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Principios Generales de las Transferencias

Dr. Eduardo Bustillo Sierra - Director Servicio de Ortopedia Hospital San Rafael
Clinica de Cirugia Ortopédica - Bogota, Colombia .

Definicion:

Transferencia es el cambio de insercién de un masculo pa-
ra darle una nueva accion. Transplante implica el trasladar
de un sitio a otro un tejido sin conservar sus conexiones
vasculares.

1. OBJETIVOS

1.01. Para dar movilidad a una articulacién o grupo
articular.

1.02 Para proveer estabilidad.
1.03 Para corregir y/o mantener deformidades.
2. INDICACIONES:
Este procedimiento esta indicado cuando hay pérdida
definitiva en la funcion de un determinado musculo o

grupo muscular, ocasionada:

2.01. a) Cuando hay destruccién traumatica del tejido
muscular.

b) En presencia de retraccibn muscular por fibro-
sis, como en los casos de Wolkmann.
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2.02. a) Por denervacion definitiva en casos de secciéon
irreparable de un nervio.

b) En lesiones transitorias altas, puede presentar-
se atrofia irreversible, especialmente en los pe-
quefios musculos intrinsecos de la mano.

2.03 a) En dafio irreparable determinado por seccidon
tendinosa.

b) En casos de extensa fibrosis que compromete
de manera irreversible el mecanismo de desliza-
miento de los tendones. En estas circunstancias
una transferencia enrutada por el tejido subcuta-
neo 0 por zonas menos comprometidas, puede
suministrar la accion motora que se busca.

Cuando un tendén es lesionado, parte de su vasculariza-
cion se pierde. Inevitablemente se forman adherencias, ya
que el proceso de su revascularizacion se hace a través de
las mismas.

El buen resultado de la transferencia depende en gran par-
te de minimizar la formacion de adherencias merced a una
atencion inicial adecuada, a una técnica atraumética y a
una proteccion de los tejidos en via de cicatrizacion,

2.04. Por agenesia. En raras circunstancias la ausencia
congénita de un musculo debe ser reemplazada.




3. REQUISITOS GENERALES DE LAS TRANSFE-

RENCIAS
3.01 Motivacion:

a) Deseo por parte del paciente de mejorar y su-

perar su incapacidad fisica; debe estar capacita-

do sicologica y fisicamente para ayudar y debe
colaborar en su rehabilitacion.

b) Creemos que el nifio de corta edad tiende es-
pontaneamente a usar sus extremidades y que
con adecuada supervision, generalmente efectla
una rehabilitacion activa satisfactoria.

3.02 Evaluacion de la incapacidad:

Debe valorarse el grado de incapacidad en razon
de la motivacion del paciente y del tipo de su
ocupacion. Debe establecerse si es deseable y po-
sible reemplazar dicha accion.

Es necesario verificar un censo muscular, en el
cual se establece cudles son los mlsculos existen-
tes y que rednan las condiciones necesarias para
poder ser empleados y ademas, si el o los muscu-
los escogidos pueden ser retirados de su insercion
original.

3.03

3.04 Determinar objetivos basicos y minimos:

El analisis de la incapacidad que presenta el pa-
ciente pondra de manifiesto cual es el problema
principal. Por ejemplo, la paralisis del nervio cu-
bital basicamente determina un déficit de la pre-
hension; en la pardlisis del nervio radial, el pro-
blema reside en la falta de estabilidad de la
mufieca.

4. ESCOGENCIA:

La escogencia del musculo se hace con base en:
4,01 Su potencia:

Seguimos la evaluacion de 0 a 5 internacional-
mente aceptada. El musculo a transferir debe te-
ner una potencia minima de 4.

4.02 Su excursion:

a) Los de larga excursidon en general se utilizan
para restablecer movilidad;

b) Los de corta excursion se utilizan para proveer
estabilidad.

6.

