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1l.- INTRODUCCION.

La mano del hombre es un Srgano maravilloso con mﬁlti—
ples funciones, siendo la mis esencial la prensién y la pinza -
que realiza el dedo pulgar. Como miembro ejecutante de estas -~
funciones gque culminan en trabajos de habilidad y precisién, -~
cualquier lesidn gue afecte la inervacidén de los elementos ana~-
tomicos gue la forman llevara a un grado elevado de limitacién-
e incapacidad.

La mano representa la extremidad ejecutora del miem -~-
bro toricico, es ademis un receptor sensorial de precisién y --
sensibilidad extrema, y por el conocimiento de las distancias -
y de los volumenes gque procura a la corteza cerebral es la edu-
cadora de la vista, a la que facilita la interpretacidén de las-
informacionesa, (1)

El nervic cubital tiene vna importante distribucidn --
en los misculos causales de los movimientos mds finos de los de
dos, por este motivo se le ha llamado el nervio de los misicos,
como se comprenderd cualguier lesidn que lo afecte en su por ~-
cidn alta o baja primordialmente, ocasionari la perdida de fun-
ciones basicas en la manc, Desafortunadamente con mucha frecuen
cia las afecciones y accidentes gque lesionan esta estructura ——
son mal estudiadas y el tratamiento de ellas deja mucho gue de-

sear en manos de médicos insuficientemente preparados para re -
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solver estos problemas. Es por ello que muchas lesiones del -
nervio cubital que pudieran haber sido tratadas de primera --
intencidn mediante neurorrafiz qguedan limitadas a un trata -~
miento simplista presentandose las secuelas gue constituyen -
la garra cubital o manc de predicador.

El objeto de esta Tésis es hacer una revisidn de la-
anatqmia funcional de los mﬁseulos inervados por el nervio —-
cubital, las lesicnes y sus secuelas, y las técnicas de tra -
tamiento quirdrgico mediante transposiciones tendinosas, va -
lorando los resultados cobtenidos en la atencidn de 20 pacien-
tes dque fueron tratados en el Servicio de Cirugia Plistica y-
Reconstructiva del Centro Hospitalario 20 de Noviembre del —-
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-

res del Estado en la Ciudad de México.

R
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2.- GENERALIDZDES.

2.1.~ ANATOMIA FUNCIONAL.-

Los Mﬁscuios Inervardos por el Nervio Cubital a nivel
del antebrazo son el cubital anterior y el flexor profundo ~-
de los dedos (porcidn cubital, al cuarto y quinto dedos). A -
nivel de la mano los midsculos hipotenares: abductor, flexor —
corto y oponente del mefiique, palmar cutaneo, los interdseos-
dorsales y palmares, el tercero y cuarto lumbricales, el aduc=ix I
tor del pulgar vy la cabeza profunda del flexor corto del pul-
gar. [De la musculatura intrinseca) (1,2,3,4,5,6,7).

MUSCULQ CUBITAL ANTERIOR: (Figura 1-3)

Se¢ origina por un tenddn comin, en la epitrdelea, --
también de una segunda porcién en la cara interna del oldcra-
non y, por una aponeurosis, en el borde posterior de la Ji&fi
gis del cibito. Por abajo se inserta en el pisiforme y, por -
medio de los ligamentos pisiunciformesy pisimetacarpianos, en
el hueso ganchoso y en la base del v metacarpiano,

El nervid cubital pasa entre las dos porciones del -
mﬁsculo y se situa profundamente en su zZona externa.

Beocioness: Flexiona la mano y, combinado con el cubi-~

tal posterior, aduce la mano. Actla como ginérgico para fijar

el pisiforme durante la abduccidn del mefiique por el abductor
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de este dedo. También actua sinergicamente con el palmar mayor

fijando la mufieca durante la extensién de los dedos, y junto —
con el cubital posterior, fija la mano durante la extensidn y—-—
abduccién del pulgar.

FLEXOR PROFUNDO DE 1.0S DEDOS.- (Figura 1-B)

Se origina en los dos tercios a tres cuartos superiores
de la cara anterior del cibito y porcién adyacente de la cara -~
interna y apéfisis coronoide. Asi mismo en el borde posterior --
del clbito por una aponeurosis, y en la superficie anterior de -
la membrana interdsea. Pasa por el canal carpiano, por detrés --
del retinaculo flexor, y esta envuelto en una vaina sinovia) co-
min con el flexor superficial. Se divide en cuatro tendones uno-
para cada uno de los cuatro dedos internos. cada uno de ellos —
pasa por la vaina fibrosa de su dedo detrds del correspondiente-
tenddn superficial envuelto en la misma vaina sinovial digital.-
A nivel de la falange proximal cada tenddn profundo pasa por el-
ojal que le forma la bifurcacidn del tendén superficial y se in~
serta en la cara palmar de la base de la falange distal. En la -
palma de la mano cada tenddn del flexor profunde da origen a un~
misculo lumbrical.

La porgidn interna del flexor profundo es inervada por-—

el cubital.
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ANATOMIA FUNCIONAL,
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ACCION: Flexiona las falanges distales sobre las me -
dizs pero este movimiento se acompafia de la flexidn de las f£a -
langes medias sobre las proximales, debido al flexor superfi -
cial de los dedos.

ABDUCTOR, FIEXOR CORTO ¥ OPONENTE DEL MERIQUE: (Figu-

ra 23).

