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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 lesión irreversible del nervio radial de etiología diversa, con un seguimiento promedio de 53 meses. Se evalua-
ron función, retorno a las actividades diarias y complicaciones asociadas. Se encontraron como complicaciones: Una ruptura tendinosa 
que requirió tenorrafi a, y un paciente que presentó un síndrome doloroso regional complejo. El 93% de los pacientes regresaron a sus 
actividades diarias acorde a evaluación con cuestionario DASH. El 98% de los casos recuperaron la función perdida de extensión  de la 
muñeca, de los dedos, y la actitud del pulgar para el agarre. Los resultados obtenidos demuestran que la transferencia de Brand modifi cada 
es un excelente método para recuperar la función de la mano en la lesión severa del nervio radial.
Palabras clave: Transferencia tendinosa, lesión nervio radial, Brand.

Abstract
This is a prospective observational case series study performed at the “Hospital Militar Central (Bogotá, 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 fi ngers and wrist extension and thumb 
positioned for good grip. 
Results obtained showed that Brand´s modifi ed system of  tendons transfer is an excellent method to treat radial nerve palsy in our 
hospital.
Key Words: Tendon transfer, radial nerve lesion, Brand.

Transferencias tendinosas en lesiones del nervio radial 
con la técnica de Brand modifi cada.
Descripción de la técnica quirúrgica y los resultados.
Enero de 1997 – julio de 2003. Hospital Militar Central.

Introducción
Una de las principales causas de lesión de nervio radial es la 

fractura de húmero 1. Se han descrito durante la reducción, la 
osteosíntesis o el retiro de los implantes, desde paresias hasta 
parálisis completas del nervio radial 1,2,3. Si al examen neuroló-
gico detallado, no hay signos de reinervación y persisten signos 
de lesión de este nervio acompañados de estudios como la elec-
tromiografía que confi rmen los hallazgos,  estamos de acuerdo 
con Schink que se indica realizar una transferencia tendinosa4. La 
meta de realizar la transferencia tendinosa es lograr: extensión 
de la muñeca, extensión de los dedos, combinar extensión y 
abducción del pulgar y por último estabilizar las articulaciones 
del pulgar.

Para poder lograr estas metas es importante utilizar mús-
culos que puedan realizar esta función y que además sean 

inervados por el nervio cubital o mediano. El desarrollo de las 
técnicas quirúrgicas se basa en el trabajo de Bilx, en relación a 
la longitud y tensión de cada uno de los músculos5.

La primera transferencia tendinosa basada en esta teoría 
fue descrita por Weitz 6,7,8, quien reportó el uso del fl exor carpi 
ulnaris (FCU) para producir extensión de la muñeca9, Henry10

prefi rió usar el fl exor carpi radialis con el mismo propósito 
(FCR), alternativamente Murphy dió extensión a los dedos 
con el mismo músculo11. Biesalsky y Mayer12 usaron fl exor 
digitorum superfi cialis (FDS). Perthes13,14 adicionó una teno-
desis de la muñeca, ayudando a la estabilización de la misma, 
los resultados mostraron mejor función pero una pérdida del 
arco de movimiento, pero los resultados a largo plazo no fueron 
favorables15. Jones16 realizó la transferencia del pronator teres 
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(PT) para la extensión de la muñeca, luego utilizó el FCU para la 
extensión del 3° y 4° dedos y FCR para la extensión del pulgar 
y del índice17. Penell18 realizó los primeros intentos por  utilizar 
el palmaris longus (PL). Starr19 uso el PT para la extensión del 
pulgar  y el FCR para la extensión de los dedos II al IV.

Los métodos de transferencia tendinosas para propósitos 
de reconstrucción han sido internacionalmente aceptados20. 
Bunnell21 llamó a esta cirugía una operación de balance 
muscular. En la literatura hay reportes de la utilización de 
transferencias tendinosas para las lesiones irreversibles del 
nervio radial, debido a sus propiedades biomecánicas y a 
que la técnica  quirúrgica es sencilla y nos permite recuperar 
la función de la mano 22,23,24,25,26. 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 quirúrgicas, y así 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 cirugía de mano, del Hospital Militar Central de 
la ciudad de Bogotá. Todos los  pacientes con diagnóstico 
de lesión irreversible del nervio radial secundario a cualquier 
etiología, tratados con transferencias tendinosas de Brand 
modifi cada en el Hospital Militar Central entre enero de 
1997 y Julio de 2003. 

Se incluyeron pacientes con lesión del nervio radial 
irreversible confi rmada electromiográfi ca y clínicamente, 
con un seguimiento mínimo de seis meses y con una valo-
ración funcional de su mano en el seguimiento con las tablas 
D.A.S.H27. (Figura 1)

Figura 1 Paciente de 24 años, lesión alta nervio 
radial
Figura 1 Paciente de 24 años, lesión alta nervio 
radial
Figura 1 Paciente de 24 años, lesión alta nervio 

Se excluyeron del estudio los pacientes  que no cumplían 
los criterios de inclusión o que no tenían al menos seis meses 
de seguimiento.

