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Introducción 

La espasticidad puede deberse a una disfunción del 
sistema nervioso central, como parálisis cerebral y 
accidente cerebrovascular. La patogenia aceptada 
de la espasticidad es que los músculos se encuentran 
en el estado de reflejo de estiramiento desinhibido sin 
suficiente control del sistema nervioso central.1 

Hasta ahora, no existe una forma ideal de cómo 
reparar el sistema nervioso central. Sin embargo, el 
reflejo de estiramiento desinhibido puede reducirse 
por medio de la intervención sobre los nervios perifé-
ricos que inervan las extremidades afectadas, cirugía 
que se denomina genéricamente neurotomía periférica 
selectiva.    
Este procedimiento operatorio consiste en una 
técnica quirúrgica empleada en patologías diversas,2 
cuya principal indicación es la espasticidad crónica 
refractaria de diversas causas,3 pero cuya principal 
indicación es seguramente la que suele producirse a 
consecuencia de los episodios de accidente cerebro 
– vascular, de etiologías hemorrágicas o isquémi-
cas.4,5 Los pacientes espásticos a causa de un
accidente cerebrovascular, parálisis cerebral u otras
patologías, pueden beneficiarse de esta cirugía, y
para el caso particular, cuando hay afectación del
miembro superior, el nervio más comúnmente
intervenido es el nervio mediano.
La flexión espástica de la muñeca, la flexión de los
dedos, la aducción del pulgar y la pronación del
antebrazo, cuando todo tratamiento kinésico ha sido
ineficaz o de efecto transitorio, entonces estas condi-
ciones se consideran refractarias, y son indicaciones
para la neurotomía del nervio mediano a nivel del
codo.

Anatomía quirúrgica 

con la arteria braquial y pasa a través del codo. El 
nervio mediano se divide en las ramas para los 
músculos pronador redondo, flexor radial del carpo, 
flexor superficial de los dedos y palmar largo en la 
fosa cubital.  
A nivel de la parte anterior del antebrazo, da ramas 
para los músculos flexor profundo de los dedos, flexor 
largo del pulgar y pronador cuadrado. Forma el arco 
fibroso en la palma, controla el flexor corto del pulgar, 
el abductor corto del pulgar, el oponente del pulgar, 
etc., y se anastomosa con el nervio cubital.6

La Neurocirugía Selectiva periférica del mediano 
puede realizarse a nivel axilar, en el brazo, el codo o 
el antebrazo. 
Para el caso que nos ocupa (el codo) se aconseja 
clásicamente realizar una incisión cutánea longitudi-
nal de 4 cm por encima de la línea de flexión del codo, 
medialmente al pronador redondo, pasando por el 
codo (Fig. 1).   Personalmente aconsejo extender 1 
cm más hacia la región distal para trabajar mejor la 
investigación fisiológica del nervio y obtener más 
espacio para ubicar y seccionar ramas colaterales, 
caso necesario, como se describe más abajo. 

Figura 1: Diagrama de la topografía de la incisión quirúrgica 

Posteriormente, se diseca cuidadosamente el 

músculo pronador redondo, profundamente debajo 

El nervio mediano converge desde los fascículos 

nerviosos medial y lateral del plexo braquial, va junto 

de la aponeurosis bicipital (lacertus fibrosus), que 
luego se corta. Se realiza una disección aguda para 
separar las ramas del nervio mediano. La rama del 
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pronador redondo está en el lado cubital, que puede 
retraerse para ver sus ramas musculares (Figura 2). 

Figura 2: Resección muscular para exponer el nervio mediano, 
en la región lateral. Se observa medialmente el nervio cubital.  

Luego procedemos a discar los fascículos del nervio 
y estimulándolos con un neuroestimulador de punta 
roma, de modo de excluir aquéllos que no produzcan 
respuesta motora, es decir aquéllos sensitivos, a fin 
de evitar déficits de la sensibilidad postoperatorios. 

                           
Para ello, observamos la respuesta muscular fuera 
del territorio inervado por el nervio mediano, elemento 
distintivo del fenómeno espástico, eligiendo aquellos
fascículos que provocan mayor respuesta anómala
como posibles blancos para la resección.

                                                                        
Se aconseja no repetir reiteradamente los estímulos 
para evitar el agotamiento de las respuestas que 
puede llevar a disminución de respuesta motora por 
agotamiento, y por ende llevar a error de selección.  

                        
Tampoco es aconsejable realizar la sección de 
muchos fascículos, dado el riesgo de producir una 
hipotonía severa en el postoperatorio, funcionalmente 
igual o peor que la condición de espasticidad.7 

                          
Como regla general se aconseja la sección de entre 
4 y 6 fascículos seleccionados entre aquellos que 
producen mayor desparramado de corriente entre 
músculos que no pertenecen a su miotoma.8,9 
En ocasiones, conviene completar la cirugía con la 
resección quirúrgica de algunos fascículos del nervio 
cubital, principalmente cuando hay afectación de
abducción forzada de la mano o espasticidad de la 
región hipotenar. 

                          
Al realizar la sección quirúrgica se aconseja resecar 
un trayecto de 1 a 2 cm de cada fascículo elegido, a 
fin de evitar el riego de reinervación, con la conse-
cuente reaparición de los signos espásticos a largo 
plazo. En los casos de espasticidad más severa, con 

rotación interna refractaria, resulta útil la sección del 
ramo que inerva el músculo pronador redondo, a fin 
de ganar funcionalidad en el antebrazo. Esta rama 
suele reconocerse en el campo quirúrgico, dado que 
su origen es más proximal, por lo tanto suele 
visualizársela en el campo quirúrgico viniendo desde 
el reborde proximal de la incisión (Figura 3). 

Figura 3: Diagrama de la emergencia de las ramas musculares 
del pronador redondo y flexor del carpo. 

La neurotomía mediana suele considerársela ineficaz 
para la deformación espástica del pulgar.10  
Por ello, considero útil realizar siempre secciones de 
fascículos de topografía central en el nervio, dado 
que son los que suelen inervar los músculos más 
distales de los miembros.  

Conclusiones  

La Neurotomía periférica selectiva es una técnica 
sencilla que, en manos entrenadas, constituye una 
valiosa herramienta en el tratamiento quirúrgico 
funcional de la espasticidad refractaria en general y 
de la del miembro superior distal, altamente funcional 
y por ende gravemente discapacitante.  
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