonotmesis del nervio, con
la consiguiente pérdida de continuidad axénica debido a la degene-
racion walleriana del nervio afectado, que se extiende y se aleja de la
lesion a una distancia limitada. Sin embargo, la lamina basal, el epi-
neuro y el perineuro del nervio afectado permanecen intactos y sir-
ven de conducto o tubo para la regeneracion neural. A diferencia de
la quimiodenervacion con alcohol o fenol, existe poco riesgo de da-
fo a las estructuras circundantes y de fibrosis perineural y muscular
secundarias, lo que dificulta la visualizacién posterior por ultrasoni-
do US. Con la crioneurolisis, no hay una amplia dispersién de liquido
y la liberacion de neurotrofina, implicada en la formaciéon de neuro-
mas dolorosos, es minima.’

Los autores creen que la crioneurolisis realizada mediante una pe-
quefa criosonda (p. ej, de calibre 20) puede utilizarse de forma segu-
ra y novedosa para realizar lesiones térmicas selectivas de las ramas
nerviosas motoras periféricas y tratar asi la espasticidad de las ex-
tremidades.®® Es recomendable combinar la guia por ultrasonido
(Figura 4.2) con la electroestimulacion (e-stim) para identificar de for-
ma selectiva los nervios adecuados. Para la e-estimulacion, el umbral
de las contracciones musculares debe ser inferior a 0,8 mA. El uso de
la crioneurolisis produce un efecto inmediato en los nervios sensiti-
vos y motores que imita al del bloqueo nervioso anestésico diagnésti-
co, de modo que el musculo objetivo puede identificarse facilmente.
Esto se debe a la interrupcién térmica de la conducciéon neural, que
depende del tiempo y la temperatura. Como el alcance fisioldgico
de la neurolisis depende de la temperatura y el tiempo de cada le-
sién generada, el proceso puede interrumpirse inmediatamente si se
observa alguna alteraciéon sensitiva, lo que reduce el riesgo de da-
Ao neural permanente. Este no serfa el caso con la quimioneurolisis
(alcohol o fenol), la neurolisis por radiofrecuencia o las neurotomias
quirdrgicas. La neuromodulacién por radiofrecuencia pulsada puede
ofrecer el mismo resultado que la crioneurolisis, pero no se ha estu-
diado lo suficiente como para recomendar su uso.

En cuanto a la espasticidad, la experiencia clinica de los autores ha
documentado una mejorfa gradual del tono muscular y la ampli-
tud de movimiento, que es mas notable entre 1y 3 meses después
de la crioneurolisis. Con estiramientos pasivos, movimientos acti-
vos, terapias y aparatos ortopédicos, se han documentado mejoras
adicionales a lo largo de varios meses.”® También se recomienda la
rehabilitacion de los musculos antagonistas. El paciente puede expe-
rimentar ahora un aumento de los movimientos sin oposicion. Por
ejemplo, el paciente puede ser capaz de flexionar activamente el to-
billo, extender la mufieca y los dedos o abducir el hombro después
de que los flexores hayan sido superados con la crioneurolisis. Las
terapias fisicas, los aparatos ortopédicos de longitud total y la es-
timulacion eléctrica de los antagonistas también pueden ser Utiles.
Ademads, puede ser necesario tener en cuenta otras consideraciones,
como el ajuste de las ortesis para mejorar el rango de movimiento.
Debido a la ubicacién del nervio objetivo, inmediatamente junto a los
vasos sanguineos, cabe destacar que una revisiéon realizada por Gage
encontrd que “los vasos sanguineos de gran calibre eran notable-
mente resistentes al cambio estructural después de la congelacion y
su funcién como conductos sanguineos no se veia afectada” .
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La crioneurolisis se centra principalmente en los nervios motores; sin
embargo, las ramas sensitivas y los nervios mixtos también pueden
tratarse, como en el caso del manejo del dolor. Esto incluye al nervio
supraescapular para el dolor de hombro y los troncos nerviosos me-
diano y cubital para el dolor en la mano y la mufeca. El tronco tibial
también tendrd un bloqueo sensitivo. También es posible realizar una
crioneurolisis intramuscular en pequenas ramas nerviosas para evitar
la alteracion sensitiva o preservar los musculos distales. Por ejemplo,
el pronador redondo, el flexor radial del carpo, el flexor cubital del
carpo, el flexor superficial de los dedos o el recto femoral.

Seleccion del paciente

Los bloqueos nerviosos diagndésticos especificos sirven para aislar
los grupos musculares espasticos probleméticos. Por lo general, es-
tos grupos musculares espasticos han recibido diversas combinacio-
nes de BoNT, quimioneurolisis (alcohol o fenol), fisioterapia y ortesis,
pero han alcanzado un estancamiento terapéutico. Sin embargo, la
crioneurolisis puede ser el tratamiento inicial siempre que el DNB
identifique una deformidad reducible y no una contractura. Casi
cualquier musculo puede ser objeto de tratamiento utilizando las ra-
mas intramusculares descritas en este libro. Para ramas nerviosas es-
pecificas y troncos sensorimotores, los autores sugieren:

Cintura escapular

e Nervio pectoral lateral al musculo pectoral mayor.™

e Al ser méas profundo, el nervio pectoral medial es mas dificil de vi-
sualizar, pero es posible.

e Nervio toracodorsal al dorsal ancho.

¢ Nervio supraescapular para reducir el dolor, lo que puede aumen-
tar el rango de movimiento.

