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La mano del hombre eto un instrumento msravi 1 loso c:a~az de 

ejecutat· inLhllll?r.:<bles acciones grAciCts a su funcien 

esc:enc:ial z la F'r•11nsiOn. 

Esta dotlldi'\ de una gran ric:iL~e=a .fL•nc iana 1, que !"! prccura 

una g1..1ce•"abundancia de poc;ioilidades en la"S posi.-:ior.r:os, 

les movimiontos y 1~~ ~r.cicne5. 

Aunc¡u~ la pt•en<si6n e.e; una .fac:ultE-d que se enc:1.1entra desde 

l.:?. Ptn::a de !~:i;; cr•.J!:it.\r:.o:es Masta l.;. m-=no del s1;r.io, l.a 

perfección que ha alco?.r"'=ado en .;!! hombre es privativo?.. d~l 

mismo, y c;e debe a la disPosic:i6n Partic:1.ilat" del pulg:w, 

que 12 pet"mite oponerse a los dados restantes Em los 

primate: superio1·=s, el pul9,;.r e: oponible, pero la 

amplitud de asta apQsiciOn no iguala en ningUn caso a la 

del pulgar hL1m.:-no. 

Desde el punto de vista fi:ioló~ico 1.:i man~ representa la 

.crntremidad efectora dal miembro superior c¡ue cor.-;:;tt.tuye s•-t 

l~ pcsici6n m~s 

favorable pa:t"a wia. ac•:iCn deterfiinad~. Sin embar~o la m?.no 

no as tan solo un or3ano do eje::uciOn~ es t~n:Ciér. un 

receptor senSOt"'ial extt"emadamonte sensible y preciso cuyos 

datos :on indispensables para su propia acci6n. 

Finalmente "3rac:ias al cono•.:imlento del gt'osor y de 1..:-.s 

dis"tanc:1as que proc1..tra. a la ccrte::.:i cerebral, es ~l Edw:ar 

de la "is ta que le permite con trolat• e intarpretar L:1.s 

infor-m:o.c iones: 
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Sin l• m~no nu•stt"a v1:116n del mundo serim11 •Pl•n•da. y ain 

reli•ve. La m•no con$tituy• l• b•s• d• un ~vntido muy 

partic:t.ll.sr! 1-.. ••ts1"'•01JMO&ia, 9ue et; •1 c:onoc:imiento del 

relieve, el espesor, y el espacio, ea t•mbifn al educador 

d•l c:•rebro p•rs. las nociones de super+íc:ie, de 

temperatura. P~r si mola es capaz da reccnocar un 

sin la contribución de la vista. 

peso y 

objete 

La mano formiil. con el c:erebt•o 

indosoc:i11ble, en el cada 

f 1.Jnc1onal 

reacciona 

dialsc:ti!::::ament2 soor2 el otro, y ""'s 9rac:1a5 a la intim1d~d 

d• esta interrelación ~ue el hombre puede mcdif ic:ar la 

n~turala~a se9Wi su voluntad e imponerse a todas las 

•spec:ias viviente& de la tierra. 

La par.t.l2sis de la mano l irni ta al individt.10 

considerablemente por lo que el presente trabajo int2nta 

contribuir a la reiioluci6n de los problemas dt!l paciente 

con mano paralitica secundaria a lesiOn del nervio radial. 
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Aunqu9 las l•stones del n•rvio radial fueron identific•d•s 

clinicam~nte for l~ cl6sica 5ec::uela de la mano pendul• 

desde la etapa d• los •n•tomistas en l• edad media, las 

?rcpcs ic: iones terapéut ic::as fueron 111eramente con temp l ati vaa 

ya ·=1ue la investiqacibn efectuada por Boyes ·(3) (4) (5), 

el a=arc::a de lo» Procedimientos quirl!irgicos para 

t:t•a11tamianto de la mano P•ralltic:a, re'!ii•ña la aparic:iOn d• 

artic:.tlos de 1897 en adelante, obser•vando que entre esta 

f.;cha y 1959 se publicaren multiples prccedimiento11 

quirtw9:ccs Fara el tratamiento da la mismil. 

El d~sar"rol lo d• tfcnica:; operatorias Para el tratamiento 

l~ e>ar".ilisis del nervio evoluciona 

p1•incie1almente durante las doB 9t.1erra mundiales, mucho5 de 

oe los articules c¡ue contribuyeron a nuestro conocimiento 

de las transTerS"ncia;; tendinosas fueron pu!:Jlicados en la 

FCstsuerra inmediate\ 9 Green (8) Las tra9edias de la guerra 

Fermitieron a unos cuantog individuos acumular una vida 

de e~periencia en un corto lapso de tiempo, por Scuderi 

C24i report6 45 pacientes con par.llisis del nervio radial 

;n quienes el realizo transferencias tendinosas en un 

lapso d• 12 meses. 

Sir Robert .Iones esta acreditado como el mayor inovador de 

transferem:13s para el tt"'ata.miento de lesiones del nervio 

radial y todos los articules publicados despu&s de la 

~rimera guerra· mundi3.l r-:conoc~n 

fun.:f.amentaleS. Green (8) 
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Sin embu·so la "cli!'.Eica" trans+erenc.i• d• ..Ton•• h• sido 

citad• •n muchos •rticula• y textos, par lo que 95 

necoaario revi~ii.r suti •rtlculos cr!gín•l•• para conocer 

exact•ment• le que el propuao < 1')> 9 <11), ( 12>. 

Part• de la confust~n surge del hecho de qu• Jonss 

deSCt"ibiO un ,,.tnimo d• ccmbin•cicnes de 

tr•ns~o&iciones. 

La prim1tr• Fubl1c•d• en 1916 (10) 9 (11) 9 consi•te en l• 

tranepc•ici~ del pronador redondo al pf'imero "I 111!9undo 

r•dial••· 

Cubital anterior •1 extent1or comi.'m de los dedos Indice, 

extensor comO.n de los dedos II y e:<tenscr lat·90 dsl 

pulgar. 

La 9e9unda publicada en 1921 (12>, p~opone: 

Prcnadcr rtMiondo al fJrim•ro y segundo r.:1.dial. 

Cubital anterior al e:<teruior conn!m de los dedos III a V. 

Palmar maycr- a extensor proPi.o del dedo indice, e:"tenscr 

comUn de los dedos II, e.o..:tensor corto del pul<_:cu~ y 

abductor lar90 del pulgar. 