Se realizó revisión de los pacientes y de la  historia clínica,  
con énfasis en la evaluación  de las complicaciones, la evolu-
ción posquirúrgica de la función de la mano y adicionalmente 
se realizó revisión del tiempo quirúrgico, cantidad de sangra-
do intraoperatorio y tendones utilizados en las transferencias 
tendinosas, además del resto de variables.

La medición de la función de la mano se realizó por lo 
menos por dos de los investigadores. Se utilizó la medición 
por el cuestionario DASH27. 

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

Técnica quirúrgica28: Bajo anestesia general, o bloqueo 
del miembro superior, con el paciente en  decúbito supino, 
con torniquete en el brazo infl ado, sobre una mesa auxiliar de 
mano, se procede a realizar incisiones en piel como muestra la 
fi gura 2, un abordaje en la región palmar distal del antebrazo 
en L de 5 cm., un abordaje en la región proximal en el borde 
interno del antebrazo de 6 cm. y otra incisión en la región 
dorsal del tercio distal de antebrazo dorsal de 4 cm.

Figura 2 Incisiones para transferencia tendinosas

Se comienza por la incisión en la región proximal del 
antebrazo en la cara interna, realizando disección por planos 
identifi cando el pronator teres se diseca este con un porción 
del periostio de 2 cm., por la misma incisión se identifi ca y 
se diseca el Extensor carpi radialis brevis Figura 3.
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Figura 4 Toma del tendón Flexor Carpi Radialis

Se realiza incisión en la región dorsal longitudinal de 1 
cm en la articulación interfalángica se identifi ca el Extensor 
Pollicis longus y su unión miotendinosa  y se practica teno-
tomía en este sitio. Figura 5.

Figura 5 Toma del Extensor Pollicis Longus.

En la incisión dorsal del antebrazo distal se identifi can 
los tendones del 2,3,4,5 dedos del extensor digitorum co-
munis Figura 6.

Se realiza tenorrafi a con prolene 4-0 y reforzamiento 
con prolene 6-0 continua cruzada con técnica de Pulvertafft 
el PT al ECRB con la muñeca en extensión de 30 grados. 
Figura 7.

Luego se realiza lo mismo con FCR al EDC con la me-
tacarpofalángicas y los dedos en extensión. Figura 6.

Figura 6 Transferencias FCR al EDC.

Figura 7 Transferencia PT a ECRB

Figura 3 Preparación Pronator Teres
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Posteriormente se reenruta subcutáneo el ELP confeccio-
nando un polea con el tejido subcutáneo y la piel a nivel de 
la base del pulgar para realizar la tenorrafi a del PL al EPL, 
se debe suturar con la muñeca  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 incisión en la zona 2 de fl exores en Z del 4 dedo y se 
obtiene el FDS del 4 dedo para tenodesarlo al EPL.

Se deja al fi nalizar una férula con extensión de los dedos, 
la muñeca en extensión de 30 grados y el pulgar en abduc-
ción y extensión por unas 6 semanas y luego se empieza 
fi sioterapia. Figura 9

Resultados
En el estudio fueron evaluadas 108 transferencias tendi-

nosas en 108 pacientes.  Todos cumplieron con los criterios 
de inclusión.

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

En cuanto al tipo de lesión, se encontraron: fracturas 
abiertas en húmero: 68 (62.9%%) fracturas abiertas en el 
antebrazo 14 (12.9%), fracturas cerradas de húmero 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%) (Grafi co 1). 

Grafi ca 1 Etiología Lesión Nervio Radial

El tiempo promedio entre la lesión y la realización de 
las transferencias tendinosas fue de 10 meses (9 meses y 20 
meses). A 18 (16.7%)  pacientes se les encontró lesión baja 
del nervio radial  y a 90 (83.3%)  se les encontró una lesión 
alta del nervio radial.

En relación a los tendones utilizados en las transferencias,  
FCR se utilizó 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 función de estos pacientes se encontró restaurada 
para las funciones de la vida diaria en 98 %, en funciones 
manuales de precisión y de fuerza se recuperó en 95 % de 
los pacientes. En cuanto a la extensión de muñeca y dedos 
se evidenció excelente en 89 %  Buena en 7 %  y ninguna fue 
aceptable o mala. Como complicaciones 2 pacientes presen-
taron infecciones superfi ciales de la herida quirúrgica, fueron 

Figura 9 Inmovilización fi nal
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manejados con antibióticos orales y mejoraron, 2 pacientes 
presentaron ruptura  tendinosa, un paciente del EPL al mes 
de postoperatorio, que se atribuyó al hecho de que no siguió 
el plan de terapia física y ocupacional recomendado y en 
otro paciente con ruptura del PT que se evidenció muy mala 
calidad del periostio, 2 pacientes presentaron sintomatología 
de síndrome  Doloroso Regional Complejo que fue manejada 
por Fisiatría y Clínica de Dolor. 

