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Contestacion de la demanda y Llamamiento en Garantia Rad. 2021-881

Pedro Joaquin Velandia Perez <pedrovelandiaperez@gmail.com>
Jue 26/05/2022 11:33 AM

Para: Juzgado 34 Civil Municipal - Bogota - Bogota D.C.
<cmpl34bt@cendoj.ramajudicial.gov.co>;abogadapaolaparra@gmail.com <abogadapaolaparra@gmail.com>

Doctora

Nelly Esperanza Morales Rodriguez
Juez 34 Civil Municipal de Bogota D.C.
E.S.D.

Ref. Proceso Declarativo de Responsabilidad Médica de Omar Orlando Gallego Gonzalez Vs Ricardo
Andrés Becerra Andrade y otro
Radicado: 2021 - 881

Pedro Joaquin Velandia Pérez, identificado como aparece al pie de mi correspondiente firma, en mi
calidad de apoderado del doctor Ricardo Andrés Becerra, por medio del presente, me permito
adjuntar lo siguiente:

1. Contestacion de la demanda con los respectivos anexos.
2. Llamamiento en garantia formulado dentro del presente proceso.

Solicito acusar recibo.

Cordialmente,

Pedro Joaquin Velandia Pérez
Abogado
T.P. 114.912 del CSJ

Contestacion con anexos 2021-881.pdf

Llamamiento en Garantia 2021-881.pdf
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Doctora

Nelly Esperanza Morales Rodriguez
Juez 34 Civil Municipal de Bogota D.C.
E.S.D.

Ref. Proceso Declarativo de Responsabilidad Médica de Omar Orlando Gallego
Gonzaélez Vs Ricardo Andrés Becerra Andrade y otro
Radicado: 2021 - 881

Pedro Joaquin Velandia Pérez, identificado como aparece al pie de mi correspondiente
firma, abogado en ejercicio con T.P. 114.912 del C.SJ., actuando en mi calidad de
apoderado judicial del doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade, conforme al poder anexo
al presente proceso, por medio de la presente, estando dentro del término y la oportunidad
procesal correspondiente, me permito dar contestacidon a la demanda de responsabilidad
civil formulada conforme al articulo 96 del Codigo General del Proceso en los siguientes
términos:
Nombre y Domicilio de la Demandada y su Apoderado

Mi representado es el doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade, identificado con cédula de
ciudadania No. 88.258.491, domiciliado en la ciudad de Bogota D.C.

El suscrito Pedro Joaquin Velandia Pérez, identificado con cédula de ciudadania No.
79.718.262 y Tarjeta Profesional 114.912 del Consejo Superior de la Judicatura, con domicilio
en la ciudad de Bogota D.C.

Aclaracion previa frente al traslado y término de contestacion de la demanda

La apoderada del demandante, remitié correo de notificacidon a mi representado el pasado
22 de abril de 2022 y segun lo dispuesto en el articulo 8° del Decreto 806 de 2020, el término
de notificacion personal empieza a contabilizarse, transcurridos dos dias habiles siguientes
al envio del mensaje y con dicha norma el término de traslado de la demanda inicio el 28 de
abril de 2022. Por lo que el presente escrito se encuentra radicado en tiempo.

Pronunciamiento Expreso de las Pretensiones

Desde ya manifiesto al Despacho que me opongo a todas y cada una de las pretensiones
formuladas en la demanda por carecer de sustento factico y juridico y me permito
pronunciarme en cada una de ellas de la siguiente forma:

A la Pretension Primera: Me opongo pues no se encuentran acreditados los requisitos
sustanciales para declarar civiimente responsable a mi representado, por cuanto de la
situacion factica y probatoria se evidencia que tanto el doctor Ricardo Becerra, como el
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equipo de la EPS Compensar, realizaron las acciones médicas pertinentes sin que se avizore
negligencia, imprudencia o impericia en el procedimiento que le fue practicado al
demandante. Lo anterior, por cuanto el doctor Ricardo Becerra, realiz6 el procedimiento bajo
todos los conocimientos técnicos que el caso del demandante necesitaba, tanto fue asi que
durante el posoperatorio, realizd todas las gestiones que se encontraban en sus manos
como meédico tratante para que los riesgos y las complicaciones que habia tenido el
demandante no avanzaran y por el contrario lograra una 6ptima recuperacion.

Por otro lado, dentro de este tipo de procesos debe acreditarse por parte de la parte pasiva
la debida diligencia y cuidado que se empled durante su atencién, y dentro del caso, mi
representado despleg6 desde el inicio de su consulta hasta el abandono del tratamiento del
paciente, acciones que dejan claro que su actuar fue diligente y cuidadoso, hechos que seran
debidamente sustentadas con la presente contestacion.

A la Pretension Segunda: Me opongo a que mi representado deba cancelar monto alguno
por concepto de tratamiento posquirdrgico, pues como se dijo en precedencia no se
encuentra acreditado ni factica ni juridicamente que sea civilmente responsable y por ello
no puede haber condena en su contra por los conceptos solicitados, ello atendiendo a que
durante todo el tiempo en que el doctor Becerra fungié como médico tratante del
demandante realiz6 todas las gestiones que su experticia le permitian para lograr la
recuperacion del paciente.

A la Pretension Tercera: Me opongo a la pretensién teniendo en cuenta que ante la
imposibilidad de que se declare civilmente responsable a mi prohijado no puede haber
condena respecto de una pérdida de capacidad laboral conforme al manual Unico para la
calificacion de pérdida de capacidad laboral, cuando no existe si quiera dicho dictamen.

A la Pretension Cuarta: Me opongo a la indemnizacion perseguida en la presente
pretensién atendiendo a que no se encuentra acreditados los requisitos para que el
Despacho declare civilmente responsable a mi representado y como consecuencia de ello,
no hay lugar al pago a los dafios morales predicados.

A la Pretension Quinta: Me opongo pues no procede la condena en costas y agencias en
derecho y desde ya solicito se condene a la parte demandante.

Frente a los Hechos
Primero: No me consta tal circunstancia por lo debera acreditarse dentro del proceso.

Segundo: No es cierto como lo plantea el demandante, pues conforme a la historia clinica,
el demandante acude a consulta de cirugia de mano con el doctor Becerra por presentar
secuelas de retracciones de mufieca secundarias a flebitis y celulitis, documentada cuando
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tenia 9 afos de edad, razon por la cual, el motivo de la consulta se denomind “contractura
en mufieca izquierda”, y el procedimiento quirdrgico a realizar era “Reseccion de cicatriz mas
Z-plastias de mufeca izquierda”.

Tercero: Es cierto.
Cuarto: Es cierto, es otra forma de denominar el padecimiento del demandante.

Quinto: No me consta, pues conforme a la Historia Clinica se dej6 consignado que la
dominancia del sefior Gallego si es la mano izquierda, sin embargo, en lo que respecta a la
agilidad, escritura, rapidez, son circunstancias que se deberan probar dentro del proceso.

Sexto: Es cierto.
Séptimo: Es cierto.
Octavo: Es cierto.
Noveno: Es cierto.

Décimo: No me consta tal circunstancia, pues para determinar un porcentaje de pérdida de
capacidad laboral, el paciente debe someterse a un examen integral el cual comprende
diferentes competencias médicas e incluso psicologicas por lo que no per se podria
entenderse que el demandante tiene dicha pérdida de capacidad laboral.

Décimo primero: No me consta, pues mi representado no tuvo, ni tiene conocimiento si el
demandante asisti6 a las sesiones de fisioterapia recomendadas, por lo que debera probarse.

Décimo segundo: No me consta, si bien en la historia clinica se encuentra consignado que
la empresa del demandante es de seguridad, ello no quiere decir que efectivamente si
desempefie sus funciones en las condiciones que se exponen en la demanda, por lo que
debera ser acreditado por el medio probatorio idéneo.

Décimo tercero: No es cierto, de acuerdo con la historia clinica, en las evoluciones
posteriores a la cirugia el demandante presentaba mejoria, la cual se evidenciaba
medicamente en el crecimiento clinico del nervio cubital, posterior al 23 de junio de 2020,
el paciente deja de asistir a la consulta del doctor Becerra, desconociendo mi representado
la razén, por lo que no conoce la situacion actual del paciente.

Décimo cuarto: Es cierto.
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Excepciones de mérito
Con el fin de atacar las pretensiones me permito presentar al Sefior Juez las siguientes:
1. Ausencia de culpa

Esta excepcién se encuentra llamada a prosperar pues para que exista responsabilidad
deben existir tres elementos a saber: Hecho culposo imputable al demandado, dafio y nexo
causal, sin que coexistan estos tres elementos no puede predicarse la responsabilidad, por
ello, dentro del presente proceso la ausencia de culpa se explicara a continuacion:

La culpa conforme a la definicion de la Real Academia Espafiola es “Omision de la diligencia
exigible a alguien, que implica que el hecho injusto o dafioso resultante motive su
responsabilidad civil o penal”. Dicha culpa también puede derivarse por impericia,
negligencia, imprudencia o violacién de los reglamentos; sin embargo, no se incurrid en
ninguna de éstas.

Lo primero que hay que anotar es que el doctor Ricardo Becerra es médico, especialista en
cirugia plastica, estética y reconstructiva y subespecialista en cirugia de la mano, adscrito a
la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano y a la Sociedad Colombiana de Cirugia
Plastica, también tiene entrenamiento formal en Cirugia de Nervio Periférico, Paralisis Facial
y Plexo Braquial; lo que permite colegir que cuenta con la suficiente experticia y
competencias para realizar el procedimiento que en un principio fue requerido por el
demandante Omar Orlando Gallego Gonzalez, experticias que desvirtian de plano una
supuesta falta de pericia por parte de mi representado.

En segundo lugar, no se puede endilgar culpa en contra del doctor Becerra, pues el
procedimiento se realizé conforme a todos los protocolos que para el efecto la ciencia
médica ha dispuesto, en el entendido que el procedimiento general de “Lisis de adherencias
de tendon tenolisis” mas “z-platias”, requieren un conocimiento técnico y especializado que
solo un sub-especialista en cirugia de mano con un record quirdrgico importante puede
lograr, lo que permite colegir que no existio por parte del Dr. Becerra alguna violacion a los
reglamentos o que su proceder se hubiera visto enmarcado en negligencia o imprudencia
dentro de los procedimientos practicados, asi como tampoco del posoperatorio.

Igualmente, la existencia del consentimiento informado, dan cuenta que al demandante
sefior Omar Orlando, previo a la realizacién de los procedimientos le explicaron como se
realizarian éstos y las ventajas y desventajas, riesgos y complicaciones, que éstos mismos
acarrean, lo cual se presenté en la primera consulta, cuenta de ello da el registro de
valoracién del médico y la firma el dia 2 de julio de 2019 del correspondiente consentimiento
informado por parte del paciente; situacién que no evidencia existencia de una mala praxis
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por parte del doctor Ricardo Becerra, que generara el supuesto dafio al que hace referencia
la parte actora.

Por otro lado, tanto los procedimientos practicados al demandante, asi como el manejo
posoperatorio, que se le dieron a las complicaciones del mismo, por parte del facultativo se
encuentran ajustados conforme a la lex artis, los protocolos quirurgicos y el nivel profesional
y ello se puede concluir de la historia clinica, es decir las conductas médicas asumidas por
mi poderdante al estar encausadas dentro de la ciencia médica permiten advertir la
inexistencia de un hecho culposo achacable al médico.

2. Debida diligencia y cuidado

La procedencia de la presente excepcidn se encuentra clara, por cuanto las acciones de mi
representado y el equipo quirdrgico desde el momento en que inici6 la atencion al
demandante se han basado en los postulados de Protocolos Médicos, pese a todo ello y
haber realizado el procedimiento con la debida diligencia y cuidado acaecié una
complicacién al demandante, situacién que no fue dbice para que mi representado diera el
debido manejo a la complicacién presentada.

Adicional a ello, se puede constatar que mi representado puso a disposicion del demandante
todo su conocimiento y experticia con el fin de lograr una mejoria a su estado de salud,
especialmente su padecimiento de la mano izquierda, por ello, ordend los controles
posoperatorios, las terapias y los examenes, en donde se brindé una atencién médica al
demandante de manera completa con el fin de superar las dificultades presentadas y evitar
que sufriera mayores complicaciones. Lo anterior es evidencia del buen manejo médico que
se le dio al caso, demostrando asi la debida diligencia y cuidado.

3. Existencia y validez del consentimiento informado

Por regla general y por jurisprudencia se ha institucionalizado el consentimiento informado,
que no es otra cosa que un Acto Médico, mediante el cual el médico que realizara el
procedimiento le informa al paciente la cirugia, la razéon de la misma y los riesgos que
pueden presentarse y con posterioridad a ello, con el acto de aceptacion del procedimiento
y conocimiento de sus riesgos, el paciente asiente y firma de manera voluntaria un
documento en el que queda plasmado todo lo dicho y se procede a realizar la cirugia. Lo
anterior en el presente caso se presento.

Con la mentada cita se puede colegir que el demandante sefior Omar Orlando consinti6 su
deseo de someterse al procedimiento quirdrgico y que el Dr. Becerra le informd la
posibilidad de que acaecieran riesgos frecuentes tales como: “sangrado, infeccion, lesién
neurovascular, lesion tendinosa, necrosis de colgajos, nueva contractura, cicatriz dolorosa
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y/o inestética”. Ademas frente a los riesgos especificos de este tipo de procedimientos mi
representado explicd que podia generarse “la no correccion de la contractura”.

Todo lo anterior, permite advertir que el demandado cumplié con sus obligaciones tal y
como lo ordena la norma y la jurisprudencia, hechos y documentos que refutan los
argumentos de la demanda respecto a la falta de informacion que supuestamente mi
representado no brind6 al demandante, razon por la cual no es viable de ninguna manera
deprecar responsabilidad por parte del Dr. Becerra en el presente proceso.

4. Concretizacion del Riesgo Inherente al Procedimiento Quirdrgico

Esta excepcion se formula por cuanto siempre que existe una intervencion quirdrgica existen
riesgos asociados a ese procedimiento, en cirugias como las practicadas al demandante
existen riesgos mas frecuentes como sangrado, coagulos sanguineos, dolor no tolerable,
estas complicaciones son comunes frente a cualquier procedimiento quirdrgico y deben
hacer parte del consentimiento informado, de otra parte existen situaciones que,
independiente de la toma de todas las medidas de seguridad, se salen del control del
cirujano a cargo del procedimiento y se denominan segun la Ley 23 de 1981, riesgos
imprevisibles, sin embargo estos también pueden hacer parte del proceso.

Por ello, el articulo 16 de la Ley 23 de 1981, es claro en indicar que la responsabilidad del
médico no ird mas alla del riesgo previsto y en este caso claramente lo que se presenté fue
una situacion imprevista, lo cual aclara el articulo 13 del Decreto Reglamentario 3380 de
1981 al indicar que el médico no sera responsable por riesgos, reacciones, resultados
desfavorables, inmediatos o tardios de imposible o dificil prevision dentro del campo de la
practica médica al efectuar un procedimiento médico.

La anterior tesis ha sido apoyada por la jurisprudencia, advirtiendo que no existe
responsabilidad alguna del facultativo cuando se producen estos riesgos que aunque
desconocidos pueden ser inherentes a los procedimientos, y resultan inherentes porque se
pueden generar en el acto médico y no por ello son constitutivos de responsabilidad y por
tanto no hay lugar a concluir que éste riesgo se generd por un actuar culposo del médico
cirujano.

