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La manc del hombre s un instrumento maravilloso caraz de
¢ jecutar inunerables acciches graciagz a su funcién
escencial : la Prensign.

Esta dotada de una gran rigquesz funcional, que 1= procura
una suparapundancia de posinilidades en las posiciones,
los movimionteos y iss szcciones.

Aunque ia prensitn e una facultad que se encuentra desde
la pinza de 123 crustieecs basta ls mena del simis, ia
pgr{e:ciﬂn que ha alcarzade =2n 21 hombre eg perivativa 421
mismo, Yy se debe a la disposicidn marticulsr dal  pulgar,
que la permite oponerss a los dados restantes en los
primates  supericrss, el oulgsr ez openible, pero la
amplitud de esta aoposicién no iguala en ningun caso a la
del pulgar humano.

Desde el punto de vista fisicldgico l& mano répresenta la
axtremidad efectora del mienbro superior gque constituve su
scperte y» le parmite presertarls =2n  la posicidn  mas
favorabhle para una atcién determinada. Sin embarac lea mano
no es tan solo un orjana do 2jecucidon, es  tamkbidém  un
recertor sensorial extremadamente sensible y precisc cuyos
datos son indispensables para su propia accién.

Fipalmente g3Jracias al conocimiento del grosor v de las
distancias que procura & la corteza cerebral, es o1 educar
de la vista que le permite controlar e interpretar las

infarmacioness



Sin la manc nueltrﬁ vizsi1bn del mundo seria aplaﬁada y . sin
relieve. La mano constituye la base de un sentido muy
particular, Ia estarecanosia, que es el conocimiento del
ralieve, 2! espesar, y el espacio, ws también el educadar
del cerebro para las nociones de superficie, de peso y
temperatura., Por s5i sola es capaz de reconocer un objete
sin la contribucion de la vista.

La mano forma con el cerebra un par funcaonal
indosociable, en el que cada vt-rminn reacciona
dialecticamente sonre el atro, y 28 gracias a la intimidad
de esta interrelacion que el hombre puede modificar ia
naturalexa sSegin su voluntad e imponerse a todas 1las
aspecias vivientes de la tierra.

La paradlisis de la mano limita al indiviguo
considerablemente por lo que el presente trabaijo intenta
caontribuir a la resolucion de les problemas del paciente

con mano paralitica secundaria a lesion del nervio radial.



ANTECEDENTES HLSTIQRIECOS

Aunqua las lasiones del! nervio radial fueron identificadas
clinicamente For la clasice secuela de la marno pendula
gesde la etapa de los anatomistas en la edad madia, las
preposiciones terapéuticas fueron meramente contemplativas
ye‘ que la investigacion éfactuada por Boyes (3) (1) {5,
ararca de los asrocedimientos quirdrgicos para al
tratamianto de la mano paralitica, resafia la aparicien de
articulos de 1897 en adelante, observando que entre esta
fecha v 1959 se publicaren oultiples pracedimientos
quirdrgices para el tratamiento de la misma.

E! dagarrollo de técnicas operatorias para el tratamiento
de la Ppardlisis del nervio rradial evoluciona
principaimente durante las dos guerra mundiales, muchos de
ae los articulos que contribuyeron a nuestro conecimiento
de las transferesncias tendinosas fuereon publicados en la
Fostguerra inmediata, Green (8) Las tragedias de la guerra
Fermitieron a unos cuantos individuos acumular una vida
da euﬁeriencia en un corto lapso de tiempo, por Scuderi
{24} reporté 45 pacientes con pardlisis del nervio radial
2n  gquienes &1 realizd transferencias tendinosas en un
lapso de i2 meses.

Sir Raobert Jones esta acreditado como el mayor inévadnr de
transfarencias para el tratamiento de lesiones del nervio
radial y todos los articulos publicados después de la
Iraimera guarra’ mundial recongcan sus contribuciones

fundamentales. Green (8)



Sin embarso la “"clasica" transterencia de Jones ha sido
citada cﬁ muchos - articulos y textos, por 1o que es
necasaric reviear sus nrt@culn: originales para conocer
axactaments lc que el propuso (103, (11}, (1.

Parte de la confusidn surge del hechc de que Jonas
describit un minimo de dos cembinacionas de
transsosiciones.

ta primera publaicada en 191é& (10), (11), consiste en la
transposicién del pronadaor redondo al primero y segundo
radiales.

Cubital antericr al extensor comin de los dedos indica,
extensor comun de los dedos II y extensor larso del
pulgar.

La segunda publicada en 1521 (12), propone:

Pronador redondo al primero y segunde radial.

Cubital anteriecr al extensor comdn de los dedes III a V.
Falmar mayver a extensor propio del dedo lndige, extensor
coman de los_ dedos II, erxtensor corto del pulcar v
abductor largo del pulgar.

