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RESUMEN

Los schwannomas de plexo braquial son tumoraciones desarrolladas a partir de las
vainas neurales de rara presentacion, pero evolucion benigna. Pueden ocasionar
clinica, generalmente de tipo neuropdtico, por crecimiento local con el consiguiente
efecto compresivo de estructuras neurales nobles como las raices del plexo braquial.
La toxina botulinica es una neurotoxina sintetizada por la bacteria clostridium
botulinum. Su mecanismo de accién consiste en bloquear selectivamente los
receptores colinérgicos de la unién neuromuscular, produciendo una pardlisis
neuromuscular temporal y reversible, recuperando la funcién en aproximadamente
tres a seis meses.

Presentamos el caso de un paciente diagnosticado de schwannoma de plexo braquial

con efecto compresivo creciente, a quien se le plantea tratamiento con toxina
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botulinica en los musculos escalenos.

Palabras clave: Schwannoma, plexo braquial, toxina botulinica A.

ABSTRACT

Brachial plexus schwannomas are tumors developed from the neural sheaths of rare
presentation, but benign evolution. They can cause symptoms, generally of the
neuropathic type, due to local growth with the consequent compressive effect of
noble neural structures such as the roots of the brachial plexus.

Botulinum toxin is a neurotoxin synthesized by the bacterium Clostridium Botulinum.
Its mechanism of action consists of selectively blocking the cholinergic receptors of the
neuromuscular junction, producing a temporary and reversible neuromuscular
paralysis, recovering function in approximately three to six months.

We present the case of a patient diagnosed with brachial plexus schwannoma with
increasing compressive effect who was treated with botulinum toxin in the scalene

muscles.
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CASO CLIiNICO

Varén de 41 anos de edad, sin alergias conocidas, administrativo, diagnosticado de
schwannoma de plexo braquial derecho 4 afios antes de ser atendido en la Unidad de
Dolor (UD) de nuestro centro. Antecedentes familiares de schwannomas vy
neurofibromas.

El paciente debuté clinicamente dos afios antes con parestesias y disestesias en el
primer y segundo dedos de la mano derecha, predominantemente en la cara palmar.
Una primera resonancia magnética (RM) del plexo braquial derecho mostré una lesion
de tronco medio de la séptima raiz, entre ambos musculos escalenos, de 4 x 4 x 23
mm. En controles de imagen posteriores la lesion tumoral persistia a la altura de los

cuerpos vertebrales C7-T1, siendo compatible con neurinoma con minimo crecimiento



milimétrico. Tras consultar a un especialista en neurocirugia, se decidié tratamiento
conservador, dado el lento crecimiento de la tumoracion y ante la imposibilidad de
asegurar unos resultados funcionales éptimos con la reseccién de la misma.

En el momento de la primera visita en la UD, el paciente explicaba crisis de dolor
neuropatico (entre tres y cuatro al dia), de segundos de duracidn, transitorias y
fluctuantes, sin un claro predominio horario. EVA 0/10 en reposo, 8/10 durante las
crisis. El paciente era laboralmente activo, tenia buen estado general y descanso
nocturno, y sin tratamiento analgésico de base. En la exploracién fisica destacaba la
palpacion de una tumoracidn interescalénica derecha de consistencia dura pero
eldstica, dolorosa a la manipulacién, pero sin contractura muscular asociada
apreciable, con movilidad cervical conservada y no dolorosa.

Con la orientacién diagndstica inicial de schwannoma de plexo braquial derecho con
escasa repercusion clinica, se decidié actitud expectante. Se instaurd tratamiento
analgésico de primer escalén y ansidlisis a demanda para dormir. El paciente era
reticente al tratamiento neuromodulador debido a sus efectos secundarios. Seis meses
después, tras una nueva RM de control, se observo un discreto crecimiento de la lesién
con probable efecto compresivo por los musculos escalenos anterior y medio (Figuras
1y 2). Se indicéd una infiltracién diagndstico-terapéutica con toxina botulinica tipo A
(Botox®) ecodirigida. Las crisis de dolor eran mas frecuentes y de mds minutos de
duracién y empezaban a afectar su calidad de vida. EVA 2-3 en reposo, 8-9/10 en las
crisis.