Flexores del codo
e Musculocutaneo al braquial y al biceps braquial.
e Radial al braquiorradial.

Muieca y dedos

Es imprescindible asegurarse de que no haya disestesia sensitiva en
este grupo.

¢ Nervio mediano si no hay disestesia sensitiva con un DNB.

¢ Nervio cubital si no hay disestesia sensitiva con un DNB.

e Nervio radial para los extensores de los dedos.

Cintura pélvica
e Obturador para los grupos aductores anterior y posterior.

Rodilla

e Nervio femoral para el recto femoral.

¢ Nervio ciatico para los isquiotibiales (probablemente afectara a to-
dos los musculos distales).

Pie y tobillo

e Nervio tibial para el gastrocnemio medial y lateral, séleo, tibial
posterior y flexor largo de los dedos: es para garantizar que no
haya disestesia sensitiva.

e Tibial en el tobillo para los musculos intrinsecos del pie.

Se deben utilizar medidas de evoluciéon estandarizadas para captu-
rar los resultados del DNB y garantizar la mejoria. Se recomienda uti-
lizar la escala de Tardieu modificada, la Escala de Evaluacion Motora
y la captura de video para comparar el antes y el después. Los auto-
res han comprobado que la captura de video es muy Util para docu-
mentar la eficacia del bloqueo nervioso y el control motor. En cuanto
a la evolucion funcional, la Escala de Consecucion de Objetivos, la
Escala de Discapacidad del Brazo, el Hombro y la Mano, la Prueba de
Caja y Bloque y la fuerza de prensién se encuentran entre las medi-
das de evoluciéon que permiten realizar un seguimiento de los resul-
tados. Para los aductores, se utiliza la distancia entre las rodillas. Para
los procedimientos de las extremidades inferiores, se pueden utilizar
numerosas evaluaciones de la marcha, ademas de los movimientos
activos y pasivos.

Una guia propuesta para la crioneurolisis

Es imprescindible realizar un DNB para localizar y seleccionar el ner-
vio o la rama nerviosa deseada utilizando una pequena dosis de un
anestésico local de accién corta, como la lidocaina (1-1,5 mL de solu-
cion al 2 %). Puede ser necesario confirmar con un segundo DNB. El
DNB simulara los beneficios clinicos esperados. EI DNB puede prede-
cir la posibilidad de resultados o eventos adversos, como la pérdida
de funcién o el deterioro sensitivo. Esto es especialmente importante
para el nervio tibial y la capacidad de soportar peso y caminar, o para
la funcion de la mano. Un estimulador nervioso con pantalla digital y
salida en mA facilmente ajustable es esencial para identificar el ner-
vio motor objetivo. Debe tener un estimulador nervioso interno o un
estimulador externo conectado, que pueda conducir la electricidad a
lo largo de la aguja o sonda de exploracion.

El procedimiento clinico de los autores consiste en lo siguiente:

1. Se prepara la piel con las medidas antibacterianas suficientes,
por ejemplo, el uso de un gel para ultrasonido estéril o bacte-
riostatico (2-4 % de clorhexidina).

2. Se utiliza una pequena dosis de anestésico local para la aneste-
sia cutadnea y subcutanea para reducir el dolor en el punto de
acceso percutaneo; menos de 0,5 mL de lidocaina al 1 % para
evitar la difusion y la anestesia del nervio.

3. Se utilizan sondas especializadas que permiten inyecciones mas
profundas sin necesidad de aislamiento; estas deben utilizarse,
segun las instrucciones del fabricante. Si no se dispone de ellas,
se puede utilizar un catéter aislante térmico (Angiocath n.° 16
o n.° 18) o una aguja de calibre similar mayor que la sonda pa-
ra que sirva de gufa y ofrezca proteccion contra la congelacion
cutanea. El catéter actuard como aislante adicional para pro-
porcionar una estimulacion eléctrica éptima a baja dosis y faci-
litara la colocacién de la criosonda.

4. Se puede activar el Doppler color para garantizar la localiza-
cion del nervio objetivo en el paquete neurovascular. Para la
crioneurolisis, se recomienda enfocar el ultrasonido dentro del
plano. Esto garantiza que la aguja grande se visualice a medi-
da que se acerca al nervio objetivo, para minimizar la posibi-
lidad de una reubicacion innecesaria. La sonda se guia hasta
que se yuxtapone a la rama del nervio motor, con la punta de
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la sonda claramente visualizada y alejada de cualquier vena o
arteria.

Se activa el estimulador antes de la inserciéon de la aguja o la
sonda para garantizar que el musculo responda a un ampera-
je bajo, entre 0,5y 0,8 mA. Mientras realiza el ultrasonido y la
estimulacion eléctrica, observe el movimiento muscular desea-
do vy ajuste la profundidad de la aguja y la sonda para obtener
la mejor estimulacidon muscular. Evite entradas excesivas o re-
petidas y, en caso de duda, vuelva a examinar las imagenes de
ultrasonido para confirmar el mejor punto de entrada y profun-
didad. Si se produce una estimulacion sensitiva dolorosa a lo
largo de la rama sensitiva, se reajusta la punta.

Si el paciente experimenta una sensacion dolorosa a lo largo
de la via nerviosa durante la crioneurolisis, se apaga inmediata-
mente el dispositivo, se deja descongelar la criosonda y se re-
ajusta la punta de la sonda antes de reanudar el proceso de
lesion.