Aunque las tr·ansposiciones tendinosas prepuestas por J'cnes 

fueren unas de la§ mas pcpult?.res operaciones para el 

t1~at"amiento de la paralisis del nervio r•adial, no fueren 

aceptadas g~neralmente en SLI Epoca. La Unica parte de la 

ºcl.!lsica" transferencia de Janes 9ue ha sido 

universalmente aceptada es el uso del pron:ador redondo 

para p:cmoveer da una extensi6n activa de la muñeca, 9in 

embargo su acePt:a..:iOn es relativamente r·~cii:mte.Gr~C?cn <B>. 
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S~H~ku <2:3), coment• que dur•nte la segunda guerra mum:U.•1 

hubo dcii •scualas an rw!aci6n con el mejor mftodo de 

r••taur•ciOn de Ja dorsifhn<i6n de la mu~eca •n les 

pacu~ntes con par•lisi'ii r•di•l lo• ingl&se• y am•t'icanos 

se inclinaron 9n favor de l.a transfere!:ni• de Jone!;I, 

t!lientra• c¡ue los alemenet1 sl9uieron la<: racomenda.cionas de 

F~rthes c:iu.ién propuse un~ t~n<Jo9is o una artrodliiSi'ii P•r• 

mantener la actitud de dorsifle><i6n de la mu1fec• 9 Saikku 

rev!::O m~todos y concluyendo que la trans,.:erencia. 

~rqn.t'3st¿.. ¡>-:ir Janes fu~ au¡:>erior, notando unt1 gran tasa de 

ta.;..10 con la tenodesi& por af lcjamiento. Algunos autorliilS 

han C!efendido el tratamiento mediante .artrodasi• <19> 

C~2), pe1·0 .'Tlut::hos autores creen que es importante manten•r 

el m,:::i-.-im1er.to del cuerpo en los pacivnt;es ccn p1U'o\l i'Eis 

=or.';rove••sia a=tual referente la tr•nsferencia del 

pronadcr redondo se centra alrededor, ya sea de insertar 

el pronador redondo dentro del primero y segundo radiales 

e solamante dentro del sesundo radial, para n1inimi:!ar la 

oe3~1ac1Cn radial ~ue es de las complicaciones comunes al 

procedimien te. C6>, CZ6> 1 C 16}, (1 ?>, C 18). La mayor 

diferencia surge lin relación con Optimo método para 

.rest.J.urar l• e:<tensi6n de los dedos y la e:<tensión y 

abd~cciOn del pulgar¡ es claro que Jonee defendió la 

transposición de ambos flexones fuertes de la muñeca 

Ccub1t3.l anterior y primer radial>, Una practica 

aparentemente no cuestionada por muchos de sus 
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c:cnteme>orAnwos. a.unque Slarr <:?~> en 19::?:2 futf el ~rimet•o 

en i:ra.nsponer el p•lmar m.a: ... cr y dojar uno de los fl1t:<o"'•• 

da la muñeca int•ctc, siendo e5t~ una contribucion muy 

\mpart4tinte1 •in ama•r~go ne ful ha.s~• 1946 en que Z41cha.ry 

(27), documentó • i luntr·~ c:onvicentemente el consejo de 

que •• acl:m&vj•bltao dejar .. uno de los flexoraa d•l c•rpo 

intc.c::tc, tat1nb itfn que el p•lma.r m.i:yor na es ad9cuado par• 

proveer fla:dl!in !.fa 1.a muñec.- cuando wl cub1ti'l lilnterior y 

el primer t•adial han sido transferi.do•. Otra contribucl6n 

de Za.ch•t•y -fut.i le. cr"eac:iOn de un método •tandard de 

•valuaci6n de resultados del tratamiento, que ha sido 

usado y modiTic:•do por numeroso& autores desde 1946. areen 

(13). 

En 1949 Scuderi t24) perTec:cicn6 let transposición dal 

p•lmar tn•yo .. al 1txtensor l•t•9c del pulg•r enfatiz.ando el 

import~nta principio de que la función es mejor cuando la 

tr•nsposiciOn se hace d•ntro de un sólo tend6n. Los 

de esto$ y otros estudio::; gradi.t.a l mente 

deaarrollaron lo que ha sido referido por ateuncs autores 

c:cmo al slil!t Standard de transferenc:ia para la parál i-sis 

del nervio radial: 

Pronador redondo •1 segunde radial. 

Cubital anterior al extensor largo del pulgar, abductor 

largo extensor corte del pulsar. 

Sin ambar130 la mejor combinac:iOn de tranposiciones no esta. 

totalmente establecida; en 1960 <4>. Boyes ofreciO una 
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.ilter"n.:ath·..a r".:l.:?On.3bl~ 31 set St.:Jndard d~ tt•:in$potaic:1onttc:;; 

'!LIC.• h.1 per•tn,..'l~~cido L\til el p350 del tie:r.po C7>. 

1mPc~·t..ln";:? -He.\or de 1• :11u~ac• >" que debe pre!ier"Vat"ZC rnt..i.is 

q\..~ :-1 ~~·im~,.. .... .J.Oi.il, :.-.J ~ue e! eJe nor.nal di!l movimiQnto 

-;:~ lit rr·.1;-.ec:a e~ ::!CJ c~cr::o- r~di~l ;i, palmar .. cubital, otr~ 

r.;c>~-!n ~•r~ =-:-::er•i ,. est ... ~ ~L•-e··.'!I oper.l'c iOn ·h.•f la de provEfll',... 

s;;¡.-1r..1l<:a:ie-3:n~nte dot··~ifle:-(iOn de 1• muñeca y •><teneión d• 

i~a .::f•dosf dado qua la .J.tn?l itLl:f de e:tCUl"'S16n y la de lo!! 

