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INTRODUCCION



La lesifn de la mano se traduce en una grave in-
validez funcional de este importante elemento anatdmico, -
prolongacifin del cerebro del hombre y su principal herra--

mienta de trabajo.

Los estudios anatfmicos de Albinus, Peter Camper
y més tarde Winslow aumentaron la luz en el entendimiento -
del mecanismo de inter§seos y lumbricales. Sin embargo, los
estudios de neurblogos y fisibflogos como Charlot y Claude -
Bernard (siglo XIX) fueron definitivos y claros. Mas, desde
desde los estudios de Duchene de Boulogne se sabe que la --
musculatura intrinseca flexiona la falange proximal y extien-
de los dos distales. A partir de este estudio, muchos autores
se han interesado en la anatomfa y biomecdnica de la mano, -
proporciondndonos el conocimiento bésico por el cual podemos
asegurar, que la fuerza aplicada por el extensor extrinseco
se consume en extender la falange proximal y requiere de la
aportécién sinergista de lumbricales e interfseos para exten-
der las dos falanges distales. Estos mismos msculos intrin-
secos producen la flexibn metacarpofaléngica, en forma anta-

gbénica al extensor.

La par&lisis de la musculatura intrinseca tiene --
como consecuencia una deformidad permanente: LA MANO EN GARRA.

Asi, la falange proximal se encuentra en hiperexten-
sibn con las falanges media y distal flexionadas. En la lesién
de mediano y cubital estdn afectados los cuatro dedos y la o--
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ponencia del pulgar. En la pardlisis cubital solo entran en
garra los dedos IV y V ya que los lumbricales del II y III,
inervados por el nervio mediano contrarestan el efecto de -

garra.

DINAMICA DE LOS LUMBRICALES E INTEROSEOS

"En la posicibn de la mano en reposo, la tensidén -
normal del flexor profundo predomina y produce la conocida -
flexib6n pasiva de los dedos en presencia de un equilibrio -
entre todos los m@sculos intrinsecos y extrinsecos que parti-
cipan, cuando la mufieca se halla en posicibn neutral. Puesta
la mufieca en flexién dorsal, la tensién pasiva de los flexores
extrinsecos aumenta la flexién. Cuando la mufieca esta en =
flexidn palmar, la tensién pasiva de los flexores extrinsecos
esta disminuida y los.extensores extrinsecos aumentan la ex-
tensién, Cuando la mano pasa activamente de la de la flexifn
plena a la extensién, los extensores largos producen exten--
sidn del dedo a nivel de la articulacibn metacarpofaldngica
(M.F.) que es transmitida a la falnge media casi simultdnea-
mente., El m@sculo lumbrical empieza a contraerse al mismo --
tiempo, produciendo extensibén de la falange distal, que tira
del tendén del flexor profundo en direccibn distal. Esta ac-
cién del lumbrical impide la flexién de la articulacifn M,F.

por el flexor profundo.

Sin embargo, el flexor superficial no se contrae =
simultineamente y estabiliza la articulacién M.F. por contrac-
cibn gradual, que no esta produciendo flexibn de esta articu-
lacidn, pero permite yna accibn equilibrada en favor de los -
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msculos extensores.

Los msculos lumbricales son muy importantes para
la funcién normal de la mano. Pueden considerarse no sblo -
como participantes activos en la flexibn y extenéién de ==~
todos los dedos, sino tambi&n como moderadores importantes
o reguladores de la accidn entre los flexores largos y los-
extensores largos. En un estudio reciente sobre la inervacibn
de los lumbricales, Rabishong comprobd que los msculos lum-
bricales son los que tienen la inervacifn propioceptiva mas
abundante de todos los mfisculos conocidos., Ello indicaria su
importancia para el control fino de la actividad entre los -
dos grupos de mdsculos extrinsecos.

La accibn mds importante de los interbscos es la -
abduccibén y la aduccién de la articulacidn metacarpofaléngi-
ca cuando se halla extendida. En la flexidén de la articula--
cifn metacarpofaléngica, los interbseos actuan sobre todo -~
como estabilizadores de esta articulacibn. Segln el tipo de
insercidn de inter6seo, la accifn del mlsculo puede ser simi-
lar a la accién del mdsculo lumbrical, a saber, la extensidn
de las dos falanges distales. Esta accifn del interdseo es -
evidente cuando la insercién de este mlsculo presenta expan-
5i6n en las bandas laterales, ademds de la insercifn en el -
lado lateral de la base de la falange proximal.

