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RESUMEN

Los schwannomas de plexo braquial son tumora-
ciones desarrolladas a partir de las vainas neurales
de rara presentacion, pero evolucién benigna. Pueden
ocasionar clinica, generalmente de tipo neuropético,
por crecimiento local con el consiguiente efecto com-
presivo 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
accion consiste en bloguear selectivamente los recepto-
res colinérgicos de la uniébn neuromuscular, producien-
do una paralisis 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 compre-
sivo creciente, a quien se le plantea tratamiento con
toxina botulinica en los musculos escalenos.

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

Brachial plexus schwannomas are tumors devel-
oped 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 struc-
tures such as the roots of the brachial plexus.

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

We present the case of a patient diagnosed with
brachial plexus schwannoma with increasing compre-
ssive effect who was treated with botulinum toxin in the
scalene muscles.

Key words: Schwannoma, brachial plexus, botulinum
a toxine.
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CASO CLINICO

Varén de 41 afios 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 y neurofibromas.

El paciente debutd clinicamente dos afios antes con
parestesias y disestesias en el primer y segundo dedos
de la mano derecha, predominantemente en la cara pal-
mar. Una primera resonancia magnética (RM) del plexo
braquial derecho mostré una lesién 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 ver-
tebrales C7-T1, siendo compatible con neurinoma con
minimo crecimiento milimétrico. Tras consultar a un es-
pecialista en neurocirugia, se decidio tratamiento conser-
vador, dado el lento crecimiento de la tumoracion y ante
la imposibilidad de asegurar unos resultados funcionales
optimos con la reseccion 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 duracién, transito-
rias 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 exploracion fisica destacaba la palpacion
de una tumoracion interescalénica derecha de consis-
tencia dura pero elastica, dolorosa a la manipulacion,
pero sin contractura muscular asociada apreciable, con
movilidad cervical conservada y no dolorosa.

Con la orientacién diagnéstica inicial de schwan-
noma de plexo braquial derecho con escasa repercu-
sion clinica, se decidid actitud expectante. Se instauré
tratamiento analgésico de primer escaldn y ansiolisis

Fig. 1. RM coronal en T1. 1. Schwannoma de plexo bra-
quial derecho. 2. Musculo escaleno anterior izquierdo,
para mostrar su ubicacion relativa al plexo braquial ipsila-
teral, dado que en el lado derecho no se identifica clara-
mente. 3. Musculo escaleno medio derecho.

a demanda para dormir. El paciente era reticente al
tratamiento neuromodulador debido a sus efectos se-
cundarios. Seis meses después, tras una nueva RM
de control, se observo un discreto crecimiento de la
lesion con probable efecto compresivo por los masculos
escalenos anterior y medio (Figuras 1 y 2). Se indico
una infiltracién diagnoéstico-terapéutica con toxina bo-
tulinica tipo A (Botox®) ecodirigida. Las crisis de dolor
eran mas frecuentes y de mas minutos de duracion y
empezaban a afectar su calidad de vida. EVA 2-3 en
reposo, 8-3/10 en las crisis.

Firmado el consentimiento informado y con el pa-
ciente en ayunas, monitorizacion por pulsioximetria y
en decubito lateral izquierdo, se procedi6 a identificar
con sonda ecogréfica lineal de alta frecuencia los mus-
culos escalenos anterior y medio, obteniéndose una
buena imagen a nivel de C6-C7. Se empled una céanula
Pajunk® roma de 50 mm con alargadera, penetrando
en la parte mas céntrica de cada musculo, de lateral
a medial con vision en plano, administrandose un total
de 30 Ul repartidas entre ambos musculos escalenos
(volumen total 5 ml, a razon 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 manifesto ya cierta mejoria de
la clinica neuropatica. Sin embargo, consulté alrededor
de un mes mas tarde por empeoramiento. Insistien-
do en la anamnesis se descubrié que, a pesar de las
recomendaciones, el paciente habia ido a un centro
de talasoterapia. Se propuso una segunda infiltracion
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 pa-
ciente solicitdé una nueva infiltracién por percibir que la
clinica neuropatica habia ido retornando. Se realizd un
tercer bloqueo ecodirigido de los mismos musculos con