Aungque las transposiciones tendinosas propuestas por J?nes
fugrcn unas de las mas populares apevaciunes’ para el
tratamiento de la paralisis del nervie radial, ne fuaren
aéeptadas generalmente en su Epoca. La unica parte de la
"clasica" transferencia de Jones que ha sido
univercalmente aceptada es el uso del pronador redondo
para promoveer de una extension activa de la mﬁﬁeca, sin

embargo =u aceptacion es relativamente recignte.Grean (8).
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Saikkuy (23}, comenta gyue durante la segunca guerra mundial
hubo dos ascuelas en relacidn . con el mejor método de
restauracién de JIa dorsiflexién de la muleca an ioﬁ
pacientes con pardlisis radial los ingleses y americanos
se inclinaron an favor de la Sransferecnia de Jones,
mientrag sue los alemanes siguigron lag »ecom!nda:ion&s de
Serthes . quidn pPropusc una tsndasis o una artrodesis para
mantenar la actitud de dorsifiexicn de ia mudeca, Saikku
revas metedos y concluyendo que la transferencia
2ropuasta par Jones. fué superior, notando una gran tasa de
iailc con la tenodesis por aflcjamiento. Algunos autoraes
han odefendido el tratamiento mediante artrodesis (19)
{223y pero nuchos adtores cregen que es inportante mantener
2l wmavimiento del cuerpo en los pacientes con  pardlicis
sonsraversia actual referenbg a la transferencia del
pronador rédondn se centra alrededor, ya sea de insertar
el pronador redondo dentro del primero y segundo radiales
¢ solament2 dentre del segundo radial, para minimizar la
gesviacién radial que es de las complicaciones comunes ai
. prncedimisnta. a)y, (24, (1&3, (17}, (18} = La mayar
diferencia surge en relacidn. con &ptimo  método para
.restaurir la extensién de los dedos y la extension -y
abduccisn del pulgary es claro que Jones defendid la
transposicion de ambos flexonesz fuertes de la muleca
{cubital anterior y primer radiall, " Una practica

aparentemente no cuestionada por muchos de sus



contemooringos, aundque Starr (28) en 1922 fud &1 primerc
en transponsr el palmar mayor y dejar uno de lLos flexoraes
de la mudeca intacto, siendo esta una contribucion muy
impartante, sin sanparge no fue hasva 1944 en que Iachary
(27), documentd e ilustrd convicentemente @1 consejo de
que @8 aconuejable dejar uno de los flexores dJdel carpo
intacto, tanbidn aue el palmar muyor no @s adecuado para
provesr flaxion Je la mukeca cuando el cubitai anterior y
el primer radial han sido transferidos, Otra conteibucién
de Zachary Fué la creacién de un método standard de
avaluaciéon de resultacdos del tratamiento, que ha sido
' usads y modificado por numerosos autores desde 1934, Sreen
.
En 1949 Scuderi (24) perfeccicnd la transpeosicidn dal
palmar mayc» al extensor largo del pulgar enfatizando al
importante principio de que la funcidn es mejor cuandoc la
Lranspasicion se hace dentro de un sélo  tendsSn. Los
ragultados de gstos ¥y otros estudios gradualmente
deasarrcllaron lo que ha sido referido por algunos autares
como el set Standard de transferencia rara la paralisis
del nervioc radial:
Pronador redondc al segundo radial.
€Cubital anterior al extensor largo del pulgar, abductor
largo extensor corto del pulgar.
Sin embargo la mejor ctombinacidn de tranposiciones no ests

totalmente establecidagy en 1960 (4). Boyes ofrecid una



alternativa wa::nah!é al set Standard de transposicionas
Que ha permanacido Gtil al paso del tierpo (7).,

Bovas »azznasad aue ol cubital  anterier es el mas
impastanta Tlexor de la muXeca y que debe preservarse mas
gua 21 =2»imes ~adial, ¥a gue el ejo normnal del! movimiento
22 la rubeca es de dorszo- radial a3 palmar cubital, otra
#A2EM cary suwerie asta nuvavs operacidn fud la de proveer
sinultanzanante dorsiflexidn de la muieca y extension de
E:a degoss dade que la amplitud de excursién v ia de los
#113n03r2s o2 loe dedos de 50 amm. La  exntansién activs
to3al de lios dedos con wna transposicidén del cubital

e del srimar sadial pueder sar  lograda logra

solamente mediante la fierien palmar simultanda de Ja
aufdta, sontiando en el efecta de tenodésis de la
tramsposicidn. Boyes concluyd de este modo que a causa de

su d9ran excursidn (70 mm) el tenden superticial (sublimiz)

2unzus hay un namero infinito de combinaciones para
sraztuar  transposiciones tendineoasas, las mencionadas son

mas utiiizzdas y con las que se han observado los

mejores rasultados, Green (9),
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PLEXQ BRAQUIAL,

Se designa con sste termino ai entrelazamiento nerviosos

que forman las ramas anteriorss de las custre dltimas

raices cerviceles (C%, C&, C7, C8) y la de la 1ra. raiz

dorsal.

El plexo Braguial esta situado a la vez en la region

supraclavicular y en el hueco axilar donde nacen sus ramas

terninales.

Solo su sector superior, aguel en el que se intrican  los

troncos nerviosns, pertenece a la r-gidn supraclavicular.,

CONSTITUCION:

Aunque sujeta a numerosas vnriacioge! individuales pueder

ser esquamati~ado como sigue:

- £S5 v 04 se unen entre si para formats un tronco  dnicet
el tronco primario suserior.