Para garantizar que se produzca una neurolisis completa, los
autores sugieren que se realicen dos lesiones a lo largo de la
misma rama nerviosa con una separaciéon minima de 1 cm o
desde lados opuestos de un nervio. Cada dispositivo tendra
un protocolo diferente. A una temperatura de entre — 60 °C y
— 88 °C, los autores recomiendan realizar entre 2 a 3 lesiones
por cada nervio grande durante un total de entre 3 a 3,5 mi-
nutos. Es posible tratar varios nervios: un nervio en una sesion,
con 2 o 3 lesiones cada uno.

En la extremidad superior, se ha observado que comenzar con
un bloqueo del nervio supraescapular puede reducir el dolor
de hombro y permitir una mejor posicion para la abduccion. A
continuacion, se puede realizar el blogueo del nervio pectoral
lateral. Esto también permitira la rotacion externa del hombro,
lo que facilitara el acceso al MSCN, al mediano y al cubital.
Una vez finalizado el procedimiento, se estabiliza el punto de
acceso percutaneo con presiéon y un aposito oclusivo, como una
curita. Se puede aplicar pegamento cutaneo si es necesario.
No es necesario restringir alguna actividad especifica.

Los pacientes que toman anticoagulantes sistémicos pueden
someterse a un DNB o crioneurolisis. Sin embargo, si existe un
riesgo potencial de sangrado, probablemente sea necesario
suspender el anticoagulante hasta completar el procedimiento.
Se debe sopesar el riesgo de suspender el anticoagulante frente
a los beneficios del procedimiento. En el caso de pacientes con
antecedentes de fenémenos embdlicos, es prudente consultar
con el médico de cabecera, el internista o el cardidlogo. Se pue-
de utilizar una técnica de puente anticoagulante tras consultar
con el internista o el hematdlogo.

Los efectos secundarios incluyen un riesgo poco frecuente de infec-
ciéon y sangrado, asf como disestesia sensitiva o dolor en las ramas
sensitivas; la hipoestesia no deseada se reduce asegurandose de que
el DNB no la induzca. Es posible que se produzca un sindrome de do-
lor regional complejo tipo Il o neuritis, pero es autolimitado y se tra-
ta con medidas conservadoras. El riesgo de puncién venosa se mitiga
con la guia por ultrasonido. Es posible que se produzcan quemadu-
ras por frio. Se utiliza un Angiocath para proteger la piel.

Crioneurolisis
del MSCN para
el braquial

Crioneurolisis de la
division anterior del
nervio obturador

Crioneurolisis
del nervio pectoral
lateral

= Nervio pectoral lateral

—— S

Crioneurolisis del
nervio mediano
proximal al codo

Crioneurolisis de la
division anterior del
obturador

Demostracion de
la crioneurolisis
intramuscular
hiperselectiva

Crioneurolisis con el sistema IOVERA (Pacira)

Figura 4.1. Esfera de hielo en el dispositivo IOVERA
(0,6 mm x 10 mm).

Figura 4.2. Formacion de la esfera de hielo a medida que crece al lado
del nervio.
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Figura 4.3. Crioneurolisis del nervio tibial a través de un Angiocath Figura 4.4. Esfera de hielo del nervio tibial tocando el tronco nervioso.
n.°16.

Figura 4.5. Crioneurolisis del nervio pectoral lateral mediante un Figura 4.6. Bola de hielo del nervio pectoral lateral.
Angiocath n.° 16.

Nervio mediano

Figura 4.7. Bola de hielo del nervio mediano. Sombra extensa bajo las Figura 4.8. Nervio supraescapular. Abordaje fuera del plano para aliviar
estructuras vasculares. el dolor.
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El algoritmo ViVe. Uso de blogueos nerviosos diagnosticos para tratar el dolor de nuevo inicio en el hombro

4.3. EIl algOritmO ViVe. Uso (HSP, por sus siglas en inglés), el trastorno de dolor mas comudn des-
d bl . pués de un accidente cerebrovascular, con una incidencia estimada
e Oq Uueos Nnerviosos del 30 al 70 %. En el 17 % de los pacientes, puede aparecer inclu-

: 2 cti so una semana después del accidente cerebrovascular. El dolor pue-
dlagnOStlcos para tratar el de tener multiples causas heterogéneas. En el contexto agudo, un
dolor de nuevo inicio en rango de movimiento doloroso disminuido en el hombro puede de-
. ., berse a una espasticidad de aparicién temprana, rigidez capsular, pa-

el hombro por hemlplejla tologia glenohumeral o sindrome de dolor regional complejo (CRPS,
. por sus siglas en inglés). Se puede formar una contractura en has-

tras un aCCIdente ta el 50 % de los pacientes después de un accidente cerebrovascu-
CerebrovaSCUIar* lar. Kwah et al." demostraron que, de 200 pacientes consecutivos, el

25 % de todos los pacientes con accidente cerebrovasculary el 38 %
de los pacientes con accidente cerebrovascular moderado a grave
desarrollaron una contractura del hombro en un plazo de 6 meses. El
El algoritmo Victoria Canada, Verona, Italia (ViVe, por sus siglas en sindrome hombro-mano después de un accidente cerebrovascular es
inglés) se cred para evaluar el dolor agudo del hombro hemipléjico una variante bien descrita del CRPS, con una incidencia estimada de

(El codo, la mufeca o los dedos estan afectados?