4,03 Como ya quedd establecido, es indispensable

hacer un censo de musculos disponibles.
4.04 Debe valorarse el grado de estabilidad de las ar-
ticulaciones vecinas sobre las cuales va a influir
la transferencia. Ejemplo: La accion del F.P.L.
se disminuye por falta de estabilidad en la articu-
lacibn MF del pulgar, de acuerdo a la ley del mo-
miento articular.

MOMENTO OPTIMO PARA LA INTERVENCION

El momento 6ptimo para la intervencion se determina
teniendo en cuenta:

5.01 Integridad de los tegumentos. La transferencia
generalmente se hace subcutdneamente; debe pues
existir un buen paniculo adiposo, no deben exis-
tir zonas cruentas vecinas, no debe haber infec-
cibn activa local y el tejido cicatrizal profundo
debe encontrarse maduro.

5.02 Sensibilidad. En los casos de pérdida sensitiva,
se hace necesario verificar procedimientos ten-
dientes a obtener una sensibilidad protectora.,
5.03 Movilidad pasiva. Las articulaciones sobre las cua-
les va a actuar la transferencia, deben mostrar
una movilidad pasiva completa, antes de intentar
la misma. Con frecuencia se omite este principio.

5.04 Debe existir estabilidad del componente 6seo.

DECALOGO DE LAS TRANSFERENCIAS.

6.01 Que el musculo a transferir se pueda retirar de
su insercion original sin comprometer la funcion
del grupo muscular al cual pertenece.

6.02 Que tenga una excursion adecuada de acuerdo

al objetivo que se busca.

6.03 Que sea suficientemente fuerte, Todo musculo

transferido inicialmente pierde de uno a dos gra-

dos de potencia.

6.04 Que se encuentre bajo control voluntario cons-

ciente. Las transferencias de musculos espasticos

son reemplazadas por desinserciones y desplaza-
mientos musculares.

6.05 Que sea sinergista, agonista o al menos que se

pueda reeducar facilmente.
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6.06

6.07

6.08

6.09

6.10

Que alcance su nueva insercibn, sin cambios
bruscos de direccion. Debe evitarse en lo posible
el uso de poleas.

Que el tendbn transferido no pase por adherencia
densas, cicatrices inmaduras, foramenes estrechos
en las fascias o por huesos desnudos.

Que el riesgo de infeccidon sea minimo.

Que la movilidad pasiva articular sea completa.
Que el paciente sea instruido con el objeto de la
transferencia, que acepte la disciplina post-ope-

ratoria de ejercicios de entrenamiento y que se
encuentre motivado.

PRINCIPIOS GENERALES DE REHABILITACION

EN LAS TRANSFERENCIAS

TRATAMIENTO PRE—OPERATORIO

7.01

7.02

7.03

7.04

8.01

La valorizacidon de casos complejos puede reque-
rir del concurso de un Fisiatra.

Con frecuencia es necesario instituir un trata-
miento pre-operatorio de fortalecimiento del
musculo elegido, buscando llevarlo a una califica-
cién superior a 4 (cuatro). En esta fase y cuando
se ha escogido un antagonista, se puede observar
un agravamiento temporal de la deformidad y del
imbalance muscular,

Se debe alcanzar y mantener la movilidad pasiva
completa de la articulacion.

En este periodo se debe aprovechar ademds esta
circunstancia para explicar al paciente lo que se
le va a hacer y lo que se quiere obtener. Se insis-
tird en que su colaboracién sera un factor defini-
tivo para la obtencién de un buen resultado final.

. TRATAMIENTO POST—OPERATORIO INMEDIATO

Debe inmovilizarse la transferencia en una posi-
cién tal que asegure la minima tension sobre la
sutura. El tiempo promedio de inmovilizacion
para los tendones flexores es de 20 dias y para
los extensores de 30 dias. Las transferencias de
masculos que actan contra la gravedad, deben
inmovilizarse durante 6 semanas.