Son los misculos cortos del v dedo, Forman la eminen=
cia hipotenar y estan inervados por la rama profunda dal ner -
vio cubital.

El abductor del mefiique tiene su origen en el pisifor
me y se extiende distalmente hasta el tubércule de la falange-~
proximal del mefiigue. E1 flexotr corto miisculo inconstante, se-
situa externamente al abductor. Procede de la apéfisis éel gan
cho, existe frecuentemente un sesamoideo en la cipsula articu-
lar, con el cual estan relacionados las tendones. El opoﬁente -
se halla cubierto por el flexor y &l abductor y tiene su origen
en el hueso ganchosc. Un arco fibroso en el extremo proximal -
del oponente permite el paso de las ramas profundas del nervio
v arteria cubkitales. Se inseria en la parte interna, Zona ven-
tral, de la diafisis del Vv metacarpianc.

Estos misculos estan cubiertos proximalmente por el ~
palmar cuténeo, conjunto de f£ibras musculares subcutdneas que-
se disponen hacia adentro desde el borde interno de la aponeu-

rosis palmar hasta la piel. Es inervado por la rama superfi —-
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cial del cubital y colabora en la excavacidn de la palma de -
ia manoc.

ACCIONES: El abductor y el flexor actilan como indican
sus nombres. E1 oponente lleva al v metacarpiano hacia adelan-
te, dando lugar a un aumento de profundidad del hueco de la —--
palma de la mano. El V dedo no permite oposicidn, aungue puede
hacerlo c¢on el pulgar.

LUMBRICAIES E INTEROSEOS: (Figura 2B)

Son unos mﬁsculos peguefics perc importantes gue se ~-
insertan principalmente en la expansidén extensora. Los lumbri-
canles son cuatro misculos que se asocian con los tendones del
flexor profundo de los dedos en la palma de la mano.

Los intexdseos se sitdan entre los metacarpianos y se
disponen en dos grupos, uno palmar y otro dorsal.

IUMBRICALES: Se enumeran del I al Iv de fuera adentro
El III v Iv lumbricales,se insertan, cada uno por dos cabezas-
en los bordes adyacentes de los tres tendonss internos del -—-
flexor, profundo y estan inervadas por ia rama profunda del nexvio-

cubital. BE1IIT lumbrical también recibe, una ramificacidn del nexr-

vio mediano. Los cuatzo lumbricales pasan por delante del liga
mento transverso metacarpiano profundo. Se& ingertan en los box
des radiales (internos) de las expansiones extensoras del II -

al v dedos, respegtivamente, en un punt¢ justo distal a los --
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intordseos, a nivel aproximadaments de las ariiculaciones me-—-—

tac arpofalé'ng icas.

INTEROSEOS PAIMARES (Figura 2-B)

Son en nimero de tres, llevan los dedos en aduccidn -
hacia la iinea media o IIT dedo., Cada uno se origina por una -
spla porcidén en la diéfisis—borde cubital del IT metacarpiano—
y borde radial de la diafisis del IV y V metacarpianos respec-
tivamente. Se insertan en las expansiones extensoras, cada uno
en el lado que corresponde al dedo gue aduce,

INTEROSEOS DORSAIES: (Figura 2-B)

En ntimerc de cuatro., Cada uno de ellos se origina por
dos porciones en los bordes inmediatos de los dos metacarpia =
nos, Pasan por detxas del ligamento transverso profundo del --
metacarpiano., Se ingexrtan en las expangiones extensoras del IT
IIT v IV dedos, enel lado correspondiente al dedo gue abducen y
en ciertos dedos también en la base de la falange proximal, Pro
ducen la Abduccién, mueven el segundo metacarpiano hacia el --
radio, el cuarto metacarpiano hacia el ¢libito. El1 tercer meta-
carpiano tiene un interéseo doxsal en cada lado y estos dos =~
misculos son los ﬁnicos capaces de producir los movimientos de
lateralidad de este dedo., El ler interdseo dorsal puede facil-
mente verse en &l vive durante la abduccién del pulgar contra-

resistencia,
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EXPANSION EXTENSORA.(Figura 2C)

Representada esqueméticamente en la figura:

Observese en A que el misculo interdseo dorsal, que -
esté en el lado derecho, tiene dos tendones, uno de losg cusg --
les se inserta en la falange, por debajo de las fibras trang—-
versales que forman la expansién extensora, mientras'que el ==
otro se une a la misma. Los lumbricalegy los interdseos palma-
res se insertan solamente en la cubierta. La separacidn de la-~
expansidn como aparece en B, revela que se compone de prolonga
ciones gue unen las porciones del tenddn extensox.

1a cintilla oblicua, se extiende desde la parte ven -
tral de la falange proximal y vaina fibrosa, al tendon termi--
nal. Cuando la articulacién interfaléngica distal se flexiona,
las ¢intillas oblicuas se ponen tensas y conducen la articula-—
cidn proximal a la flexidén. Cuando se extiende la articulacidn
proximal, las cintillas oblicuas determinan la extensidén de 1la
articulacién distal.