En la mayor parte de manos los mlsculos interéseos
dorsales se insertan en un lado de la base de la falange =--
proximal, y los interbseos palmares también en las bandas la-
terales. Con este tipo de inser¢ibn, los interbseos dorsales
actuan como flexores de la falange proximal, segfin el lugar de
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la base en el cual se inserta el interdseo palmar. Esto, sin
embargo, no siempre es absolutamente clerto, Los interdseos

dorsales muchas veces extienden su acciSn a las bandas late-
rales, y luego pueden extender las dos falanges distales si-
multdneamente con flexi6n de la falange proximal., No es raro
observar esta accién en el primer interbseo dorsal, gque cau-
se abduccibn y flexibn de la falange proximal y, ademds, ex-
tienda las dos falanges distales despufs de la abduccibn y -
la flexién de la falange proximal.

Algunos observadores han considerado gue el primer
interbéseoc dorsal nunca obra como extensor de las dos falanges
distales del dedo indice."(l)

INTERPRETACION DE LA MANO EN GARRA

"l.= A nival Jde la artizalaci’n metacarpofallngica (M.F.) la
par8lisis de interfseos y lumbricales produce hiperextensifn.
Landsmeer compara los dedos a una cadena de huesos y articu-
laciones. En un sistema como ese, un hueso de los que inter-
vienen, como la falange proximal, cruzado como esta por mis-
culos que actfian en dos articulaciones, sflo puede conservar
su posicién por un sistema de msculos que cruzan el hueso -
diagonalmente.

2.- Un anflisis mecénico muestra que las fuerzas aplicadas a

la falange media por los flexores y extensores tienen un com-
ponente axial que tiende a extender la falange proximal... .

{figura) BEsta fuerza tiene en oposici®én los lumbricales e in-
terbseos, que evitan la deformidad en zigzag del dedo.
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En caso de pardlisis de m@sculos intrinsecos por la
sola contraccién t6nica de los flexores y extensores, la falan
ge proximal se extiende al miximo nivel de la articulacibn

metacarpofaléngica.

3.- El paciente entonces es incapaz de extender las falanges -
distales. A consecuencia del deslizamiento de la aponeurosis -
dorsal en la raiz del dedo la fuerza del extensor comGn se a--
plica, en parte, a la base de la falange proximal, ayudandoc a
conservarla extendida y, en parte, se pierde a nivel de las fi-
bras sagitales que fijan el extensor al ligamento transversc -
intermetacarpiano (o interpalmar) (figura).

4.- La flexibn de las dos falanges distales es posible por ac-
cibén de los flexores, pero esti perturbado el ritmo de flexidn

de las articulaciones digitales.

La flexi6n normal empleza en la articulacién interfa-
langica proximal, se continua en la interfaldngica distal, y -
al mismo tiempo en la articulacifn metacarpofalingica... En ca-
so de pardlisis de los mfisculos intrinsecos los flexores largos
actuan sobre las falanges diktales en garra. El paciente puede
agarrar objetos pequefios entre sus dedos y la parte palmar de -
las falanges proximales, pero si intenta utilizar la presibn -
digitopalmar las yemas de los dedos se deslizan a lo largo de -
la palma y empujan el objeto en lugar de agarrarlo". (2)

La pardlisis del arco metacarpiano y de la flexifn -
metacarpofaléngica disminuyen considerablemente la fuerza de -

prehensibn,
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La aduccidn y abduccibn digital es un juego combi-
nado a cargo de un sistema formado por interb6seos palmares y
dorsales. Su denervacibn evita este movimiento e impide a la
mano la amplitud de toma de objetos grandes.

