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Resumen

Estudio observacional prospectivo tipo serie de casos realizado entre enero de 1997 y julio de 2003 en el Hospital Militar Central, fueron
tratados 108 pacientes con lesion irreversible del nervio radial de etiologfa diversa, con un seguimiento promedio de 53 meses. Se evalua-
ron funcién, retorno a las actividades diarias y complicaciones asociadas. Se encontraron como complicaciones: Una ruptura tendinosa
que requiri6 tenorrafia, y un paciente que presenté un sindrome doloroso regional complejo. El 93% de los pacientes regresaron a sus
actividades diatias acorde a evaluacién con cuestionario DASH. El 98% de los casos recuperaron la funcién perdida de extension de la
mufieca, de los dedos, y la actitud del pulgar para el agarre. Los resultados obtenidos demuestran que la transferencia de Brand modificada
es un excelente método para recuperar la funcién de la mano en la lesién severa del nervio radial.

Palabras clave: Transferencia tendinosa, lesion nervio radial, Brand.

Abstract
This is a prospective observational case series study performed at the “Hospital Militar Central (Bogota, Colombia) between january 1997
and july 2003 where we treated 108 patients with radial nerve palsy from multiple etiologies. We had an average 53 months follow up of
these patients; we recorded their hand function, return time to the activities of daily living and complications using the DASH system:
93% of the patients returned to daily living activities; 98% recovered hand functions with active fingers and wrist extension and thumb
positioned for good grip.
Results obtained showed that Brand’s modified system of tendons transfer is an excellent method to treat radial nerve palsy in our

hospital.
Key Words: Tendon transfer, radial nerve lesion, Brand.

Introduccién

Una de las principales causas de lesion de nervio radial es la
fractura de himero '. Se han descrito durante la reduccién, la
osteosintesis o el retiro de los implantes, desde paresias hasta
paralisis completas del nervio radial '**. Si al examen neurol6-
gico detallado, no hay signos de reinervacion y persisten signos
de lesion de este nervio acompanados de estudios como la elec-
tromiografia que confirmen los hallazgos, estamos de acuerdo
con Schink que se indica realizar una transferencia tendinosa*. La
meta de realizar la transferencia tendinosa es lograr: extension
de la mufieca, extension de los dedos, combinar extension y
abduccion del pulgar y por ultimo estabilizar las articulaciones

del pulgar.

Para poder lograr estas metas es importante utilizar mus-

culos que puedan realizar esta funcién y que ademas sean

inervados por el nervio cubital o mediano. El desarrollo de las
técnicas quirdrgicas se basa en el trabajo de Bilx, en relacion a
la longitud y tension de cada uno de los musculos®.

La primera transferencia tendinosa basada en esta teorfa
fue descrita por Weitz “* quien report6 el uso del flexor carpi
ulnaris (FCU) para producir extension de la mufieca’, Henry!
prefirié usar el flexor carpi radialis con el mismo propédsito
(FCR), alternativamente Murphy dié extension a los dedos
con el mismo musculo'. Biesalsky y Mayet'? usaron flexor
digitorum supetficialis (FDS). Perthes™! adicioné una teno-
desis de la mufieca, ayudando a la estabilizacion de la misma,
los resultados mostraron mejor funcién pero una pérdida del
arco de movimiento, pero los resultados a largo plazo no fueron
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favorables®. Jones'® realiz6 la transferencia del pronator teres
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(PT) parala extension de la muneca, luego utilizé el FCU parala
extension del 3° y 4° dedos y FCR para la extension del pulgar
y del indice'”. Penell'® realiz6 los primeros intentos por utilizar
el palmaris longus (PL). Start'" uso el PT para la extension del
pulgar y el FCR para la extension de los dedos 1T al I'V.

Los métodos de transferencia tendinosas para propositos
de reconstruccion han sido internacionalmente aceptados™.
Bunnell” llamé a esta cirugfa una operacién de balance
muscular. En la literatura hay reportes de la utilizacién de
transferencias tendinosas para las lesiones irreversibles del
nervio radial, debido a sus propiedades biomecanicas y a
que la técnica quirdrgica es sencilla y nos permite recuperar
la funcién de la mano #2252, Por este motivo decidimos
realizar este estudio para describir, mostrar nuestros resulta-
dos y compararlos con los de la literatura mundial, descritos
con otras técnicas quirdrgicas, y asi determinar las ventajas
y desventajas de nuestra técnica.