¢Se cumplen los criterios de Budapest?

Posible capsulitis adhesiva

Presencia de espasticidad Solo en el hombro. No hay espasticidad
CRPS Posicién de captura y liberacion, dependiente aparente en la articulacion.
de la velocidad o disténica. Distonia Sin contractura pectoral

Considerar DNB si hay dudas
Para la espasticidad: nervio pectoral lateral para el hombro. MSCN para el codo. Mediano, cubital para la mufeca
y los dedos. Para la capsulitis: bloqueo del nervio supraescapular + inyecciones glenohumerales/subacromiales

¢Mejoria del rango de movimiento en la articulaciéon?

¢Existe un punto final rigido, un tendén

. )

ALY EpE SHARERE palpable o un vientre muscular acortado?

Probable contractura. Descartar osificacion Reevaluar para CRPS o posible
heterotopica o deformidad articular capsulitis adhesiva

Figura 4.9. El algoritmo ViVe.

* Reproducido de Fitterer, J, Picelli, A, Winston, P. A novel approach to new onset hemiplegic shoulder pain with decreased range of motion using
targeted diagnostic nerve blocks: the ViVe algorithm. Front Neurol 2021;12:668370 | https://doi.org/10.3389/fneur.2021.668370.##, donde
pueden encontrarse todas las referencias, asi como en la Figura 4.9.
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hasta el 48,8 % en las primeras 28 semanas. El manejo eficaz del do-
lor en el hombro y la extremidad superior con disminucién del rango
de movimiento requiere la evaluacion de cada posible factor contri-
buyente para un tratamiento eficaz.

El DNB es clave para diferenciar la espasticidad de la contractura y
otros trastornos de inmovilidad, y puede ser Util para determinar la
via de tratamiento adecuada, incluyendo BoNT, fenol, cirugia o crio-
neurolisis. El algoritmo no es para el hombro flacido o subluxado.

El examen de cada articulacion de la extremidad superior con HSP
puede ayudar a diferenciar cada diagnéstico mediante el uso de un
algoritmo. El dolor y la rigidez aislados en el hombro pueden dife-
renciarse como patologia primaria del hombro. El bloqueo sensitivo
de un DNB supraescapular o una inyeccién intraarticular/subacromial
puede ayudar a diferenciar la capsulitis adhesiva, la artritis o la lesion
del manguito rotador. El CRPS puede afectar al hombro, el codo, la
mufeca y la mano, y puede evaluarse con los criterios de Budapest.
La espasticidad puede diferenciarse con el uso de un DNB motor en
el nervio pectoral lateral. Una combinacion de estos trastornos pue-
de causar HSP y el algoritmo de tratamiento propuesto (Figura 4.9)
puede ayudar a seleccionar una via de tratamiento sistematica.

Cuando no esta claro si la disminucion del rango de movimiento se
debe a un dolor aislado en el hombro, al CRPS o a una hiperactividad
muscular espastica, se aplican bloqueos nerviosos. Los bloqueos ner-
Viosos sensitivos supraescapulares se realizan para el dolor aislado en
el hombro (Figuras 4.10A, B) junto con inyecciones intraarticulares.

La presencia de CRPS se evalla segun los criterios de Budapest. En la
fase aguda, se sugiere el tratamiento con prednisona utilizando las
dosis recomendadas.

Para evaluar la contribucion de la hiperactividad muscular espasti-
ca, el bloqueo del nervio pectoral lateral es el DNB principal para el
hombro aducido. Los DNB aplicados desde el nervio musculocutaneo
al braquial o al biceps, y del nervio radial al braquiorradial se utili-
zan para el codo flexionado espastico. Los blogueos del nervio radial
y mediano o cubital se utilizan para la mufieca y los dedos (consul-
te las secciones de bloqueos nerviosos especificos de este Atlas). Se
evalla el dolor aislado en el hombro u otras articulaciones y se des-
cartan otras causas de inflamacién articular, artropatia u osificacion
heterotépica mediante el juicio clinico y pruebas, incluyendo iméage-
nes diagnosticas del hombro segun esté indicado.

Se evalla la amplitud de movimiento activa y pasiva del paciente pa-
ra detectar espasticidad y se mide utilizando la escala de Ashworth
modificada y la escala de Tardieu modificada. Para el CRPS, se uti-
liza la presencia o ausencia de los signos y sintomas de los criterios
de Budapest.

El tratamiento puede incluir prednisona y terapias o analgésicos para
el CRPS. Inyecciones de cortisona para la capsulitis adhesiva, asf co-
mo ablacién por radiofrecuencia o crioneurolisis del nervio supraes-
capular (Figura 4.9). La espasticidad en la fase aguda puede tratarse
con BoNT, fenol, crioneurolisis o incluso neurectomia quirurgica. En
la fase cronica, puede ser necesaria una tenotomia o una elonga-
cion muscular.

Figura 4.10A. Ubicacion guiada por ultrasonido para localizar el nervio
supraescapular en la escotadura supraescapular.

Figura 4.10B. (continuacion)

Figura 4.11. Esfera de hielo para crioneurolisis en la escotadura
supraescapular.