El tratamiento de esta importante deformidad ha o-
cupado la atencidén de varios autores: Lexer y Stiles utiliza-
ron el flexor superficial para rehabilitar el aparato exten-
sor. Bunnell modificéd su técnica utilizando el mismo tend8n
pero dindole direccién por el canal lumbrical. Fowlwe utilizé
los extensores propios del II y V dedos como transferencia —-
activa. Riordan describid el uso del palmar mayor como motor
que pasa rodeando el lado radial del antebrazo y lo prolonga
con injertos tendinosos dorsales al aparato extensor. Zancolli
utilizé también el flexor superficial como un lazo sobre la
primera polea y la complement® con capsulodesis. Brand en --
1958 repitié la técnica de Bunnell y evoluciond posteriormen
te para crear en 1961 su propia técnica con dos variantes, una
palmar y otra dorsal, Otros autores han descrito té&cnicas de-
rivadas de las aqui mencionadas, incluso para casos clinicos
especificos por lo gue no las mencionaré.

A pesar de ser un tema al parecer ampliamente estu-
diado, solo algunos autores mencionan que existe una desminu-
cibn de la fuerza prensil en estas manos lesionadas; pero nin-
guno, hasta el momento, ha referido que su técnica proporcione
el incremento de fuerza necesaria para el retorno de estos pa=
cientes a sus ocupaciones cotidianas,

BREVES CONSIDERACIONES SOBRE UNA TRANSPOSICION TENDINOSA
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La neurofisioclogfa de un grupo muscular es tal que
hay control de cada vientre muscular el cual puede ser indi-
dualizado para funcionar como una unidad solitaria. Con la g
ducacibn de una unidad muscular a través de su propia retro-
alimentacién es posible utilizar esta capacidad funcional pa=
ra un porpésito enteramente extrafo a su funcibn original. -
Entonces, si una unidad muscular produce extensifn de algGn
bloque anatbdmico puede ser dirgida su fuerza a una nueva fun-
¢ibn que podrfa ser de flexidn, después de transferir un ten
dbn, Bl perfodo de reeducacién de una unidad neuromuscular -
es corto hasta el punto del comienzo automitico de un movi--
miento si una transferencia de una unidad neuromuscular asu-
me una funcién, la cual es normalmente sinfrgica con la fun-
cibn primaria del mfsculo transferido. Requiréndose ademds,
de una reorientacién cerebral para el neuvo tipo de funcidn.
En principio una unidad mfsculo-tend6n, puede asumir alguna
nueva funcién asignada sin limitaciones impuestas en el ran-
go del movimiento desde la contraccibn completa a la relaja-
cifn completa.

CONDICIONES PARA UNA TRANSPOSICION TENDINOSA

1.~ Correccibtn de contracturas.~ Si previamente a una trans
posicibn un grupo muscular paralizado o una cicatriz, etc.,
las provocaron,

2.- El misculo trasnferido debe tener una fuerza adecuada -
para su nueva funcibn,

3.~ Suficiente amplitud de movimiento del mlsculo tranferido.
4,- Linea de traccibn directa del mlsculo transferido.

5.~ Mantener la integridad del mfisculo para garantizar su --
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nueva funcibn.

En este trabajo se ha utilizado la técnica de Brand
en su modalidad dorsal por ser la que nos parece de mayor pu-
reza fisiolfgica, en base a las premisas biomecdnicas enuncia
das. Consider&ndola como un método dindmico para rehabilitar
el aparato extensor.