~·!-;:¡rHJo.··as o~ los de.jos d• SC1 •Ttm. La e:cntansiOn activa 

~~~~¡ de los d9do~ con una ~,...~nsposict6n del cubit•l 

.I'": :~··.i-.:r• o ael ?r•i:n-:1r t•adial pue-:fe,.. ser logt•a:d• logra 

3cl:.w1er.':e meéi.!l.nte la <f'le:~icn palmar simultanea de la 

r.-iu~i»c:a, -:-·:J:iii..1.ndo en el efecto de tenodésis de la 

~··::i.r.spcs.ic:iOn. Soye-5 concluy6 de este modo ctue a causa de 

::i;..: '::t'ari e:{c:ursi~ <70 mm> el tendón superTicial (9ublimts> 

;;gt•!:: ~l :motor ideal par~a los e::ter:sortts de los dedos. 

:O'!.:ii~"-!-9 h.JY "..\r, nómero infinito de combin•cion•s par• 

=-.;~~ti..t.ir tr.ans~osic:iones tendi,,osas, las menc:ion•d•• son 

les 

mejo~·es r"esultados, Grtten C9). 
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e.tter.o.tti.e. 

PLEXO BR~OU!AL, 

Se destgn• con ••t• t•rmino al •ntrelazamiento nerviosos 

que forman l•• rama• anteriores dw la• c:uatrt:.' Últimas 

ratee• c•rv1c•las (C5, C6, C7, CB> y 1-. <.Je l• lra. ratz 

dorsal. 

El pl•xo St•i11q1.\iel ••t• situ•do • l• vez en l• re9i6n 

supr•Cl•vic:~l•r ~ .n el hueco axilar donde nacen auG ramas 

tar"cdnale!I. 

Salo su ••ctor superior, •que! en •1 que •• intrica.n lo• 

tronco• nervio•o•, pertenece a la t"Wgi6n s;upr•clavic:ular .. 

C:ONST!TUC!ON: 

Aunque sujeta a numerase& var1acicne• individuales pueder 

ser esquam3ti:::ado como sigue: 

es y Cb .a unen entre mt para .for·mat• un tronco único: 

el tronco primario auPeriof"". 

C7 .fot"ma por si solo el tronco primo?:ria medie. 

ca y Ot se unen 

inferior. 

para -fcrm~s el tronce primario 

Cada uno de les tres troncos primarios 1;e dividen en una 

r•ma ant•rior y unA ram• po~taricr. 

- Las tres rama!5 pcster1oreit1 se unen p&ra .formar el tronco 

secundario posterior o tl"onco radioc:ircun.fl!!'jo. 

- Las ramil• anteriores d&P les troncos primario!! superior y 
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m•dio form•n •1 t~anca ••cundario •nteroe:<t•rno o tronco 

medio- muBculc cótanea. 

- La ra1T11'. anterior del tronco prim•rio tn.ferior form• ?Dr 

•i sola el tronco secundaria ant•rointerno a medio­

cubi tocL\t•n•o. 

Al entrar •n el hu•cc axilar, •1 pl•xo braquial est• 

=o""lstituido por tr•• troncos n•rvio•os1 

El tronco ••cundaric 

musculoc:Qtaneo~ 

El t,.onco ••cund•rio po5tvrior o t"•diccircunfleJo. 

El tronco secund:1.rio 

cubitoc:!lt•n•o. 

Estos tre5 troncos nerviosos se escalcn•n d• arriba abajo 

en este ord•n, acomp:1.~ados a este niv•l por algunas 

ccl.aterale11 a nivel supllt•ior de la• r•ices primarias d•l 

ple!(Oa 

Has •b~Jo, la dispo•ición de les troncos n•rviosos •• 

modifica: 

- El tronco secundario &nteroexter'no se divide r•pidamente 

9n dos, dando 21 ner-vic muso;:uloi;:Utaneo, que prcnto se 

sep!lra h.sc:i• afuera en dir•cciOn m!lsculo 

c:ot .. ac:obt'"aquial, y l• raiz externa del nervio m•di•no, 

c:;ue se dirige hacia adentro cruzando la cara anterior d• 

la arteria ~:<i lar. 

- El t1~onco sec:und•rio •nterointerno pa•• por detrAs de 1& 

3rt9ria. a:dlat~ y ge divide para dar- origen a: 
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•--L• r•!z in~ern• d•l nervio eediano, qu• •• dirig• h•cia 

afu•r• y adwl•nte P•r• r•unirs• en la cara ant•rior d• 

la arteri• Axilar con la ratz •~t•rna, prac•dent• del 

tronco ••cundario anteroexterno, Y canstituir ast •I 

tronco d•l nervio m9diana. 

b.-El nervio cubi~al, el n•rvio braquial c~tanea interno, 

•1 nervio acc••orio d•l braquial c6taneo interna. 

El tronco secundario post•rfor •• mantiene en posición 

post•rtor con r•.•PKto a l• art•ria axilar, para 

dividir~P. a ~u ve% •n nervio radial, que perm•necE en •1 

plano pastertor y •• dirige hacia la hendidura 

hum•rotricipital • travfw d• la cu•l llega ha•ta la 

CIPlda post•f"iot• del bra:z:o, y ner-vio circunflejo, que •• 

aleja de la t·egi6n hacia atras y· afuera piasendo por •l 

cuadrilat•ro del velpau. 

§:!..~RADIAL. 

Penetra en la reo9i6n posterior del brazo por la hendidLH"a 

humP.rot~ic:i=i tal, junto con la arteria humeral profunda y 

se introduce despulfs en un tunel osteomuscul•r, oblicuo 

hacia abajo y af'uera, situado en la cara postat"ior d11l 

hümero , .. El Surco R•dialº wubyacent~ al canal d• torsión 

del hueso, el cuál esta cerrado postertorm•nt• por los 

cuerpos adheridos d• la porci6n larga del tric&ps y del 

vaso e:<terno. 

Esta relacionados 

f'or arriba, con el vasto eH.terno, ~ue se ins•t"ta POf"" 

ene ima d~ l surco t"ad fa l. 

10 



- Por ab•ja, con el va•to interno por d•ntro y con el arco 

fibroso del vasto externo por fuera. 

Du1•a.nte •U tt·•yecto en el seno del trtceps al nervie 

proporciona ra•itas .ataras a las tres porcianas dal 

mdsculo. 

El. nervio radi•l panetra en la región del codo Justo al 

••lir d9l canal radi~l, pasando bajo el arco fibroso 

lormada par •l t.tliqua tntarmuacular eKt•rno a nivel dal 

•utremo tniarior d• dicho canal. El radial P••• por al 

c:.anel bicipital extet"no, •compa~ado por 1• rama anterior 