Fig. 2. RM coronal en STIR. 1. Schwannoma de plexo
braquial derecho. 2. Tronco medio del plexo braquial.
3. Tronco inferior del plexo braquial.
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100 Ul de toxina de nuevo, tras el cual la clinica remitio
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. Corres-
ponden 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
neurofiboromas. En ambos casos se trata de tumores
de evolucion 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 presentacion clinica de estas tumoraciones a nivel
del plexo braquial viene determinada por la localizacion,
extension 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
ubicacion de la tumoracion a la altura entre los mus-
culos escalenos anterior y medio, nos podria hacer
considerar la situacion ademéas como un sindrome del
opérculo toracico (SOT o TOS en la literatura anglosajo-
na), dado que la directa relaciéon de estos muasculos con
la tumoracion en crecimiento supone un cCoOmMpPromiso
del espacio con las consiguientes manifestaciones neu-
rolégicas (7). El SOT hace referencia a un conjunto de
trastornos como consecuencia de la compresién inter-
mitente o persistente de los distintos elementos que sa-
len del torax hacia la extremidad superior, y que pueden
ocasionar sintomas vasculares, neuroldgicos o com-
binados (8.9). En nuestro caso, nos encontrariamos
ante un sindrome del opérculo toracico neurogénico
en el que la causa real subyacente seria un schwan-
noma de plexo braquial en crecimiento en un espacio
delimitado por los misculos escalenos. Siguiendo con
esta hipétesis, 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 toracico, nos
planteamos una terapia similar (10, 13). Consideramos
que, al relajar los musculos escalenos anterior y medio
gracias a la quimiodenervacion con toxina botulinica,
era muy plausible que el efecto restrictivo de la mus-
culatura sobre la tumoracion en crecimiento cediera y,
con ello, se redujera la clinica [14-16]), sin olvidar su
posible papel en la transmision del dolor, como abogan
ya muchos autores (17.18].

La toxina botulinica (TB) produce una denervacion
quimica a nivel neuromuscular con la consecuente rela-
jacién muscular, mediante un blogueo especifico y rever-
sible de la liberacién 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 al-
gunos meses [13]. Teniendo en cuenta su mecanismo
de accion, la TB-A se ha estudiado y utilizado “off label”
en multitud de situaciones de hiperactividad muscular
y glandular sin tratamiento medicamentoso eficaz es-
tablecido, 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 duracién limitada, sien-
do necesario para su mantenimiento la administracién
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 evolucion clinica del
paciente [19.20). Los efectos adversos asociados a la
utilizacion de TB-A han sido infrecuentes, transitorios
y de poca gravedad, localizandose generalmente en la
zona de inyeccién. En cuanto a los efectos adversos
sistémicos asociados también raros y leves: sindrome
pseudogripal, erupcion, retencion urinaria, plexopatia
braquial, fatiga, hipotonia generalizada y disfuncion de
la vesicula biliar. En cualquier caso, la informacion dis-
ponible sobre su toxicidad a largo plazo es escasa [16].

Tras mostrar una respuesta inicial favorable, algu-
nos pacientes (= 5-10 %) desarrollan cierta tolerancia
o resistencia al tratamiento con TB-A, como conse-
cuencia de la produccion 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 utilizacion de las dosis mas bajas y
con la menor frecuencia de administracién posible para
conseguir el efecto terapéutico [21].

En cuanto a la metodologia empleada para la admi-
nistracion 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 relacion con
las estructuras vecinas (musculares, vasculares y neu-
rologicas), reduciendo a priori las complicaciones por
lesion 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 recomendacio-
nes de otros autores (11,12]. La toxina se reconstituyo
con BBS y el volumen en total no excedio los 5 ml, de
hecho, se administraron 2,5 ml en cada musculo. Tam-
bién en este caso se siguieron las recomendaciones
generalizadas de emplear el menor volumen posible, pero
adecuada al masculo a tratar, para evitar una difusién
indeseable a estructuras vecinas [19,20,21,23,24).