Firmado el consentimiento informado y con el paciente en ayunas, monitorizacién por
pulsioximetria y en decubito lateral izquierdo, se procedidé a identificar con sonda
ecografica lineal de alta frecuencia los musculos escalenos anterior y medio,
obteniéndose una buena imagen a nivel de C6-C7. Se empled una canula Pajunk® roma
de 50 mm con alargadera, penetrando en la parte mds céntrica de cada musculo, de
lateral a medial con visién en plano, administrdndose un total de 30 Ul repartidas
entre ambos musculos escalenos (volumen total 5 ml, a razén de 15 Ul en un volumen
de 2,5 ml en cada musculo). La TB se reconstituyd con suero salino balanceado (BBS).
En el control telefénico a los 10 dias, el paciente manifestd ya cierta mejoria de la

clinica neuropatica. Sin embargo, consulté alrededor de un mes mas tarde por



empeoramiento. Insistiendo en la anamnesis se descubrid que, a pesar de las
recomendaciones, el paciente habia ido a un centro de talasoterapia. Se propuso una
segunda infiltracién dos meses después de la primera, siguiendo la misma metodologia
(ecoguiada, intramuscular) y esta vez se emplearon 100 Ul de toxina botulinica tipo A
(volumen total 5 ml, a razén de 50 Ul en un volumen de 2,5 ml en cada musculo), con
buenos resultados. Alrededor del cuarto mes después del segundo bloqueo, el
paciente solicitd una nueva infiltracion por percibir que la clinica neuropdtica habia ido
retornando. Se realizd un tercer bloqueo ecodirigido de los mismos musculos con 100
Ul de toxina de nuevo, tras el cual la clinica remitié durante casi siete meses.
Posteriormente, el paciente fue infiltrado en tres ocasiones mas con la misma dosis,
con un promedio entre 6 y 7 meses entre las sesiones, sin ningun efecto secundario o

indeseable.

DISCUSION

Los tumores de plexo braquial son raros. Corresponden a tan solo un 5 % de todos los
tumores con afectacion de la extremidad superior. Los dos tipos de tumor que mas
frecuentemente pueden afectar la region del plexo braquial son los schwannomas y los
neurofibromas. En ambos casos se trata de tumores de evolucidén benigna y surgen de
la vaina del nervio. Los schwannomas se encuentran con mayor frecuencia en la region
de la cabeza y el cuello, comprendiendo el 25 % de los mismos. Y solo un 5 % de estos
lo hacen como tumores del plexo braquial (1-3).

La presentacidon clinica de estas tumoraciones a nivel del plexo braquial viene
determinada por la localizacién, extensidon y elementos neurales comprometidos (4-6).
En el caso presentado, nos encontramos ante un paciente afectado por un
schwannoma desarrollado a expensas de las vainas del plexo braquial derecho con
efecto compresivo sobre las raices del mismo. Dada la ubicacién de la tumoracion a la
altura entre los musculos escalenos anterior y medio, nos podria hacer considerar la
situacion ademas como un sindrome del opérculo toracico (SOT o TOS en la literatura
anglosajona), dado que la directa relacion de estos musculos con la tumoracién en

crecimiento supone un compromiso del espacio con las consiguientes manifestaciones



neurolégicas (7). EI SOT hace referencia a un conjunto de trastornos como
consecuencia de la compresidn intermitente o persistente de los distintos elementos
que salen del térax hacia la extremidad superior, y que pueden ocasionar sintomas
vasculares, neuroldgicos o combinados (8,9). En nuestro caso, nos encontrariamos
ante un sindrome del opérculo tordcico neurogénico en el que la causa real
subyacente seria un schwannoma de plexo braquial en crecimiento en un espacio
delimitado por los musculos escalenos. Siguiendo con esta hipdtesis, y teniendo en
cuenta trabajos previos en los que la TB ha sido empleada con éxito para relajar los
musculos escalenos y asi conseguir un aumento de espacio relativo en el llamado
desfiladero tordcico, nos planteamos una terapia similar (10-13). Consideramos que, al
relajar los musculos escalenos anterior y medio gracias a la quimiodenervacidon con
toxina botulinica, era muy plausible que el efecto restrictivo de la musculatura sobre la
tumoracién en crecimiento cediera y, con ello, se redujera la clinica (14-16), sin olvidar
su posible papel en la transmisién del dolor, como abogan ya muchos autores (17,18).

La toxina botulinica (TB) produce una denervacion quimica a nivel neuromuscular con
la consecuente relajacion muscular, mediante un bloqueo especifico y reversible de la
liberacion de acetilcolina en las terminaciones periféricas, causando debilidad (a los
dos-tres dias de administracion) y paralisis muscular (aproximadamente a los diez
dias), que se recuperan gradualmente con la regeneracion posterior de las
terminaciones nerviosas hasta alcanzar su funcionamiento original pasados algunos
meses (19). Teniendo en cuenta su mecanismo de accidn, la TB-A se ha estudiado y
utilizado “off label” en multitud de situaciones de hiperactividad muscular y glandular
sin tratamiento medicamentoso eficaz establecido, considerandose de utilidad
potencial en las mismas como alternativa previa a la cirugia, al tratarse de un
procedimiento local y menos invasivo que esta. El efecto terapéutico de la TB es de
duracion limitada, siendo necesario para su mantenimiento la administraciéon de dosis
repetidas a intervalos regulares (cada dos-cuatro meses) y habitualmente durante
varios afios. Los intervalos de administracion se establecen en funcién de la dosis, de la
situacion clinica y de la susceptibilidad individual, valorandose ademas la evolucién
clinica del paciente (19,20). Los efectos adversos asociados a la utilizaciéon de TB-A han

sido infrecuentes, transitorios y de poca gravedad, localizandose generalmente en la



zona de inyeccidén. En cuanto a los efectos adversos sistémicos asociados también
raros y leves: sindrome pseudogripal, erupcién, retencion urinaria, plexopatia braquial,
fatiga, hipotonia generalizada y disfuncién de la vesicula biliar. En cualquier caso, la
informacion disponible sobre su toxicidad a largo plazo es escasa (16).