de la at•terta humeral profunda situada por fuera dal el, 

entre •l supin•dar largo y el primer radial por fuera. y 

el b• .. •"ui al antarior par dentro. Durante su trayacto. da 

ramitas para el supina.dar largo y para los dos radiales. 

Un poco por encima de la interlinea articular, el radial 

se divide •n dos ramast 

Una •nterior, sent1itiva, destin•d• • la inervación 

c:f!1tanea de la cara dorsal del ant5fbrazo y la mano. 

Una post•rior, motora, mAs voluminosa destinada a los 

musculas da la c:slda posterior del •ntebrazo. 

La rama f'O$terior permanece en el canal bicipital externo, 

siguiendo el borde e:<terno del supinador largo, y se reune 

ast con la arteria radial c:onviertiendoae en sat41ite da 

esta y acomp<1;;andola hasta el antebrazo. 

La rama posterior se dirige hacia abajo a.fuera y atr-as, 

o:nrc:ill .. ::¡,ndosl? ""t~'"-=?dedo~' del e:<trema superior del radio. 

ll 



en pro.fundid.el, instnuendc•• entre lo• do• 

f•sclc:ulos, •UfJ•r4ici•l y pro(undo, del •upinedor corto, 

tMlsculo que tn•rv• d• peso. p•rfor« •eta seguida la cara 

postericr del •upinador carta, •b&ndonando aet l• regiOn 

del pli~ue dal cado par• alcanz•r la c•lda poeteriar del 

.antmbrazo, a dond• penetra •ieutendo el borda inferior del 

fasclculo .uper4ici•l del supinador corto y •• divide 

inm.di•t•m911ta, bien en un ••naJa de r• .. • ter•inales, 

bien en das trancos·principal••• 

L• raMa de la c.-pa sup•rfictal, ~uy c~rta, •• dtvid• 

tnltt9di•taMHnte en varias fil•tes destin•dos al exten~or 

cam6n de los dedos, al extensor propio del ~to dedo y 

•1 cubital pa.teriar. 

L• r .. a de t• cap• profunda, mis larga y dalgada, 

desci91'1de va~ticalmente por dentro de la 

int~•a pnsteriar, entre l•a des capas musculares, y 

d•spufs ab•ndana • l• •rt•~i• p•r• transcur~ir 9ola 

c:ontt'"a la mambranü interosea, recllbierta f'Or detr•• par 

el extensor l•t'SD del pulgar y el exten•or proPio del 

indice. Tomando .ntanc:•s •l noflttu•• de nervio int•rcseo 

posterior, desciende hasta llegar a niv•l de la c•ra 

dar••l da 1• mu~eca, dond• •• ramifica •n filetes o•ee:• 

y articular••· Esta ra•a inerva •n su trayecto a las 

cuatro mu9culo• de la c•p• profunda: el •bductcr largo, 

extenwor corto, extensor largo del pulgar y •Mtensot"' 
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L• Mu~eca •• l• •rticul~cibn di•t•t d•l •i9'ftbro sup•rior 

P•••111i te que 1• m•no (segnt9nto e-ff!<:tor) •• ~reswnt• •n 1• 

f"O•ic1&n ~ti•a p•r• 1• Ptº9nsión. 

El compl•.10 •rticul•r d~ l• lltUliec:• ••t• dot•do de das 

y can la 

pr·cnosupin~cien •dqui•r• un tercer 9r•do de libert•d¡: de 

••t• modo 1• •.ano pu•d• .. ,. orientad• ttn cua1'1uier plano 

d•l esp•cio eon rewpecto al antWbr•zo. 

l.c-• dtO..,ínti•ntoe de 1• ..,"•=• •• •fttetu~ en torno a dOll 

•J••• 
UnQ tran•v•1·t1al ca.pr.,,dido tHt el Pl•no front•l, este •J• 
ccnd1c1Qna lo• movimientos d• f l•H09Ktenai6n ~u• .. 

ef9Ctuan 9n el plano a•gital. Un •J• anteropawt•riar, 

compr•ndid'o en el plano ••git:•l y .. u• condiciona loa 

movimientos d• •ducciOn-abducción·que .. efectua •n el 

plano .,,..ontal. 

LA FLEXION1 L• cara posterior o dorsal de 1• •ano •• 

•c•r•ca a t• c•r• posterior d•l antebr•zo. 

EXTENS.tON1 La c•t•• posterior o do,...•l d• l• •~o •• •c•rc• 

a la c•r• Paat•••ior d•l entebraza. 

ADUCClON O INCLJNACJ!ll'I CUBITAl..1 La •.ano •e .acere.a .al eje 

d•l c:uerpo y su bord• cubit•l farm• con •l bord• int•rno 

d•l ant•br•zo un •n9ulo obtuso •bierto h•cia •dentro. 

ABllUCCION O INCLINAClON RADlAL1 La •.ano •e .aleJ.a del 

cuerpo y su bdirde e::terno o radial forma con el borde 
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externo del Antebrazo un an9ulo obtuso abi•rto hacia 

fuera. La amplitud de eovt~l.nto de la flextl!lft .. de 8S 

grades. L.a anu;11 l tud d• 111ovl•i..,to de la ewtimnsi6n •• 

tarnbt•n de 85 gradas, l.·a aduccUin o inclinación cubital •• 

d• 4S grados. La abduccibn o lncltnactl!lft Radial e• de IS 

grados. La ctrcunducciQ-t d• la mano •• define COMO la 

combinacifJn de le• IKlvl~iento• d• fl•wten ext9"st~n can 

lgs tltQViit11iantos de aducci~ y abduccitin y •• trata da un 

.-avt~tenta que •• ef•ctua d• .. ner• stmult•nea en relación 

a t~e dos •t•s de la a~ttculactbn de la 1ttt.tñec•. 

FUNCIONES DE LOS NJBCUL.OS MOTORES 1>E LA fNPIECA. 

Para su ••tudto los MUSculos motares de la 11tt1~1PCa y 

•• dividen en cuatro grupo•• 

&rupo ta C•J.bital anterior, es flexor de la lftUP'ieca y 

.. ductor1 aul"'qu• .,, menor grado ~ue_ el cubital -

posteriat·. 

Grupo 1!1 C1.1bit&'!'l po!Ste,..icr" 1 es eHtcnsor de la muñeca y -

y aductor. 

Grupo IJI1 Lo!i palmare~ mayor y menor won fle::ores de 1• -

mu~•c:a y abdu.:::tores. 

Grupo IV: El prift'lero y segundo radiaile1!'i son exten!Sores yl 

abducto~es de la mu~eca. 

Expe~iencias de Duchene de Boulo9ne (1~) con estimuloe 

i!lec.tric:os dcmcstrat·on que ~oto el pt~imer r°'"'dial es 