4.4. Neurectomia para
la espasticidad de la
extremidad superior

Caroline Leclercq

La espasticidad es responsable de varios tipos de deformidades en
las extremidades, lo que provoca discapacidades funcionales varia-
bles. Su tratamiento principal es no quirdrgico, pero en algunos ca-
sos puede estar indicada la cirugia. El objetivo es mejorar la funcion
reequilibrando las fuerzas deformantes existentes, es decir, la espas-
ticidad, la contractura muscular y articular y la paralisis. Se utilizan
multiples procedimientos para tratar cada una de ellas.?

Independientemente de la causa de la lesion cerebral, este plan qui-
rurgico especifico subraya la necesidad de realizar un examen clinico
preliminar exhaustivo, una parte fundamental de la evaluacion vy el
factor principal en la toma de decisiones quirurgicas.

Evaluacion clinica

La espasticidad es una hipertonfa muscular que se caracteriza por
cinco rasgos clinicos clasicos:

1. Es selectiva y afecta principalmente a los musculos flexores,
aductores y pronadores.

2. Es elastica. Los esfuerzos por reducir la deformidad encuentran
resistencia, que aumenta con la fuerza aplicada, pero finalmen-
te cede con el retorno de la extremidad a su posicién inicial tan
pronto como se detiene el esfuerzo.

3. Esta presente en reposo y se exagera con el movimiento volunta-
rio, la emocion, la fatiga y el dolor.

4. Los reflejos osteotendinosos son exagerados, rapidos, disemina-
dos y policinéticos.

5. Puede haber sincinesia asociada.

La evaluacion cuantitativa de la espasticidad es compleja. Las escalas
clasicas de Ashworth y Ashworth modificada® se han reconocido co-
mo demasiado subjetivas* y, por lo tanto, deben combinarse con la
escala de Tardieu, mas precisa.>®

La contractura muscular es el resultado de una espasticidad mus-
cular prolongada sin oposicién. A diferencia de la espasticidad, es
permanente y no se puede superar, aunque acortar el segmento ar-
ticular afectado puede aliviarla.

Puede resultar dificil establecer diferencias clinicas entre la contrac-
tura y la espasticidad. En tales casos, los bloqueos nerviosos o la to-
xina botulinica son Utiles.”®

Deterioro motor: la exploracién motora de la extremidad superior
espastica es dificil, especialmente cuando hay deformidades graves.

Neurectomia para la espasticidad de la extremidad superior

Los musculos flexores, aductores y pronadores, en su mayoria es-
pasticos, suelen conservar cierto control voluntario, mientras que la
paralisis suele afectar a los musculos antagonistas (musculos exten-
sores y supinadores). En lugar de estar paralizados, estos musculos
pueden estar presentes, pero son ineficaces debido a los agonistas
espasticos. La BoNT de los agonistas espasticos puede ser til: al dis-
minuir su tono, permite una evaluacion adecuada de los musculos
“paralizados”, que pueden por ultimo mostrar un control volunta-
rio satisfactorio.

Neurectomia selectiva

Los objetivos del tratamiento quirdrgico pueden variar mucho, de-
pendiendo de la gravedad de la lesion cerebral inicial. Siempre que
sea posible, el objetivo es mejorar la funcién. Sin embargo, en algu-
nos casos se limitard a mejorar los cuidados y la comodidad o a co-
rregir una deformidad grave.

Se deben tener en cuenta todos los componentes de la deformidad,
es decir, la espasticidad, la contractura muscular, la contractura arti-
culary la paralisis, para restablecer un equilibrio adecuado de fuerzas
en torno a la articulacion afectada.

Las intervenciones nerviosas se realizan a diferentes niveles: nervios
periféricos, raices espinales, médula espinal y zona de entrada de la
raiz dorsal.® Este capitulo trata exclusivamente de las intervenciones
destinadas a reducir el componente espastico de la deformidad a ni-
vel de los nervios periféricos: las neurectomias selectivas. Consisten
en seccionar parte de los fasciculos de un nervio motor periférico
importante.

Stoffel'® ya habfa sugerido este procedimiento en 1913, en un inten-
to de conservar cierta funcién. Gané popularidad después de que
Brunelli y Brunelli' publicaran una serie clinica en 1983 y acufiaran
el término “hiponeurotizacion”.

El procedimiento se realiza en el punto de entrada del nervio en el
musculo, donde normalmente se divide en varios fasciculos peque-
fios. Bajo aumento, se resecan algunos fasciculos. Brunelli y Brunelli
abogaron inicialmente por seccionar el 50 % de los fasciculos, pero
tras experimentar una recurrencia de la espasticidad, recomendaron
la reseccion de un mayor numero de fibras.

En la actualidad se ha adaptado esta técnica y se ha renombrado
como “neurectomia hiperselectiva” (HSN, por sus siglas en inglés),
que describe mejor el procedimiento' y evita posibles confusiones
con las neurotizaciones. Al inicio de su experiencia, la autora realizé
varios estudios anatéomicos para analizar la ubicacion exacta de las
ramas motoras de los principales musculos de las extremidades su-
periores implicados en la espasticidad y establecié una cartografia de
las ramas motoras de los nervios musculocutaneo, mediano, cubital
y radial.’>® Estos estudios demostraron que la mayoria de los muscu-
los de las extremidades superiores estan controlados por varias ramas
motoras que se originan en diferentes niveles de los troncos nervio-
sos principales, con muchas variaciones (véase Bini, capitulo 5.11).
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Indicaciones y contraindicaciones

La HSN estd indicada cuando se desea reducir la espasticidad de for-
ma permanente. No afecta a las contracturas musculares ni articu-
lares. Las contracturas musculares deben tratarse con otras técnicas
quirdrgicas, como la elongaciéon de musculos o tendones, y las con-
tracturas articulares con artrolisis, acortamiento ¢seo o artrodesis. La
paralisis de los musculos antagonistas debe tratarse, cuando sea po-
sible, con procedimientos reconstructivos e es (p. ej, transferencias
de tendones). Sin embargo, los antagonistas débiles pueden mejorar
espontaneamente después de que la HSN haya reducido el tono de
los musculos agonistas espasticos.