ACCTION: Los interdszeos gson inervadag por la rama pro-~
funda del nervio cubital. Los interdseas palmares aducen y los
dorsales abducen los dedos, en relacidn a una linea que pase ~
por el ITI dedo. Ademas toman parte, junto con los lumbrica—-
les en la flexién y extensidn., Los interdseos y los lumbricales
flexionan las falanges proximales y, debido a su continuacidn-

con la expansién extensora gue alcanza la falange distal, ex -
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tienden la falange media y distal. Asi, cuando la accidn se --
acompafia de flexién dorsal de la mano, los interdseos y lum --
bricales producen lo gue ha sido llamado posicidn Z. Sus pari-
lisis conducen a la extensién de las falanges proximales y --
£flexidn de las falanges media y distal (el extensor comiin de -
los dedos, no contrarrestado, hiperextiende la falange proxi -
mal, mientras los flexores largos no contrarrestados flexionan
las falanges media y distal. La electromiografiay laestimula -
cién eléctrica de los lumbricales, estudiada en el vivo, indi-
ca gue estos miasculos son primeramente extensores de las arti-
culaciones interfalingicas y solamente débiles flexores y {ue-—

no producen desviacién lateral de los dedos,

ADUCTOR DEL PULGAR (Figura 3-A)

Est& situado profundamente en la palma de la manoc y -
se origina por dos porciones, La oblicua lo efectfia en la par-
te ventral del II metacarpiano, en el hueso grande y en ¢l ---
trapezoide y también en los ligamentos palmares. La porcidn --
transversa se inserta en el borde longitudinal ventral del ---
tercer metacarpiano.

Ambas porciones, junto con el I interdseo palmax se -
insertan por un tendén comin en el sesamoideo interno y en el-
lado interno de la base de la falange proximal del pulgar, y -

también en la expansién extensora. Una prolongacidn de la por-
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cidn cblicua suele discurrir subyacente al tendén del flexor =~-
largo del pulgar y se une al flexor corto como porcién profun -
da del mismo.

BCCION: Es inervado por la rama profunda del nexvio --
cubital. Realiza la aducecién del pulgar y, con el flexor corto,

colabora en la oposiciédn,

FIEXOR CORTO DEL PUIGAR. (Figura 3-3)

Es parte de los misculos de la eminencia tenar. Se ori
ginan en el retindculo flexor y en el tubérculo del trapecio. =
Constituye Ia parte interna de la eminencia. Se inserta por un-
tenddén comiln en el sesamoideo lateral y en el borde externo de-
la base de la falange proximal del pulgar, y también en la ex--
pansidn extensora. Su porcidn profunda es inervada por un rami-

to de la rama profunda del nervio cubital.

NERVIO CUBITAL. (Figura 3-B)

procede del tronco secundario interno del plexo bra -
guial {CVII - CVIII ¥ DI) y yeneralmente también tiene una raiz
externa, la cuil se desprende de la raiz externa del nervio me-
diano, o del tronco secundario externo. Se situa en su origen -
entre la arteria v la vena axilares, ventralmente al redondo --—
mayor.

Curso: Desciende por dentro de la arteria axilar y si-

gue el borde interno de la arteria humeral. En la parte media -
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del brazo perfora el tabique iﬁtermuscular interno y desciende
junto con la arteria colateral cubital superior y con el ner --
vio colateral cubital., Aqui se situa en la porcidn interna del-
trfceps"

Alcanza el dorso de la epitrdclea en donde frecuente -
mente emite una pequefia rama para la articulacién del codo. En-
el canal del dorso de la epitrdclea (surco epitrdclec-olecranea
no}, puede palparse el nervio contra la cara interna de la apé-
fisis coronoides. Este penetra en el antebrazo entre las dos --
porciones de origen del misculo cubital anterior. Después se si
tha sobre el flexor profundo de los dedos, cubierto por el cubi
tal anterior. En la unién de los tercios superior y medioc del -

antebrazo, la arteria cubital se le une y lo acompafia en su bor

!

de lateral. En la parte distal del antebrazo se torna superfi

cial y se sitiia entre el cubital anterior y el flexor superfi
cial de los dedos. El nervio cubital y la arteria llegan a la -

manc pasando por delante del retindculo flexor, a través del

llamado tunel de Guyon. Este tunel esta formado por un piso, --
techo v dos paredes.

Es de 1.5 cms. de largo.- El piso es el ligamento pisi
unciforme. La pared medial la forma el pigiforme, la pared late-
ral el hueso ganchoso y el techo es el abductor del duinto de--

do. Al salir del Canal de guyon el nervio se divide en sus dos-
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ramas terminales, superficial y profunda.

La rama superficial emite una ramificacidén para el -
palmar cutdneo y se divide en nervios palmares digitales para
el borde interno del mefiigue y los dos adyacentes del mefdi —-
que y del anular. Esta rama €8s mas sensorial y suministra la-
tipica distribucidn sensorial del nervio cubital a la mano.

La rama profunda del nervio ciibital se situva entre -
el akductor y el flexor del mefiigque a los cuales inerva, Pa -
sa bajo un arco f£ibroso, en el extremo proximal del oponente-
del mefiique, e inerva este miisculo. Describe una curva alre -
dedor de la apdfisis del ganchoso y continfla hacia fuera for-
mandoc un arco palmar profundo cubierto por una almchadilla de
grasa y situada dorsal a los tendones flexores. En esta parte
de su trayecto, inerva todos los interdseos {palmares y dorsa
les), los lumbricales al cuarto y quinto dedos, el aductor --
del pulgar y la cabeza profunda del flexor cortoc del pulgar, -
en el cual termina.

£l nervio cubital no emite ramas en el brazo. A nivel
del antebrazo inerva los misculos cubital anterior y flexor ——
profundo de los dedos cuarto y quinto.