extensc~- adbductor; El segunda radial es •"tensor directa 

de .rh1 su import~:ici-3 fi"!;ioH::9ica ccmo estabili;;:a:!or de la 
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El P•lm•r menor •5 flei<or directo, tainbién le •• •l P•lm11;r 

nt•yor, qu., ademas flei<iOn• el se9undo met•c•rptano sobr• 

el carpo con lo que efectLt• l• pron11.c:ión de mano, por lo 

t•nto el Datmar mayor no a.c:tuA como abductor al ser 

••timul•do ~isl•darr.e"t•, y •i •e contrae durante la 

1m;;;lin•cibn •s p.tra complPn~ar •1 componente de ewtenstcn 

~•1 prifMlr r~dtal, motor esc:•ncial de 1• abducc:tbn. 

Lo• muséulas motoras de las dedos sola pueden mover 1• 

muñ•c• en determina~~~ condiciones1 

Los f'l•t<ores de los dtdos sala actuan caina fleKare• de la 

muñeca si la .fletdOn de loto dedos qu•d• bloqueada antes de 

que •l r••carrida de los tendones se .agcta1 Par eJempla1 si 

la m~no sastiE:Pntt un objeto voluminosos, entone•• los 

fle:ccrcs da las dedos cooperan a la fl•xibn de la muñeca. 

~es axt2~sor~s de lo§ dedos ~articipan an la 8t<ten910n de 

l.i mu~~'?::.& si el pu~o •sta c•rrado. 

El abductor l~rgo y el •~tensor ccrto del pulgar •• tornan 

ílbductor•es de lA tnu~9ca ai la acci6n no esta compttns•~• 

pgr la d•l cubital post•rior, cuando la contraccciOn del 

cubital posterior •• sirault.ne•, •• produce 1• abduccitln 

•i•l•d• dal pulg•r por la •cciOn del abductor largo del 

pulgar. 

La acción sinfrgica del cubital posterior es indispensable 

para la abducc:ibn del pulgar, en esttt sentido podemos 

decir que al cubital posterior es un estabili~ador d• la 

mun&ca. (13) 
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REQUERIMIENTO l2E¡ '""1i. PACIENTES CQH PABAL,lSIS !39Jll& 

PARAl..1616 1WU.B1. ~ Fig. l 

Lea p•cient.. con este tipo d• l••ion•• r1tquier.n de 

•xtensiOn de loa dados l,2,3,4,5 y d• •bducción radi•l d•l 

pulgttr. 

PARAL!SIS ~ !:ll.IBa. Fig 2 

Los p•cientes afect•dos por est• lesi6n r.quieren det 

Extensibn de l• •uñeca. 

Ext9nsian de los dedos 1,2,3,4 1 5 

Abducción radial del pulgar. 

Los musculoSmatares disponibles para una transfer•ncta 

tendino&a en un paciente con paraltsi• radial aislada sen 

todos los muscules extrtnsec:cs tnv•rvados por los nervios 

cubital y mediano. A menos que el paciente tenga un 

neuroma doloroso, la parte s~nsortal dml nervio ~adial 

puede ser ignorada, la pfrdida d• la gensibilid•d 11s qui:i:: .. 

molesta p@ro no incapac:itante. Los pacientes con par~llsis 

radial completa ocasionalmente podrtan tener un d@.ficit 

sensorial no demostrable, porque en al9unos ?acientes la 

rama superi~ical del nervio radial este ausente y su 

func:ibn es proporcionada por el narvio 

cUtaneo later~l. <16> 
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LESION BAJA DEL NERVIO RADIAL 

NllDIDA l'UNCIDllAL 
t:KTt:llllOll DI LOI lllllTOl,l, I, 1,4,1 
AIDUCCIOll llAOtl&. DU. l'IAMll 
111 DI LA HllllllLIDID OOll-

lllOUlllTOI UllCOI 
CXTI...,.. OC lOI CHITOS 1.1,S,4,9 
MDUCCIOll ltMJIAI. OIL l'ULUR 

MUSC:ULOS SlNlRGISTAS DISPOllllll.t:S 
P\.t:llCIRt:S DI LA MUflt:CA 
PRONAOOR HDDNOO 
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LESION ALTA DEL NERVIO RADIAL 

NllOIDA 'U•CIO•AL 
ns- acc.-a DIL-O 
-ACC-Oll. -AZO 
I~ Ol 1.&llUlllc& 
PTDI- OI L.09DMll10S1, .. 1,4,I 
MOUCCIOll tt&Cl&I. D1L PUIA&tt 
tllll!I.& HllSllllUDllD-&111&1. 

. lllOUlllTOI IAllCOI 
IXT!NSION 11! l.& lluilCA 
!KTINStC* DI LOS OIGIT09 11t.S,4,& 
MDUCCION ll&OIM. DIL-

llUICUU>S Sl~&S DllPONllLll 
Pl.UOllU 11! l.& llllMCA 
PllONADOlllllDONDO 
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~ STANDAR ~ TBANSf'QSICIQNEB TENDINQBAB. 

La int•rvenc:ibn quir~rgica • qu• fu•ron SCHl•tidos los 

p•ci•nt•• qu• constituy•ron el material hu~•no P•r• •l 

pras•nte tt"b•Jo. •• practicó sisuiendo la tfcntca de Boyes 

tladific•do <3> consistente •n lo siguiante1 

a>.- Incisión lon9itudini11l de apro:dm•d•Mttnt'e 10 cms en 

car• l•t•r•l d•l antebrazo _. efecto d• local tz .. r y dis•c•t .. 

cuid•dow•mente el tendón del pron~dor redando qu• •• 

inserta •n •1 borde lataral del r•dio •••• 

b>.- Loc•lizaciOn de los t•ndones radial•• externo& y paso 

del t•ndon del pronc1.do1· • tr•vés de dicho orificio y 

sutura flexión 

dorsal •••• 

d.- Incisión lon9itudinal da 10 cms •n cara anterior del 

ant9braza Iniciando fst• • nivel del hueso pisiforme, 

•itio de inser•ci6n difital del cubit..:-1 anteriort di¡¡ec:ción 

cuidadosa fste t•ndon •••• 

e.- lnsición transversal de 2 cms, en cara anterior y 

distal del antebrazo para localizar el tendón de'l palmar 

menor y. disección del mismo con otra incisiones similares 

.,, 10 cms de su trayecto •••• 

f.- In&iciOn transversa de aprowimadsmente 4 c111s en dorso 

de l• mu~eca como continuaci6n de la incisión para la 

d1sacciOn cubital a efecto de hacer un colgajo dorsomedial 

qua incluya todo el tejido celular subcótaneo para evitar 

su necrosis y localizaciOn del tendón coman superficial de 