En el caso que nos ocupa se repitio la administracion
de la toxina en varias ocasiones y nos preocupaba qué
repercusion podia tener a la larga en la funcionalidad de
estos musculos (escaleno anterior y medio) en la eleva-
cion de la primera costilla (como musculos accesorios
durante la inspiracion) y en la inclinacion homolateral
del cuello (cuando se contraen ipsilateralmente). Tam-
bién habia dudas sobre la duracion real del efecto de
la toxina tras varias sesiones y el tiempo transcurrido
antes de necesitar repetir.
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En el caso presentado, tal como sugieren las necesida-
des infiltrativas del paciente por reaparicion de la clinica,
la duracion del alivio sintomatico supero los dos-cuatro
meses recomendados por el laboratorio farmacéutico,
estableciéndose una media de siete meses aproximada-
mente. Se emplearon dosis relativamente bajas (100 Ul
por sesion) y no se detectaron efectos secundarios. Por
estos motivos, el paciente estéa satisfecho, tiene la sinto-
matologia controlada con un tratamiento minimamente
invasivo y puede llevar una vida normal, alejando de mo-
mento la necesidad de intervencion quirdrgica.

CONCLUSIONES

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

La aplicacion de toxina botulinica en casos de sinto-
matologia neuropatica provocada por compresion mus-
cular 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.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningin conflicto de
intereses.

BIBLIOGRAFIA

1. Lee HJ, Kim JH, Rhee SH, Gong HS, Baek GH. Is Surgery for
Brachial Plexus Schwannomas Safe and Effective?. Clin Orthop
Relat Res. 2014;472(6):1893-8. DOI: 10.1007/s11999-
014-3525x.

2. Vucémilo L, Lajtman Z, Mihalj J, Plascak J, Lakusic DM, MuzZinic
D. Brachial plexus schwannoma- Case report and literature.
Acta Clin Croat. 2018;57(2):366-71.

3. Chan JSY, Josephine WYI. Brachial Plexus Schwannoma:
Report of 4 cases with Intralesional Enucleation. J Clin Case
Rep. 2017;7(12):1052.

4.  Ahmadi A Hirbod, H, Cheraghipoor M, Izadi F. Schwannoma of
the Brachial Plexus Presented as a Neck Mass: A Case Report
and Review of the Literature. Int J Otolaryngol Head Neck Surg.
2015;4(2):104-7. DOI: 10.4236/ijohns.2015.42019. DOI:
10.4236/ijohns.2015.42019.

5. Rashid M, Salahuddin O, Yousaf S, Qazi UA, Yousaf K. Schwan-
noma of the brachial plexus; report of two cases involving the
C7 root. J Brachial Plex Peripher Nerve Inj. 2013;8(1):12.

6. Munireddy MV, Pavan BK, Bhaskaran A. Schwannoma of bra-
chial plexus presenting as supraclavicular mass: A rare pre-
sentation, evaluation and its management is a challenge to
surgeons. J Med Sci Clinical Res. 2017;5(8):26114-7.

7. Yun DH, Kim HS, Chon J, Lee J, Jung PK. Thoracic Outlet Syn-
drome Caused by Schwannoma of Brachial Plexus Ann Rehabil
Med. 2013;37(6):896-900.

10.

11.

12.

13.

14.

18.

186.

17.

18.

18.

20.

21.

2e.

23.

24.

Reynoso R. Sindrome de la salida torécica neurogénica. Revision
etiopatolégica. Serie de casos. Ortho-tips 2012;8(1):37-48.
Quintana J, Mirabal Y, Lacerda AJ. Sindrome de la sali-
da toracica. Actualizacién y revision del tema. MEDICIEGO
2016;22(1):70-5.

Woo Lee G, Ho Kwon Y, Ho Jeong J, Won Kim J. The effi-
cacy of scalene Injection in Thoracic Outlet Syndrome. J
Korean Neurosurg Soc. 2011;50(1):36-9. DOI: 10.3340/
jkns.2011.50.1.36.