- €7 Gorma‘pnr si s0lc el tronceo primeric medic.

-« E8 y D1 se unen para formas el tronco primario
inferiaor.

Cada uno de los tres troncos primaricos se dividen en una

rama anterior y una rama posterior.

- Las tres ramas posteriores se unen para formar e} tronco

secundaria posteritor o tronco radiccircunflejo.

- Las ramas antericres de lcs troncos primarios superior y



medio forman el tronco secundaria anteroscterno o tronce
medic- musculo cutanea.

- La rame anterior del tronco primario inferior forma por
ai sola el tronco secundario anterointerno o aedio-
cubitocuitaneo.

Al entrar en el hueco axilar, #]l plexo braquial esta

zonstituido por tres troncos nerviosos:

- Elr tronco secundario anterosxterno o madianc-

musculocutaneo,

~ . El trenco secundario posterior o radiocircunflejo.

- El tronco secundario anterointerne a mediano

cubitocdtanea.

Estos tres troncos nerviosos se escalonan de arriba abajo

an . este orden, Acﬁmpaﬁados a wste nivel por algunas

cclaterales a nivel superior de las raices primarias del
plexa.

Mas abajo, la disposicidn de los troncos nerviosos se

modifica:r

- El tronco secundario anteroexternc se divide rapidamente
an dos, dando el nwrvio musculocutaneo, que pronte se
separa Ha;}a afuera en direcciaon al’ mésculo
coracobragquial, ¥y la raiz externa del nervio madiano,
Gue s8 dirige hacia adentra cruzandg la cara anterinﬁ de
la arteria axilar.

- El1 tronco secundario anterointerno pasa por detras de ia

arteria axilar y se divide para dar origen a:



a.-=La ralz interna del nervio mediano, que se dirige hacia
afuara y admlante para reunirse en la cara anterior de
la arteria axilar con la raiz externa, procedente del
tronco sscundario anteroexterno, y constituir asi el
tronco d.lrntrvio mediano.
b.~El nervio cubital, ®1 nervio braquial citaneo interno,
el nervio accesorio del br-qukal cataneo interno.
~ El tronco secundario posterior se mantiens an pasicion
ﬁusturior con respecto a la arteria axilar, para
dividiras a sy vez en nervio radial, que pesrmanece an el
plano postarior y se dirige hacia la hendidura
humerotricipital a través de la cudl llega hasta la
calda posterior del brazao, y nervie circunflejo, que se
aleja de la regiovn hacia atrds y afusra pasando por el
cuadrilatero dal velpau.

EL NERVIO RADIAL.

Penatra en la regién posterior del! brazo por la hendidura
humaratricinital, Jjunto con la arteria humeral profunda y
se introduce despuds en un tunel osteomuscular, oblicuo
hacia ahajo y afuera, situade en iIa cara posterior del
humero , "El Surco Radial" luhya;ente al canal de  torsion
del huesa, el cudl msta cerrado postericrmente por ios
cuerpos adheridos de la porcion larga del triceps y del
vaso externo.

Esta relacionado:

~ Por. arriba, con el vasto euternco, que se inserta por

encima del swurco radial.
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- Por abajo, con el vasto interno por dentro y con el arco
fibroso del vasto externo por fuera.

Durante su trayecto an el seno del triceps el nervic

proporciona ramitas motaras a las tres porciones del

miscula,

El nervio radtal panetra en la regitn del codo Jjusto al

salir dal canal! radial, casando bajo el arco fibroso

formado por el tabigue intermuscular externo a nivel del

extramo inferior de dicho canal. El radial pasa por el

carnal bicipital externc, acompaXado por la rama anterior

de la arteria humeral profunda situada por fuera del el,

ontvi 21 supinador largo y el primer radial por fuera, y

el braguial anterior ﬁor dentro. Durante su trayecto. da

ramitas para el supinador largo y para los dos cadiales.

Un pzco por encima de la interlinea articular, el radial

se divide en dos ramas:

~ Ura anterior, sénsitiva. destinada a la inervacidn
ctitanea de la cara dors2] del antebrazo y la mano.

-~ Una posterior, motora, ma&s voluminosa destinada a los
musculos da la csida posterior del antebrazo.

La rama posterior permanece en el canal bicipital externo,

tiguiendo el borde externo . del supinador largo, y se reune

ast{ con la arteria radial conviertiendose en satélite de

esta y acompa®fandola hasta el antebrazo.

La rama posterior se dirige hacia abajo afdera y atras,

enrpliandos? Aalrededor del extrema superior dal radia.