Bajo esta misma perspectiva, tenemos que la H. Corte Suprema de Justicia dentro de la
sentencia con radicacion SC3272-2020 al resolver el recurso de casacion dentro de un
proceso de responsabilidad médica expuso:

“[...] La expresién riesgo inherente, se compone de dos términos. El primero arriba
definido y el segundo, también segun el RAE, es entendido como aquello: «Que por su
naturaleza est4 de tal manera unido a algo, que no se puede separar de ello»". Por esto,

' RAE. Diccionario esencial de la lengua espafiola. 22 edicién, Madrid: Espasa, 2006, p. 824.
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dentro del marco de la responsabilidad médica, debe juzgarse que los riesgos inherentes
son las complicaciones, contingencias o peligros que se pueden presentar en la
gjecucion de un acto médico e intimamente ligados con éste, sea por causa de las
condiciones especiales del paciente, de la naturaleza del procedimiento, la técnicas o
instrumentos utilizados en su realizacién, del medio o de las circunstancias externas, que
eventualmente pueden generar dafios somaticos o a la persona, no provenientes
propiamente de la ineptitud, negligencia, descuido o de la violacién de los deberes
legales o reglamentarios tocantes con la lex artis.” 2 (Negritas fuera del texto original)

Teniendo en cuenta el extracto de la sentencia, es evidente que para el caso que nos ocupa
dentro del procedimiento realizado al sefior Gallego Gonzalez, no existid negligencia por
parte de mi representado mientras realizaba éste, toda vez que lo que le sucedi6 al
demandante simplemente atiende a la concretizacién del riesgo a un procedimiento
quirurgico independiente que el mismo pudiese ser advertido o no, lo que exime a mi
representado de toda responsabilidad.

5. Abandono del Tratamiento

La presente excepcidon tiene vocacion de prosperidad pues de la historia clinica, aportada
por el demandante, se puede deducir que la fecha de la Ultima atencion de mi representado
data del 23 de junio de 2020 sin que el doctor Becerra tuviera conocimiento de los moviles
que llevaron al sefior Gallego a dejar de asistir a la consulta con el especialista. Por ello,
resulta claro que el abandono del tratamiento por parte del demandante no es una conducta
gue pueda ser atribuible a mi representado y por el contrario pudo haber sido una situacion
que llevé a que el padecimiento que sufria el demandante se acentuara con el tiempo.

Igualmente, a la fecha de contestacion de la presente demanda, mi representado no tiene
conocimiento de la historia clinica del paciente que haya tenido lugar posterior al 23 de
junio de 2020.

6. Inexistencia de perjuicios y mala fe del demandante
Como se puede observar en la demanda, el demandante Omar Orlando Gallego Gonzalez
no ha soportado en debida forma sus dichos pues quiere relacionar unas complicaciones

propias del procedimiento con un supuesto mal actuar por parte de mi representado.

Igualmente se puede colegir que el demandante actia de mala fe por que alega hechos
contrarios a la realidad tales como:

2 Sentencia SC3272-2020 del 7 de septiembre de 2020, Rad. 05001-31-03-011-2007-00403-02, M.P.
Luis Armando Tolosa Villabona.
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A. Que el Doctor Ricardo Becerra no inform6 al paciente sobre las posibles
consecuencias que podia tener su intervencidn quirirgica. No es cierto, pues dentro
de la historia y el consentimiento informado que fue diligenciado en debida forma,
se consigno toda la informacién pertinente respecto del procedimiento los riesgos y
complicaciones, con oportunidad, pues la misma se hace dos meses y medio antes
de la cirugia.

B. Pretende hacer valer que las complicaciones presentadas fueron por la supuesta falta
de pericia por parte del Doctor Becerra en el manejo del posoperatorio. No es cierto
no hay pruebas.

C. Afirma que las secuelas presentadas por el sefior Omar Orlando Gallego son tan
graves que presuntamente tiene una pérdida de capacidad laboral, sin tener en
cuenta que segun lo propiamente manifestado en el escrito de la demanda, no
cuenta con un dictamen de pérdida de capacidad laboral y actualmente se encuentra
laborando.

Ante la mala fe del demandante debe aplicarse el articulo 79 del Codigo General del Proceso
en los articulos 80y 81 que indican que existe temeridad o mala fe, cuando se alegan hechos
contrarios a la realidad y que la parte que actla de esta manera debe ser sancionado con
multas entre 10 y 50 salarios minimos mensuales legales vigentes.

7. Excepcion genérica

Solicito al sefior Juez que en el evento de encontrar probada una excepcién que no hubiese
tenido en cuenta el suscrito, pero que evidencia ausencia de responsabilidad contractual y/o
extracontractual de parte de mi representado, la misma sea declarada.

Objecion al Juramento Estimatorio

Atendiendo a que la demandante no presenta pruebas que soporten sus pretensiones
materiales en los términos del articulo 206 del Codigo General del Proceso, me permito
presentar Objecion a dicho juramento, en los términos y para los efectos de la norma citada.

Pruebas
- Interrogatorio de parte
Sirvase su sefioria decretar el interrogatorio de parte de:

1. El demandante sefior Omar Orlando Gallego Gonzalez para que en diligencia
sefialada por el Despacho se absuelva interrogatorio con el de obtener confesién
sobre las excepciones formuladas.
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2. Al representante legal de la EPS Compensar, sefior Carlos Mauricio Vasquez Paez o
quien haga sus veces, con el fin de que absuelva interrogatorio respecto de la
atencién brindada al sefior Omar Orlando Gallego Gonzalez en esta institucion.

- Declaracion de parte

Solicito a su sefioria citar al despacho al doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade, con el fin
de que rinda declaracién de parte y pueda ser interrogada por el suscrito, lo anterior en
virtud de lo dispuesto en el cédigo general del proceso.

- Pericial

De conformidad con el articulo 227 del coédigo general del proceso, solicito
respetuosamente al sefior Juez conceder el término alli dispuesto para aportar el Dictamen
Pericial que por cuestiones de tiempo no se puede aportar con ésta contestacion.

El dictamen solicitado es de un médico especialista en Cirugia Plastica sub especialista en
cirugia de mano o en Ortopedia sub especialista en cirugia de mano, el cual servira de
soporte para sustentar los argumentos que aqui se plantean.

- Testimoniales

Solicito se decreten las siguientes testimoniales para que declaren sobre la cirugia practicada
al sefior Omar Orlando Gallego Gonzalez:

1. Al sefior Carlos Eduardo Torres Fuentes, identificado con cédula de ciudadania No.
79.793.591, para que deponga sobre los aspectos técnicos de la cirugia practicada al
sefior Omar Gallego. Se podra citar a través del suscrito apoderado.

- Documentales
Me permito aportar las siguientes documentales:

1. Hoja de vida del doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade.
Derecho de peticién ante EPS Compensar solicitando copia integra de la historia
clinica del demandante Omar Gallego, incluso con anterioridad a la fecha del
procedimiento.

3. Capitulo 30, Libro Cirugia de la Mano, “"Reparaciéon Nerviosa”, Rolfe Birch, Autor
Green'’s, Volumen |, Editorial Marban.

4. Capitulo 33, Libro Cirugia de la Mano, “Paralisis del Nervio Cubital”, George A.
Anderson, Autor Green'’s, Volumen |, Editorial Marban.
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5. Tendon Tranfers, Part Il, Transfers Unlar Nerve Palsy and Median Nerve Palsy,
Autores Douglas M. Sammer, M.D., y Kevin C. Chung M.D. M.S.

Peticion especial

Solicito dar aplicacién especial al Acuerdo PSSAA-16554 del 5 de agosto de 2016 del Consejo
Superior de la Judicatura y en consecuencia condenar a la parte pretensora condenar por
concepto de agencias en derecho el 7.5% de las pretensiones en primera instancia para cada
uno de los demandados y 6 SMLMV en segunda instancia.

Notificaciones

e Al demandado doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade recibe notificaciones en la
Calle 119 No. 14® -42 Apto 302 en Bogotd o al correo electrénico
becerra.r@hotmail.com

e El suscrito apoderado recibe notificaciones en la Calle 95#15-33 Oficina 401 de
Bogota o al correo electrénico pedrovelandiaperez@gmail.com

Cordialmente,

D

Pedro Joaquin Velandia Pérez
C.C. 79.718.262
T.P. 114.912 del C.S.J.
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Doctora

Nelly Esperanza Morales Rodriguez
Juez 34 Civil Municipal de Bogota
E.S.D.

Asunto: Poder Especial

Proceso: 2021-881

Referencia: Verbal de Responsabilidad Civil Contractual Médica de menor cuantia
instaurada por Omar Orlando Gallego Gonzalez contra Compensar Eps y Ricardo
Andrés Becerra Andrade

Ricardo Andrés Becerra Andrade, identificado como aparece al pie de mi firma, médico en
ejercicio, obrando en nombre propio, por medio del presente escrito acudo ante usted de
forma comedida y atenta a fin de otorgar poder especial amplio y suficiente al abogado,
doctor Pedro Joaquin Velandia Perez, identificado con cédula de ciudadania 79.718.262
y tarjeta profesional 118.912 del Consejo Superior de la Judicatura, para que me represente
y defienda mis intereses dentro del proceso de la referencia que cursa en este Juzgado
impetrado por el sefior Omar Orlando Gallego Gonzalez.

Mi apoderado queda investido de amplias facultades, en especial para recibir, desistir,
conciliar, transigir, sustituir, y demas inherentes con su profesion y para el cabal desarrollo
del mandato y en los términos del articulo 4° del Decreto 806 de 2020.

Cordialmente,

Ricordo Be

Kicordo becerra
Ricardo Andrés Becerra Andrade
C.C. 88.258.491

Acepto,

D

Pedro Joaquin Velandia Perez
C.C. 79.718.262
T.P.118.912 C.S.J.
Calle 95 numero 15-33, oficina 401, Pbx 7450553, celular 3145444430,
pedrovelandiaperez@gmail.com
Bogotd D.C.



DIRECCION DOMICILIO CALLE 119 # 14 A — 42 APARTAMENTO 302 SANTA BARBARA.

TELEFONO DOMICILIO 462 06 26. TELEFONO CELULAR 316 465 1602.

CORREO ELECTRONICO becerra.r@hotmail.com

RICARDO ANDRES BECERRA

ANDRADE, M.D.

CIRUJANO PLASTICO

DATOS PERSONALES

Fecha y lugar de nacimiento: 6 de Julio de 1982 / Clcuta (Norte de Santander)
Edad: 39 afios

Estado Civil: Soltero

Domicilio: Calle 119 No. 14 A 42, Apto 302

Consultorio: Calle 123 No. 7 — 60, Complejo Quirdrgico Santa Barbara, Cons. 304
Teléfono domicilio: (60) 1 462 06 26

Teléfono celular: (+57) 316 465 1602

Teléfono Consultorio: (+57) 316 666 1880

Correo electrdnico: becerra.r@hotmail.com

EDUCACION BASICA PRIMARIA Y SECUNDARIA

IDIOMAS

Colegio Calasanz
BACHILLER ACADEMICO
Cucuta, Norte de Santander. 1999

Inglés

Hablado: 80%. Escrito: 80%. Leido: 80%
Niveles | — IV (completos) CClI, Cucuta
Nivel D1, British Council, Bogota D.C.
BERLITZ — Stamford, CT

EDUCACION UNIVERSITARIA. PREGRADO

Pontificia Universidad Javeriana
MEDICO Y CIRUJANO
Bogota D.C. 2006

EDUCACION UNIVERSITARIA. POSGRADO

Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud


mailto:becerra.r@hotmail.com
mailto:becerra.r@hotmail.com

Hospital de San José
CIRUJANO PLASTICO, RECONSTRUCTIVO Y ESTETICO
Bogota D.C. 2015

EDUCACION UNIVERSITARIA. SUBESPECILIDAD

Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud
Hospital de San José

FELLOW DE CIRUGIA DE LA MANO
Bogota D.C. 2016

Universidad Autonoma de México

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

FELLOW EN NERVIO PERIFERICO Y PARALISIS FACIAL
CDMX 2017

SERVICIO MEDICO SOCIAL OBLIGATORIO

Batallon de infanteria de selva No. 45. “GR PROSPERO PINZON”
01/07/06 — 01/01/07

MEDICO EN SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO

Puerto Inirida, Guainfa, 2007

EXPERIENCIA LABORAL

Hospital Occidente de Kennedy 111 nivel
MEDICO DE URGENCIAS

16/05/07 — 31/07/07

Bogota D.C. 2007

Clinica del Country
AYUDANTE QUIRURGICO
01/12/08- 01/02/09

Bogota D.C. 2009

Caja de Compensacion Familiar CAFAM calle 51
AYUDANTE QUIRURGICO

09/06/07 - 21/07/10

Bogota D.C. 2010

Clinica de la Carolina
AYUDANTE QUIRURGICO
01/07/10- 30/11/10

Bogota D.C. 2010

Hospital Universitario de San José

CIRUJANO PLASTICO - CIRUJANO DE LA MANO
17/04/17 — 30/09/2019

Bogota D.C. 2019

Clinica Medical

CIRUJANO DE LA MANO
08/04/17 — 31/01/2019
Bogota D.C. 2019



Clinica del Country
CIRUJANO DE LA MANO
01/7/21 — 28/02/22

Bogota D.C. 2022

TRABAJO ACTUAL

Practica Privada

CIRUJANO PLASTICO - CIRUJANO DE LA MANO
17/04/17 — Actualmente

Bogota D.C. 2020

Compensar Calle 26
CIRUJANO DE LA MANO
06/12/17 - Actualmente
Bogota D.C. 2020

EDUCACION CONTINUADA Y CURSOS

Curso clinico de atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia
Pontificia Universidad Javeriana
Bogota D.C. 2004

Curso de proveedor del BLS y ACLS
Universidad El Bosque
Bogota D.C. 2007

Cursos de isquemia, lesién e infarto y electrocardiografia basica y arritmias
Cardiacas

Universidad El Bosque

Bogota D.C. 2007

ler y 2do Curso de actualizacion de cirugia plastica para médicos generales
Hospital Universitario de la Samaritana
Bogota D.C. 2004 — 2009

Curso de actualizacion para médicos generales de Ciencias Clinicas
Universidad Militar Nueva Granada
Bogota D.C. 2009

ler Curso de cirugia plastica para médicos generales
Hospital Universitario de San Jose - FUCS
Bogota D.C. 2010

Curso Taller de Suturas e Inmovilizacion de Miembro Superior
Hospital Universitario de San Jose - FUCS
Bogota D.C. 2010

Curso de actualizacion para médicos generales de Ciencias Basicas y Clinicas
Hospital Universitario de San Jose - FUCS
Bogoté D.C. 2010

Curso de actualizacién en labio y paladar hendido
FISULAB
Bogota D.C. 2011



I Curso de Actualizacion para Residentes de Cirugia Plastica
V Encuentro Nacional de Residentes y Servicios de Cirugia Plastica
Bogota D.C. 2011

I Foro de Expertos en Mama
FILACP
Bogota D.C. 2011

Curso AOCMF de Principios Basicos en Cirugia Craneomaxilofacial
AOQ Foundation
Melgar — Tolima 2012

V111 Congreso Bolivariano de Cirugia plastica.
SCCP
Santa Marta - Atlantico. 2013

XXIX Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano.
ASOCIMANO
Bogota D.C. 2013

Curso de actualizacion en labio y paladar hendido
FISULAB
Bogoté D.C. 2013

Curso de Entrenamiento en Técnicas de Microcirugia
FUCS
Bogota D.C. 2013.