Materiales y métodos

El presente es un estudio descriptivo, prospectivo, tipo
serie de casos, entre enero de 1997 y Julio de 2003, en el
servicio de cirugfa de mano, del Hospital Militar Central de
la ciudad de Bogota. Todos los pacientes con diagnostico
de lesion irreversible del nervio radial secundario a cualquier
etiologia, tratados con transferencias tendinosas de Brand
modificada en el Hospital Militar Central entre enero de
1997 y Julio de 2003.

Se incluyeron pacientes con lesiéon del nervio radial
irreversible confirmada electromiografica y clinicamente,
con un seguimiento minimo de seis meses y con una valo-
racién funcional de su mano en el seguimiento con las tablas
D.A.S.H”. (Figura 1)

Figura 1 Paciente de 24 arios, lesion alta nervio
radial

Se excluyeron del estudio los pacientes que no cumplian
los criterios de inclusién o que no tenfan al menos seis meses
de seguimiento.

Se realiz6 revision de los pacientes y de la historia clinica,
con énfasis en la evaluacion de las complicaciones, la evolu-
ci6én posquirargica de la funcién de la mano y adicionalmente
se realizé revision del tiempo quirargico, cantidad de sangra-
do intraoperatorio y tendones utilizados en las transferencias
tendinosas, ademas del resto de variables.

La medicién de la funcién de la mano se realiz6 por lo
menos por dos de los investigadores. Se utiliz6 la mediciéon
por el cuestionario DASH?".

Este cuestionario fue llenado por cada uno de los pacien-
tes en el seguimiento final.

Técnica quirargica®: Bajo anestesia general, o bloqueo
del miembro superior, con el paciente en decibito supino,
con torniquete en el brazo inflado, sobre una mesa auxiliar de
mano, se procede a realizar incisiones en piel como muestra la
figura 2, un abordaje en la regién palmar distal del antebrazo
en L de 5 cm., un abordaje en la region proximal en el borde
interno del antebrazo de 6 cm. y otra incisién en la regién
dorsal del tercio distal de antebrazo dorsal de 4 cm.

Figura 2 Incisiones para transferencia tendinosas

Se comienza por la incisiéon en la regién proximal del
antebrazo en la cara interna, realizando diseccion por planos
identificando el pronator teres se diseca este con un porcién
del periostio de 2 cm., por la misma incisién se identifica y
se diseca el Extensor carpi radialis brevis Figura 3.

40 Rev. Col. de Or. Tra.



Transferencias tendinosas en lesiones del nervio radial con la técnica de Brand modificada

En la incision dorsal del antebrazo distal se identifican

los tendones del 2,3,4,5 dedos del extensor digitorum co-
munis Figura 6.

Figura 4 Toma del tendén Flexor Carpi Radialis Figura 6 Transferencias FCR al EDC.

Se realiza tenorrafia con prolene 4-0 y reforzamiento

Se realiza incision en la region dorsal longitudinal de 1 o prolene 6-0 continua cruzada con técnica de Pulvertafft

cm en la articulacion interfalangica se identifica el Extensor o] PT al ECRB con la mufieca en extensiéon de 30 grados.

Pollicis longus y su unién miotendinosa y se practica teno- Figura 7.

tomia en este sitio. Figura 5.

Figura 7 Transferencia PT a ECRB

Luego se realiza lo mismo con FCR al EDC con la me-
Figura 5 Toma del Extensor Pollicis Longus. tacarpofalangicas y los dedos en extension. Figura 6.
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Posteriormente se reenruta subcutaneo el ELP confeccio-
nando un polea con el tejido subcutaneo y la piel a nivel de
la base del pulgar para realizar la tenorrafia del PL al EPL,

se debe suturar con la mufieca en neutro. Figura 8.

Figura 8 Transferencia EPL a PL.

En caso tal de que el paciente no tenga PL se puede rea-
liza un incisién en la zona 2 de flexores en Z del 4 dedo y se
obtiene el FDS del 4 dedo para tenodesarlo al EPL.