Jordan S, Ahn S, Freischlag J, Gelabert HA, Machleder HI.
Selective Botulinum Chemodenervation of the Scalene Mus-
cles for Treatment of Neurogenic Thoracic Outlet Syndro-
me. Ann Vasc Surg. 2000;14(4):365-3. DOI: 10.1007/
s100169910079.

Foley JM, Finlayson HC, Travios A. A Review of Thoracic Out-
let Syndrome and the Possible Role of Botulinum Toxin in the
Treatment of This Syndrome. Toxins. 2012;4(11):1223-35.
DOI: 10.3390/toxins4111223.

Cavallieri F, Galletti S, Fioravanti V, Menozzi E, Contardi S, Val-
zania F. Botulinum Toxin Treatment for Thoracic Outlet Syn-
drome Induced by Subclavius Muscle Hypertrophy. NeuroSci.
2021;2(2):135-40. DOI: 10.3390/neurosci20200089.
Mashayekh A, Christo PJ, Yousem DM, Pillai JJ. CT-Guided
Injection of the Anterior and MiddleScalene Muscles: Technique
and Complications. Am J Neuroradiol. 2011;32(3):495-500.
DOI: 10.3174/ajnr.A2318.

Salhan N, Humphries M, Sheth S, DeMesa Ch, Freischlag
J. Ultrasound-Guided Anesthetic or BotulinumToxin Injection
of the Anterior and Middle Scalene Muscles to Assist With
Diagnosis and Treatment of Neurogenic Thoracic Outlet Syn-
drome. J Vascular Surg. 2016;63(6):218S. DOI: 10.1016/.
jvs.2016.03.365.

Lew MF, Brashear A, Factor S. The safety and efficacy of botu-
linum toxin type B in the treatment of patients with cervical
dystonia: summary of three controlled clinical trials. Neurology.
2000;55(12 Suppl 5):529-35.

Néajera Losada DC, Pérez Moreno JC, Mendiola de la Osa A.
Toxina botulinica en el tratamiento del sindrome de dolor mio-
fascial. Rev Soc Esp Dolor. 2021;28(2):100-10.

Garcia RuizEspiga P Sanz Cartagena P Martinez Castrillo JC,
Ares Pensado B, Avilés Olmos |, Blazquez Estrada S, et al.
Mitos y evidencias en el empleo de la Toxina botulinica: neuro-
farmacologia y distonias. Rev Neurol 2018;66(5): 163-72. DOI:
10.33588/rn.6605.2017110.

Morales MV, Payares K, Zuluaga A. Conocimientos basicos sobre
la toxina botulinica para una utilizacion terapéutica segura. Arti-
culo de revision. Rev Col Med Fis Rehab. 2013;23(2):147-59.
Gooriah R, Ahmed F. Therapeutic Uses of Botulinum Toxin.
J Clin Toxicol. 2015;5(1):225. DOI: 10.4172/2161-
0495.1000225.

Soares A, Andriolo RB, Atallah AN, da Silva EMK. Botuli-
num toxin for myofascial pain syndromes in adults. Cochra-
ne Database Syst Rev. 2014;2014(7):CDO07533. DOI:
10.1002/14651858.CD007533.pub3.

Torriani M, Gupta R, Donahue DM. Sonographically guided
anesthetic injection of anterior scalene muscle for investiga-
tion of neurogenic thoracic outlet syndrome. Skeletal Radiol.
20089;38(11):1083-7. DOI: 10.1007 /s00256-008-0714x.
Insausti J, Djibilian R, Pellejero EM, Mendiola A. Técnicas
en dolor miofascial. Toxina botulinica. Rev Soc Esp Dolor.
2011;18(6):361-5.

Dressler D, Altavista MC, Altenmueller E, Bhidayasiri R,
Bohlega S, Chana P, et al. Consensus guidelines for botulinum
toxin therapy: general algorithms and dosing tables for dysto-
nia and spasticity. J Neural Transm. 2021;128(3):321-35.
DOI: 10.1007 /s00702-021-02312-4.