Ejercicio Seguro de la Especialidad Frente al Nuevo Escenario Juridico y
Rejuvenecimiento Facial con Técnnicas no Quirdrgicas

SCCP

Bogota D.C. 2014

XVII Curso Internacional de Cirugia Plastica Estética.
SCCpP
Bucaramanga — Santander del Sur 2014

XXX Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano.
ASOCIMANO
Santa Marta - Atlantico. 2014

Il Taller de Tallado de Cartilago en Espécimen Animal.
SCCP — Universidad el Bosque
Bogota D.C. 2014

XXXV Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva.
SCCP
Cartagena — Bolivar. 2015

XXXI Congreso Nacional de la Asociacién Colombiana de Cirugia de la Mano.
ASOCIMANO
Cartagena — Bolivar. 2015

I1 Encuentro Ibero-Latinoamericano de Microcirugia.
ALAM
CDMX 2015

Primer Simposio Internacional de Cirugia Robética y Microcirugia.
FUCS



Bogota D.C. 2016

XXXIII Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano.
ASOCIMANO
Bucaramanga — S/der del Sur. 2017

XXXVI Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva.
SCCP
Cartagena — Bolivar. 2017

I11 Encuentro Ibero-Latinoamericano de Microcirugia.
ALAM
Cartagena — Bolivar. 2017

Cad — Lab Course of Wrist Arthroscopy and Open Surgery.
EWAS
Barcelona — Espafia. 2018

19th International Course on Perforator Flaps.
Colsanitas
Bogota D.C. 2018

XXXV Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano.
ASOCIMANO
Cartagena — Bolivar. 2019

XXXVII Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva.
SCCP
Santa Marta - Atlantico. 2019

TRABAJOS Y PRESENTACIONES

Nueva clasificacion unificada para las fracturas de la base del pulgar

Autor Principal: Carlos Torres, MD

XXIX Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva
SCCP

Bogota D.C. 2013

Prevalencia de los des6rdenes del comportamiento alimentario en los
Pacientes de cirugia estética facial y corporal

Autor Principal: Giovanni Montealegre MD

XXXV Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva
SCCP

Cartagena — Bolivar. 2015

Sutura transdsea doble en las lesiones de tendones flexores en zona |
Autor Principal: Carlos Torres, MD

XXXI Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano
ASOCIMANO

Cartagena — Bolivar. 2015

Transferencia nerviosa sensitiva distal termino — lateral reversa: En lesiones
De nervio mediano

Autor Principal: Giovanni Montealegre, MD

I11 Encuentro Ibero-Latinoamericano de Microcirugia.

ALAM

Cartagena — Bolivar. 2017



Asistencia electrofisiologica intraoperatoria en lesiones de plexo braquial y
nervio perifierico

Autor Principal: Ricardo Becerra, MD

XXXV Congreso Nacional de la Asociacién Colombiana de Cirugia de la Mano.
ASOCIMANO

Cartagena — Bolivar. 2019

Colgajos de perforantes estilo libre “Free Style”

Autor Principal: Ricardo Becerra, MD

XXXV Congreso Nacional de la Asociacién Colombiana de Cirugia de la Mano.
ASOCIMANO

Cartagena — Bolivar. 2019

Asistencia electrofisiologica intraoperatoria en cirugia de nervio periferico
Autor Principal: Ricardo Becerra, MD

XXXVII Congreso de la Sociedad Colombiana de Cirugia Pléstica y
Reconstructiva.

SCCP

Santa Marta - Atlantico. 2019

Reanimacion Facial Usando Transferencias Nerviosas Maseterino Facial e Injertos
Nerviosos Cruzados

Autor Principal: Ricardo Becerra, MD

Videoconferencia “De Cara a la Paralisis Facial: Novedades Técnicas”

FILACP

Ciudad de Panama. 2021

RECONOCIMIENTOS Y PREMIOS

Eximido de la catedra de Anatomia - curso de ESTRUCTURA Y FUNCION 11
Pontificia Universidad Javeriana.
Bogota D.C. 2001.

Eximido de la catedra de Histologia -curso de ESTRUCTURA Y FUNCION II
Pontificia Universidad Javeriana.
Bogota D.C. 2001.

Eximido de catedra de Neuroanatomia-curso de ESTRUCTURA Y FUNCION 111
Pontificia Universidad Javeriana.
Bogota D.C. 2001.

Eximido de la cétedra de Embriologia - curso de ESTRUCTURA Y FUNCION IlI
Pontificia Universidad Javeriana.
Bogota D.C. 2001.

Mencion Honorifica en el servicio médico social obligatorio.
Batallon de infanteria de selva No. 45. “GR PROSPERO PINZON”.
Puerto Inirida, Guainia 2006.

Premio Dr. Roberto Laignelet a mejor trabajo de ingreso a ASOCIMANO
Sutura transésea doble en las lesiones de tendones flexores en zona |
Otorgado por la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano

XXXI Congreso Nacional de la Asociacién Colombiana de Cirugia de la Mano.
Cartagena — Bolivar. 2015.



Premio a Mejor Poster Cientifico

Transposicion anterior del colgajo interéseo posterior a través de la membrana
interdsea para cobertura palmar de la mufieca

Otorgado por la Asociacién Colombiana de Cirugia de la Mano

XXXI Congreso Nacional de la Asociacion Colombiana de Cirugia de la Mano.

Cartagena — Bolivar. 2015.

PUBLICACIONES

Técnica de los tres portales para reduccion artroscopica de fracturas
Intra - articulares conminutas de radia distal

Autores: Carlos Torres, MD; Jose Luis Pefia, MD; Ricardo Becerra, MD
Revista Colombiana de Cirugia Plastica y Reconstructiva

RCCP Vol. 23, Ndm. 1, Junio 2017.

Validation of the Clinician-Graded Electronic Facial Paralysis Assessment
Autores: Alexander Cérdenas, MD; Ricardo Becerra, MD; Damian Palafox, MD
Soledad Rubio, MD

Plastic and Reconstructive Surgery

Plast Reconstr Surg 2018 Apr;141(4):614e-615¢.

Angiosomas y Territorios Vasculares

Autores: Ricardo Becerra, MD; Alexander, MD

Libro: Reconstruccion Microquirdrgica de Mano y Miembro Superior
Editorial AMOLCA, afio 2020, 1ra edicién.

REFERENCIAS

Giovanni Montealegre, M.D.

CIRUJANO PLASTICO

MICROCIRUJANO Y CIRUJANO DE LA MANO
Hospital de San José

Teléfono celular: (+57) 313 887 9880.

Susana Correa, M.D.

CIRUJANA PLASTICA
MICROCIRUJANA

Hospital de San José

Teléfono celular: (+57) 310 219 0699

RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE.
CC: 88.258.491 de Cucuta (Nte de S/der.)



LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

PERSONERIA JURIDICA: RES, 73-12 DE DICIEMRRE 1.933 - MINGORIERNO

EN ATENCION A QUE

RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE

(C 887981.9t

HA CURSADO TODOS LOS ESTUDIOS Y CUMPLIDO LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA
UNIVERSIDAD Y LAS DISPOSICIONES LEGALES PARA UN GRADO UNIVERSITARIO
EN LA FACULTAD DE

MEDICINA

LE OTORGA
EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
EL TITULO DE

MEDICO Y CIRUJANO

IPLOM

D
L SECRE
O DEL A

EN FE DE LO CUAL FIRMAMOS Y SELLAMOS ESTE
SYE

NOSOTROS, E RECTOR DE LA UNIVERSIDAD, LOS DECANOS Y
EXPEDIDO EN BOGOTA A LOS 08 DIAS DEL MES DE JUNI
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

FACULTAD DE MEDICINA
ACTA DE GRADO N° S.G- 4645

En la ciudad de Bogotéa el dia 8 del mes de junio de 2006 se llevo a cabo el acto
de graduacion en el cual la Pontificia Universidad Javeriana, previo el juramento

reglamentario, confiri6 el titulo de

MEDICO Y CIRUJANO

A
RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE

identificado(a) con CC N° 88258491 quien cumplié con los requisitos académicos,
las exigencias establecidas en los Reglamentos y las normas legales; y le otorg6 el
Diploma N° 113417 que !o(a) acredita como tal.

La Universidad esta autorizada para conferir este titulo por las normas legales
vigentes en Colombia.

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Bogota, D.C. 8 de junio de 2006.

oisna Gw-iars*
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151071

THOMAS GREG & SONS.






FUCS

Republica de Colombia
Ministerio de Educaciéon Nacional y en su nombre la

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD -FUCS

Personeria Juridica 10917 del 1°de diciembre de 1976 del Ministerio de Educacién Nacional

tyacuftaS Se IPHeSicina

En atencién a que

IKicarSo 9\nSv;& iBecemi IFtnSraSe

Z. 88.258.491 S* -Cucuffl

Cumplio satisfactoriamente con todos los requisitos del plan de estudios, le confiere el titulo de

Especia(teta en Cirugia IPfqVHcg, fRecongfrucfivau Eéfefica

En Bogota, D.C., Colombia el 13 Sa £FRo(rero § 2015

en testimonio de ello se firmay refrenda con los respectivos sellos.

onsejtfSuperior Rector Vicerrector
/i §?2guacer
- <f\
séerefatiio~Generai Decano SecretarkTAcadémico

Namero de Registro 4294 Namero de Folio 039j 040
5324
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FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS

Personeria Juridica 10917 del lode Diciembre de 1976 del Ministerio de Educacion Nacional

FUCS

Acta de Grado No. 728

En la ciudad de Bogota. O.C. n ios trece ii5} dias oei me* de febrero ae 20'5,
en el Auditorio Guillermo Feigur®on de! j~or.pjtaj de Son /osé ae c”nfomvdod
con ei acuerdo No. 37<+ dei Confio Si.-perior de ia Fundacién Universitaria de
Ciefie,as 'Je ia Salud, sesién orainana no 404 del 03 da tetare-o ce se realizo

~cro solemne ocia otorgar o! tirulo rie

Especialista en Cirugia Plastica., reconstructiva y Estética
a

Ricardo Anajé+ Hec”ra Anarvde

Identificado con cédula de ciudadania jJo. ?-3.191de C¢cu;a. como consta

en elacta 20 folios 033 y 084 dei libro de acras de orado f>0. 2

Se confiero esto tilule en nombre dei !Amiste;io de jdu< acén Nacional de iu
RenuP'iccj de Colomoia, en reconocimiento aue oi mendar.ado estudiante
curi6 y iprodo rodéis 'as asignatura® dej ocnsum reg'o-'-'"*ntario para el
programa de Esnecipifzcci*teen Cjrugia Mastico, Recunstrjr Uva v estética y
cumpiié con indas los requisitos exigidos para el efecto y determinados oor la

Fundacién Universitario de Ciencias de io Salud.

En e;diploma de grado aparecer. ja frr>ta$ de ios doctoreJorge Gémez Cvsnir,
Presidente Consejo Superior, Se;pie Augusto Parra Duale, Redor, Edgo, Aibeito
Mufioz Vargas. Vicerrector Académico, Alvaro Granados Calixto Decano, Oscar
Eduardo Mendoza Ramirez, Secretario Académico y para constancia de lo
anterior firma la oresente acta, en Bogota, D.C., a los jrece j13} afas de! mes de

fePrero de dos mjj quince i20i5).

rivqlJL sl.<jcn\
MANUEL RQKIF.IGJANCfQ SRALACIOS
Sz<feiario General

Cddlgo de Aprobacion SNIES. wo. 3/62

5137
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FUCS

Republica de Colombia
Ministerio de Educacion Nacional y en su nombre la

FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD -FUCS

Personeria Juridica 10917 del 1°de diciembre de 1976 del Ministerio de Educacién Nacional

ZFacuffaS Se 9ReSicina

En atencién a que

IHicarSo 9in6re$ iBecerra IWnSraSe

£ £ 88.258.491 * £dcuia

Cumplié satisfactoriamente con todos los requisitos del plan de estudios, le confiere el titulo de

£gpecia(tefa en Cirugia Se ia iDtano

En Bogota, D.C., Colombia el 12 Sejurero Se 2016
en testimonio de ello se firma y refrenda con los respectivos sellos.

isejo Superior Rector Vicerrector

Seasgario G nerfii Decano Secretart6”*Académico

Namero de Registro 1448 Numero de Folio 052, 053ji 054
6011
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FUNDACION UNIVERSITARIA DE CIENCIAS DE LA SALUD - FUCS

Personeria Juridica 10917 del lode Diciembre de 1976 del Ministerio de Educacién Nacional

FUCS

Acta de Grado No. 139

En la ciudad de Bogota, D.C., a los doce (12) dias del mes de febrero de 2016, en el
Auditorio Guillermo Fergusson. del Hospital de San José, de conformidad con el
acuerdo No. 3470 del Consejo Superior de la Fundacidén Universitaria de Ciencias de
la Salud, sesion ordinaria No. 428 del 02 de febrero de 2016; se realizd acto solemne

para otorgar el titulo de:

Especialista en Cirugia de la Mano
a

Ricardo Andrés Becerra Andrade

|dentificado con cédula de ciudadania No. 88.258.491 de Cucuta, como consta en

el acta 139 folios 097, 098 y 099 del libro de actas de grado No. 2.

Se confiere este titulo en nombre del Ministerio de Educacion Nacional de la
Republica de Colombia, en reconocimiento que el mencionado estudiante cursd y
aprobé todas las asignaturas del pensum reglamentario, para el programa de
Especializacion en Cirugia de la Mano y cumplié con todos los requisitos exigidos

para el efecto y determinados porta Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud.

En el diploma de grado aparecen la firmas de los doctores Jorge Gémez Cusnir,
Presidente Consejo Superior, Sergio Augusto Parra Duarte, Rector, Edgar Alberto
Mufioz Vargas, Vicerrector Académico, Alvaro Granados Calixto, Decano, Oscar
Eduardo Mendoza Ramirez, Secretario Académico y para constancia de lo anterior
frma la presente acta, en Bogota, D.C., a los doce (12) dias del mes de febrero de

dos mil dieciséis (2016).