los dedos •••• 
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1.- Fin•l~•nte, baJo Jnstci~n tran•v•r•• de 2.s e,.. de 

lo~g. y a nivel de l~ apOflsis esttloid•s radial localizar 

el abductar lat•90, eMt.,,sor corto y largo d•l pulgar. 

Una vez r••liz•d• la di••cción de lo• •le«tentos referidos 

transponer los t•~donaS del cubital anterior a alctenaar 

coa~n de la9 dados, palmar menor al abductor largo y 

ext.,,tt0r cat~to y largo del pulgar tom.ndc la precauci~ d~ 

qu• 1• tr•nsferanct~ •• realtc• en posictOn d• 

hipercorrecclOn. Fig. 3 y 4 

20 



FIG.L. 

SÉT STANDARD DE TRANSPOSICIONES 
TENDINOSAS 

lltCISIONH UIAOAS PAllA EL SIT 
S'hlNOART DE 111ANSPDSICIONO 
TINDtNOS&S 
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FIG 4 

SET STANDARD DE TRANSPOSICIONES 
TENDINOSAS. 

CA CUBITAL ANTERIOR 
ECO !XTENSCR COMUN DE LOS OEOOS 
IL.P IXTINSOR LARGO OIL PULGAR 
PM PALMAR MENOR 
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Q a ¿ E E L ~ Q a 

1.- ESTAll!.ECER PROTOCOLO DE ESTUDIO Y TRATAIUENTO 

2.- EVALUAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIAURGICO CON 

TRANSPOSICIONES TENDINOSAS. 

3.- EVALUAR LOS RESULTADOS FUNCIONALES. 
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Pl.AN!EAMIENTD ~ PRQB!.EP!A 

La mana •• una •structura delicada y Pod•ro•• cuya funciOn 

requiere de la ar•onle d• •u• dif•r.ntee el...,,taa, oweas, 

articulares, "Uacular••• t.ndtnoaa• y nervio8Cls que unidas 

dan ca.o r..u.ltado un •avi•iento equilibrado, atncr6nt~o y 

coardlnada. 

L• plrdid• cito la funcitln del nervia radial tr•• ca.a 

can..cUM"tc la ifllPQrtante incapacidad d• la ,...,,a, •l 

p•ciente na p- •xtend•r 109 ded09 y el pulg•r y tlen• 

ad•"'*• grAn dificultad pare asir objetos, quizaa. las ••• 

it1Pat·tante p•rdida ••• la de la ext9"9i0n activa del carpo 

que i11Pasibilit• al P•cient• P•r• la .·••tabilizacibn d•I 

•i•mo y perJudica ad .. •• el poder de prensión. 

Este tipo da l••ianea afecta en gran proporción a 

p.acientea Jovenes •n 9dad productiva, dejando atteu•las de 

incapacidad parci•l p•r~~n9Mte, con las repercusicne~ 

patcaaociales, labcr•le5 y econ6micas que corresponda • 

c•d• c:•so. 

El tr•tami•ntc d• una m•nc paralitica secund•ri• y lesión 

d•l nervio radi•l pl.nt•• probl1t111•s s996n 1• compleJid•d y 

ext9nsibn d• la ~i•m•f l•s trasposiciones tendinosas par• 

r•staur•r la funci6n en 1• parAlisis del nervio r•dial han 

d•ntDstr•do s•r 6tiles permitiendo al p•ci.,,t• 

recup•racton ~uncicnal suficiente para su retorno • la 

vida productiva. 



EN LA i"ARALI5rS DEt. NERVIO RADrAL. EL ~TAHIENTO 

OUIRURGICO CON TRANSPosrcrONES TENDrNOSAS RECUPERA 

FUNC l0NAl..11ENTE LA f'IANO. 
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Be trataron ,...,r .. ..,ic•-nte 15 paciente• - el - .. 10 de 

ext,...idad toraclca del Hotlpital de TrauaatolO<Jla y 

OrtapecHa de Lome - del lneUtuto Mextc- del ......... 

Social, de •arzo de 1- a dicl-re de 1990 con 

dta9n!lsUco de parAllele del nervio radial 

lndependlente•ent;e de la cauea de orl9en. 

Todoe •- paci_,_ fueron -Udo• al ••- protocolo de 

.. tudio ""e lncluy&1 Ml•torla cltnlca y elact;roatoarafla. 

Todoe loe paciente• cur'eaban con parAllel• de la aano 

• 1-Uln d•l nervia 

dia9n!lsUcada cllnlc.....,t• y ••tudio 

electro..i9rAflco que deter•ino el Upo y nivel de 1.a 

leei&n. 

Todas los paci.nt•• presentaban incapacidad para la 

. ext.,,aU1n activa d• la fltUPCeca, lrns dedow y para le 

abduccl&n radial del pulgar. 

El ti•"'f'a'd• evaluci6n •ntr• el inicio d• la pariliais y 

el trat&111tenta quirOrglco mltdtant• 

t.,,dinosas v•~ia de 3 a 24 •••••• 

L•• Causas que originaron la par•ltsis del nervio radial 

fueron diversas par lo que •n el tratamiwnta inicial •• 

atacó fundamentalm•nte la causa de origen y •• protegió la 

mane can una 4*rula d• reposo braquipalmar y we tnstruy6 

al paciente •n el aprendizaje de •J•r~icias de f l•xi6n y 

axtensiOn dlOl cat"'po y de articulaciones 
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metacarpoTalangicas • interT•l•n9ic•• con el fin de 

conservar l• movilidad pasiva de toda• las •rticul•cicnes 

de la mano y •vitar ••i l•• contr•cturaa ya qu• 1~ 

pr•sencta d• esta COfllplic•cion contr•indtca el tratamiento 

~uir~gico mediante transpostcta"•• t.ndtno .. •• ya que 

ninguna tranwpostci6n puede movilizar una •••ticulación 

rt.Sida. Tadcs los p•ci91'lt•• <fu•ron trat•doe con la tfcnica 

·qutr6r9tca del t1•t st•ndard d• tr•nspostcionee t•ndinosas 

que c0ttstst• en efectuar la transferencia d•I pronador 

re::Jondo al segunde radtst, el cubit•l •nt•ricr al 9'xtansor 

com6n da lo!! dedos y _.¡ palm•r m11nor al "-bductor larso y 

•:<t.,,sar corto d•l pulgar. En el postquirQrgico inmediato 

se inmavilizO la •Utremtdad con una <ffrula braquiPalmar 

que inmovilizaba el codo en l~-20 9t•ados d@ prcnat:iOn, al 

carpo en 45 gr.ados da do,..stflextai y las articul•ciones 