11



Penetra en  profundidad, insinuandcose entre lows das
fasciculos, superficial y profundo, del supinader corto,
miscule que inerva de pasc. perfora acto seguido la <cara
postericr del sﬁplnador corta, abandonando ast la rcgieﬁ
del pliegue del codo para alcanzar la celda poltirior del
.aqt.brlzn. a dondes panetra sigquiendo el borde inferior del
fasciculo superficial del cupinador cortec y se divide
inmcdf;tlm-ntq. bien en un manajo de ramas terminales,
bien en das troncos principales:
= La rama de la capa supaerficial, muy corta, se divide
inmediatamente en variocs filetes destinsdos al extensor
comin de los dedos, al extensor propio del Sto dedo v
al cubital posterior.
= La rama de la caps profunda, mis larpa y delgada,
desciende verticalmente por dentro de la artar}l
lnﬁerosla posterior, entre las dos capas musculares, y
después abandona & la arteria para transcurrir ssla
contra la membrana intercses, recubierta por detras por
ul extensor largo del pulgar y el sxtensor propioc del
indice. Tomando sntonces ¢] nombre de nervio interoses
posterior, desciende hasta llegar a nivel de la cara
dorsal de la muXeca, donde se ramifica en filetes osecs
"y articulares. Esta rama (nurva &n su trayecto a los
cuatro musculuszde la capa profunda: el abductor l;rgo;
axtensor carta.'extenlnr largao del pulgar y extensor

‘propio del dede indice.(2)

12



BIOMECANICA DE LA BURECA ¥ LA MOND

La nmuieca es la articulacitvm distal del aiembro superior
permite que la mana (segmento efector) se presents en la
Fosicidn Sptima para la prensién.

El completo articular de la suieca esta dotado de dos
sentida  de libertad de movimiento; y con la
pronosupinacién  adqujere un tercer grade de libertad;y de
este Mddo la mano puede ser orientada en cualquier plano
del ospacio con respecto o1 antebrazo.

Loes movimientos de la suReca se efectuan en tormo a dos
e jes:

Ung transveisal comprendidso en 8] plane frontal, este eje
congicionae los movimientos de flexoextensidn que e
efectuan en @l plano sagital. Un aje enteroposterior,
comprendido en el plano sagital y que condiciona los
mnvimi-ntﬁs de aduccidn-abduccién que se efectua en el
plano frontal,

LA FLEXION: La cara posterior o dorsal de 1a eano se
acerta 4 la cara posterior del sntebrazo.

EXTENSION: La cara posterior o dorsal de la sano se acerca
a la cara posterior del antebrazo.

ADUCCION O IQCL!NFCIDN CUBITAL: La mano se acerca al eje
del cuerpo.y su borde cubit-lkfurm- con el borde interno
de]l antebrazo un angulo obtuso abierto hacia adentro.
ABDUCCION O INCLINACIGN RADIAL: La manc s# aleja del

cuerpo v su borde externo o radial forma con el borde

13



sxterno ds! antebrazo - un angulc obtuso abjierto hacia
fuera. La amplitud de movimiento de la flexion ¢s de &5
grados. La ampiitud de movimiento de la extensién es
también de B3 grados, La aducciébn o incllnlcieﬁ cubital es
de A4S g;-uaa-. La abduczitdn o Inclinacion Redial es de 1S
ngQQQ. La circunduccion de la mano se define como 1a
combinacion  de los movimientos de flexion extension con
las movimiantos de aduccién y abduccidn y se trata de un
sovimiento que se efactua de maners simultinea en relacion

a 1as dps eijms de la articulacidn de la mureca.
FUNCIONES DE LOS MUSCLNLOS MOTORES DE LA MURECA.

Para su westudio las muscuios motores de 1la mudeca vy

e dividl& en cuatro gruposs

Grupe.  Is Cubital anterior, as flexor de la wmufeca y
aductory aunque en menor grado que el cubital -
posteriar. .

Brupo 1t Cubital posterior, es eutensor de la mursca y -
y aductor.

Grupo 11Is Los palmares mayor y menor son flexores de la -
muieca y abdu:icres.

Grupe IV: El primero y segundo radiales son extensores yl

' abduc‘ores de la muXeca. .

Experienciaé de Duchene de Boulogne (13) con estimulos

2lectricos demastraron que solo el primer radial es

extensor- adbductor; El segundo radial es extensor directo

de ani su importancia ficiclégica cocmo estabilizador de 1a

b



auieca,

€1 palmar manor es fleror dirccéc. también 1o es wl palmar
ﬁaynr, que ademas flaxiona @l seaundo metacarpianc scbre
e«l carpo con }o que efectua la pronacion de mane, por leo
tantc el palmar mayor no actua como ahductor al ser
estimulado aisladémenec. y i se contras durante la
nclinacidn es para compensar el componente de extension
del fprimer radial, motor escencial de 1a abduccién.
Los muléulas matoras de los dedos solo pueden mover la
mufieca en determinadas condt:ionls;

Los flexores de los dedos 30lo actuan como flexores de la
nuReca si 1a flexion de 1os dedos queda bloqueada antes de
que el recorrido de los tendanes se ngﬁtct Por ejemplos si
la. mano sostiene un objete volumincsos, entonces jlos
fleicres de los dedos cooperan a la fisxion de la muReca.
L:s"axtensu#es de los dedes participan en la axtension de
lawmuﬁe:a si ol puXo esta cerrado.