Secretario General

Codigc de Aprobacion SNIES, No. 01354

5753
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El Hospital General
“Dr. Manuel Gea Gonzalez” | ey

SECRETARIA
DE SALUD

Otorga el presente

DIPLOMA

Dr. Ricardo Andrés Becerra Andrade

Por haber realizado el Curso de Posgrado
de Alta Especialidad en

CIRUGIA DE PARALISIS FACIAL
Y NERVIO PERIFERICO

del i°de marzo de 2016 al 28 de febrero de 2017
Ciudad de México, 28 de febrero de 201 7

Dr. Mueio Moreno Portillo
Nlirector General

Dr. Ale
Dr. Octavio Sierra Marti lez
Director de Ensefianza
e Investigacion
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Universidad Nacional Auténoma de México
Facultad de Medicina
Division de Estudios de Posgrado

otorga el presente

Diploma

al Médico Especialista en Medicina

Ricardo Andrés
Becerra Andrade

Por haber acreditado el Curso de Posgrado
de Alta Especialidad en Medicina

Cirugia de paralisis facial
y nervio periférico

Impartido del 01 de marzo de 2016
al 28 de febrero de 2017

‘Por mi Raza Hablaré el Espiritu”
Ciudad Universitaria, Cd. Mx., a 9 de febrero de 2017

Dr. German {Enrique Fajardo Dolci Dr. Carlos Lavalle Montalvo
Director Jefe de la Division



BAJO LA INSCRIPCION No nNNE H A FOJAS I ~7 DEL LIBRO DE REGISTRO DE
DIPLOMAS DE CURSOS DE POSGRADO PARA MEDICOS ESPECIALISTAS DE LA FACULTAD DE MEDICINA
CON ESTA FECHA QUEDA INSCRITO EL DIPLOMA A FAVOR DE

f*IT>cvEd@ ftvrpfttYos:
EL DIA ? DE FEBRERO de 2017
CIUDAD UNIVERSITARIA CD MX ,A 9 DE FEBRERO DE 2017

SECRETARIA GENERAL

DIRECCION GENERAL DE ADMINISTRACION ESCOLAR
DIRECCION DE CERTIFICACION Y CONTROL DOCUMENTAL
El que suscribe C.P AGUSTIN MERCADO, CERTIFICA
que lafirma de la Dra. Marfa de los Angeles Fernandez Altuna es

AUTENTICA

Atentamenli

“POR MI RAZA
Ciudad Universitaria,

orew-um*w. adwmacHX

1. Pais (eountry/pnysi Mexico

DIRECCION GENERAR DE
DMINISTRACION ESCOLAR

IRECCION 3E CEFTIPICACION
CONTROL DOC  *r WTAI

MEXICO 008562 /2017

APOSTILLE
(Convention de La Haye du 5 octobre 1961)

El presente documento publico
(Thi* public document | Lc present act* public)

2. ha sido firmado por: c p AGUSTIN MERCADO
(has boen sjgnod by la éto signé par)

3. quien actia en calidad do: director de certificaciéon y control documental de la
(«ung m tt» cap.ctty of 159,5«»>nie» qUali» do! DIRECCION GENERAL DE ADMINISTRACION ESCOLAR,

4.y esta revestido del sello/ timbre de: UNIVERSIDAD nacional AUTONOMA DE MEXICO
Itxrart. iba sea! / etamp oV ect revétu flu scoau /timbre d«|

Certificado

(CorINKI/Attestr)
5. en LUA) CIUDAD DE MEXICO & el dia (tholl») 03 DE MAFIZO DE 2017

E* LIC. EFRAIN TERMINEL MUI402. SUBDIRECTOR DE SEGUIMIENTO Ot ACUERDOS, EN AUXIIIC DEL TITULAR

£. No.(N"»ouj> n)1 / 7851 12017 9. Sello/ timbre 10.Firma
!

Tipo de Documento: DIPLOMA
(Type of documont | Typo dacte)
Nombre del Titular: RICARDO ANDRES BECERRA ANDRADE



Dr. Pedro Joaquin Velandia Pérez

Derecho Médico — Derecho de |la Salud — Derecho Administrativo
Universidad Libre — Universidad Nacional de Colombia
Universidad Externado de Colombia — UBA

Bogota D.C., 17 de mayo de 2022

Sefnores
Compensar E.P.S.
La ciudad

Asunto: Derecho de Peticién- Solicitud de Historia Clinica.

Proceso de Referencia: Declarativo Verbal de Menor Cuantia de Omar Orlando
Gallego Gonzaélez vs Ricardo Andrés Becerra Andrade y Compensar EPS

Radicado: 110014003034-2021-00881-00

Pedro Joaquin Velandia Pérez, identificado como aparece al pie de mi correspondiente
firma, en mi calidad de apoderado judicial del doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade,
identificado con cédula de ciudadania No. 88.258.491, por medio de la presente me permito
elevar la presente solicitud de Copia de Historia Clinica del sefior Omar Orlando Gallego
Gonzalez identificado con cédula de ciudadania No. 13.792.191 teniendo en cuenta los
siguientes:

Hechos:

1. El sefior Omar Orlando Gallego Gonzalez en los afios 2019 y 2020 se encontraba
afiliado a Compensar EPS en el régimen contributivo.

2. El doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade, fungié como médico tratante del sefior
Omar Gallego desde julio de 2019 a junio de 2020.

3. El 23 de septiembre de 2019 al sefior Omar Gallego le fue programado un
procedimiento de revisién de cicatriz mas z-plastias y quien realizé el procedimiento
fue el doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade.

4. En el afno 2021, el sefior Omar Gallego interpuso una demanda de responsabilidad
civil en contra de mi representado sefior Ricardo Becerra y en contra de Compensar
EPS.

5. El anterior proceso lo conoce el Juzgado 34 Civil Municipal de Bogota radicado bajo
el numero 1100140030 34 2021 00881 00, como consecuencia del procedimiento
quirurgico practicado el 23 de septiembre de 2019 al sefior Omar Gallego.

6. Teniendo en cuenta que mi representado doctor Ricardo Becerra, NO es el custodio
de la Historia Clinica del sefior Omar Orlando Gallego Gonzalez y atendiendo a que

Calle 95 nUmero 15-33, oficina 401, Plox 7450553, 3145444430 pedrovelandiaperez@gmail.com
Bogotd D.C.



Dr. Pedro Joaquin Velandia Pérez

Derecho Médico — Derecho de |la Salud — Derecho Administrativo
Universidad Libre — Universidad Nacional de Colombia
Universidad Externado de Colombia — UBA

mi representado fue demandado como consecuencia de los hechos acaecidos el
pasado 23 de septiembre de 2019 en las instalaciones de Compensar EPS.

Me permito formular las siguientes:
Peticiones

1. Solicito respetuosamente allegar copia INTEGRA de la Historia Clinica contentiva de
las Descripciones Quirurgicas, Notas de Enfermeria, Consentimientos Informados y
demas documentos que hagan parte de ésta del sefior Omar Orlando Gallego
Gonzalez identificado con cédula de ciudadania No. 13.792.191.

2. En caso de no acceder a la peticion formulada por ser un documento sometido a
reserva solicito respetuosamente se allegue copia INTEGRA de la Historia Clinica de
Omar Orlando Gallego Gonzalez identificado con cédula de ciudadania No.
13.792.191 al Juzgado 34 Civil del Municipal de Bogota al proceso radicado bajo
el nimero 1100140030 34 2021 00881 00, correo electrénico del Despacho:
cmpl34bt@cendoj.ramajudicial.gov.co

Fundamentos de la Peticion

La presente peticion tiene como fundamento el articulo 23 de la Constitucién Politica, asi
como lo normado dentro de la Ley 1755 de 2015, por medio de la cual se reglamento el
derecho fundamental de peticion. De igual forma se tiene que el Codigo General del Proceso
establecid que las partes deben acreditar la solicitud de las pruebas mediante derecho de
peticion cuando ello fuere posible.

Por ello se eleva la presente peticiéon con el fin de que la Historia Clinica del sefior Omar
Orlando Gallego Gonzalez, en virtud al procedimiento que le dio origen a la accién judicial
pueda tenerse como prueba dentro del proceso que cursa dentro del Juzgado 34 Civil
Municipal de Bogot3, a fin de que pueda llegarse a la verdad procesal.

Pruebas

Me permito adjuntar las siguientes:

» Poder debidamente otorgado por el Doctor Ricardo Andrés Becerra Andrade.

Calle 95 nUmero 15-33, oficina 401, Plox 7450553, 3145444430 pedrovelandiaperez@gmail.com
Bogotd D.C.



Dr. Pedro Joaquin Velandia Pérez

Derecho Médico — Derecho de |la Salud — Derecho Administrativo
Universidad Libre — Universidad Nacional de Colombia
Universidad Externado de Colombia — UBA

Notificaciones

» El suscrito recibe notificaciones en la Calle 95 # 15-33 Oficina 401 de la Ciudad de
Bogota o al correo electronico: pedrovelandiaperez@gmail.com

Cordialmente,

D

Pedro Joaquin Velandia Pérez
C.C. 79.718.262

Calle 95 nUmero 15-33, oficina 401, Plox 7450553, 3145444430 pedrovelandiaperez@gmail.com
Bogotd D.C.



M G ma" Pedro Joaquin Velandia Perez <pedrovelandiaperez@gmail.com>

Radicado PQRS EN20220000211484 Compensar Salud.

1 mensaje

gestionPQRS@compensarsalud.com <gestionPQRS@compensarsalud.com> 23 de mayo de 2022, 8:16
Para: pedrovelandiaperez@gmail.com

Notificacién eacompensar|

Sefior(a): OMAR ORLANDO GALLEGO GONZALEZ
Numero de Identificaciéon: 13792191

Direccion: CL 391 72F 70SUR

Teléfono: 4777013

Reciba un cordial saludo de Compensar Salud.

Le informamos que su PQRS ha sido radicada exitosamente bajo el numero de radicado EN20220000211484. La
respuesta se enviara dentro de los siguientes 5 dias habiles a partir de la fecha de radicacion. Es importante tener en
cuenta que si su requerimiento esta asociado a una solicitud de informacion, el tiempo de respuesta sera de 12 dias
habiles a partir de la fecha de radicacion.

Para consultar el estado de su requerimiento, puede realizarlo a través de nuestra plataforma Web
www.compensar.com.

Este mensaje y sus anexos pueden contener informacién reservada o clasificada que interesa solamente a su
destinatario. Si llego a usted por error, debe borrarlo totalmente de su sistema.

IMPORTANTE: Este correo es exclusivamente para fines informativos. Favor no responder a esta cuenta de correo, ya
que es utilizada unicamente para el envio de notificaciones de PQRS y no esta habilitada para la recepcion de
mensajes..

Cordialmente,
Servicios al Usuario
COMPENSAR SALUD

El contenido de este mensaje puede ser informacion privilegiada y confidencial de Compensar Salud. Si usted ha recibido este correo
por error, equivocacién u omision, por favor informe de ello a quien lo envia y destrtyalo en forma inmediata. Esta prohibida su
retencioén, grabacion, reimpresion, utilizacién o divulgacién con cualquier proposito. Este mensaje ha sido verificado con software
antivirus; sin embargo, Compensar Salud no se hace responsable por la presencia en él o en sus anexos de algun virus que pueda
generar dafos en los equipos o programas del destinatario. Recuerde que la interceptacion y substraccion de esta comunicacion esta
sujeto a sanciones penales correspondientes (ley 1273 del 2009). Recordemos que todos debemos aportar al cumplimiento de la ley
1581 del 2012.


http://www.compensar.com/
https://www.compensar.com/

&eparacién nerviosa

ecision de operar 0 no un nervio normalmente est4 clara,
H casos agudos de heridas abiertas o cuando la lesién nerviosa
als ada a lesion de huesos largos, articulaciones y vasos san-
i ‘::;0 siempre es tan fécil. Las principales indicaciones parain-
i on1) confirmar o establecer el diagnosticor?) restaurgy Ia
nibdemnnenio a1ado 010,33 ibetagaun nevio deun
f e que lo estd comprimiendo, distorsionando u ocupando.

nque 12 d

§ NDICACIONES

Lss indicaciones para operar un nervio después de una lesién son las
dguientes:

. Bdiss gravelras una lesién sobre el trayecto de un nervio mayor
Ml s N . .
olra una inyeccidn cerca del trayecto de ese nervio.

* Pardlisis grave después de una lesi6n cerrada, especialmente en le-
siones de alta energia, con lesién importante de partes blandas y del
esqueleto.

' Pardlisis grave después de lesi6n por traccién cerrada del plexo bra-
quial. e

' Lesién nerviosa asociada a 'l;sién arterial

'Lesién nerviosa asociada a fractura o luxagién age requiera reduc-
c‘?}l&bleﬂa ¥ fijacién interna urgente.

kacién‘ \ _lf) € una lesi6n nerviosa durante el periodo de obser-

| ca50 del i";‘mif”‘ae“rac*ﬁb}fabigh‘!n el tiempo esperado después

Oz una lesion cerrada,

; fafaso de la recy
Primerag $eman

| Dolor Persistente, :
“ienode o doforos)
Elobjetiy g o

™iosa, Esto se
4piel, )

peracién de un bloqueo de conduccién en las
as siguientes a la lesién.

laintervenci6n es conservar o restablecer la funcién
e consigue conservando o reparando la inervacién de

{ 5. usCI.I]()’ las partes blandas, el esqueleto y otros 6rganos
gy Posibmazgo un nervio es'té seccionado, la feparac16n ofr?,ce la
lange e para c0n§egu1rlo. Esta reparaci6n p.uede realizarse
e g ora f’ll‘ecta‘o injertos. Si el mufién proximal est total-
Ulaespinalo $1no existe continuidad entre el mufién prgx:mal yla
?mi“s al rnu“ CXIs.te la posibilidad de realizar transferencias de otros
i laj 0n distal, §i lesién del muiién distal es irreparable,
iy mlmplama‘:i(’" directa de nervios dentro del misculo (neu-
85 e cUlar). Cuando 1a lesi6n neuroldgica, por la razén que
© entonces podemos conseguir un resultado paliati-

vo mediante transferencias mus,
trucciény.

«Cuanto antes se conecte de nuevo el segmento distal al Cuerpg ce-

lulary 3l segmm CTit6 ProXimall Mejor serd el fesultado. En el caso ex
tremo de reimplante tras amputaci6n traumitica O’ Brien"® demostré
que la sutura primaria de los nervios era la tinica esperanza de recu-
peracién. Merle y cols.'**, Leclercq y cols.* y Birch y Raji®' han de-
mostrado el perjuicio de demorar la reparacién de los nervios media-
noy cubital. Para conseguir unos resultados aceptables son necesarios
un notable grado de experiencia Yy un material especial, un buen nivel
quinirgico y un buen equipo de apoyo. ‘sastheridas abiertas nocom-
plicadas con 1esi6n nerviosa pueden demorarse 24 horis para que pue-
dan recibir atencién de un cirujano experimentado. Sin embargo, cuan-
do una lesién nerviosa se asocia a lesién de un vaso sanguineo
importante, con amenaza inminente de isquemia periférica. o con au-
mento de la presién dentro de un compartimento fascial, entonces no
serd permisible esta demora. En este caso existe una emergencia, al
igual que en los casos de fractura abierta o fractura-luxacién.

Las razones para no proceder a la reparacién de un nervio seccio-
nado son las siguientes:

culotendinosas u otro tipo de «recons-

* El estado.general del paciente. Después de haber salvado la vida o
la extremidad gracias a una reparacién arterial satisfactoria, es po-
sible que paciente, anestesista y cirujano hayan tenido suficiente.

* Los conocimientos y la habilidad del equipo.quinirgicory la dispo-
nibilidad de material especializado.

¢ No tener certeza acerca de la viabilidad del estado de un tronco ner-

vioso. Esto es particularmente vdlido cuando el nervio ha sido des-

garrado por una sierra o por un proygclil. :

El riesgo de sepsis-local o general. Si la les_nén local de partes blan-

das y la contaminacién de una fractura abierta o de una lesién por

disparo de alta velocidad es grave, es fundamental esperar hasta que
el lecho de partes blandas esté estabilizado antes de proceder a la re-
i rviosa.

gtlr:;(ll?)nerl“::stado del nervio indique. que la funcién se re§tablcceré

con mayor seguridad y rapidez mediante una transferencia muscu-

lotendinosa.