Discusión
La principal causa de lesión del nervio radial, es la fractura 

del húmero, en nuestro estudio y por el tipo de pacientes 
que son atendidos en nuestra institución, se encontró que 
la fractura del húmero como principal causa de lesión 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 lesión irreversible del nervio radial con 72.7%; a 
diferencia de otros autores que tienen una mayor inciden-
cia de fracturas cerradas del húmero como causa de lesión 
irreversible del nervio radial29,33 que atribuímos al tipo de 
pacientes que maneja nuestro servicio.

Son similares nuestros hallazgos a los de la literatura con 
referencia a la ubicación de la lesión en nuestro estudio 83.3%  
fueron lesiones altas, comparándolos con la literatura que 
encuentra entre 65 a 85 % en las diferentes series 32-35.

Como se dijo anteriormente hay muchos y diferentes 
métodos, para recuperar la función de la mano en presen-
cia de una lesión irreversible del nervio radial, diferentes 
autores tienen técnicas diferentes para usar en casos de 
lesión irreversible del nervio radial26,32-40,  a todos nuestros 
pacientes les realizamos cirugía cuando se evidenció lesión 
irreversible, en ningún caso agudo como lo sugieren Bur-
khalter41 y Devin42.

Este es un procedimiento quirúrgico que requiere una 
compresión total del paciente y su colaboración sobretodo 
en la etapa de su rehabilitación para poder obtener un re-
sultado excelente de recuperación, por eso recomendamos 
como lo sugieren Schink4 y Nigst43 realizarlo en pacientes 
menores de 60 años, como mínimo la fuerza muscular en el 
preoperatorio ha de alcanzar 4 en los tendones a transferir, 
arcos de movimiento en la muñeca y en los dedos comple-
tos. No coincidimos con otros autores en la conveniencia 
de realizar mejoría en los arcos de movimiento mediante 

técnicas quirúrgicas4,44. 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 utilizó 
el FDS del 4 dedo.

Obtuvimos resultados funcionales buenos y excelentes 
en el 98% de los pacientes con recuperación de las activida-
des manuales de la vida diaria, comparables con las técnicas 
también descritas por otros autores.16,45-48.

Compartimos la opinión de Boyes48 y Biesalsky12 de evitar 
transferir el FCU ya que es un importante fl exor de la muñeca 
y además es el encargado de realizar la desviación cubital 
de la mano, importante para muchas de las actividades de 
la vida diaria.

Para obtener en resultado óptimo con este procedimien-
to, se debe ser muy estricto con dos objetivos durante la 
cirugía 49-55: 

1. Lograr un correcto enrutamiento del tendón.
2. Lograr un adecuado ajuste de la tensión del tendón.

Brand y cols28 encontraron en su trabajo que los mús-
culos a transferir podían mejorar su fuerza y tensión pero 
no su longitud, por lo que debemos lograr en nuestro pro-
cedimiento un adecuado enrutamiento del tendón desde su 
origen hasta su nueva inserción 56,57,58,43. La parte mas difícil 
y de mayor cuidado durante el procedimiento es determi-
nar la adecuada tensión 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 quirúrgica4,59. 

En cuanto a las complicaciones, encontramos 2 infeccio-
nes superfi ciales (1.8 %), 2  (1.8 %) rupturas tendinosas y 2 
(1.8 %)  pacientes con Síndrome regional complejo, lo cual 
es una tasa de infección muy baja, inferior a la reportada en 
cualquier procedimiento quirúrgico, la ruptura tendinosa la 
debemos a una mala calidad tendinosa de un paciente y en 
otro paciente la falta de seguimiento de la fi sioterapia en for-
ma adecuada. La incidencia de Síndrome doloroso regional 
complejo se debe a la asociación de lesiónes por armas de 
fuego y fragmentación que los predisponían, no creemos que 
se encuentren asociados al procedimiento como tal.  Este 
trabajo tiene los sesgos inherentes a los trabajos prospectivos 
y del instrumento de medición. Gráfi co 2.
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Grafi ca 2 Complicaciones 

Conclusiones
Considerando los resultados anteriormente mencionados, 

nosotros sugerimos que las transferencias tendinosas con 
la técnica de Brand modifi cada, son el método de elección 
como técnica quirúrgica para la recuperación de la función 
de la mano en pacientes con lesiones traumáticas irreversi-
bles del nervio radial, siempre y cuando la indicación sea la 
correcta y la cirugía se realice de forma precisa y correcta.

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

Es muy importante realizar una evaluación adecuada de 
los tendones a transferir, que deben tener como mínimo 
una fuerza muscular de 4, dado que con la inmovilización 
se pierde un punto en la escala de la fuerza del tendón a 
transferir, que es muy difícil de recuperar. No se debe realizar 
este procedimiento si nos enfrentamos con articulaciones 
rígidas o con procesos de artrosis degenerativa en los cuales 
es mas recomendable la artrodesis.

La técnica de Brand modifi cada es una alternativa tera-
péutica efectiva, en la lesión irreversible del nervio radial, 
que puede restituir la función perdida en la mayoría de los 
casos
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