Se deja al finalizar una férula con extensiéon de los dedos,
la mufieca en extension de 30 grados y el pulgar en abduc-
cién y extensiéon por unas 6 semanas y luego se empieza
fisioterapia. Figura 9

Figura 9 Inmovilizacion final

Resultados

En el estudio fueron evaluadas 108 transferencias tendi-
nosas en 108 pacientes. Todos cumplieron con los criterios
de inclusion.

De los 108 pacientes, 104 (96.3 %) fueron hombres y
4 (3.7%) mujeres. La edad promedio fue de 26.6 afios con
variaciones entre 19 y 55 afios.

En cuanto al tipo de lesion, se encontraron: fracturas
abiertas en humero: 68 (62.9%%) fracturas abiertas en el
antebrazo 14 (12.9%), fracturas cerradas de humero 18
(16.8%), heridas por objetos corto punzantes 8 (7.4%). De
todas las fracturas abiertas, 78 fueron causadas por heridas
por arma de fuego (72.2%) (Grafico 1).

Gréfica 1
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Grafica 1 Etiologia Lesion Nervio Radial

El tiempo promedio entre la lesién y la realizaciéon de
las transferencias tendinosas fue de 10 meses (9 meses y 20
meses). A 18 (16.7%) pacientes se les encontrd lesion baja
del nervio radial ya 90 (83.3%) se les encontr6 una lesién
alta del nervio radial.

En relacion a los tendones utilizados en las transferencias,
FCR se utilizé en 108 pacientes (100 %), FDS del 4to en 14
pacientes (12.9 %), PL en 94 pacientes (87 %) y PT en 90
pacientes (83,3 %).

El seguimiento promedio de estos pacientes fue de 53
meses (4 meses y 84 meses).

La funcién de estos pacientes se encontrd restaurada
para las funciones de la vida diaria en 98 %, en funciones
manuales de precision y de fuerza se recuper6 en 95 % de
los pacientes. En cuanto a la extensiéon de mufieca y dedos
se evidenci6 excelente en 89 % Buena en 7 % y ninguna fue
aceptable o mala. Como complicaciones 2 pacientes presen-
taron infecciones superficiales de la herida quirdrgica, fueron
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manejados con antibiéticos orales y mejoraron, 2 pacientes
presentaron ruptura tendinosa, un paciente del EPL al mes
de postoperatorio, que se atribuy6 al hecho de que no siguié
el plan de terapia fisica y ocupacional recomendado y en
otro paciente con ruptura del PT que se evidencié muy mala
calidad del periostio, 2 pacientes presentaron sintomatologfa
de sindrome Doloroso Regional Complejo que fue manejada
por Fisiatrfa y Clinica de Dolor.

Discusion

La principal causa de lesion del nervio radial, es la fractura
del himero, en nuestro estudio y por el tipo de pacientes
que son atendidos en nuestra institucion, se encontré que
la fractura del humero como principal causa de lesion irre-
versible del nervio radial 79.7%, pero en nuestro entorno
global encontramos que las heridas por arma de fuego, tanto
en brazo y antebrazo proximal en conjunto son la principal
causa de lesion irreversible del nervio radial con 72.7%; a
diferencia de otros autores que tienen una mayor inciden-
cia de fracturas cerradas del himero como causa de lesién

12933

irreversible del nervio radia que atribuimos al tipo de

pacientes que maneja nuestro servicio.

Son similares nuestros hallazgos a los de 1a literatura con
referencia a la ubicacién de la lesion en nuestro estudio 83.3%
fueron lesiones altas, comparandolos con la literatura que

encuentra entre 65 a 85 % en las diferentes series >3

Como se dijo anteriormente hay muchos y diferentes
métodos, para recuperar la funcién de la mano en presen-
cia de una lesion irreversible del nervio radial, diferentes
autores tienen técnicas diferentes para usar en casos de
lesion irreversible del nervio radial®****’ a todos nuestros
pacientes les realizamos cirugfa cuando se evidencié lesién
irreversible, en ningin caso agudo como lo sugieren Bur-

khalter"' y Devin®.