£l abductor ilargo y el extensor corto del pulgar se tornan
abductorasllds ta mulaci si la accion no esta compensada
por 1la del cubital posterior, cuando la contracccion del
cubital posterior es simuleinoa, se produce la abduccidn
aislada del pulgar por 1a'acc;an del abductor largo del
pulgar. ’

La accién sinérgica del cubital posterior es 1ndispcns.able
para la abduccion del pulgar, en este gentido podemos
decir que el cubital posteriar es un estabilizador de la

muneca. (13}
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PARALIGIS RADIAL BAJA, Fig. 1

Loi paéicnteﬁ con este tipo de lesiones requieren de
axtensitn de los dedos 1,2,5,4,5 y de abduccidn radial del
pulgar.

BARALISIS RADIAL ALTA, Fig 2

Los paciantes afectados por esta lesion requieren des
Extensiotn de la mureca.

Extension de las dedos 1,2,3,4,5

Abduccidn radial del pulgar.

Los musculos matores disponibles para una transferencia
tendinésa &n un paciente con paralisis radial aislada son
todos los musculos extrinsecos invervades por los nervios
cubital y medianc. A menos que el paciente tenga un
neuroma doloroso, la parte sensorjal del nervio radial
pupde ser ignorada, ls pérdida de la sensibilidad es quiza
. molesta pera no incapacitante. Los pacientes con paralilsis
radial completa ccasionalmente podrian tener un deficit
sensarial’ no demostrable, parque en algunos paﬁientes la
rama superifical de]l nervio radial estg ausente y sSu
funcién es .proporcionada por el narvio antébraqutal

cutaneo lateral. (16)
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LESION BAJA DEL NERVIO RADIAL

PERDIDA FUNCIONAL

EATENSION DX LOS DISITOS,1,2,9,4,5
ABDUCCION RADIAL DBL PULSAR

£/3 O LA SENSIPILICAD DORSOMRADIAL

REQUISITOS BASICOS
EXTENSION DE LOS o«uros 1,2,9,4,9
ABDUCCION RADIAL DEL PULBAR

MUSCULCS SINERGISTAS OISPONIBLES
FLENORES DE LA MURECA
PRONADOR REOONDO
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LESION ALTA DEL NERVIO RADIAL
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PERDIDA FUNCIONAL

PLEKION ACCESORIA OFL ANTEBRAZO
SUPINACION ACCESOMA DEL ANTEBRAZO
EXTENSIOM DE LA WUlRCA

TATENSION DE LOS DIITOS 1,2, 3, 4,0
ABOUCCION RADIAL DEL PULGAR

/3 0L LA SENSIBILIDAD DORIORNADIAL

" AEQUISITOS BASICOS

EXTENSION DE LA MURECA
EXTENSION DE LOS DIGITOS 1,2,5,4,8
ABDUCGION RADIAL DEL FULBAR

WMUSCULOS $INERGIITAS DISPONIBLES
PLEXORES DE LA MURECA
PRONADOR REDONDO
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SGET SYANDAR DE TRANSFOSICIONES TENDINQGAS,
La intervencidn quirdrgica a que fuercn sometidos los
paciantaes que constituyeron el material humano para el
presente trbajo, se practicd siguiendo la técnica de Boyes
Modificado (3) conaistente en lo siguiente:
a).~ Incisién longitudinal de aproximadamente 10 cms en
cara lateral del antebrazo a efecto de localizar y disecar
cuidagosamente el tendén del pronador redondo que se
inserta en @l borde lateral del radio....
ble- Localizacién de los tendones radiales externos y pPaso
del tendon del pronador a través de dicho orificio ¥
sutura con dermaldn 000 con la muleca en flexién
dorsal....
d.- Incisidn longitudinal de 10 cms en cara anterior del
antebraza iniciando ésta a nivel del hueso pisiforme,
sitio de insercidn distal del cubital anteriory diseccidn
cuidadasa éste tendon....
@.—- Insicién transversal de 2 cms, en cara anterior v
distal del antebrazo para localirzar el tendéon del palmar
manor vy diseccién del mismo con otra incisiones similares
en 10 cms de su trayecto....
f.— Insicién transversa de aproximadamente 4 cms en dorso
de la muReca como continuacidn de la incisién para la
disaccion cubital a efecto de hacer un colgajo dorsomedial
que incluya todo el tejido celular subctitaneo para. evitar
su necrosis y ioccalizacion del tendan comun superficial de

los dedos....
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g.; Finalmente, bajo insicién transverssa de 2.%5 cms de
larg. y a nivel de la ap&fisis estiloides radisl localizar
@l abductor largo, extensor corto y largo dal pulgar.

Una vez realizada la duccéien de los elementos referidos
transponer los tendonas del cubital anterior a aextensar
co,un de los daedos, paimar menor al abductor " largo vy
extensor corto y large del pulgqv.‘ tomando la precaucisn de
que ia trangferancia se realice  en posicion  de

‘hiparcorreccisn. Fig. S y 4
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Fig3. .

SET STANDARD DE TRANSPOSICIONES
TENDINOSAS

INCISONES U3AOAS PaRa FL SET SR SEGUNDO RAGIAL
ones PR PRIMER RADIAL
TENOINOSAS BT PRONACOR REDONDO

SL  SUPINADOR LARGO
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FIG &

SET STANDARD DE TRANSPOSICIONES
TENDINOSAS .