Anatomia

El sistema nervioso es un mecanismo a través del cual el organismo
n contacto con las estructuras internas y el entorno ex-

se mantiene €

Escaneado con CamScanner



1076 SeccionV 1 Nervios

terno y reacciona a los cambios que aparecen en ellos. El sistema ner-
vioso periférico conecta al sistema nervioso central con la periferia y
estd formado por los pares craneales, los nervios raquideos con sus
raices y ramas, los nervios periféricos y los componentes periféricos
del sistema nervioso auténomo. los-nervios periféricoscontienen fi-
bras motoras que van a las placas motoras de los musculos esqueléti-
€68¥ fibras sensitivas' desde elementos terminales en piel, miisculos,
tendones y articulaciones. y fibras auténomal a vasos sanguineos, glan-
dulas sudoriparas y musculatura de los foliculos pilosos. La concen-
tracién de su capacidad funcional no tiene comparacién con ningin
otro sistema. Una interrupcién del nervio mediano de unos 5 mm de
didmetro en el brazo de un adulto, pricticamente arruina la funcién de
la mano y del antebrazo. »

El componente esencial del sistema es el cuerpo celular :Fon sus
dendritas y su prolongacién del axén. Este consiste en una columna
de citoplasma neuronal rodeado por una membrana celular, el axole-
ma. Thomas y cols."™ describieron el axoplasma como un «fluido ci-
tosGlico en el cual estdn suspendidos elementos formes». El citoes-
queleto contiene microtibulos, neurofilamentos y una matriz; es el
instrumento para el transporte axopldsmico.

Los axones estin intimamente asociados a las células de Schwann.
Los axones mds grandes estan envueltos en toda su longitid"por urla
serie continua de clulas de Schwann dentro de las cuales est4n inva-
ginados. Los nédulos de Ranvier representan los puntos de contigiii-
dad de cclulas de Schwann adyacentes. Las fibras mis pequefias es-
tan contenidas en paquetes de columnas similares de células de
Schwann.

Los axones de mayor tamaiio estin recubiertos por una vaina de
miclina. la cual estd depositada en capas espirales por la superficie de
la célula de Schwann, moviéndose alrededor del ax6n'*®. La fibra ner-
Viosa esta compuesta por el ax6n y la vaina de célula de Schwann que

. ’ﬂ"-
T

S >
K 2 A s

lo envuelve con o sin mielina, contenido todo ello dentro de una I3.
mina basal 0 una membrana basal (Fig. 30.1).

El calibre de los axones amielinicos varia entre 0,4 ym y | 25 i,
Las fibras mielfnicas varian entre 2 um y 22 pm de didmetro. [ o ele-
mentos conductores mas grandes y rapidos son las fibras mielfnjcag de
alrededor de 20 pm de didmetro encargadas de la actividad somyic,
aferente y eferente. Las fibras mas pequefias y m4s lentas son de apro-
ximadamente 1 um de didmetro y estén involucradas en la actividad a
ténoma y en la sensibilidad dolorosa diferida. La propiedad especiali-
zada de las fibras nerviosas es su capacidad de propagar potenciales de
accion. En las fibras-amielinicas; una onda de despolarizacién se pro-
paga de forma continua a lo largo del axén y es atenuada por la gran
capacitancia del axolema, de tal manera que la velocidad de conduc-
cion est4 limitada a alrededor de /st En la fibra mielinica, la miel;.
na limita la actividad eléctrica a los n6dulos de Ranvier, de tal manera
que el impulso tiene que viajar a saltos de un nédulo al siguiente ora-
cias a la conduccién saltatoria. La velocidad de conduccién es mucho
mayor. La desmielinizaci6n llevard a una disminucién de la velocidad
de conduccién y, si es importante, a un bloqueo completo de dicha con-
duccién.

Transporte axonal

Young'* describi6 la génesis de la idea del transporte axonal. El axén
funciona como parte de un todo que es la neurona realizando el trans-
porte de materiales desde y hacia el cuerpo celular. Estin Teconoci-
das dos formas de transporte;, répida y lenta'"”. EI transporte ripido
puede ser centrifugo o centripeto. Los elementos de 1a membrana son
transportados de forma centrifuga desde la célula hacia los extremos
terminales como proteinas de membrana, proteinas secretoras y pép-
tidos. El componente centripeto o retrégrado rapido transporta mem-
branas desde el extremo terminal mediante endocitosis y las lleva ha-

FIGURA 30.1. Extremo proximal de!
quinto nervio cervical 24 horas dgs
pués de una ruptura por t.fa“'og
mostrando las fibras amielinicas ?ui-
estan envueltas en grupos por € cn
toplasma de las células de SChWaqa :
Se observan numerosas mitocond"t e
en los axones y en el citoP'a""f;r =
las células de Schwann. La$ fi o
mielinicas grandes contiene M= -
Vet rofilamentos y neurotubulos-
¥ Ay nta del arininal. x19.500~)
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. (o1 COHY CUETP mitifasciculares, B factor de cre.

y c’tw otras peurotropinas «on Hevadas al cuierpo cefu.
‘;M'ﬂ na;d i este sistema, Las ve leidades de transporte
{ 4“""’

2{;:;:: ?aﬂ mm/dia. _
W entre fento €8 centrifugo y estd asociado al transporte de
J‘S "’M"ﬂim eto, |as velocidades de teanspente vatian en
4 del ‘;‘, i, aproximadamente la misrna velocidad que 1a re-
o P 4 m/mm después Jde una azonotomia.

i6n per WHW"MW y sensible 2 Ia
¢ ,ﬂr';m erferencia con el proceso comducith a un marcado

gra. 1A incluso a 1 detencion de 1a conduccion y, cuande

‘mic"’"“;’ eneracion de las células nerviosas,
X gil’:lnn e Schwann, 1a piel y otros Grganos diana son fuen-
149 {actor de crecimiento neuronal y oteas neurotrofinas, gue
i €0 tes para €1 desarrollo, 1a maduracion y el mantenimiento
g0 peencit La deprivacion de este aporte por seccion de

Jularcs.
,mwfﬂ"" o de Nevar ala muerte de la célula central. Esto

g pervio pert cuando 1a lesion es violema y cercana al eje cere-
o mis € uso més si se produce en un sistemna nervioso cen-

incl ;
:;“,'dd‘, o c. Eata cuestion ha sido bien revisada por Terenghi'® y
ot Wk y COh:”-
f

flementos del tejido conjuntivo

(s fibras nerviosas estén incluidas en €l endoneuro, el cual contiene
Sulas orientadas longitudinalmente, abundantes fibras de coldgeno
+sases sanguineos. Las fibras nerviosas est4n agregadas dentro de fas-
evlos por ¢l perineuro, el cual estd formado por prolongaciones de
ilas aplanadas alternando con capas de colageno. El perineuro es
s barrera de difusion y una membrana potente con alta resistencia a
:uwm' externa, a la distension desde dentro, y a 1a traccién lon-

Los grupos taq%dgp est4n agrupados dentro del tronco ner-
50 por ¢l 0, Este es el mas abundante de todos los ele-
mentos el tej juntivo de un tronco nervioso y ocupa entre el

¥6k y ¢185% del drea transversal'”, Es mds laxo que el perineuro
e numerosos vasos sanguineos orientados longitudinalmente.
= ¢pinenro se condensa en la superficie formado de una membrana
my trznsparente; asi, en el nervio sano se pueden ver los fas-
odeados por una membrana de color blanco perlado y opa-

()

[ m E«:oc&mr? envuelve u)do'el nervio y se colo<’:a entre los
fentro e Paqueu? ""df con el perineuro y agrupa varios de estos
1 Como e 1 sut:qmm Jabaley advierte: «tanto en la disec-
dl €5 evitar Jeg; rala PrlﬂC}ml razén para evitar la _lesnén peri-
466 neryig, Jonar el medio interno, que es la porcién conduc-
18/
’izniﬁc;em:r :lf”,"“c‘“fa de tejido conjuntivo mis, la cual ticne gran
” Inica, el «paraneuro» adventicial o 7 soneuro#. Este
4o areolar Jaxo diie ter nticial o «i 4. Es
s, e 11480 Q€ permiie €f deslizamiento del nervig: a in-
"t g g, Mlcglm vasculares que atraviesan esta capa en di-
Wineg 1 pm nervioso, Lundborg” describe un rico aporte san-
v ,eﬂo“afz’s‘l’meural, perineural y endoneural intrinseco; y los
: ;imma:mfnm que se dirigen a través del mesoneuro.
i te in forman «sistemas microvasculares diferentes pero
:;:Stén tan ,::cf"mmdos». Algunos de estos pediculos extrinse-
) Whitgle, - Mados, como los que salen de los vasos colate-
lbreg pf".or“’ que proporcionan la base para injertos ner-
arizados, Esta materia est4 minuciosamente revisada

,gi:nis ¥ colg, 10!

it VY M '

t"”ld al Urpy”"‘ encontraron que el plexo braquial tiene un re-
edioe=mm en relacién con Ia g posicion del brazo y que.

-Y-cubital.en el codo se mueven a través,de eate

:;::"r ;:';,';"’; ; f‘f/fjr Geemes TS mwn g 92 e o sy ‘;ﬂ"‘}”"j" <

’ i A temyon secrnsidiey b o swryien prrlérnsn Sene v
gar evi (4 trvider 4. previivnal a6 iant cargraner. ank o SR netin
1O y enbital tierien oo deslermnientes lemgmuond de 555 mon § 142 s
respectivarnerte. Wilgn' ™ commentts lem Hocson de (a leidn whrs &
Beslizatrnersey ver chez palabon an, la lemaitnd el sy i s 250~
tada detndes 4 14 lesidm. Per este womaionts giorl. & ronride &
priede terier bugarn,

| hﬁd PONIRIT1) €Y oy T Sh G LT T AT Ko e BT
971 1.2 12/ & ba smtervencibm auwrit ez que comgrores £ G-
7aemiann del netvier detetionas i s fomeaiml 4 < rinr S AN G BT
parmient de o neryio greden cavse 9% e rier s
(Fig. 3.2, ]

No deteriun dejar be seetan Yo wmprrancia de comserva © 22
Va2t ef deslizamiento de lon servion peritsions. y de grevesic vy com-
Presion o Arapanmieriss, Lundinny” devsin & swido vt &
U OnCH reTvione e waa cllewilin de zomas de e b e
lizarmienter gue perraiten vn consideriie secontide 62 cymexn dex-
tro del mewmenso adventicizl ¥ de lon pagsenes sl e s de
la capa profunda del epinenro, Una de Yas mids smprrastes cossin-
ciones que ha hecho Millest 1 sido v reoomensmdento de fz g
tanciz de estz funcidn . £l zooga por la preservaciin del wagacso
deslizadorn» en un anticulo gue deberz ver amgiizmete cxarals.

Separacion funcionzl
Sunderlznd ™ ewcritis un trabaio semzmmeme deallzdo gue desmie
la disposicion de lon fasciculon y ée los pagpenzs e fnciolon 20 =
go del trayecto de los troncos nerviosos. ssirzads 25 rEEECaca-
nes, fusiones, y cambion en s némers. Estos kallazzos tex sado =
terpretados para poner en dudz lz posildad &e coeserE BEa TIaE
coaptacion de los extrernons en los nervios sectionadons. De becho_Sas-
derland demostré cieno grado de separaciin wpogiica de s Toms
nerviosas en relacién 2 1z funcidn dorante comsiderzbies onsmndes &e
Jos troncos nerviosos. Estudios mictonesrogrificos bam confrmado
estos hallazgos™.

Narakzs*®, Slingluff y cols. 3 Bonzel y Cémovas™ mmiecio =
amplio anslisis de la distribucidn de [as fibrs nervoss dezmo de ks

paquetes en los nervios del plexo braguial La separacide de s Shvas

AGURA 30.2. Aporte sanguineo del nervio cubital visto en un2 int="-
vencion. El nervio descansa sobre una adventicia acolchadz y bri-
llante, conteniendo vasos longitudinales que discurren por _e! epi-
neuro externo. Los vasos mas profundos dis(urren‘en el epinsuro
entre los fasciculos individuales. (Aumento del origina}, x40.)

Escaneado con CamScanner
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CARACTERISTICAS DEL TEADO CONJUNTIVD

1. I endonsura proporciona un soporte da tajido conjun-
tivo a las fibras nerviosas, La rasistancia del tronco ner-
vioso & las lesiones por estiramiento 86 deba al curso
ondulante de las fibras nerviosas dentro de los fascicu-
los. Como Tupper' afirma, «los fasciculos individuales
s6tén Identificados por las bandas espirales do Fontana
localizadas en el perineuro, Si se aplica tension longitu-
dinal al perineuro, estas bandas desaparecen, indican-
do que son arrugas da tension, lo que probablemente
confiere cierta proteccién a la deformacién por estira-
miento», La resistencia al estiramiento es también pro-
porcionada por las vainas de tejido conjuntivo, espe-
clalmente por el parineuro.

El perineuro es responsable de mantener el medio fi-
siologico de los elementos conductores. Es una barrera
para Ia difusién, Es fuerte. La ruptura del perineuro in-
terfiere con la conduccién y provoca desmielinizacion

de |as fibras nerviosas subyacentes. La seccién del pe-
rineuro llevara a la «extrusién» del endoneuro y de las

fibras nerviosas,

El epineuro contiene muchos vasos sanguineos. Prote-

ge al nervio contra la compresion. Ocupa entre el 60%

y el 85% del area transversal de un nervio, y es més abun-

dante en los lugares donde el nervio atraviesa articula-

ciones. Es la vaina de tejido conjuntivo de particular in-
terés quirdrgico.

4, El mesoneuro adventicial transporta vasos sanguineos

segmentarios extrinsecos a los troncos nerviosos. Per-
mite el deslizamiento del nervio.

2

w

nerviosas se ha demostrado m4s proximalmente de tal manera que el
nervio supraescapular puede localizarse en un paquete anterior dentro
de CS5 a nivel del tubéreulo anterior, Puede demostrarse de forma sis-
temdtica la existencia de un paquete que controla los extensores ra-
diales de la muiieca, estimulando en la divisi6n posterior del tronco
anterior, siempre que la exploraci6n se realice dentro de las 36 a 48
primeras horas tras la seccién. Esta separaci6n es la que permite rea-
lizar transferencias como la de Oberlin''%, en 1a que un paquete del ner-
vio cubital destinado a los mdsculos flexores del antebrazo se anasto-
mosa a un nervio en el biceps.

@ RESPUESTAS A LA LESION

Degeneracion walleriana

Una lesion lo suficientemente profunda como para interrumpir el axén
conducird a degeneracién walleriana'®®, Este proceso se extiende m4s
alld del ax6n al cuerpo celular, a la envoltura de la célula de Schwann
y a la vaina de mielina, a las células endoneurales, y por tltimo, a los
6rganos terminales motores y sensitivos, Mis colaboradores y yo he-
mos comprobado que el intervalo entre la lesién y el fallo de la con-
duccién neuromuscular varfa entre 48 a 160 horas. Se pueden evitar
mthos errores diagndsticos de neuroapraxia mediante el simple pro-
cedimiento de demostrar si existe 0 no conduccién dentro de los seg-
mentos del nervio periférico (Fig. 30.3).

: Cuando no existe regeneracién de los axones dentro del muiién
distal, suceden cambios en los 6rganos diana los cuales, con el tiem-

FIGURA 30.3. Degeneracion walleriana. Apariencia del mufién distal
del nervio cubital 3 semanas después de la seccion. Las vainas de
mielina se han colapsado. El endoneuro esta inflamado. Hay inci-
suras de Schmidt-Lantermann abiertos. El axoplasma y los neurofi-
lamentos se ven en las fibras inferiores. (Aumento del original,
x3.400.)

Po, se hacen irreversibles. Las placas motoras terminales desapareeen,
yslos:miisculos'denervados se vuelven fibrosos. Brushart™ pensé que
la reinervacién ideal podria esperarse entre 1 a 3 meses tras la dege-
neracion, la reinervacion funcional podria esperarse hasta 1 ano des-
pués, y no se esperaria reinervacion después de 3 anos. La reaccion de
los husos musculares y de los Greznes sensitivos cutdneos es bastan-
te mds lenta.