ANASTOMOSIS DE MARTIN-GRUBER.- (Figura 3-C)

Es una anastomosis del nervio medianoc al nervio cubi -
tal en el antebrazo, cruzando el flexor profundo de los dedos. -

Esta anastomosis lleva el suministro motor a los milsculos in —-
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trinsecos de la mano. Por lo tanto se tiene la situacidn cuan-

do el nervio mediano es el que inerva los midsculos intrinsecos,
los cuales usualmente son: Primero, segundo y tercer interdseo-
dorsal, los misculos hipotenares y en ocasiones el adductor del
pulgar.

Clinicamente &i la anastomosis ocurre, la lesidn del--
nervio cubital por encimz del codo no va geguida de paralisis -
motora en la mano, pero si falta la funcidén sensitiva. En este-
case la lesidn del nervio mediano proximal a la anastomosis pue
de ocasionar; parélisis del primer interSsec, garra de los dos-
dedos cubitales, mano en garza completa con sensibilidad cubi -
tal normal. (3)

ANATOMIA DE LA MANO EN GARRA.-

A.- Hiperextensidn de la articulacidn Metacarpo~falan-
gica del cuarto y quinto dedos debido a la zccidn sin oposicidn
del extensor comin de los dedos, limitacidn de la flexidn de la
falange distal del 4° y 5° dedos, debide a 1la falta de accidn --
del flexor profundo.

B.- Flexidén acentuada de las interfalangicas a 90 gra-
dos sometidas a la accidn de los flexores comdn superficial y -
flexor profundo, no contrarrestada por los interdseos y lumbri-
cales.

"C.- No hay aduceidn del pulgar.
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D.—- No se puede hacer un circulo con los dedos pul--
gar e indice (Signo de Fromet's). El paciente sustituye con -
la flexidn del pulgar en lugar de la aduccidn. (3)

ARTICULACIONES METACARPO- FALANGICAS, (Figura 4-3)

Formada entre la cabeza de los metacarpianos y la ~-
base de las falanges proximales, En esta articulacién ocurren
la flexo-extensidn, la abduccidn -adduccidn y un poco de rota
cidn. La cépsula es amplia para permitir el movimiento en el-
que la superficie cdncava de la falange se desliza a lo lar -
go de la superficie convexa del metacarpal. E1 movimiento de-
la articulacidn metacarpofalingica es de 90° de flexidn pal -
mar y 20° hiperextensidn.

La cara palmar de estas articulaciones esti reforza-
da por los platillos palmares, son fibrocartilaginosos en los
cuales la porcidn distal estd formada de cartilago y unida ——
firmemente a la porcién proximal de la falange. La porcidén --
proximal es membranosa y se une laxamente con el metacarpo, -
"@sta porcidn sufre retraccifn con la inmovilizacidn prolonga-
da del dedo en extensidén dando por resultado contractura. {5)
{9).

ARTICULACIONES INTERFALANGICAS: (Figura 4-B)

Estas articulaciones tienen la funcidn de una bisagra

permitiendo unicamente la flexidn y la extensidn; el arco de =~
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movimiento es el siguiente: Es la articulacidn interfalingica
progimal (I.F.P.) tiene un promedio de 110°a 130°y las arti —
culaciones interfalafngicas distales (1, F.D.) de 45°a 90° ap =

bas son capaces de hiperextendersze, (5)
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2,2.—- ETIOLOGIA DE 1LAS IESTONES Y CLASIFICACION,

Se ha reportado en la literatura médica pardlisis del
nervio cubital con todas sus secuelas secundaria a padecimien-
tos diversos como: Artritis reumatoidea, (25) hemofilia, (26)-
tumor de c¢élulas gigantes, (27) condromatogis sinovial {28} y -
en fricturas de mufieca y codo las gue causan lesiones tipo neu
ropraxia & axonotmesis en el nervio cubital. (29, 30, 31).

Sin embargo la mayor causa de la pérdida de la fun ——
cién del nervio cubital lo son las heridas cortantes (21} en -
accidantes de trabajo, domésticos o de trénsito, constituyendo
la mufieca y el tercio distal del antebrazo la zona mas afecta-—
da. (17}

Tomando en consideracién las alteraciones funciona;es,
se clasifican las lesiones del nervio cubital en bajas y altas.
Corresponde al limite anatémico entre el tercic medio y tercio-
prozximal del antebrazo donde el nervio cubital suministra la —
inervacién a la porcidn ulnar del flexor profundo de los dedos.
En la seccidn baja se presenta como secusla la garra cubital, -
en la seccidn alta estan paralizados los flexores profundos al-
cuarto vy guinto dedos., No se& presentaran trastornos motores en—
lesion alta del cubital si ocurre la anastomosis de Martin-gruber

(3y.
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2.3,~ TECNICAS QUIRURGICAS.

Se describen los diferentes procedimientos en la trans
ferencia intrinseca precedido por el nombre del autor. (8,10, -
11j.

Brand., P.W. Utiliza el primer radial externo con in =
jerto de plantar delgado. Se transfiere a la banda lateral ra-
dial de la expansidn extensora,

Degcribe dos técnicas. (13)

I.- Paso a través del espacio interdseo, bajo el liga
mento transverso del metacarpe e insertado en la bamxda late —-
ral radial de la expansién extensora.