Este es un procedimiento quirirgico que requicre una
compresion total del paciente y su colaboraciéon sobretodo
en la etapa de su rehabilitacion para poder obtener un re-
sultado excelente de recuperacion, por eso recomendamos
como lo sugieren Schink® y Nigst® realizatlo en pacientes
menores de 60 afios, como minimo la fuerza muscular en el
preoperatorio ha de alcanzar 4 en los tendones a transferir,
arcos de movimiento en la mufieca y en los dedos comple-
tos. No coincidimos con otros autores en la conveniencia

de realizar mejoria en los arcos de movimiento mediante

técnicas quirirgicas™. Como fue descrito anteriormente
los tendones usados en la transferencia fueron, FCR, PL,
PT y en caso tal que el individuo no tenga el PL se utilizé
el FDS del 4 dedo.

Obtuvimos resultados funcionales buenos y excelentes
en el 98% de los pacientes con recuperacion de las activida-
des manuales de la vida diaria, comparables con las técnicas

también descritas por otros autores.'®#>**

Compartimos la opinién de Boyes* y Biesalsky'? de evitar
transferir el FCU ya que es un importante flexor de la mufieca
y ademas es el encargado de realizar la desviacion cubital
de la mano, importante para muchas de las actividades de
la vida diaria.

Para obtener en resultado 6ptimo con este procedimien-
to, se debe ser muy estricto con dos objetivos durante la
cirugfa 3%

1. Lograr un correcto enrutamiento del tendén.
2. Lograr un adecuado ajuste de la tension del tendén.

Brand y cols® encontraron en su trabajo que los mus-
culos a transferir podian mejorar su fuerza y tensiéon pero
no su longitud, por lo que debemos lograr en nuestro pro-
cedimiento un adecuado enrutamiento del tendén desde su
otigen hasta su nueva insercion ***"%4 La parte mas dificil
y de mayor cuidado durante el procedimiento es determi-
nar la adecuada tensién durante la sutura tendinosa, es algo
que en nuestra experiencia se obtiene durante la curva de
aprendizaje, para la cual se debe observar paso a paso la
técnica quirirgica™.

En cuanto a las complicaciones, encontramos 2 infeccio-
nes superficiales (1.8 %), 2 (1.8 %) rupturas tendinosas y 2
(1.8 %) pacientes con Sindrome regional complejo, lo cual
es una tasa de infeccién muy baja, inferior a la reportada en
cualquier procedimiento quirargico, la ruptura tendinosa la
debemos a una mala calidad tendinosa de un paciente y en
otro paciente la falta de seguimiento de la fisioterapia en for-
ma adecuada. La incidencia de Sindrome doloroso regional
complejo se debe a la asociacién de lesiones por armas de
fuego y fragmentacién que los predisponian, no creemos que
se encuentren asociados al procedimiento como tal. Hste
trabajo tiene los sesgos inherentes a los trabajos prospectivos

y del instrumento de medicién. Grafico 2.
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Conclusiones

Considerando los resultados anteriormente mencionados,
nosotros sugerimos que las transferencias tendinosas con
la técnica de Brand modificada, son el método de eleccion
como técnica quirdrgica para la recuperacion de la funciéon
de la mano en pacientes con lesiones traumaticas irreversi-
bles del nervio radial, siempre y cuando la indicacion sea la

correcta y la cirugia se realice de forma precisa y correcta.

De acuerdo con nuestros resultados recomendamos, co-
nocer muy bien la anatomia y los vectores de los tendones
donantes, realizar una sutura de Pulvertafft para mejorar la
resistencia de la misma e iniciar una fisioterapia intensiva y
precoz a las seis semanas, evaluar como ya se dijo intraope-
ratoriamente la tensién necesaria para lograr el mejor efecto

de tenodesis.

Es muy importante realizar una evaluacion adecuada de
los tendones a transferir, que deben tener como minimo
una fuerza muscular de 4, dado que con la inmovilizacién
se pierde un punto en la escala de la fuerza del tendén a
transferir, que es muy dificil de recuperar. No se debe realizar
este procedimiento si nos enfrentamos con articulaciones
rigidas o con procesos de artrosis degenerativa en los cuales

es mas recomendable la artrodesis.

La técnica de Brand modificada es una alternativa tera-
péutica efectiva, en la lesién irreversible del nervio radial,
que puede restituir la funcién perdida en la mayorfa de los

casos
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