_ ‘Las:consecuencias proximaics sou tan significativas como las
distales-amivel.de-la:seceiém En los miimeros dias tras la axonoto-
mia sucede una reducci6n en eleatire Jo! axén proximal, que pue-
de atrofiarse. La y€locidad de conduce i+ en el segmento proximal
desciende. Existen cambios en los €% .. < {ulares. Dyck y cols.’
examinaron la médula espinal de dos . Crentes anos después de una
ampu't.aciér.l de un miembro inferior y. obszrvaron que la pérdida de
‘amu:‘eilsgrgilzl;adior:::raxonotomia conduiiéf @ una aFrO_fia y Co“:rgg
seettn Telabiocss Ly tS)nas motoras. No ceberia existir desacuC vy
heim? Giteic o eVidequ parala peurona matora. Carlstedt y bién
el o815 60 hrs nc:as conv1n?5:ntcs acerca de esto y tam a
A morar la reconexién entre la neurona motora )

p 1co (Figs. 304 y 30.5). Las neuronas que pertenecen a

un si i : . s
n SlSl?ma nervioso inmaduro son incluso més vulnerables a 1a axo
notomia.
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FIGURA 30.4. Regeneracion nerviosa.
Mufé6n proximal del nervio cidtico 3
meses después de una lesion térmica
por cemento extruido utilizado en
una artroplastia total de cadera. Se
ve un gran numero de yemas axona-
les y de prolongaciones de células de
Schwann. Se ven perfectamente tres
fibras nerviosas mielinicas sanas. La
biopsia fue tomada 10 mm proximal
al lugar de la lesién. (Aumento del
original x4.600.)

Alvares y Fitzgerald* describieron cambios en el comportamien-
to de neurotropinas, neurotransmisores, canales de jones y recepto-
res en el curso de la maduracién desde el embrion al adulto y reali-
zaron la siguiente observacién: selsistema nervioso en desarrollo es
m:isxulpe_gablq‘aJa,ﬁlesimp,eriféxica que.cladult, presumiblements
det;_igloimgumucha mayordependenciade senales.retrogradas procss
dentes de la yqxife;:ia,pam.la‘supen\'i\'cnci;\g.

Estos cambios centrales son més extremos en lesiones mds pro-
ximales, mds amplias, ¥ mds violentas. Son un factor fundamental en
el prondstico tras la reparacién y und importante explicacion del per-
juicio de demorar la reparacion nerviosa despuds de una lesion de este
tipo. Existe una revisién reciente ¥ destacada acerea de la dcg?ncm-
ci6n del nervio periférico y st regeneracion realizada por Stoll'y

cols."”

Lesion por estiramiento
| canal espinal tienen und considera-

Los nervios periféricos fuera de . - :
ble resistencin a la tensién, pero 1 funcién s deteriora por un alarga-
miento del 12% 0 mds. Lundborg y Rydgwk $ demostraron que ilqﬂu-
jo venoso se bloqueaba cuando un nervio s¢ alargada mds dg:l b« a:c
su longitud y que un ulurgnmiemf\ de un 16% pro‘duc.fu ‘lsqug‘n}}.;. [n
los estadios precoces del estiramient® de un nervio, la t‘l(‘m‘g.‘\«.u. |‘1 gl:
permitidz\ por un alargamiento del epineuro y p(?r un‘cx‘u ‘grul\lmln: 1;\ o
del trayeclo irregular de las fibras dentro de los t::\siku 0|\| fé; ,
observo que «antes de producirse »l'it r{upt'tlrz‘ ;l.g'l.c;p|r}5‘| lf?‘i 1 “1‘...1 ‘(l;
: fas fibras e vioSAS €Y TN EUrOAprAXIA O UL LU L g

. jina end "n”é‘ﬁ’rﬁf}‘lzi'sﬂ fibras de Schwann permanceet nfactasy. Con

T sl calibre de fTibras disminuye, el Tpacio
hayla mielina se rompe', Finalmente, sucede la
lementos, incluido el epineuro, son desga-
plorado lesiones por traccién en las que los

Dege . ?
fEracs i A i ervio asl?
'an 6n nerviosa. El mufién proximal de un n phan=® b

se ! uf 4
Nl o . manas después de la seccion. Numerosas yemas axo

€scans
‘E:ns;e emie| an dentro del citoplasma de las células de Schwann.
I'ia

endoneural s€ estrec
o slose
sl ito- rupturd cuando todo

e lo umerosas mito :
et syl rrados. Sin embargo, he ex

~Umento del original, x31.000.)
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paquetes dentro del epincuro estaban destruidos y los he extrafdo aun-
que existia continuidad del epineuro externo. La onda de choque de
balas y de otros proyectiles que atraviesan un miembro en la pro-

ximidad inmediata de un nervio puede producir una lesion compa-
rable.

@ CLASIICACION DE LAS LESIONES
NERVIOSAS

Seddon distingui6 entre 3 tipos de lesion nerviosa':
[ A )
1. ‘{Yelmpm.na& nervio no funcionante). Existe un blg_quco ﬁfloldgl-
o de Ta conduocién pero no existe alteracion anatémica JeT neryio.
2. Axonotmesis | interrupcion del a\Sh). E1aX6n estd dafado, su por-
‘cidn distal ha degenerado, y I lmina basal de la célula de Schwann
permanece iptacta.
Veurotmesis (interrupcion del nervio). Existe una interrupcion de
12 continuidad de todos los elementos de un nervio.

En la neurapraxia, persiste la conduccién distal, el axén no ha
sido cortado, y no degenera. Por otra parte, la degeneracién walle-
riana se produce tanto en la axonotmesis como en la neurotmesis.
Por tanto, en dos de estos subtipos (neurapraxia y axonotmesis), el
pronéstico es favorable si la causa se elimina, pero en la neurot-
mesis. la recuperacién s6lo puede suceder si se repara el nervio. Los
clinicos deben siempre recordar que una lesién favorable puede pro-
gresar a una mucho menos favorable si la causa original no es tra-
tada. Es posible la recuperacién de un nervio accidentalmente atra-
pado por una sutura o comprimido bajo una Placa si la causa es
urgeniemente retirada. Si esta causa continda durante dias o sema-
nas, entonces se desarrollard una lesién mucho m4s desfavorable.,
Losmmnrmhimhadmﬂmmﬁ'o
en W&Mmmﬂﬂﬂﬂﬂtﬁ'ﬂ!ﬁ?on-
duccién.a Jesiones degenerativas.mucho més.graves-y=mueho me-
nos.favorables.

Sunderland™ introdujo un sistema de clasificacién de lesiones bas-
tante més elaborado. Se reconocian cinco grados de gravedad, variando
desde un simple blogueo de la conduccion hasta la pérdida de la con-
tinuidad. Algunos clinicos pueden encontrar esta clasificacién de uso
mis préctico que la anterior de Seddon, especialmente en el an4lisis
de lesiones por estiramiento. Las distinciones entre los subtipos inter-

e R

TABLA 301, Clasificacion de Ia lesion nerviosa mecéncs focal
Bloqueo focal de la conduccién

l.
A. Transitorio
1. Isquémico
2. Otra
B. Més persistente
1. Desmielinizante
2. Conslriccién axonal

Il. Degeneracién axonal
A. Con preservacion de la lamina basal de la vaina de [as fibras n
B. Con seccidn parcial del nervio
C. Con seccién completa del nervio

erviosas

L ]
Modificado de Thomas PK, Holdortf B: Neuropathy due to physical agents, g5 Dyck P, Ths,
mas PK, Griffin JW, et al (eds): Peripheral Neuropathy, 3.* ed. Philadeiphis. WE Saunders

1993.

ASPECTOS DESTACADOS: CLASIFICACION

B La clasificacion clinica més Gtil de 1as lesiones
nerviosas distingue el blogueo de conduccién
(neurapraxia) de la degeneracién (axonotmesis y
neurotmesis). En el primero, el axén est4 intacto; en
el Gitimo el ax6n est4 seccionado y a continuacién
tiene lugar un proceso de degeneracién walleriana.

B El blogueo de la conduccién (neurapraxia) es poco
frecuente en la préctica quirdrgica y no debe utilizarse
el diagnéstico si: 1) la parélisis del nervio es
completa; 2) existe parélisis vasomotora y
sudomotora en el territorio del nervio, y 3) existe un
signo de Tinel a nivel de la lesién.

B El bloqueo de la conduccién (neurapraxia) es poco
probable si: 1) hay dolor neuropético, y 2) hay una
herida en el trayecto del nervio.

—_— ]

medios de la clasificacién de Sunderland, sin embargo, no pueden ha-
cerse sin el andlisis histolégico de una porcién resecada de] nervio.
Mis colaboradores y yo hemos preferido simplificar atn més |5 clasi-
ficacién como degenerativa (discontinuidad axonal) y no degenerati-
va (bloqueo de la conducci6n) y sugerimos que ésta es la manera comg
los clinicos deberian considerar las lesiones nerviosas''. Thomas y
Holdorff'*" desarrollaron este concepto de una manera muy Gtil (Ta-
bla 30.1).

@ DIAGNOSTICO ClLiNICO

Cuando un nervio ha dejado de funcionar y existe una herida en su tra-
yecto, realizaremos el diagnéstico de seccién nerviosa hasta que se de-
muestre lo contrario. La extension de la lesién se demuestra por la de-
bilidad o la parlisis de los misculos y por la extensi6n de la pérdida
de sensibilidad cut4nea. Existen varios peligros: hay considerables va-
riaciones en la inervacién cuténea de la piel de la mano por los ner-
vios mediano y cubital y una considerable actividad compensatoria de
los misculos no afectados, de tal manera que estos movimientos pro-
ducidos pueden engafiar al examinador. He visto casos en los cuales
la flexién del codo por el misculo supinador largo ha producido un re-
traso en el diagnéstico de la seccidn del nervio musculocutdneo. Sin
embargo, la parilisis simpdtica es un signo seguro de interrupcion de
los axones. La piel del territorio del nervio afectado se vuelve roja y
seca. Un dolor intenso indica un daiio continuo, dificilmente compa-
tible con el diagnéstico de bloqueo no degenerativo de la conduccion
(neurapraxia). .
El andlisis de la fuerza que ha actuado sobre el miembro es parti-
cularmente importante en el diagnéstico de lesion nerviosa que resul-
ta de fracturas cerradas o de fracturas-luxacion. El grado de fuerza que
actia sobre un tronco nervioso puede ser estimado por la velocidad
del impacto o por la altura de la caida. Unas magulladuras locales en
el extremo del hombro o abrasiones lineales en el cuello indican que
ha habido una violenta separacion entre la extremidad y el cuello. Unas
abrasiones lineales de 1a piel son indicativas de ruptura de estructuras
ax.ia]es. Las radiografias son qtiles para mostrar el grado de desplaza-
miento de los fragmentos 6seos, ¥ una reduccién imperfecta o un blo-
queo de la reduccién implican la interposicion de partes blandas. flff;
relacién a los nervios lesionados en el brazo o en el codo, Seddon”
pensd que podia esperarse una recuperacién si se daban dos condicio-
nes: 1) razonable aposicién de Jos fragmentos 6seos, y 2) certeza €O

gleta de que no existe peligro de isquemia de los musculos del ant-
razo.
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Bich N Reparacién nerviosa

b=

o 4n fisica de la lesién nerviosa
o de Toel i i
OVOC iénde Cs.lc importante signo clfnico es bastante simple, E|
(P L dor percute ligeramente a lo largo del trayecto del nervio afec-
ﬂﬂm(;'c e distal hacia proximal. Cuando el dedo percute sobre la zona
doh:';‘ en regencmci(m el paciente referird la sensacién de pincha-
fi ;u‘as‘ que pueden ser bastante dolorosos, dentro del territorio
1 bucion cutdnea del nervio. La significacién clfnica del signo
gﬁ;i‘li;d puede ser resumida de la siguiente manera:
| Unsigno de Tinel fucncpmcf\lc positivo sobre una lesién poco des-
" pués de producida esta, indica ruptura o separacién. Yo suelo ob-
rvareste hallazgo el dfade la lesién, mas especfficamente en rup-
qras por traccién cerradas. ‘
» Tras UNa reparacién que se ha realizado de forma satisfactoria, el
* gano de Tinel moviéndose centrifugamente es persistentemente
mis fuerte que el producido en la Ifnea de sutura.
1 Trasuna reparacién que no ha tenido éxito, el signo de Tinel en la
" Jinea de sutura permanece mas fuerte que en el lugar de crecimiento.
1 Elfallodela progrcsién distal del signo de Tinel en una lesién ce-

rrada indica ruptura u otra lesién que impide la regeneraci6n.

ASPECTOS DESTACADOS: SIGNO DE TINEL

B Elsigno de Tinel deberia reservarse para la
neuropatia traumética. EI propio Tinel hace una clara
distincién entre éste y la sensibilidad del tronco
nervioso en casos de «neuralgia».

Inspeccién de la herida

El';z!sgléor delerminante: més importante del resultado es la violencia. de

P telg sobre 'el nervio y sobre el miembro, y el grado de destrucci6n

” lei; 0 nervioso es un reflejo de ello. Durante los {iltimos 30 afios
ones nerviosas han sido clasificadas en 3 grupos.

1. anc{as limpias: Producidas por un cuchillo o un cristal o por el
blsn.m del cirujano. El dafio se limita a la herida. La reparacion pri-
; 2::2: 3 135.(:st_ru¢(ur’as seccionadas es lo deseable.
i S sucias: Cqmunmenle causadas por fracturas at?lertag o por
sula,cpor IOy ecl_nles que penetran. Existe una a‘mplla le:ﬂén ti-
hefida;) 7l un gran riesgo de sepsis. Es comﬁ'n Ja lesién arterllal. Lz}s
son un c.oma"““adas por una lesién por disparo a corta d|§lancm
gente éﬁ?mplo €n el cual no debe considerarse la reparacion ur-
lalila;iomte un riesgo de sepsis por los tejidos muertos desvi-
san des: 0 por pequeiios fragmentos de n'latcnal extrafio _quz_pai
10 pue, dpem‘b'dOS; l? extensién del daiio 1ntraf1cural Ior;g:tu l[;ji
Sepsis Ce AS: fjﬂcﬂmnada con facilidad en lesiones recientes. L2
cluso mgsmpllca de forma importante el problema, c?usaqdo ;n-
ternacs destrucci6n longitudinal del nervio. La Clasificacion -
Acional de Heridas de la Cruz Roja establecida por Coupland
tileg, aser de particular interés para tratar las lesiones por proyec-
Les‘::es por traccién cerrada: Estas lesiones son muy destrucl((i)—
os e y de vasos axiales. Existe una amplia .retraccmn de
Crvios seccionados y de los vasos, y hay un considerable dafo

1081

longitudi

rcpgmci(}:a;l] éllir}lrf) del tronco afectado. El resultado después de la

Yoy 10sa en este tipo de lesi6n, cuando est4 complicado
a lesion arterial, es el peor de todos los grupos

Exploraclén neurolégica

Es imprescindi i
de lod'ﬂ:‘IZ':‘IJT:EL‘EL??)LIZKET:JT:! completa cvaluz}cién de la inervacién
¥ en exploraclones squilsu? es: al lEugar.de le_sn()n en ese mismo dia
za muscular manual eﬁ Iga hei's]tzs: ;ﬂlm cnte pars e e,
si6n o la ausencia de recupemci:;a de R ol 0 sifz o e
ma de clasiflencidn d . n de un nervio. Yo utilizo el siste-
o acién del Medical Research Council (véase Tabla 30.4)
(F;e 3;:[;:?§2l§rdla rccuperacilérl de un mdsculo denervado después
sl AriaTa :eitgii'eparac'lgn. De forma similar, es importante
Joa Hilt e 28 itiva cui adosa del dermatoma afectado y de
b et ean, utilizando tanto cxploracnon_es de los umbrales
la ensidad, todo ello para la evaluaci6n y el tratamien-
to de lesiones cerradas de nervios. La mayor parte de los pacien-
tes Sf)n capaces de describir, con bastante exactitud, el limite en-
tre piel con sensibilidad normal y piel con sensibilidad disminuida
o anormal y también el limite entre sensibilidad anormal y pérdi-
da completa de sensibilidad. Yo pido a los pacientes que marquen
estas 4reas con un boligrafo dermogriéfico de color para la piel
anestesiada y después con un boligrafo dermogréfico rojo para la
piel con sensibilidad anormal y después fotografio ese miembro.
Las fotografias se guardan dentro de la historia del paciente. Es-
tas dreas de pérdida o alteracion de la sensibilidad pueden ser mar-
cadas en representaciones estdndar de la mano, del miembro su-
perior, y del miembro inferior y esto también proporcionard un
registro til permanente.