La BoNT es eficaz a nivel local para reducir la espasticidad muscular.
Inyectada directamente en el musculo objetivo, la BONT reduce la es-
pasticidad durante varios meses. Por lo tanto, la autora la utiliza de
forma rutinaria como herramienta diagndstica y preoperatoria para
llegar a la planificacion quirdrgica adecuada.

En algunos casos de espasticidad grave, la BONT permite diferen-
ciar la contractura muscular de la espasticidad. Ademas, cuando va-
rios musculos contribuyen a la misma funcién, ayuda a decidir qué
musculos se beneficiarian con una reduccién permanente de la es-
pasticidad. Es particularmente informativo en lo que respecta a los
musculos antagonistas, que pueden parecer paralizados o muy débi-
les, pero que tras la inyeccion de los agonistas, seguida de un perio-
do intensivo de fortalecimiento y uso de férulas nocturnas, pueden
demostrar un control voluntario satisfactorio. Su funcién en este
contexto también es educativa, ya que imita en cierta medida los re-
sultados de la cirugia, lo que permite desmostrar a los pacientes qué
resultados se pueden esperar con la HSN.

Las contraindicaciones generales para la cirugia en pacientes con es-
pasticidad de la extremidad superior también se aplican a esta téc-
nica: distonia o movimientos anormales; falta de apego terapéutico;
expectativas poco realistas. Los problemas cognitivos no son necesa-
riamente una contraindicacién para esta técnica, siempre y cuando

el paciente pueda hacer frente a un procedimiento quirtrgicoy a los
cuidados postoperatorios.

Técnica quirargica

Dependiendo del paciente y del nervio afectado, la HSN puede rea-
lizarse bajo bloqueo axilar o anestesia general. Se recomienda el
uso de lentes de aumento e instrumentos microquirdrgicos. Se uti-
liza un torniquete para los procedimientos en el antebrazo. Debido
a la necesidad de estimulacién nerviosa transoperatoria, la inyec-
cion de derivados del curare o bloqueadores neuromusculares es-
ta contraindicada.

La incision cuténea sigue las pautas derivadas de estudios anaté-
micos previos'>'® (véase Bini, capitulo 5.11), lo cual implica expo-
ner el tronco nervioso y disecar meticulosamente las ramas motoras.
Dado que puede haber una variabilidad significativa en la distribu-
cion de las ramas motoras a los musculos de las extremidades supe-
riores, la neuroestimulacion transoperatoria es til para identificar
cada una de las ramas motoras y evitar cualquier rama sensitiva
(Figuras 4.12A, B). Por lo general, hay varias ramas para cada muscu-
lo involucrado y todas ellas deben identificarse para lograr un resul-
tado satisfactorio. Cada rama se diseca hasta su punto de entrada
en el musculo (Figura 4.13). A continuacion, utilizando instrumen-
tos microquirdrgicos y aumento, se resecan el nimero necesario de
fasciculos de cada rama: lo mas habitual es seccionar al menos dos
tercios de la rama nerviosa implicada, dependiendo del grado de es-
pasticidad y del resultado deseado. Algunos investigadores coagulan
el muién proximal para evitar la regeneracion del nervio."

Se han descrito variaciones de la técnica: para simplificar el proce-
dimiento, algunos autores realizan una neurectomia parcial a nivel
del tronco nervioso principal sin abordar el musculo o musculos ob-
jetivo. Los fasciculos motores se identifican proximalmente dentro
del tronco nervioso utilizando un estimulador y se resecan parcial-
mente.' 2% Aunque es mas rapida y la exposicion es limitada, esta

Figuras 4.12A, B. Uso de la estimulacion nerviosa para identificar las ramas motoras del nervio cubital para el extensor cubital del carpo (A),
diseccion de las ramas motoras del nervio cubital: *nervio cubital, 1-3 ramas motoras para el extensor cubital del carpo (asa amarilla); 4 ramas
motoras hacia el flexor profundo de los dedos (asa roja) (B).



Figura 4.13. Diseccion de todas las ramas del nervio mediano para el
flexor radial del carpo inmediatamente antes de la neurectomia parcial.

variacion técnica es menos precisa y puede generar una reduccion in-
suficiente de la espasticidad debido a una identificacion inadecuada
de las ramas nerviosas y a una posible lesion de las fibras sensitivas.'®

Los cuidados posoperatorios consisten en un vendaje suave y no
adherente hasta que la herida haya cicatrizado. Posteriormente, se
inician ejercicios suaves de los musculos afectados. Es comun que
se produzca una paresia temporal de los musculos objetivo duran-
te las primeras semanas. En varios casos, esta técnica se realiza de
forma concomitante con otros procedimientos de reequilibramien-
to (p. ej, elongacion tendinosa, transferencias tendinosas) y el régi-
men posoperatorio variara en funcién de los requisitos de estos otros
procedimientos.