metacarpof•l~ngicas en ~l•~ibn de 10-15 y •l pulgar •n 

MA>:ima etctensión, esta i&t~uJase se retiro 4 9emanas 

·despulis par-a intr:iar un pt"'ograma de ejercicios y se .apl ic:O 

una férula ·llntebraquipa.lmar removible para inmovil iz•r l• 

mano 2 se••nas mAs. L• evalu•ctón postop•ratcrta se 

•fectu6 tomando en cuenta la movilidad d•l carpo y l•• 

articulaciones metacarpofalangic•s utiliz~ndo •l m~todo de 

Zachary <27>. La fuerza muscular fuf evalu•da utilizando 

l~s normas establecidas por la National. Foundation of 

Infantil& Paralysis, Inc., Ccmitf sobre efectos tardtos y 

adoptadas por l• American y Srttish Acad•rntes of 

Drthopaedic Surgeons .. C9) 
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EST!i 
Sf1Uil 
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rt LA 

rm LrDE 
B!BuúfEGA 

qutrurglcam•nt• can 

transposicion•• . t.,,dino••• 1~ carr••pondi•ron al ••Ka 
•••culino y 3 al s•xo f...,,ina,(GrAftc• J> con edades que 

flu~tu•rgn ttntr• lo• 1q y los 52 a~os con una ~•dia d9 

Todo• los pacittntttm •• sa..ti•ron at ~i•lltO protocola de 

•studia y tr•t••iento qu!r-0.rgico. 

d• la llM.lñeca~ de lo• dedos, 1,2,3,4,s, para la abduccitln 

r•dial del pulgar y pfrdid• d9 la sensibilidad de los 2/3 

Los f!istudios electromiogra.f icos Repo,...tarona 14 caso9 de 
parAril is is radi.al :11lta y 1 caso de par.t:l is is radial baja, 

que ccrrespondi9ron respectivamente al 93.3X y al 6.6~. 

<Grafica 2) De estos 10 presentaban datos de axcnotm••is 

66.6~i;; y S con neurotmesis, 33.3,,;. CGr-.l.fica :::S> 

De las 15 lesiones estudiadas 12 estab•n •sociadAs con 

i~acturas del tercio medio de l• dt•ftsis humeral y 

correspondieron al SOY.. d• los paciente-s¡ de estas, 9 

.;uercn fracturas cerr•das, 757. y 3 fuvron expuestas, 25X. 

La a:<tremidad mAs afectada en los casos secundarios a 

fractura fu' la izquierda con a casos, 66.6X y 4 a la 
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En la. paci91t~•• reatant•• l•• lestan .. d•l n•rvio radial 

•• .ncant .. aban -oct.,¡•• •• He.-td• por p.-ay.cttl d• •r­

d• f.,.ga •n ant•r•~o d•,..•cho, 1 pacl.,,t• ,..,. e-ondi6 

•1 •• •X ... I• .... ,. y ful •• 6nteo paci ... t• CDft 

dlAlftbstteo d• parAU•a .. baJ• d•I .,.,.vio radl•I• 

1 ..... t .......... 6X t..- 1-lfln ......... YiO radl•I •KUnd-•• 
• tlftechaca.t.-to y ,_,._'!..:f• d•l biP"AZo t z~u&tlftlo can •ecctdin 

-tbote• ... l n-vto r.slllotal '!U• -Ht> __.....fla. 

1 P•Cl•n•• 6.6lt tu ... 1••ifln del -.-vio rMlal ••ac:i•d• 

car\ lux..1c•i11r:t 9Jenah~a1 tzau•rde. 1<Gr•fte• 4) 

La e>et,...t .. d M• af-=:t.ad• •n 9•n•t••I Tuf la izquierda con 

U c•so• " car.-....-1.,..,,, al 73.:SX d• 1• -•• y 4 

a*-c:taran •la d•rech• 26.6X.lgrAftc• ~> 

Pomt•riar...,t• •• •*•ctu6 entr•vist• • cada una dP los 

?.Clent@s ~v•lu~ndolo 9n cu~nto • l• caoacidad pa~a 

•-fect:uar~ ,,,,t..,sión activ• de las articulaciones d• 1• 

muKmca y met.aca,.Po.,al.tn3icas, asl coma la luet•za muscularf 

ccn nt.:is variables encontramos qt.t• 143 ca.Bes -fu•ron 

caso fuf 

con!iiderado t1•lo, 6.6X CGrlllftca 6) 

L• opinión d• los pact•nt•• .,, cuanto a lo• r•sultadow d•I 

trat•mtento .,uf d• 14 casa• buenos y t ~ala, 93.3X y 6~6X 1 

re•p1H:tiva11tente. (Gr•ftca 7> 

El P•rAmatro .fundamental para evaluar el f:<i to del 

tt~•tamiento t!S el rein3reso a la vida laboral ac:tiva y 

••te sucedía en 12 de los ca509 •studlados y corr•9pond• 



al SQY. del .tot•l de pacientes, de las Pacienttt• ree•ant-

era pen•tonadc1 l t.,,t~ ••euro voluntaria y •1 ól•t.a 

of:.af un ·M•• d• c•d• que fu• el c:a•o can•id•rado ca.o ••la,­

carr•9f'ondlendo • c•d• uno do ollao ol 6.6~. CGr6flca •1 

Las _,_. ,..•ultaaos - ...,_,.varen _,,.. loo l'Kl_t_ 

.... JOven•• dol estudio 11uo fuo....., 12 - total con ..,.., .. 

ontt-o los 1• y 45 allos con uno -••ele 32 ·-· 

quirttr9icD y •1 r•in9resa d•l p~imnte a eue !Maree f ... 

.,,~,... 8 y 24 .. ,..•n•• con una -.di.a de 16 __... •• 
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TRANSPOS/aON 
TENDINOSA 

B 
60.0fli 

FRECUENaA POR SEXO 

A:MNICULINO: 11 
•:FEMENINO: a 



RESULTADOS DEL. ESTUDIO 
ELECtRoMIOGRAFICO 

A 
13.3• 

B •. 7• 

PARAL/SIS DEL NERVIO RADIAL 

A:IMRAL/816 AL1" t4 . 
8:1141fALl816 IMJA f 
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TIPO DE LESION NERVIOSA 
.. POR ELECTROMIOGRAFIA 

B 
33.3f(, 

PARALISIS DEL NERVIO RADIAL 



ETIOLOGIA 
. PARALISIS RADIAL 

o 
6.7• 

D 
6.7• 

A:FX. HUlllERAL CERllAIJA/8:HERIDA il'C1R MF 
C:LX flLENOHUMEllALID:HERllJA CONTUSA 
E:FX HUMERAL ASIER1A 
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FRECUENCIA 
EXTREMIDAD AFECTADA 



EVALUACION FUNCIONAL 
. OBJETIVA 

WENO 11 CNI08 
REtlULAR 1 CUO 
MALO tt:MO 
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EVALUACION FUNCIONAL 
SUBJETIVA 

BUENO 
93.39' 

WENO 14CU08 
MALO 1C4BO . 

MALO 
6.7" 



ACTIVIDAD 
POSTRATAMIENTO 

A: IDIUANTE A LA l'llEVIA A LA LEatON 
B: CAMBIO DE N:TIVIDAD 
C: INCAIMCIDAD FUNCIONAL 