Tras mostrar una respuesta inicial favorable, algunos pacientes (=~ 5-10 %) desarrollan
cierta tolerancia o resistencia al tratamiento con TB-A, como consecuencia de la
produccién de anticuerpos especificos que reducen o anulan su eficacia. Este hecho
parece favorecerse cuando se utilizan altas dosis e intervalos de administracion cortos,
razon por la cual podria ser recomendable la utilizacién de las dosis mas bajas y con la
menor frecuencia de administracidn posible para conseguir el efecto terapéutico (21).
En cuanto a la metodologia empleada para la administracién de la toxina y el volumen
y dosis empleados, hay que comentar lo siguiente: el empleo de la ecografia para la
realizacion del procedimiento permite una mejor visualizacion de la punta de la aguja y
su relacién con las estructuras vecinas (musculares, vasculares y neuroldgicas),
reduciendo a priori las complicaciones por lesidon de las mismas (22,23). Elegimos la
administracion intramuscular, y no interfascial, porque buscabamos la relajacion de los
musculos. La dosis empleada, si bien al principio fue pequefia, una vez comprobada su
tolerancia y ausencia de secundarismos indeseables, se aumentd a 100 Ul en total en
las siguientes sesiones (repartidas entre ambos musculos), siguiendo las
recomendaciones de otros autores (11,12). La toxina se reconstituyé con BBS vy el
volumen en total no excedid los 5 ml, de hecho, se administraron 2,5 ml en cada
musculo. También en este caso se siguieron las recomendaciones generalizadas de
emplear el menor volumen posible, pero adecuada al musculo a tratar, para evitar una
difusion indeseable a estructuras vecinas (19,20,21,23,24).

En el caso que nos ocupa se repitio la administracidn de la toxina en varias ocasiones y
nos preocupaba qué repercusidon podia tener a la larga en la funcionalidad de estos
musculos (escaleno anterior y medio) en la elevacion de la primera costilla (como
musculos accesorios durante la inspiracion) y en la inclinacién homolateral del cuello
(cuando se contraen ipsilateralmente). También habia dudas sobre la duracidn real del
efecto de la toxina tras varias sesiones y el tiempo transcurrido antes de necesitar

repetir.



En el caso presentado, tal como sugieren las necesidades infiltrativas del paciente por
reaparicion de la clinica, la duracién del alivio sintomatico superé los dos-cuatro meses
recomendados por el laboratorio farmacéutico, estableciéndose una media de siete
meses aproximadamente. Se emplearon dosis relativamente bajas (100 Ul por sesién)
y no se detectaron efectos secundarios. Por estos motivos, el paciente esta satisfecho,
tiene la sintomatologia controlada con un tratamiento minimamente invasivo y puede

llevar una vida normal, alejando de momento la necesidad de intervencién quirurgica.

CONCLUSIONES

La aplicacion de toxina botulinica para ocasionar una quimiodenervaciéon a nivel
neuromuscular, y de este modo aprovechar la relajacion muscular consecuente, est3
cada vez mas difundida. El caso aqui presentado demuestra que con la indicacién
adecuada, podemos extender todavia mas sus aplicaciones, resultando una muy buena
opcion terapéutica alternativa cuando otros tratamientos no estan indicados, no son lo
suficientemente efectivos o se opta por retrasarlos debido a posibles efectos
secundarios y/o complicaciones no deseables.

La aplicacién de toxina botulinica en casos de sintomatologia neuropatica provocada
por compresién muscular es un tratamiento seguro, que puede conseguir una mejora
de los sintomas con un inicio temprano. Las inyecciones pueden realizarse de manera
repetida ante la reaparicion de los sintomas y su efecto puede prolongarse en el

tiempo.
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Figura 1. RM coronal en T1. 1. Schwannoma de plexo braquial derecho. 2. Musculo
escaleno anterior izquierdo, para mostrar su ubicacion relativa al plexo braquial
ipsilateral, dado que en el lado derecho no se identifica claramente. 3. Musculo

escaleno medio derecho.




Figura 2. RM coronal en STIR. 1. Schwannoma de plexo braquial derecho. 2. Tronco

medio del plexo braquial. 3. Tronco inferior del plexo braquial.