II.- Pasc del primer radial externo por el borde ra -
dial de la mufieca a la cara anterior, prolongado con injerto -
Y paso a través del tunel del carpo, canalesde losluhbricales—
bajo el ligamento intermetacarpiano a la expansién extensora,

Bunneil-Stiles: El flexor superficial del 3° & 4to. -
dedos, se divide en el nﬁmero de bandaletas regqueridas y se -—-—
pasa a través del canal lumbrical y volar al ligamento interme
tacarpianoc, para insertarse en el mecanismo extensor del de --
ds. (20)

Fowler.- El extensor propia del indice se divide en --
dos bandeletas pisandolas a través del 3% y 4° espacio interd-

seo, volar al ligamento intermetacarpiano @ ingertindolas en--
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la expansidén extensora. (15)

Riordan.- Utiliza el palmar maycr pasado subcutineo-
y trasladado al dorso del antebrazo y prolongadc con injerto-
largo. El extremo Se pasa a través del espacio interdsec, vo-
lar a2l ligamento intermetacarpiano e insertado en la expan --
sin extensora. (10)

Zancolli, E.A., Capsuloplastia.-

Consiste en la seccidn de un colgajo de base distal~
en los tejidos volares de la articulacidn metacarpofalangica-
(fibras del ligamento transverso metacarpiano, fibrocartila -
go glenoide y la cépsula velar). El colgajo se avanza proxi -
malmente hasta obtener el acoftamiento deseado, limiﬁando ——
la extensidn de la articulacidn metacarpofalangica a 160° ---

{le) {(21)
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3. DESARROLLQO DE LA INVESTIGACION.
3.1, OBJETIVOS:

A.—- Valorar los resultados obtenidos en el tratamien-
to quir@rgico mediante transposicidn tendinosa, en las secue -
las en mano por lesiéngel nervioqﬁbital(ﬁanode preqicadoryq

B.— Comparar nuestros resultados con los obktenidos --
por otros autores en el tratamiento de la llamada garra cubi -

tal.

3.2. PLANTEAMIENTC DEL PROBLEMA,

El desarrollo de la vida moderna con el aumento de —--—
los accidentes de trabajoc, transito y domésticos han hecho de-~
la mano y miembro torfeico una de las zonas més afectadas debi
do a sus funciones y por ser un érea de gran exposicidn. La --
le=sidn del N.C, ocasiona una severa incapacidad en la mano gue
se caracteriza por la llamada garra cubital con la consiguien-
te pérdida de funciones bésicas.

La revisién v actualizacidén de las técnicas quirdrgi-
cas que se utilizan en los Servicios de cirugia de mano se ha-
cen en funcidn de la Rehabilitacién para reducir el minimo las
incapacidades y lograr la reincorporacién del lesionado a su -
vida normal de trabajo. Ello nos obliga a conocer el tipo de -
técnica y beneficios de la Cirugia reconstructiva en el trata-

miento de estas lesiones,
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3.3. HIPOTESIS DE TRABAJO.

Mediante procedimientos quirlirgicos basados en trans
plantes tendinosos, como la transferencia intrinseca, se lo -
gra la recupez:’acién funcional bz’;sica, equilibrio digital del-
mefiigque y anular, ¥ adduccién del pulgar en la mano con secug

las por lesién del N.C.
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3.4,.~ MATERIAL Y METODROS.

El prezente estudic se realizd con el anélisis de 20-
expedientes de pacientes atendidos 2n la Clinica de Mano del -
Sexvicic de Cirugla Plastica y Reconstructiva del Centro Hospi--
talario 20 de Noviembre del 1.5.5.5.T.E., durante el periocdoc -
comprendido de junio de 1976 a febrero de 1982 v gue sufrieron-
lesiones del nervio cubital con desarrollo de garra cubital en-
los dedoa anular vy mefiigue.

A fin de estimar la frecuencia se consignan log si---
guientes datos:

Sexo, Edad, Nivel de la lesién vy Agente, Intervilo -
entre la fecha de le=ién v tratamiento quirﬁxgico v técnica gui
rirgica utilizada.

La valoracién de los rxesultados obtenidos se efectus~
mediante la revisitn de los siguientes datos:

Fuerea de pregidn expresada en porcentaje en relacidn
con la mano sana, distancia ufia planc horizontal, arcos de movi
lidad articular: Extensidén y £lexiotn de las articulaciones meta
carpofalangicas de los dedos anular v mefiigue, extensitn de las
articulacicnes interfalédngica proximal y distal de los dedos -
menclonados. Estos datos se determinaron durante la fage ds se-

cuelas y en el post-operatorio.
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SEXQ.
De los 20 casos, 14 correspondieron a pacientes del -
sexo masculine v 6 del sexo femenino, predominando el primero en

una proporcién de 2:1 (Cuadro 1)

ED2D,

Encontramos que de los 20 casos el grupo de edad mas -
afectado correspondio al comprendidp entre loz 40 vy 4% afics de -
edad con un 35% (7 casos) siguiendole en frecuencia los grupos -

entre 30 v 39 afios v 20 y 29 afios (Fig., 1).

WIVEL DE IA LESION ¥ AGENTE.