La técnica consiste en utilizar el primer radial ex-
terno como elemento motor, con la ayuda de injertos tendinosos
que corren en forma subcutdnea por el doros de la mano, pasan-
do luego hacia la palma, proximal y palmar al ligamento trans-
verso intermetacarpiano, llevdndose por el canal lumbrical, se
fijan tend6n de este misculo en su punto de ingreso al aparato
extensor. Esto es vAlido para los dedos III,IV y V. Para el II
dedo, se fija el tendbén por el lado cubital en el interSseo. -
Proximalmente, ge llevan las colas tendinosas al primer radial
externo, suturindolas con nylon 4-0, dando la tensibn suficiente
a los injertos tendinosos para mantener la articulacifn meta-
carpofaléngica en flexién a 90°, con las interfaléngicas en -
extensifn y la mufieca en dorsiflexibén., Inmovilizamos la mano
con férula palmar de yeso, manteniendo la posicibn durante 3
semanas. Al retirar la inmovilizacifn, se empieza la rehabili-
tacibn a cargo del departamento de fisioterapia y supervizada
por nosotros. Se ensefia al paciente sincronia de movimientos -
mufieca-dedos y su representacifn cerebral se educa para extender
los dedos cuando extienda la mufieca, No hubo necesidad de
férulas dindmicas en el postoperatorio.
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Con esta técnica quirdrgica hemos operado 15 pacientes
durante los 3 dltimos afios, en los cuales, los resultados de pre
vias neurorafias hechas fuera o dentro de nuestro servicio han -
dejado como secuela importante una mano en garra. Todos los pa--
cientes fueron de sexo masculino, con edades gue fluctuan entre
los doce y treinta afios. Su ocupacifn es manual en el 80% de los
casos. Nuestro seguimiento fué de 5 meses a 3 afios., En todos se
hizo medicién de fuerza comparativa entre la mano afectada y la
sana, mediciones de angularidad de articulaciones, capacidad de
movimientos finos y gnosis tdctil. NOTA IMPORTANTE: de los 15 -
pacientes, 'once tenfan afectada la mano dominante.

Para valorar los resultados tomamos los siguientes pa-
rémetros:
1.~ Movimientos de flexo-extensiébn.
2,~ Pacilidad de presa.
3.~ Estabilidad metacarpo-falédngica.
4.~ Capacidad de movimientos finos.
5.~ Gnosis tictil.
6.~ Fuerza de presa.

Este método quirGrgico de Brand sigue todas las con-
diciones expresadas por Bunnell para una transposicifn tendino
sa dentro de un marco de pureza fisiolégica y la mejor utiliza
clén de vectores fuerza. Al dirigir nuestro injerto de dorso a
palma proximal al ligamento metacarpiano hacemos gque el mencio
nado vector describa una pargbola hasta el punto del tendfn ==
lumbrical confiriendo una estabilidad mec&nica a la articula~=-
cifn MF y dando fuerza al aparato extensor al rehabilitar el -
tendén lumbrical. Ademis, al tomar como polea el ligamento in-
termetacarpiano transverso, restructura el arco distal palmar.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: en
cuanto al movimiento de flexo-extensifn, 14 de los L5 pacien
tes lo realizan con facilidad y agilidad, en uno, residivé -
su gsecuela manteniendo la inestabilidad. Creemos se debi6 a
un error técnico en la tensibén al fijar los injertos tendino
sos al primer radial externo. 14 pacientes, que representan -
el 94% de la serie, logran 180° de extensidn en todas sus ar
ticulaciones,

En cuanto a la facilidad de presa, estabilidad MF,
ductalidad de movimientos finos, las calificamos de excelen-
tes. La gnosis t&ctil se valord como una rutina paralela a -
nuestras observaciones., El dato mids importante para nosotros
es la ganancia de fuerza en la prehensién. Esta valoraci6n se
hizo con la ayuda de un esfignomanfmetro. En nuestros pacien
tes, en el preoperatorio la fuerza de prehensi6n de la mano -
afectada se encontrd disminuida 85 a 90% en comparacifn con la
mano normal. En el postoperatorio se encontré ganancia de fuer-
za que subi6 al 85 6 100% en el 94% de los casos. Esta fuerza,
fué mejor cuando la mano operada era la dominante, como en el
caso de un paciente en gue, en su postoperatorio elevé en un -
20% al poder de su mano no dominante. La aduccifn de los dedos
tejord en el II y IV dedos, el V sigue siendo un problema en -
algunos casos.

CONCLUSIONES

Una vez sistematizado el procedimiento quirdrgico, su
ejecucifn es sencilla y los resultados excelentes. Pero la apor

fe . A e mem e e ne oo i
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tacidn mis importante de este trabajo es probar que existe una
extraordinaria ganancia de fuerza en la prehensifn, por la trac
cién de un mGsculo poderoso transpuesto como es el primer radial.
No encontramos ninglin reporte que haga mencién a este hecho.

Por lo anterior mencionado, recomendamos esta técnica
para las secuelas de la pardlisis de la musculatura intrinseca

de los cuatro Gltimos dedos.
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