Resultados

Se realizd un estudio prospectivo en 42 pacientes que se sometieron
a una HSN aislada de una zona articular (codo, antebrazo o mune-
ca) por espasticidad pura sin contractura asociada.?' Los resultados
se evaluaron a los 6 meses (seguimiento temprano) y en la Ultima ci-
ta (seguimiento tardio), con un seguimiento final promedio de 30
meses. Todas las evaluaciones incluyeron la espasticidad medida por
la escala de Tardieu y la escala de Ashworth modificada, la postura
en reposo de la extremidad, el rango de movimiento activo y pasi-
vo, la fuerza muscular tanto de los musculos intervenidos como de
los antagonistas, los resultados funcionales medidos con la Escala de
House, el logro de los objetivos y la satisfaccion del paciente (esca-
la analdgica visual).

Los resultados de la HSN de la autora, realizada en 101 musculos de
42 pacientes, demostraron su eficacia para reducir la espasticidad de
las extremidades superiores. En consecuencia, se observé una mejo-
ra significativa en la postura en reposo de la articulacion intervenida.
Otro hallazgo importante del estudio fue la conservacion de la fuer-
za muscular, a pesar de la extirpaciéon de dos tercios de las ramas mo-
toras. No se observé una mejoria general en el rango de movimiento

Neurectomia para la espasticidad de la extremidad superior

activo debido a la ausencia de contractura muscular inicial en este
grupo seleccionado. Sin embargo, segun las escalas de House y de
logro de objetivos, se observé una mejoria significativa de la funcién
de las extremidades superiores.

La comparacién del seguimiento temprano y tardio mostré una lige-
ra recaida insignificante de la espasticidad; los datos a largo plazo
mostraron estabilidad en los resultados.

Los resultados no mostraron alguna diferencia significativa al com-
parar diferentes articulaciones, excepto por un aumento significativo
de la fuerza en los musculos antagonistas del antebrazo y la mune-
ca, pero no en el codo.

No hubo complicaciones postoperatorias inmediatas en este grupo
de pacientes. Aunque en algunos casos se produjo una pérdida tran-
sitoria de la fuerza, ningun paciente refirié pérdida permanente de
fuerza muscular. No hubo algiin caso de irritacion nerviosa, ni si-
quiera transitoria. Dos pacientes se sometieron a cirugias adiciona-
les por espasticidad persistente del braquiorradial después de la HSN
del nervio musculocutédneo para un codo espastico, y ambos mejo-
raron después de la HSN de las ramas motoras del nervio radial al
braquiorradial.

Discusion

Los resultados de la autora concuerdan con otros resultados favora-
bles publicados en la literatura tras neurectomias parciales en la ex-
tremidad superior.®17.19.2022-25 Sin embargo, existe poco consenso en
cuanto a la evaluacion, las indicaciones, la técnica y los resultados
posoperatorios. Para abordar estos retos, se ha revisado sistematica-
mente la literatura relativa a las diferentes técnicas de neurectomia
parcial en las extremidades superiores de pacientes con espasti-
cidad.?" Es dificil realizar una comparacion significativa con otras
series. Yong et al.?® destacaron la amplia variedad de casos en las di-
ferentes series, la variabilidad en los criterios de seleccion, el nime-
ro de nervios implicados, las modalidades técnicas e es y los posibles
procedimientos ortopédicos asociados. Los métodos de evaluacion
también varian mucho y la duracion del seguimiento es muy diferen-
te entre las series.

En lo que respecta a las ramas motoras del flexor superficial de los
dedos y del flexor profundo de los dedos, los estudios anatomicos de
la autra sugieren que la HSN no es viable sin dafar los musculos.’
Por lo tanto, no recomendamos la HSN para los musculos flexores
de los dedos y, en su lugar, nos decantamos por procedimientos de
elongacién tendinosa a este nivel.

El fendmeno por el cual la neurectomia selectiva alivia la espasticidad
sin reducir la fuerza muscular de los musculos objetivo esta relacio-
nado con la presencia de dos componentes diferentes de los nervios
motores: un componente motor eferente, que tiende a regenerar-
se mediante la gemacién (“neurotizacion”) después de una seccion
parcial, y un componente aferente (fibras la e Ib), cuya interrupcién
conduce a la desaparicion de la espasticidad, sin una regeneracion
ordenada.®'®
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Conclusion

La cirugfa es solo un elemento del tratamiento rehabilitador de los
pacientes con espasticidad en las extremidades superiores. Se requie-
re un examen clinico minucioso y una quimiodenervacién local para
seleccionar a los candidatos adecuados para la neurectomia parcial.
Aungue existen muchas variaciones de la neurectomia selectiva, los
resultados de nuestra técnica de HSN en la espasticidad de las ex-
tremidades superiores han sido prometedores, mostrando una re-
duccion eficaz de la espasticidad y una mejora del movimiento sin

Referencias

[1]  Kwah, L. K., Harvey, L. A., Diong, J. H. L., & Herbert, R. D.
(2012). Half of the adults who present to hospital with stroke
develop at least one contracture within six months: An
observational study. Journal of Physiotherapy, 58, 41-47.

[2]  Leclercq C. Neurological contractures: the spastic upper limb.
In: Trail 1A, Fleming ANM (eds), Disorders of the Hand: Vol 3:
Inflammation, Arthritis and Contractures. London: Springer,
2015:233-252.

[3] Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified
Ashworth scale of muscle spasticity. Phys Ther 1987; 67:
206-207.