Investigaciones neurofisiologicas: electrodiagndstico

Segiin Smith, «los estudios de conduccién nerviosa y la electromio-
grafia deberian considerarse como una extension de la exploracién
clinica de los nervios, los musculos y las uniones neuromuscula-
res»'. El estudio de la conduccién nerviosa informa al clinico acer-
ca de la salud de los axones, de su mielinizacién, y, cuando se aphi-
can al mufién proximal de un nervio, de si existe continuidad entre
el nervio expuesto y la médula espinal.

Después de la seccion de un nervio, los axones pi_er_d,en la ca-
pacidad para ser excitados y se interrumpe la transmision neuro-
muscular. La estimulaci6n directa del nervio distalmente al m’\'el de
lesién no producird respuesta. Sin embargo, s¢ mapltendra algo
de conduccién durante varios dias después de la seccion nerviosa.

Los potenciales de fibrilacién aparecerdn cuando los muscylos es-
tén denervados, pero su establecimiento depende dela dnslancui enF{e
el lugar de lesi6n nerviosa y el musculo de tal manera que pucdc exis-
tir un intervalo de entre 10 a 14 dfas antes de que estas fibrilaciones

e, .

puc{ll?anr\éf\:iﬂricién de actividad de ]ns potenciales de.umdad motgra
voluntaria indican que la reinervacién se estd producwnd.o. y su lc
mostracion electromiogrdfica normalmente precedeala gvndencna cli-
nica de recuperacion. El hallazgo de que unas pocas unidades :no_té)-
ras muestren reinervacion inclusg en un estadio Rrecoz tra(s1 l;l esién
no implica que s€ vaya a producir una recuperacién total del nervio
més adelante.

Es necesario q trodiagndsticos sean realizados

derados después por un ciruja-
tas investigaciones deben ser

ue los estudios elec
e inlerpretados por un experto y cznsn

i hallazgos de es
no ex erimentado. Los : ‘
inte I;ctados con gran cuidado en los primeros ‘10 a l.4 dias después
: er eccién de un nervio. En los andlisis de lesiones mcom.plet.z!s'de
e las producidas en el nervio ciatico

des troncos nerviosos (como 1as P! nervi
Lg}l;asnartroplastias de cadera) el especialista puede verse inspirado por
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TABLA 00,2, Caraclerislicas slat frodiagnosiicas el
FOAM

Lesldn nerviosn PA8

Natirajiraxia AN reiclla sl of Ll e
Ampltoed el diatal ol filiief e

Axonolmesla | |

Neurolimosia A A

FA8, Potencial du 610N mmﬁva. PFCAM, potendlal cormpuaslo da ace

Yormado de Brmith BIM. Electrodiagnosis, En irch 1, Borney O, Wynn Parry O furgi

una sensaclon de falsa seguridad basada en los datos electrodingnts-
ticos de lesion Incompletn, stos datos no deben hacer suponer que
pueda esperarse uni recuperncion completa, A menos que la secel6n
del nervio sea completa, en posible que exlstun elementos mezelados
de neurotmesds, de axonotmensls, y de blogueo prolongado de I con-
duccion,

Fata materia ha sldo revisada de forma exhaustiva por Smith'™, de
quien se toman las Tablas 30.2 y 30,3, in ellas, se relacionan los ha-
Hazgos electrodiagndsticos con la clasifieacion de Seddon de lesion
nerviosi. Cotno dice Smith, sin embargo, «la distincion entre neura-
praxia y degeneracion axonal de grado parcial o completo es diffeil en
estadios agudos de lesion nerviosa, antes de 1n uparicion de indicios
de denervacion en forma de potenclales de fibrilacion en el EMG, $in

TABLA 30,3, Hallazgos electromlograficos en la denervacién
y on la reinervaclon

Denorvacion Acividad esponténea (brilaciones, ondas positivas agudas
on I danervacion sguda; fasciculaciones y doscargas do
complejos repetitivas en denervacion cronica)

Ralnorvacion Unidades motoras normales con duracion sumentada debido

Procoz a potenclales tardios (fibras satélite Incorporadas n traves
do brotes colaterales)

En curso Unidades motoras de moderada amplitud politdsica do larga
duraciin, descargas Inastables debido a una conducelén
variable 4 Io largo do los brotes amielinicos y margen de
soguridad bajo de fa transmisién neuromuscular

Tordia Unidadas maotoras do gran amplitud polifasica con transmi-
slon estable

Torado do Bmih M. Electrodiagnoss, £n Birch B, Borney 6, o O |

sordars of the Periphersl Nerves. London, Churshil lenunmvnu, mr;}” debalol el

i A T ol e L M AR S S T 8 %

s A

o la816n nerviosa

T T a,

Yo I 1 N EWG
Hallualiitin A1 114 Py 6 6 it B0ttt
P sttt 6401y 45 s g Ao
a6
Vs 55 1408 1100 gy,
wieererssa 16yl
el aduidn i un gass Fbptaen s,
146y isgyor b 46 Ia L 1630780, Bt s »
grivvedtad s I 46 (/604 056 AN
desganaracion aumal y o A8 08 16081510 G110 i,
fiprs (e Mors alchata 39 036 V8 bt ind o b4 Yesiy,
(168 Tabtia ¥).1)
Mo meditie Flruibartss Snlaseres
1o P yehrdatess

ion musulir, b, disiminunsa, 1, mumentad; A, suserts; P, ratetn 86 ineoreriin, VM, ppsno o uid ook
il sritirs o 10 Panghansl Werves, Lomdon, CRnon Lievghens, 157

embargo, los test electrodiagnosticos no pueden diferenciar de forma
fiable una lesion neuraprixica de una con degeneracion walleriana en
los primeros dias después de Ja lesion nerviosas,

Dellon®’ insiste en que e estudio no es un sustituto de la oien-
¢l6n de una historia cuidadosa y de una exploracion fisica, que ko va
lores normales no indican necesariamente la ausencia de anormizlidad
neurolbgica, y que un estudio electrodiagndstico antmalo po vignfi-
¢ que el paciente requiera tratamiento quirdrgico,

I dentro del quirdfano donde los extudios electrodiagn(mion sn
de particular valor, Bonney y Gilliatt”? demostraron persistencia de la
conduccion en las fibras wensitivas cuando e ganglio de Va raiz dord
se ha separado del asta posterior de la médula espinal en lesiones px
traceion del plexo braguial. bt principio fue extendido a la invest
gacion intraoperatoria, Landi v cols  registraron los potenciales €9
cados corticales @ través de clecirodos en el cuero cabelludo de mo-
fiones nerviosos estimulados ¢ 1 «1rupla. Yo he utilizado estudios de
potencinles evocados intraoper oo desde 1977,

Kline y Hudson™ relatan una o1 0lia cxperiencia en Ja ut;l;/ﬂgtlﬂ
de estudios electrodiagndsticos pars < andlisis de nervios penfénce
lesionados, Los potenciales de accicn nerviosa COMpPUEstos % “"l’(an
para medir la regeneracion en el neryvio distal mediante ntimumt(.m
Y registro o través del lugar de la lowitn 1) resultado de la investEs
¢lén, relacionado con el resultado clinico, w describe en cerca d¢ | 000
nervios con lesiones graves en continuidad tanto en miemhr}h supe
Hlores como en inferiores, Cuatrocientos treinta y ocho nervios m";
fraron un potencial de accion nerviosa documentable que atrave> 4
li leslon, En enos casos, se realizaron neurdlisis, con resultad”® 'un.
clonales como minimo dtiles en 404 nervios (92% ). En olros 424 nc;‘
vios no pudo documentarse un potencial de acci6n nerviosdy cnl"m
cen we realizo su reparacion, De estos, 240 (56%) obtuvic”” U
recuperacidn funcional dtil, Se recopilaron otros datos imP"",‘,"m
neerca de los nervios en Jos que e realizaron reparaciones pw,“-dq/;n
preservando aquellos paquetes individuales con potenciales 4¢ 2
nerviosa registrables, i
i ‘('i:l’:’;t; I'ufhlun escrito Kline y l‘ludmn"’. 'el objcli'vn cr‘l’ zt;f: 1s

EIco e medir un potencial de acci6n nerviosa
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o8 9 MESER niciutes después de i lesidn T mmpliid e
Ica‘idn- En.[nlcu de nceldn nerviosn y la veloeldad de conduceitn no
ortanies €omo 10 simple presencin o nusencla de 1o
resencin de un potencial de neeldn nerviosn indiey nyi.
g uflclente N enlibre y maduracion como para presy.
Fecuperncidn uti e Jn funcidn para al menos una porelon
u~ci6n lestonada del nervio, Lo ausencin de un potencinl de
: At indica que In recuperacion no ocurrird win In resec-
jor reparacién.

it
?ic[ﬂn y poslcr

9 UsONESEN CONTNUDAD._____

Vs diffeil de tomar es si dejar una lesidn en contlnulidad
L «ecarla y puentear el defecto con un injerto, mds cuando hay In-
“_".“' linicos de alguna recuperacion, La decision es mds fdell coan-
M:‘cgcn verse AlguNos fascfculos intactos atravesando la leslén, s
ilvera consistencia’y el didmetro del neuroma, Cuanto mds duro y
s grande sea ¢l neuroma, ademds de mds florido, es menos posible
e se pueda recuperar bien,

La mayor informacién se consigue estimulando por encima del ni-
vel de la Jesion y registrando el resultado en el nervio o en fascleulos
individuales por debajo de €l: una respuesta de gran amplitud podrfa
indicar un buen pronéstico. Una respuesta en fascfeulos individuales
puede permitir 1a separacién de una parte intacta del nervio de la por-
cion daflada.

Raras veces me he arrepentido de seccionar y reparar y a menudo
me he arrepentido de no hacerlo. Los paclentes deben estar advertl-
dos de que pueden tener una disminucidn de alguna funcldn; es declr,
que se debe dar un paso hacia atrds para poder dar dos pasos hacla
delante.

dcci\lén n

ASPECTOS DESTACADOS: DIAGNOSTICO NEUROFISIOLGGICO

¥ Lss investigaciones neurofisiol6gicas distinguen entro
blogueo de conduccién y lesiones degenerativas,

L Lgl investigaciones neurofisiol6gicas no pueden
distinguir entre una lesién degenerativa favorabhle
:nxonotmosio) y una lesi6n degenerativa no
avorable (neurotmesis). Esta distincion sélo puede

hacerse con el paso del tlempo o con la exposicion
del nervio,
\

® CNSIDERACIONES ANTES DE LA INTERVENCION
~ QUIRORGICA

1. : —
z:u?:;gc:_" serdn las medidas para salvar I vida 0 ¢l miembro, I
Pra o, iene la ()hllgum()n de evaluar la capacidad del paciente

2 En gy revivir a una intervencion prolongada,

tlim ’: ‘(‘l"dfﬂﬂ. las heridas no dolorosas y las infecciones dcl’)cn
i6n [; acas, La textura de la piel puede requerir masnjes € hid riu-
Mo lic'mm seudoartrosis de un hueso largo puede ser tratada ull m ‘?
og mladp: que la reparacion nerviosa, Una roturd del mangu m.i c

Cunflej res puede repararse al mismo tiempo que el nervio cir-

400 tras su reparacion.

rices profundas de lesiones por penetracion de proyectiles

Quemaduras ofrecen el lecho mds hostil para o8 injertos ner-

|8 ciay

T ——— _IE’_ Iirefy

-

=

(

N Neparacian nerviosi 1083

Vionos, Hintos rene ‘
EApehon |lill:?,'I‘n"tll';l"I:;::;d:':.ltll‘;m‘r" o por el gnjem st de pied de
L cromolopfn e italamient "'"""f'hlf N N R N R e
FAVSES o correpidig o pr m“ e deformidades fjas graves por pn
contides individumles de l"'“mh iwm‘mj'; s o widuplurh 1 Jun ne
OPero il misime e o u“l plos bente, Cunnder ea pesihile, yo s
CON exenyolny wllmllm. ;!’ W ICPATAC NN herviosa, | feralizacion
midudes en flexién s :‘"!‘i"ﬂll larmente G0 gt vencer defor
"'M'lult'tm proximales v del n '“",,',’"' i, e us weticubme jenies piter
Merece ln penit 1) Pl
{'( ‘wndo npirecen ‘;lﬁl‘::I::-‘;“; ""”"’ medidas posibles infs simples’!
Jor cundidato pari i wili li‘r'- um' " ""V;'"'rmw,,,,’” pichente es fri
puridor, 11 objetive del ",.4:;”; ”;‘7; '. TR S S S
e e e aparescmn los ~iwu:~" l;r‘ ll -” o 'hm/r-’ - f’mg“/nw i
anten de que pase el mejor o ‘r lfl W“,r".'” il avloptiors ”::’” o
pardlisis nlins de los pervic ' "?",Im' AT ¢‘/m~ s
coman por exiones nnmrm,;;;:'m i y.‘ fmm-t y del nervio perones
ferencins musculotendinosas M".'vr !ml.m (RSN ke o

‘ sns wdecuadas,
Lacferulizacion estdtica o dindmica es 41l en algunos pocientes para
disminuir s Incapucidad, para indicar lo que se espera conseguir
Y. por supuesto, para asegurarse de que estin preparadons para el
(rutumiento postoperatorio,
I.'« w pucientes ngradecen una explicacidn clara de 1o que ha suce-
dido, de qué puede hucerse, y de cudndo puede hacerse, Fas Gl para
ellos saber durante cuanto tiempo pueden planear estar sin traba-
jar, reduciendo sus actividades diarias y sin conducie. Una cuarta
parte de todos mis pacientes han sufrido lesiones nerviosas yatro-
pénicas, Pienso que el médico responsable de subsanar la situacion
deberfa hacerse cargo, dar una explicacion clara, presentar un plan
de actuacion claro, y evitar un planteamiento parcial. Yo informo
i los pacientes de que enviaré un informe de los hallazgos quirir-
gicos a wus representantes legales lo antes posible, pero que no rea
lizaré personalmente un informe medicolegal,