CA CUuBITAL ANTERIOR

ECO EXVENSOR COMUN DE LOS DEOOS
ELP EXTENSOR LARGO OLL PULGAR
M PALMAR MENOR
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‘@ R E'T L Y Q8.
1.~ ESTAPLECER FROTOCOLO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO

2.~ EVALUAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO CON
TRANSPQSICIONES TENDINOSAS.

3.= EVALUAR LOS RESULTANOS FUNCIONALES.
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ELANTEAMIENTO QEl, FROBLEMA
La mano es una nltructurl delicada y poderosa cuva funcién
reaquisre de la araonis de sus difersntes slemsntos, oOuseos,
articulares, susculares, tendinosos y nerviosos que unidas -
dan como resultado un movisiente equilibrado, sincrénico y
coordinado.
La pérdida de la +funcién del nervio radial trae como
consecuancia importante incapacidad de 1la mano, [ 1%
paéi-nec no punde extender los dedos y el pulgar ¥y tiene
ademhs gran dificultad pars asir cbjetos, quizas las mids
impartants pérdida sea la de la extension activa del carpo
que imposibilita al paciente para la . estabilizacion del
misme y parjudica ademis el poder de prensién.
Eante tipo ds lesiones afecta en gran proporcitn a
pacientes jovenss en edad productiva, dejando secuslas de
incapacidad parcial permanente, con las reﬁercusiuﬂes
psicosaciales, laborales y econtmicas que corresponda a
cada caso.
El tratamiento de uma manc paraltitica secundaria y lesién
del nervio radial plantea problemas segin la complejidad y
extension de la aisma; las traspousiciones tendinosas para
restaurar larfunciﬁn en la pardlisis del nervio radial han
demos trado ser Gtiles permitiendo al paciente una
recuperacion funcional suficiente para su rétorno a la

‘vida productiva.
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EN LA PARALISIS DEL NERVIO RADIAL EL TRATAMIENTG
AUITRURGICO CON TRANSFOS ICIONES TENDINOSAS RECUPERA

FUNCIONALMENTE LA MAND.
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‘'I'1 e Q RPEEK S T URILIEE.

OPSERVACIONAL, RETROBPECTIVD, PROSPECTIVO, LONGITUDINAL v
* DESCRIPTIVO. (15)
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UATERIAL. Y MEYODO

) Se trataron quirurgicamente 13 pacientes en el ;bdulo ‘u
extramidad tordcica del Hospital de Trausstologsis vy
Octopedia de Loms Vardes dal Instituto Mexiceno del Seguro
Social, de marze de 1988 a diciesbre de 1990  con
diagnéstico de pardlisis del nervio  radial
independientanente de la causa de origen. ’

Todos los pacientes éusron sometidcs al sissc protocolo de
estudio que incluyé ui-lorla clinica y .l.etrcitosr.ﬂa.
Todos las pacientes cursabsn con pardlisis de ta mano
secundaria a leswién del onervico radiesl que fue -
diagntsticada  clinicamente y  mediante estudia
elactromigrafice que detersino el tipo y nivel de 1la
lesien, '

Todos las pacientes  presentaban incapacidad para .  la

_axtension lct!?l de la mufeca, los dedos y Para ia
abduccion radial del pulgar.

El ti.nﬁn‘dn evolucitn entre el inicioc de 1a pardlisis y
al trltinilnto qulrﬁrgico mediante transposiciones
tendinosas vario de I a 24 meses. -

l_.n' causas que orlgina'r'an la pardlisis del nlfvinl radial
fusron  diversas por lo que en el tratamisnto inicial se
atacéd fundgmentalm!nte ia causa de origen y se protegi¢ ia
mano con una férula de reposo Srlquipalmar yﬁse instruyés
al paciente en a;_-@rendlzajcrde ejercicios de flexion y

axtensidn del carpo ¥ de ias articulaciones
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metacarpofalangicas e interfalangicas con el {in de
consaervar la movilidad pasiva de todas las articuiaciones
de la mano y eviter esi las contracturas ya qua 1a
presencia de esta complicacion contraindica el tratamiento
quirtgico mecdiante transposiciones tendinosas, ya que
ninéunl transposicién puede movilizer una articulacidn
rigida. Todos los pacientes fusron tratados coh la técnica
‘quirdrgica del !lt‘IClnled de transposiciones tendinosas
que consiste ean asfectuar la transferencia del pronador
radondo ﬁl seaunde radisl, @l cubital anterigr al extensor
:um&ﬁ de los dedes y ol palmar meanor al abductor larag v
extensor corto del puligar. En el pastquirdrgico inmedijato
se inmuvillée'la'eutremidad con una férula braquiralmar
que inmovilizaba el codo en 13-20 grados de pronacion, 21
carﬁu en 43 grados de dorsiflexitn y las articulaciones
metacarpofalangicas en flexién de 10-15 y ®l pulgar en
marima extensién, esta férulase se retirda 4 semanas
.Bespués para iniciar un programa de ejercicios y se aplice
una férula antebraquipalmar removible para inmovilizar la
mana 2. semanas mAs, La evalvacidon postoperatoria se
efectud tomande en cusnta la movilidad ﬁ.l‘cerB y las
‘artiéula:ionas metacarpafalangicas utilizando el método de
Zachary  (27). La fuerza muscular fué evaluada utilizando
las' narmas establecidas por la WNatiochal. Foundation of
Infantile Paralysis, Inc., Comité sotre efe:tnsrtardtas y
adnptédas por la American y - British . Acadumies. of

Orthopazdic Surgecons. (F)

(1M
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De los 1% pacientes tratados quirurgicamente con
eranspoci;ion-' . tendinosas 12 correspondieron al sexo
sasculino .y 3 al sexo femening, (Grdfica 1) con sdades que
fluctuaron entra los 19 y laos 52 akos con una media  de
JE.S afos.