De los 20 casos, 15 sufiiercn heridas cortantes a ni-——
vel de tercio distal de antebrazo y mufieca, de las cuales 13 fue
ron secundarias a lesidén con vidric v 2 con instrumentos cortah
tes. {Cuadro 2)

Un paciente recibid una herida por proyveciil de arma -
de fuego a nivel del antebrazo, en un caso la lesitn fue secun-
dazia a txatamiento de una fractura de chbito v radio en terciow
distal de antebrazZo v tratada mediante osteosintesis v en 4 ca——
o8 la lesibn se presentd posterior a fracturas a nivel del codo.
En 12 pacientes 1a mano lesicnada fue la dominante y en 8 pacien~

tes las lesiones fueron en la mano nc dominante.
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INTERVAIOC- ENTRE T.A LESION ¥ OPERACION.

De los 20 pacientes el 24.5% de los mismos fueron in-—
tervenidogs en los primeros 12 meses después de la lesisn , el -
30% fue intervenido entre los 13 y 24 meges, el 20% de log pa—-
cientes se intervino entre los 25 v 36 meses, v al 15% restante

se intervino entre los 37 v 84 meses despugs de2 la lesidn. (Fig.2)

TRATAMIEIFIO QUIRURGICO.

En los 20 pacientes se efectud la transferxencia de -
unc de loz flexores superfisiales a la banda lateral radial del
aparatc extensor de los dedos anular v mefiigue, en 5 casos ss -
asocié a transposicién de una bandeleta a la base de la falange
préximal del pulgar para aduccidn; previamente en 7 casos se -
habia 2fectuzdo neurolisis del Nervio Cubital,en 5 casos nsaurp
rrafia, capsulodesis tipe Jancelli en 1 caso y fasciotomia an -

un Casc. {Cuadro 33
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3.5.-  RESULTADOS,

Para valorar los resultados finales se siguid el néto-
to de Woodhall, {17, 18) del reporte del porcentaje de fuerza -
de prensién normal utilizando la mano no lesionada para compara-
cibn;: la distancia ufia plano horizontal (P.U.P.H.) de Boves, -
(20} la determinacifn de los arcos de flexi6n - extensién de las
articulaciones metacarpofaléngicas v los arcos de extensi6tn de -
las articulaciones Interfalangicas proximales y distales de los -
dedos anular y mefiigue en la mano lesionada, antes y después del-

tratamiento, en la forma descrita por Brand. (13, 23)

FUERZA.
En 18 casos se obtuvo una recuperacidn de la fuerza en
" la mano lesionada, en un porcentaje gue varié de 5% como minimo-
a 60% miximo distribuidos en la siguiente forma: 5% a 20% de re-
cuperacién en 9 pacientes, 25 a 30% de recuperacitn en 8 pacienw=
tes y 60% de recuperacién en 1 paciente, con un valor cobservado-

para el promedic de la variable: 20.9% + 8.39.

DISTANCIA UNA PLANO HORILZONTAL.

La valczracién de este dato se establece en base a que-

entre mayor gea la distancia entre la ufia v el planc horizontal-
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Se obtuvo una disminucién de la distancia ufia plano-
horizontal para el dedo anular, gue varid de 0.5 a 4.5 cms.,~
con un valor observado para el promedic de la variable de —--
2.72 * 0.6. Siendo de 0.5 a 2.5 cms., en 10 dedos anulares --
v de 3 a 4.5 cms., en los restantes,

En el dedo mefiique se obtuvo una disminucién de la -
D.U.P.,H., d& 1 a 5 cms., con valor observado para €l promedio
de la variable de 2.75 + 0.85 cms., siendo de 1 a 3 cms., en-
9 dedos y ninguna diaminucién en dos dedos.

El arco de flexidn de las articulaciones metacarpo -
faléngicas se recuperé con un valor ohservado para el prome -
dio de la variable de 64° + 6.40° para la articulacidn M.C.P.
del dedo anular y de 62° + 5.56° para la articulacidén M.C.F.
del dedo mefiigue.

Para la extensidn de las articulaciones metacarpofa
lingicas de los dedos anular y_meﬁique, se obtuvo su estabi-~
lizacidén a 180° en 19 casos y en unc a 160°,

En las articulaciones interfaléngicas proximales de
los dedos anular y mefiique con limitacidn para la extensién,
se obtuvo una recuperacidn del arco de movilidad con un prome
dio de 72.5° * 13,50°, para la articulacién I.F.P., del dedo-
anular y 66.25° + 12.5° para el dedo mefiique, ambas en 20 ar

ticulaciones respectivamente.

X
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La extensién en las artim iaciones interfalangicas dig
tales se logr6 con un promedio de 70 + 152 en 1% articulaciones-
para al dedo anular y 65° + 142 en 19 articulaciones para el de-
do mefiigue. Egtos valores fueron obtenidos mediante 1a "t 3= Stu-

dent, gue comprende el 95% de prabsbilidades. {24)
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3.6,~ DISCUSION,

Las lesiones del nervic cubital ocasionan pérdida fun
cionzl v severa incapaeidad de la mano afectada cuando evolucio

nan hacia la fage de secuslas,
El

En esta serie de casos, aungue pequefia se pone de ma=— |

nifiesto gue las lesiones predominan en el sexo masculine acon-
teciendo en las edades mé&s productivas de los indiwviduos.

La causa de lag lesiones Io constituyeron en primer—
lugar las heridas cortantes por vidrio en accidentes domésticos
y viales. Héy gue considerar gue la mayor parte de los dexrecho-
habientes del I.5.8.8.T.E. son empleados de tipo administrativo
Es de observar que en medios donds se atiends poblacion dedleca-
da a labores industriales, 1la incidencia por accidentes ds tra-
baio sea mis elevada.