[4]  Fleuren JF, Voerman GE, Erren-Wolters CV, et al. Stop using
the Ashworth scale for the assessment of spasticity.
J Neurol Neurosurg Psychiatry 2010;81:46-52.

[5] Tardieu G, Shentoub S, Delarue R. Research on a technic for
measurement of spasticity [in French]. Rev Neurol (Paris)
1954;9:143-144.

[6]  Gracies JM, Burke K, Clegg NJ, et al. Reliability of the Tardieu
scale for assessing spasticity in children with cerebral palsy.
Arch Phys Med Rehabil 2010;91:421-428.

[71 Buffenoir K, Decq P, Lefaucheur JP. Interest of peripheral
anesthetic blocks as a diagnosis and prognosis tool in patients
with spastic equinus foot: a clinical and electrophysiological
study of the effect of block of nerve branches to the triceps
surae muscle. Clin Neurophysiol 2005;116: 1596-1600.

[8] Hodgkinson I, Sindou M. Decision-making for treatment of
disabling spasticity in children. Oper Tech Neurosurg
2005;7:120-123.

[9]  Sindou MP, Simon F, Mertens P, Decq P. Selective peripheral
neurotomy (SPN) for spasticity in childhood. Childs Nerv Syst
2007;23:957-970.

[10] Stoffel A. The treatment of spastic contractures. Am J Orthop
Surg 1912;10:611-644.

pérdida de fuerza. Ademas, estos resultados se han mantenido es-
tables a mediano plazo. La hipotesis de la autora es que el aumento
significativo de la fuerza de los musculos antagonistas, mediante el
reequilibramiento de las fuerzas, es el responsable de la estabilidad
de los resultados.

La HSN es una técnica relativamente nueva que enriquece el arsenal
terapéutico del cirujano de extremidades superiores. Es necesario un
seguimiento mas prolongado para evaluar los resultados a largo pla-
zo de este procedimiento.

[11] Brunelli G, Brunelli F. Partial selective denervation in spastic
palsies (hyponeurotization). Microsurgery. 1983;4:221-224.

[12] Leclercg C and Gras M. Hyperselective neurectomy in the
treatment of the spastic upper limb. Phys Med Rehabil Int
2016;3:1075.

[13] Cambon-Binder A, Leclercq C. Anatomical study of the
musculocutaneous nerve branching pattern: application for
selective neurectomy in the treatment of elbow flexors
spasticity. Surg Radiol Anat 2015;37:341-348.

[14] Paulos R, Leclercq C. Motor branches of the ulnar nerve to
the forearm: an anatomical study and guidelines for selective
neurectomy. Surg Radiol Anat 2015;37:1043-1048.

[15] Part C, Leclercq C. Anatomical study of the motor
branches of the median nerve to the forearm and guidelines
for selective neurectomy. Surg Radiol Anat 2016;38:
597-604.

[16] Bini N, Leclercq C. Anatomical study of the deep branch of
the ulnar nerve and application to selective neurectomy in the
treatment of spasticity of the first webspace. Surg Radiol Anat
2020;42:253-258.

[17] Reddy S, Puligopu AK, Purohit AK. Results of selective motor
fasciculotomy in spastic upper limbs due to cerebral palsy (a
review of 30 children and adults). Indian J Cereb Palsy
2015;1:21-27.

[18] Decq P, Shin M, Carrillo-Ruiz J. Surgery in the peripheral
nerves for lower limb spasticity. Oper Tech Neurosurg
2005;7:136-140.

[19] Puligopu AK, Purohit AK. Outcome of selective motor
fasciculotomy in the treatment of upper limb spasticity.
J Pediatr Neurosci 2011;6:5118-5125.

[20] Sitthinamsuwan B, Chanvanitkulchai K, Phonwijit L, Nunta-
Aree S, Kumthornthip W, Ploypetch T. Surgical outcomes of
microsurgical selective peripheral neurotomy for intractable
limb spasticity. Stereotact Funct Neurosurg 2013;91:
248-257.



[21]

[22]

Leclercq C, Perruisseau-Carrier A, Gras M, Panciera P,
Fulchignoni C, Fulchignoni M. Hyperselective neurectomy for
the treatment of upper limb spasticity in adults and children: a
prospective study. J Hand Surg E 2021;46:708-716.

Maarrawi J, Mertens P, Luaute J, et al. Long-term functional
results of selective peripheral neurotomy for the treatment of
spastic upper limb: prospective study in 31 patients.

J Neurosurg 2006;104:215-225.

Buffenoir K, Rigoard P, Ferrand-Sorbets S, Lapierre F.
Retrospective study of the long-term results of selective
peripheral neurotomy for the treatment of spastic upper
limb[in French]. Neurochirurgie 2009;55:5150-5160.

(24]

(25]

(26]

Referencias

Shin DK, Jung YJ, Hong JC, Kim MS, Kim SH. Selective
musculocutaneous neurotomy for spastic elbow. J Korean
Neurosurg Soc 2010;48:236-239.

Kwak KW, Kim MS, Chang CH, Kim SW, Kim SH. Surgical
results of selective median neurotomy for wrist and finger
spasticity. J Korean Neurosurg Soc 2011;50:95-98.

Yong LY, Wong CHL, Gaston M, Lam WL. The role of selective
peripheral neurectomy in the treatment of upper limb
spasticity. J Hand Surg Asian Pac 2018;23:181-191.

71