Todos 19: pacisntes se sometieron ai mismo protocolo de
estudio y tratamiento quirdwraico,

En todos los casos los pacientes presentaban paralisii de
la mano con incapacidad funcional para la extension activa
de la mufieca, de los dedos, 1,2,3,4,5, Para la abduccién
radial del puléar y pérdida de la sensibilidad de los 2/3
radiales del dorin de la mano. .

Los estudios electromiograficos Reportaron: 14 casos de
pardlisic radial alta y | caso de pardlisis radial baja,
que ccrrespondiercnvrespectivamente al 93.3% y al &.46%.
(Grdfica 2) De estos 0 presentaban datos de axonotmesis
b&6.5% y S cbn neurotmeéis, II.3%., (Grafica 3 -
De lasz 15 lesicnesvegtudiadas 12 estaban asociadas c¢on
fracturas del tercio medio de la diAfisis humeral y
carrespondieron al 80% de los pacientes; de estas, 9
fueron fracturas cerradas, 7S%Z y 3 fueron expuestas, 25%;
La extremidad mas afectada en los casos secundarios a
fractura fué la izquierda con 9 casos, &6.64 y 4 a la

derecha, 33.3%.-
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En las pacientms restantes las lesiones del nervio radial
fe encontrshan amociadas a1 Herida por proysctil de arsa
de fumgo en antebrazo derecho, 1 pasciente sue corvespondid
al $.4% de 1a serie y fué al bGnico paciente con
diagnostico de pardlisis baja del nervio radial.

1| pacionte, &.6% tuws lesion del nervio radisl secundarie
& machacamiamto y herids del orazo izquisvdo con seccién
_ amatémica del nervic wattial que ameritd neurerrafia.

1 paciente, é.6% tuvs lesion del marvio radial asociada
con luxacién glenchuseral  irauerda. MGrd?lcq 43

La sxtreaidad mis afectada en general fué la jzquierda con

11 y core dieron al 73.3X de la serie y 4
afectaron a la derecha 24.6%. (ardfica S) )
Posteriorsente se efectud entrevists a cada uno de |los
sacientes mvaluandolo en cuanto & la capacidad para
efectuar extensidn activa de ias articulaciones de la
muXeca y metacarpofalangicas, asl como la fuerza musculars
con astas variables encontramos que 135 casos fueron
considerados buenos 1 caso regular 6.57 y 1 casc fue
considerado malo, &.6% (GraAfica &)

La apiﬁfén de los pacisntes en cuanto a los resultados del
tratamientao fué de 14 casos buenos y 1 mala, 93.3% y 6.6%,
respectivamente. (Grafica 7)

El pardmetro fundamental para evaluar el éxito del
tratamiento es el reingreso a la vida labaoral activa y

esto sucedio en 12 de 1os casos estudiados y corresponde
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al 90% del.total de pacientes, de los pacientes restantes
1 ara pansionadoy | tenta sesuro voluntario y el dlitiso
fug un ame de cada que fud el caso conmiderado coad malo,
.corrospondlondo a cada uno de ellos el 6.6%. (Gréfica B
Los msjores resultados se cbserveron entrs los pacientes
més iovenes del estudic que fusron 12 en total con .d.doi
antre los 17 y 43 afos con une media de 32 aikos.

El lapso de ‘tiespo entre la fecha del trataaionto
qui’ré:rgtcé v @l r.iﬁgrm del paciente s sus labores fué

" antre 8 ¥ 24 semanas con una eedia de 146 sewmanas.
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RESULTADOS DEL ESTUDIO
ELECTROMIOGRAFICO

PARALISIS DEL NERVIO RADIAL

A:PARALISIS ALTA 14 ~
B:PARALISIS BAJA 1

.33




TIPO DE LESION NERVIOSA
" POR ELECTROMIOGRAFIA

AN

8
33.3%

PARALISIS DEL NERVIO RADIAL

A:AXDNOTMESIS: 10
B:NEUROTMESIS: &

3




SAAFTTCA L

* ETIOLOGIA
PARALISIS RADIAL

A
80.0%

A:FX. WUMERAL CERMADA/BHERIDA POR PAF
C:LX GLENOHUMERAL /D:HERIDA CONTUSA
E:FX HUMERAL ABIERTA
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Nuestra searie reaporta 20% de pacientes correspondientes al
seXx0 masculino y 20% del se:c flplnino, cuyas edades
fluctuaban entre los 19 y los 52 a¥%os. Con una media de
35.5 afos. Compatible con los resultados de Green (8) el
cual r.puftn que el indice de morbilidad es mas alto entre
personas  jovenes en edad productiva.