¢Cufndo esta indicadc efectuar la transferencia in—--
tyinseca en el tratamlento de la garra cubital?

Indudeblemente gue el resultado ideal es el gue sa -~
cbtendria con la completa regeneracifn nerviosa v reinervacién-
muscular después de la sutura del nervio cubital seccionado, pe
roc fzecuenteﬁente la zutura es imposible o no se obtiens &xito-
con la misma. (21)

En la serie estudiada. previamente se habia realizado

neunrorrafia en cinco casogs con regultados fallidos.
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Al respecto hay gque tomar en consideraciédn varios fag
tores gue influyen en la reparacién nerviosa, estas son las in-
dicaciones para la reparacién primaria o diferida de log nere-—-
vios lesionados. {10}

No se dsbe efectuar reparacidn primaria en lesicness -
narviogas secundaria a heridas por arma de fuage,

Si la debridacién descubre el nervio y esta indicada-
la reparacién diferida, el extremo del nervio debe sexr referido
con sutura de alamhre para prevenir la retraceidn e identifica-
cién radicgrafica posterior.

Incisiones extensas electivas son innecesarias vy pue-
den ser perjudiciales. 8i 21 nervio se libera varios centi@e -
tros de su lecho de tejildos blandos, se compromete su suminig--—
tro sanguineo. Toda reparacidn del nervio cubital por arriba -
d2l codo asociada a transposlcidn anterior del narvic en el co~
do tiene zesultados pobres.

La.magnificacién Optica hace la sutura nerviosa tecpi
camente facil. (10)

Debe utilizarse sutura no reactiva cowmpatibkle con la-
mecdnica de la reparaci6én. Se puede utilizar sutura de 6-0 para
sujecidn vy Nylon monofilamento de 9-0 y 10-0 para la xeparacifn,
{10)

Se debe manipular en forma minima 21 nervio durante_
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la reparacién. Procurar la minima tensidén en lés lineas de su--
tura, se han reportaao fallas con un estirdn peguefic atn del -
5% de la longitud. El nervio suturado debe adosarse a un lecho-
de tejidos bhlandos.

Toda fractura debe estabilizarse para prevenir callo-
6seo excesivo vy atrapamiento del nervio 6 movimientos de los -~
fragmentos en la linea de sutura.

El tiempo después de la anastomosis es un factor de -
importancia en los resultados. La medida del retorno funcional-
para un nexvio periféxrico =8 de 8 mm, por dia, ¢ aproxinmadamen-
te la longitud de una falange por mes. ELl retorno funcional pa-
ra 21 nervio cubital tiende a ser mas lento gue & los nervios—
radial o mediano. Este factor debe ser considerado antes de em-
prender cualguier transferencia misculo~tendinosa en la defi———
ciencia cubital. (10}

La transferenciaz tendinosa esta indicada si el nervio
se encuentra avulsgionado v acortado a nivel muy alto gue haga -
muy remote el retorno de la funcidén muscular intrfnseca, atn -

con la aplicaclién de injerto nervioso. Cuando no exista recupe-

racidn despué; de la neurorrafia, en lesiones del nér;io coﬁsg
deradas irreparables debido al grado de extensién y en la mano
en garra resultante de la destruccidén de la musculatura intrin
sega por trauma, infeccidn en otras causas. (Brand Paul W.}. -
(12, 13) |

La operacién debe llevarse a cabo en el paciente, an -
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tes gue las articulaciones interfal PSS me acarpofaléﬁ:—

gicas se tornen rigidas. Para tal efecto estan indicadas las --
medidas fisiatricas mediante traccién eldstica, aplicacién de--
ferulas y movilizacidn pasiva efectiva antes de la cirugia. (186)

En nuestra casuistica todos los casos fueron sometidos
a2 fisioterapia antes y después del tratamiento guirfdrgico con -
el fin de mejorar sus arcos de movilidad pasiva y para reeduca-
cién muscular. En el post-operatorio la manc se mantuvo inmovi-
lizada con un yeso ligero por tres semanas, c¢on la mufleca en ex
tensidn, las articulaciones metacarpofalangicas en flexién a --
90° y las articulaciones Interfalangicas en extensién. Es impor-
tante la utilizacidn de la electromiografia mediante la cual sa-
valora la recupsracidn neuro-muscular, determinando velocidad ~-
de conduccidn v actividad eléctrica gue se revela por los poten-
ciales de accidn de las unidades motoras.

Cuando un miscule as denervado, el silencio eléctrico-
eh reposo es reemplazado por muchas deflexiones pequefias llama-~
das potenciazl de accidn por fibrilacidén. Esta respuesta no se -
desarrolla inmediatamente en el misculo denervado, ogurriendo -
usualmente dos a tres semanas después de la lesidn nerviosa. --
(10}

La fuerza de presidn es la més fécil v probablemente —
la mds importante modalidad para medir la recuperacidén intrin -

seca. (17, 19)
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Cuando existe paralisis completa de la musallatura in

trinseca v las articulaciones tienen movilidad pasiva, como en-
los pacientes jévenes, la fuerza de prensitn se reduce a 30-40%
del poder normal. En los adultos con par8lisis completa, pero -
articulaciones menos moviles. L.a fuerza se reduce en un 506-60%-
del rango de poder normal. (Gaul Stuart.) {17).