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Nuestr• ••ri• r•Port• eox de p•cientes ccrr•sPondientea Al 

sexo masc:ul ino y 20Z del &•:~o femenino, c:uyas •d•d•• 

fluctu•ban entre lo• 19 y la• 52 aílo•. Can una m•dia de 

3~.S años. Compatible con lo• r•sultados de Gr••n (6) el 

cual reporta 1:1uw el indice de morbi 1 idsd •• 111•• al to entre 

per~sonas JOv•nes en edad .Productiva. 

En todas 1•• serie• revi•adas la• manifestac:ion•• c:ltnicas 

SI! relacionaban con l• parAli•is d• la mano con 

incap•cidad para la ext•nsi6n activa del carpo, !Os dedos 

1,2,3,4,S y para la abduc:ci6n radial del pulgar, con 

pft~dida d• la •ensibilidad de loa 2/3 rsdt•l•s de la mano. 

Estos datos coinciden con los de nuestra s•rie revisada. 

Lo• estudios •lectrcmiogra.f icos documentaron la. lesiOn 

establec:id·a c:l!nicamE!nte proporcionandonos el nivel de la 

lesibn, el tipo de la misma y los m~sculos motores dtiles 

para efectuar las transposiciones, la Utilidad de esta 

estudio es propw~sta por Gt"een (8) y astamos de ac:uerdo 

con su utilizac:i6n rutinaria en todos los pacientes c:on 

par.U isis del nervio radial que sean propuestos para 

transposiciones tendinosas. 

De las 15 lesiones estudiadas, 12 ~staban asociadas con 

-fracturas del tmrcio medio de la di.tifisis numeral y 

c:orrespondiet"on.al aox del total de pacientes estudiados y 

tratados, esto c:oincidl! con lo reportado por Holstein y 

Lewis (8) y por Polloc:k {9) 1 Bhatti <B> .{ Shaw(8). 



La ev~luac10n final de nuestros pacientes triltaccs con 

~ransposiciones tendinosas utilizando el svt standard; 

reporta t:!. casos buanos que corresronden al 86. 6 de le 

regul.ar y uno malo <¡Ue corre11pond•n 

r1rspactivam•nte la 6.6'l. da la mu•str-•1 estos resultado• 

c:oncuarda.n c'on les obtenidos por diver-sos autcr-•s c:omc 

Starr <:!5>., <7>, Voung <::?6> y Zachary <27>. 

Lo!I m•Jat••• resulta.dos •• obtuvieren en lo• pacient•• 

jovenes DO~: de los estudiadct1 con una media de edad de 32 

a~os y qu• fuet~on tratados con transpcsic1onas entr• los 3 

y 11 mese5 despu•s de 1• l•~iOn con una madi• de 7 meses. 

Los rasultado!i regular y m•lo ocurrieren •n las personas 

mayores de ~O año$ en loa 9ue el lapso tr-anscur-r-ido entre 

la les16n y el tratamiento Tue 18 y 24 meses con una mediil< 

da 21 meses. 

El tiempo c:omprendiCo entre la cirugta y el reingreso del 

paciente a sus labor•• i'uf entt·e B y 24 !Htm•nas con una 

media de lé semanas, estos resultados sen superiores • los 

r_eportados por Green (8) quien raporta que los pacient•s 

bien motivaCos adquieren control de l• función a los 3 

meses a pas•r de que l• mayorla de sus pacientee tard•n 

aproximada.mente 6 meses en lograr la m.lxima recuperación. 

Estos resul t:idOs son probablemente consecuencia de una 

esmerada técnica quir~r9ica, y de el cumplimiento por 

parte dE!l paciente del programa de rehabilitación y 

reeducaciOn funcional, de sus necesidades psicosociales y 

econO.ilices . que lo motiven a reinte9t'"arse a la vida 

productiva. 
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presenta can mas frecuencia en p•ci.,,t•• joven•• entre 

)f vida 

import•ntamente eu d•••"'peil(o l•bora~ y social. 

2.- La ettolagt• con la que mas frecu•ntltfftWnte •• •socia 

la par~li~i• radial •• l• fractura d•l t•rcio medio 

del hOm•ra. 

valorando especialm11r1t• la función articular de 1• 

quir~rigico ~9diant• transposicion•• tendinosas. 

4.- La electromiografla •• •1 estudio de gabinete mAs 

iepartante y nos informa acerca d•l nivel de la lesi~n 

tipo de 1• misma, as! como de los muscules motores 

cUspanibltHli para efectu•r la transposici6n tendinosaª 

s.- El tratamiento preoperatorio medi•nt• ejercicios 

sinergicos de reeducación funcional p9rmite meJorar 

las e:<pectativ•• de f:.<ita. 

6.- La tlfcnica quiró.rgic• esmerada es fundamental p~ra la 

bu""a evolucibn de los pacientes 

·transposiciones tendinosas. 

' tratados con 

1.- Las mJercicios de reeducaci6n funcional postquirUrgico 

a.segura las mejoras t•esul tadas. 

e.- El tratamiento 9uirU.r9ico con transposiciones 



tendinosas ,..jor•• not•blemant• 1• ofunciOn d• 1• ••no y 

p•rmit• al p•cient• raint•9rar•• • su tr•baja y/o vid• 

doméstica. 

9.- Lae r••ult•dot1 bu•nos de la Muestra •• obtuvieron .,, 

las P•Cittnt•s jav•n•a y qua fueron tratados ttntr• 3 y 

11 ata••s d••Puf• d• ocurrid• 1• lesión. 

10- El wstudio cuMpl• can 1• hipOtesis propu .. t• y 

d•t•r•in• .. u• l•s tr•nspaeictan11s t.,,dina••• p•ra •1 

tr•tamienta d• 1• par•lisis r•dial son ótil•• parque 

111eJor:1:"1 la capacidad funcional permitiendo al p•ciante 

••r auto-suf ici9nte. 

11.- El estudio cumple con lo• obJetivos propuestos 

d•twrminando l• "'9todologta par• •1 .. tudto d• los 

p•c1wntas con p•ri&.lisis dal nervio radial, la t~cnica 

quir~rg1ca •d•cuada y los ben•f icios funcionales qu• s• 

pumdwn obtener del proc•dimiento. 
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