En todas las series revisadas las manifestaciones clinicas
se relacionaban con la paralisis de la mano con
incapacidad para la extension activa del carpo, loe deodos
1,2,3,4,5 y para la abduccibn radial del pulgar, con
pérdida de la sensibilidad de las 2/F radiales de la mano.
Estos datos coinciden con log de nuestra serie revisada,
Los estudios ulcctrnmibgrlficas documentarcn la lesién
astablacida clinicamente proporcicnandonos el nivel de la
leasién, @] tipo de la misma y los misculos motores Utiles
pari efectuar las transposiciones, la atilidad de este
estudio es propuesta por Green (B) y astamos de acuerdo
con  su utilizacidn rutinarie en todos los pacientes con
paralisis del nervio radial que sean propuestos para
transposiciones tendinosas.

De las 15 lesiones estudiadas, {2 estabaﬁ asociadas con
fracturas del tercic medio de la didfizis humeral y
correspondieran_a! 80% del total de pacientes estudiados y
tratados, esto coincide con lo reportade ror Holstein ¥y

Lewis (8) y por Poliock (8), Bhatti (8) y Shaw(8).
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La evajuacion +inal de nuestros pacientes tratadeos con
transposiciones tendinosas utilizando el set standard;
reporta 13X casos busnos que corresponden al BS.& de Ia
serie, 1 regular v uno malo que corresponden
respactivamente la 4,67 de la muestra; estos resultados
cuncucfdan con los obtenidos por diversos autores cemo
Stare (28), (7}, Young (26} y Zachary (27).

Los mejores resultados ss cbtuvigeron en los pacientes
jovanes B0% de los estudiados con una media de edad de 32
a%os y que fustron tratado® con transposiciones entre lom 3
» 11 mesés después de la lesion con una media de 7 meses.
Los resultados regular y male ocurriercn en las personas
méyur!s de %Q akes en los que e] lapso trangcurride entre
la lesi6n y el tratamiento fue 1B y 24 meses con una media
de 21 maeses.

El tiampo comprendido entre la cirugia y el reingreso del
pncianté & sus labores fud entre B8 y 24 semanas con una
media de 1& semanas, estes tesultados son superiores a los
raportadog  por Gresn (8) quien reporta que los pacientes
bien motivados adguieren control de la funcidn a los 3
meses a pasar de que la mayoria de sus pacientes tardan
aprovimadamente & meses en lograr la maxima recuperacidn.
Estos resultados sun‘prnbablsmenter consecuencia de wuna
esmerada técnica quirargica, y de el cumplimiento por
parte del- paciente del programa de rehabilitacién vy
resducacién funcional, de sus necesidades psicoscociales y

econbénices . que lo motiven a reintegrarse a la vida

productiva.
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t.- La paralisis del nervio radial es una pcto;ugta qgl‘un
precenta con mas frecuencia en pn:icne-s:iovln-- entre
la 2da y 3Ira dédcada de la vida y afecta
importantemente su dc-cnélaa lnbnrn; y ﬂoc!nl!

2.- La etiologia con la que mads frecusntemente se asocia
la pardlisis radial s la fractura del tercic medio
del hamero.

3.~ El estudio del paciente mediants la historia clinica
valorando especialmente la funciédn articular de la
aftéeada as essncial para poder indicar ®l1 tratamionto
quirdrigicc sediante transpaosiciones tendinaosas.

4.~ La 'gloctrumiugrafla us @]l sstudio de gabinete mas
importante y nos informa acerca del nivel de la lesion
tipo de la misma, as! como de los musculos motores
disponibles para efectuar la transpﬁsi:iﬂn e;ndincsa.

8.~ El1 tratami=ntc preoperatorio mediante ejercicios
sinmrgicos de reeducacidn funcional parmite mejorar
las expectativas de éxito.

&.— La técnica quirirgica esmerada es fundamental para la
buena avglucibn de lo%  pacientes tvata&n: con
‘transposiciones tendinosas.

7.~ Los ajercicios de reeducacidn funcional postquirdrgico
asegura los mejoras resultados.

8.- El tratamiento quirurgico con transposiciones



tendinosas mejora notablemente la funcidén de la mano v
pernite &l paciente reintegrarse a su trabajo y/o0 vida
doméstica.

9.~ Los resultados buenos de la muestra se cbtuvierocn en
las pacientes jovenes y que fusron tratados sentre 3 y
11 mases después de ocurrida la lesion.

10- €1 estudio cumple con la hipotesis propuesta y
deteraina que las transposiciones tendinosas para el
tratamiento de la pardlisis radial son udtiles porque
mejoran la capacidad funcional permitiendoc al paciante
ser auto~suficisnte.

"31.- E]l estudio cumple con los cbjetivos propuestos
7 determinando la metodologia para ¢l estudic de los
plcantcl con pardlisis del nervio radial, la técnica
‘quirmrgaca adecuada y los beneficins funcionales que se

puid-n ohtener del procedimiento.
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