8.02

8.03

Durante este periodo el tenddn transferido pasa
por dos fases que son:

a) De proliferacién, caracterizada por la presencia
de edema, hipervascularizacion y fibroblastos.
Esta fase dura 2 semanas, los intentos de movili-
zacibn durante ella van a ocasionar hemorragia y
aumento de los fenbmenos congestivos.

b) De diferenciacion celular, durante la cual el
fibroblasto se va a diferenciar en elementos es-
pecializados, unos para resistir la traccion en sen-
tido longitudinal (elastoblasto) y ‘otros en ele-
mentos superficiales que van a formar el meca-
nismo de deslizamiento del tendén. Esta fase
dura una semana. Al finalizar se deben iniciar las
movilizaciones con el objeto de buscar un elon-
gamiento progresivo no traumatico de las adhe-
rencias vasculares, que permita un deslizamiento
adecuado de los tendones.

La movilizacion debe hacerse en la posicion de
menor tensidn y tiene por objeto:

a) Impedir la separacion de los cabos tendinosos
mientras se establece su cicatrizacién.

b) Disminulr el trauma tisular y las hemorragias
evitando el establecimiento de un cfrculo vicioso.

9. TRATAMIENTO POST-OPERATORIO MEDIATO

9.01

9.02

9.03

En casos seleccionados y siempre bajo supervi-
sibn adecuada, se pueden iniciar contracciones
isométricas, una vez que el dolor post-operatorio
|o permita.

Proteccion. El masculo transferido se ha debili-
tado y se encuentra en condiciones de inferiori-
dad en relaciébn con sus antagonistas. Ademas
puede ser distendido por efecto de la gravedad.
Se debe proteger mediante el uso de férulas re-
movibles que se van retirando de manera progre-
siva. En los miembros inferiores es necesario
mantener férulas de proteccion nocturna durante
periodos prolongados de tiempo. El uso de féru-
las dindmicas y su construccion requiere del
concurso de la terapeuta ocupacional.

Calor local. Su empleo depende del estado de
cicatrizacion y de las condiciones mismas de la
piel; si éstas son Optimas se usa calor himedo en




9.04

9.05

9.06

9.07

forma de compresas 0 tangue de remolino; si
estas no son Optimas se pueden emplear rayos in-
fra-rojos.En presencia de infeccion activa, el calor
esta contraindicado.

Estimulaciones galvanicas. Pueden ser Gtiles para
mostrar al paciente de manera objetiva, la nueva
accién del masculo transferido.

Movilizaciones. Deben ser activas asistidas y has-
ta el limite de tolerancia dolorosa del paciente.
Su objetivo es el de buscar una elongacién fisiol6-
gica de las adherencias y no el de romperlas trau-
méticamente. La contraccion activa muscular fa-
vorece la reabsorcion del edema residual.

Fortalecimiento. El fortalecimiento del musculo
transferido se obtiene utilizando resistencia pro-
gresiva. Si el mdsculo es un sinergista o agonista,
se puede iniciar un programa de fortalecimiento
inmediato. Si el masculo transferido es un anta-
gonista, consideramos conveniente iniciar la reha-
bilitacion haciendo énfasis en la reeducacion del
mismo.

Reeducacion. Esta se lleva a cabo en base a mos-
trar al paciente la accién primaria del musculo
transferido y a asociarla simultaneamente a la
accion del musculo paralizado. El paciente veri-
ficara los ejercicios inicialmente de manera cons-
ciente, hasta que los efectlie de rnanera automati-
ca. Se deben controlar los intentos de sustitucion

muscular. El objetivo de este periodo es el cam-
biar el patron de movimiento. Una vez obtenido
ésto, se puede entrar en el periodo de fortaleci-
miento directo.

9.08 No estéd contemplado dentro de los objetivos de
este trabajo el andlisis de las diferentes técnicas
de Terapia Ocupacional, que en un momento da-
do pueda ser necesario utilizar en la rehabilita-
cion de las transferencias tendinosas.

Anotamos solamente que su escogencia esta en
relacion con la edad, ocupacion, estado socio-
econdémico del paciente y especialmente con las
caracteristicas del centro de rehabilitacion dispo-
nible,
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