En dos de logz 20 casos estudiados no se cobtuve recupe
racién de la fuerza, en los 18 restantes la recuperacién de la-
prensién varid entre 5% a 60% maximo., En log dos casos en que -

no se obtuvo resultados adecuados se concluye gue el tiempo de-

evolucién de ia lesién que fue de 5 a 6 afios con secuelas de in
tervenciones gquirlrgicas previas,la atrofia musculazr ¥ las rigi
deces articulares constituyeron las principales causas del fra-
caso.—~ Realizando una comparacién entre la fuexza de presidn -
pre-operatoria y la obtenida en el post-operatorio, se obtuve =
una diferencia estadistica y altamente significativa { p < .001)
valor cbhtenido mediante 1g #t"de Student gue comprende 95% de -
probabilidades., {24)

Consideramos la distancia ufia plano horizontal de Bo-
yes, como la segunda variable de mas importancia en la valora--
cién de la recuperaci6n intrfnseca. Se realizé una comparaci6n-
de ios promedios de la D.U.P.H. para el dedo anular, antes y =~

después del tratamiento guirfirgico vy en la misma forma para el-

)
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dedo mefiiquse, observando una probabilidad de gue la diferencia-
entre los promedios sea erronea de menos de 1% (p <« 0.001). En-
cuanto a la disminucién de esta distancia se encontrd gue con -
una probapilidad del 99%, el verdaderoc valor promedio de la dig
minucidn estaréd entre 3,32 v 2.12 cms., en los dedos amulares v,
entre 3.60 v 1.80 cms., en los dedos nmefiique, con una distancia
ufa plano horizontal entre 1.86 ¥ 0,74 cms,, en el dedo anular—
v de 1.5 v 0.7 cns., en el dedo mefiigue, resultados egtos repor
tados como buenos en estudios realizados por otros autores. (17,18)

La determinacién de la correlacitSn entyre la recupera-
clén de la fuerza y la disminucién de la distancia ufla planc ho
rizontal nos mostr® una asociacién lineal positiva, entre los =-
valoxes, con un coeficiente ( r } de 0.4. La linea de regre-—
sidn lineal {(Fig. No. 3} nos muestra gue modificaciones en ia -
linea de las v {fuerza de presién) modifican los valores de la-
Distanciauﬁé. plano horizgontal con un 16% de la variabilidad, -
{24)

Considerando gue mediante las dos variabies analiza—-
dasg la extensiédn en articulaciones metacarpofaléngicas e inter—
faldngicas han logrado su funcionalidad, solo se reportan los -
resultados obtenidos.

Se ha descrito como complicacidén de la transferencia-
intr{nseca mediante flexor superficial, una deformidad 1lamada-—

en intrimsec plus. {20) La caracterfstica de esta condicién es~
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ia siguiente: Con la articulacidn interfaldngica proximal en hi
perextensién, si la articulacién metacarpofaléngica se mantie -
ne en extensién e8 imposible flexionar la articulacién interfa-
langica proximal. Estc se ha explicado como consecuencia de la-
accién de tensién de un flexor poderosc al producir hiperaxten—
sién en la articulacién Interfaléngica proximal vy £lexidn en la
Interfaléngica distal, la cual se contrarresta si el paciente -
mantiene mbévil sus dedos mediante ejercicios y movimientosg pa -
sivos., En ausencia de movimientos regulares puede desarxollazse
la deformidad. (Brand P.)., la cual se corrige mediante tenode-~
sis del tenddn del flexor profundo en el segmento medic del de-

do. {9)
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1.- El grupc de edad mas afectado es el de la tercera
a 4°déecada de la vida.

2.~ La causa mas frecuente de las lesiones lo son las
heridas cortantes a nivel de mufieca.

3.,- Para prevenir 1a fase de secuelas; la neurorrafia
primaria mediante sutura nerviosa epineural con -
magnificﬁgéén optica y técnica micxoquirdréica -
constituye el métode de eleccidn.

4.~ E1 intervalo entre la lesién v la fecha de la -
transferencia tendinosa es determinante, obtenién
doze mejores resgultadoes entre el primero y segun-
do afios.

5,- La transferencia de un flexor superficial de los~
dedos a }a banda lateral radial de los dedos afeg
tados vy a 1a correceitn de la aduccién del pulgar,
restituye la funcionalidad en la manc en garra.

6.,~ Debe individualizarse la utilizacién del procedi~
miento en cada caso, mediante la valoracidn ¢li -
nica y electromiogrédfica de la conduccidn del nex
vio eubital y estado articular de la mano.

7.- La fisioterapia e2 de importancia tanto en el tra
tamientc pre-operatorio come para la reeducacidn-
en el post-operatorio.

8.~ La determinacién de la fuerza de prensién median-
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te Dinamdmetro en tres posiciones, (19) v el regis
tro de la distancia ufia plano horizontal, constitu
yven las variables de mayor utilizacién para avas--—

luar resultados.
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MASCULINCG DE 31 ANOS.- PARALISIS CUBITAL BAJA SECUN~
DARIA A HERIDA CORTANTE EN BORDE CUBLTAL ANTEBRAZO -~
IZQULERDO, DESARROLIO DE GARRA CUBITAL,

POST-CPERATORIO DE TRANSPOSICION PARA INTRINSECOS AL
DEDO MENIQUE Y ANULAR ESTABILIDAD DE LA ARTICULACION
METACARPOFALANGICA ¥ CORRECCION BE LA GARRA,
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