@ CONSULTA Y REGISTRO QUIRURGICO

Yo espero establecer el diagndstico y presentar un plan de actuacion
en la primera consulta con ¢l paciente, Esta informac ion se envia, en
una carta, al médico que remite al paciente y al médico de familia, Mu-
chos pacientes estdn ya trabajando con el fisioterapeuta o con el tera-
peuta ocupacional, y entonces se enviardn las cartas para ellos a la di-
reccion del paciente, Encuentro esta pr ctica particularmente (il cuando
se estdn tratando nifos, s exencial la comunicacion con otros Corm-
paficros, y e la base de una buena atencion continuada para aqquellon
pucientes que vienen de lejos. Las férulas dindmicas o estaticas nece

sarins se fabrican en la primera consulta

Los reglstros quirdrgicos deben ser cuidadosamente mantenidos y

complementados con dibujos y fotogralian (Fig. 30.6).

w

.-

Evaluacldn preoperatoria; Inclulda informacion acerca del miem-
bro dominante, la naturaleza del trabajo del paciente, la causay la
fecha de la lesion, las lesiones asociadas, el resumen dc! «Igrcgu
neuroldgleo preoperatorio y sus cmm‘cuvcuvwim. y cualquier infor-
micién relevante de investigaciones auxiliares. |
Hallazgos: Incluida informacion acerca de estudion electrodiag:-
nosticos asf ¢omo descripeidn de las Jesiones,
Reparacldn; Siempre deberd ser incluido ?I estado de los cabow tras
la resecclon y el defecto después de la mismmi. ' ‘
Reglstroy; De 108 hallazgos de los estudios clcc!rmlmg‘n(’mlwu? y
del material tomado para ex ploracion histolégica o con fines de in-
ién, :
"Ili:l‘tltﬁ?lcllnlu /m.vmpvrmnrluz [s particularmente importante, i'ndu-
cando el momento de retirada de los puntos, la duracién y el cam-
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AGURA 30.6. Registro quirdrgico de una unidad de lesion de nervios

Seccion V 1 Nervios

ROYAL NATIONAL ORTHOPAEDIC HOSPITAL, STANMORE
UNIDAD DE LESION DE NERVIOS PERIFERICOS

Nombre:
Hospital:
Pabelldn:

Intervencién:
Cddigo:

Cirujanos:

Anestesista:
Duracion de la anestesia general:

Tiempo de isquemia:

Pérdida sanguinea:
Fecha de intervencién:
Preoperatoriamente:

Posicién:
Incisién:

Hailazgos:

Procedimientos:

Reparacién:

Resumen de las alteraciones:
Ciermre:

Registres/muestras:
Postoperatoriamente:
Comentarios:

Firma:

Copias: Departamento de Atencién al Paciente, personal de codificacion

Notas de la intervencién

(en la unidad), cirujanos que han operado,

cirujanos que han enviado al paciente, médico de cabecera, archivo, anotaciones del caso.

re, Gran Bretana.)

bio de férulas, el momento de inicio y el método de trabajo con el

periféricos (Cortesfa del Royal National Orthopaedic Hospital, Stanm¢

—

tando las criticas a otros compaiieros. Los hechos pueden habla

fisioterapeuta o con el terapeuta ocupacional, el tratamiento del do- por si mismos
lor neuropitico junto con una indicacién de intervenciones re-
constructivas mds adelante.

6. Comentarios: Resumen de la lesién, de las acciones realizadas, de
las indicaciones de los resultados esperados, y de si son necesarios
procedimientos mds adelante. El registro debe ser objetivo, evi-

‘ Este registro se remitir4 al cirujano que envié al paciente y al mé
dico de familia, junto con una carta para cada uno de ellos, en 13 qu¢
se indicar4 el tiempo y el desarrollo de la evolucién, y cuénto tiem
PO debe esperar el paciente para volver a sus actividades diarias 70
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1O U abee dexplazaniients e L Vinea de reparacion, Ne fea:
Do WA Prosion 1ame ey Save para que i capa de ligukdo

bake la reparacion ¥ ademas ta selle, Blpagamenty e fibring
mm«whmmmmmmmmce o,

shutenoiasda tonsidn By fportante reatizar un euldados ele:
e de lav capan de tejidon sobie o] neryio reparado para aumens
tar la seguridad de la reparacion, stendo exenclal ta fernlizacion
del miembio de forma ewidadona ¥ adecuada tras lox métodos
convencionales de sutura, Una revision partienlarmente blen
vealizada por Narakas'"™, indicaba que sus tesultados mejoraban
an 8%,

9, Tolan s tejickos dobon sor tratados von delicadesy, La vuraeiin
de la herida sin infeecion y 1a recuperacion de las Jestones del
nervio dependen de la viabilidad de los tejidos, By mds impor-
tante evitar la infeocidn mediante la manipulacidn culdadosa de
Tos tejidos ¥ una adecuada hemostasia que por los antibidticos,

10, Bl campo quinirgico debe mantenerse libre de sangre tanto ¢omo
sea povible pern humedecido regulaniente con suetu saling,
1. mmm.d-huwmmmuw%u@&}» Podemos

retracrlos con erinas de piel muy finas por el epineuro o con gan-
chos de plistico, pero no deben ser movilizados una longitud ex-
cesiva para no daiar su aporte sangufneo,

Neurdlisis

Ha existido confusidn a cerca del significado de este término, es-
pecialmente en la distincidn entre neurdlisis «externa» e «internas,
Frykman y cols.* han ayudado enormemente a clarificar la termi-
nologfa. Laneurdlisis externa significa liberarel nervio de-unagens
1¢.que 1o constrifie 0 lo distorsiona; y en este procedimiento el opi-
neuromnorsessecciona. La descompresidn del nervio mediano en la
muiieca o en el tronco inferior del plexo braquial en el sfndrome del
desfiladero tordcico neurogénico son ejemplos de neurdlisis exter-
na. La liberacién de unos troncos nerviosos dentro de un foco de
fractura o una articulacién o la liberacién mediante diseccién de un
nervio de un lecho de tejido cicatricial, son otros ¢jemplos, La neu-
rélisis externa es realmente valiosa cuando se utiliza para liberar un
nervio de un agente externo que lo distorsiona o lo comprime siem-
pre y cuando el agente no vuelva a recurrir. La liberacién de un
nervio de un lecho de tejido cicatricial tendrd éxito sélo si el ner-
vio puede ser recolocado en un lecho libre de este tejido cicatricial.
Incluso entonces existe la posibilidad de que la cicatriz vuelva a
crecer.

perl e e o ex it una difereneta clumuln“l'l Whle entie Loy Ty
o e stiran eptneural y fsetoutar, Orgell™ deseribi il | "n
elontar moditivada, st sutuea de grapos faseieutarens, y oo, hwm'.:u
1 st epinenral e sl denlon t!v eleveldn para Iy My g |,
Paceraclones nerviosas agudins, Sennld que e mis fie)) Y iy o n:‘h
iy SR menor manipulaelin «lullun CRUNCIITIY )iy
petvin que cuandose reatbzabin i st fasclenlar, Klipe
st irleron que lasutura faseleutar debia reservirse parg o
vion oligotaselonlaress,

Millext™ pennd que el eplnenro era la prineipal fuente o
teacton de T Hnen de sutara por Abroblastos, n s téenioy e
ti faseleutar, xe rexecaba el epinenro de los eabos proximgl ¥
de nervioy el troneo we dividin en grupos de paguetes, 1,4 Ihen de
sutura se protegin mediante Injertos de mdseulo xano Y Brsa, Ko
y colx. ™ presentaron un estudio de ST reparaciones de lesjones o
de Tox nervios mediano y cubltal mediante diseceldn lnlrmwurn‘ly
orfentackon tascleular eléetrien; exta combinacldn parecfy mejorar
las colnetdencias anatdmicas, Hall™ reallzd una revision de excep
clonal valor proporetonando una visidn neurobloldglen de 1y repary-
eldn nerviosa,

~Nocontinio utilizando ARSI A paquetes par In reparet’,
primatia do una seceion lmpla de la mayor parte de los troneow yit;.
viosos y espero utilizar suturas de grupos fasciculares en casos dife-
ridos. Pienso que la reparacion del epineuro es importante por afiy-
dir fuerza a la reparacion, por el sellado del tronco nervioso del tejido
adyacente, y por restaurar, todo lo que sea posible, un plano de des-
lizamiento entre el tronco nervioso y los tejidos adyacentes,

Se ha eserito mucho acerca de las téenleas de sutura nerviosa, Pien-
s0 que el cirujano que las realice utilizard su propio criterio para ver
qué es lo apropiado, siempre teniendo en cuenta el objetivo primario
de la reparacidn, que es coaptar, tanto como sea posible, un nervio sano
sin interferencias indebidas del perineuro y sin tensién indeseable (no
fisiolégica) en el aporte sangufneo,

La proteccién de la reparacidn mediante flexion cuidadosamen-
te regulada de las articulaciones adyacentes es esencial. El ¢irujano
debe utilizar la técnica con la cual se encuentre mds seguro de sf mis-
mo y que mds adecuada sea, Dentro de los principios generales asen:
tados anteriormente, encuentro diffeil decir si existe una manerd
«correcta» 0 una «incorrecta» de hacer las cosas. Como dice Brus:
hart™, comentando la cronologfa de la reparacion, «en cirugfa f’"
nervio periférico, la primera reparacién debe ser la mejor reparacion
posible»,

N o
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La neurdlisis interna es la exposicién de fascfculos mediante epi ) -
. S e e ————TR L: ¢Sutura directa o injerto?

fascfculos individuales si es n 10 mediante la retirada de tejido
cicatricial interfascicular, Para este procedimiento Frykamn y cols,*
recomendaron el término de neur6lisis interfascicular, El procedi-
miento supone la divisién y retirada del epineuro interfascicular,

Las indicaciones para la neurdlisis interna son limitadas:

i

<. La separacién de los fascfculos intactos de los lesionados en ner-
_svios que han sufrido una seccién parcial (neuroma en continuidad),
«2. Separacién de un fascfculo individual de un nervio con el propdsi-
to de transferirlo, como en la operacién de Oberlin'"®,
,'afﬁeparacién de los fascfculos intactos durante la extirpacién de un
~ tumor benigno pero infiltrativo.
- 4.v:ﬁhrante la reparacién de un mufién para la recepcién de injertos
" nerviosos en la reparacién tardfa.

Métodos de sutura

Se ha escrito mucho a cerca de las ventajas relativas de las suturas pe-
rineural (fascicular) y epineural. Tupper'* resumi6 la experiencia ge-

Es preferible la sutura término-terminal siempre que el defecto 11 I:d
reseccién sea pequefio, se necesite poca movilizacion del nervio pue
cerrar dicho defecto, y la reparacidn nerviosa quede sin tension ..).' ]l'"
excesiva flexién de las articulaciones adyacentes. Clark y eols. " €
mostraron muy claramente los efectos perjudiciales de la tension 3
bre una reparacién nerviosa. e

Yo pienso que la sutura término-terminal de los nervios d"[.plv
xobraquial por encima de la clavicula o del nervio accesorio 10 S1€™

ue
pre es viable y prefiero siempre utilizar injertos interpuestos; 8" |

€SL0S sean cortos. 2
Sﬂzpmﬂmﬁi&%*élﬁﬂé@ﬁﬂéi muﬁomm"wm’f:c
qﬂ%‘ﬂ‘?mmmnnm@mmmh fécil M%ién
tosinningunatensiénindebidasobre el nerviocuando TanEn e
s¢ realiza dentro-de.los primeros dfas tras producirse a 163i6™ c'u'er'
to més se demore, mds posible es que la reparacién requiera un:-?.{
10, ya que los mufiones se quedan incluidos en el tejido e

ade s os M
ademds se produce un aumento de la colagenizacién dentro de
flones nerviosos,

{
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h-crw\c“‘“ directa muestra que la transposicién anterior de
oo

" " o rdiaken ol antebrazo Y Piia t6das Tas reparacionts
s e e rdido -om del nervios e,
e i prueba para valorar la idoneidad de una sutura direc-
Una s¢ 100 NETVioso en la muiieca o en el antebrazo consiste en
pdeun "::uu“‘ cpineural de nailon de 7/0, con la mufieca en flexién
pusaf u“:i‘:de 30°. Si esta sutura aproxima los mufones sin producir
m .\cn ¢l epineuro y sin causar blanqueamiento de los vasos epi-
;r:{::cnmnces serd razonable realizar dicha sutura, Si esto falla,
jo injertar.
d""::;r;?‘:gdo la necesidad de utilizar injertos en todos los ca-
:;e rupturas por traccién cerradas del plexo braquial supraclavi-
s 4 récticamente todos los casos de lesién nerviosa compues-
culafr‘o;:g da por fractura, y en la gran mayorfa de los nervios
ls.vonados en heridas «sucias». Mis colaboradores y yo utilizamos
::rltoﬂ en apmximadamenle ¢l 80% de nuesl'ros casos, una cifra que
puede parecer bastante elevada pero que refleja Cl_ upo de casos de 1'?'
gn nerviosa remitidos a nuestra unidad. La opinién bastante opti-
P a de Sod don' del efecto sopre el aporte sangufneo no fue con-
fimada por los estudios de inyeccién r_eah;ados rpﬁs adelante por Bell
y Weddell en 1984*; ademds, la experiencia clfnica posterior ha mos-
rado que es preferible puentear un defecto por interposicién que por
movilizacién'.

Sutura directa

Yo utilizo los términos Suiiira primaria ebando la intervenci6n se
realiza dentro de los prim‘cros 5 dfas tras 12 lesi6n, ¥ sufura pn‘maqu
iférida cugndo se realiza dentro de as tres primeras scmanas&fuan-
$0 han transcurrido varios dias, siempre es necesario realizar alguna
reseccién, aunque sea s6lo de 1 mm del mufi6n nervioso, incluso en
los casos de seccién limpia con un cuchillo o una hoja de afeitar. La
sutura secundaria se utiliza para reparaciones realizadas més de tres
semanas después de la lesi6n, y suponen la reseccién de un neuroma
proximalmente y de un glioma distalmente.

Los nervios mediano y cubital se seccionan a nivel de la mufieca
en <heridas limpias». Este es el caso ideal para sutura primaria.

1. Se prepara el miembro con una solucién antimicrobiana acuosa.
Deben evitarse preparaciones basadas en yodo y alcohol.

- Se ?Oloca un manguito de isquemia alrededor del brazo, pero no
¢ inflar4 hasta que e] miembro no esté preparado y puede co-
"’enlzfrsc el abordaje, El manguito permanecer4 inflado para la
€Xposicién e identificacion de todas las estructuras seccionadas,
Cldcah{\emc para la reparacion de los tendones flexores, su mem-

ana sinovial, y las arterias radial y cubital, pero yo siempre li-
F s 1"’ isquemia después de 1 hora. En todas las intervenciones
“ loriquete se relajar4 antes de la reparaci6n nerviosa o del in-

Jerto. La reparaci6n de los troncos nerviosos se realiza lo dltimo,
v::g:és fie haber reparado otras estructuras, El s?ngrudo fle los
incly epineurales a lo largo de la superficie del nivel mediano 0
que qu €N su interior puede ser problemitico, y §1 N0 se consigue
ad ¢sponda a una presi6n ligera, entonces s¢ utilizar4 con cui-
ﬁariz un bisturf eléctrico bipolar con baja amplitud si fuera nece-

La Incision ge ampliar4 para que todas las estructuras seccionadas
lerig, Ser expuestas. En una herida profupda con lesién de Ie}z ar-
iy la mufieca, yo libero el tdnel carpiano para e f(;‘r-l
lardf, dqcs"“,cwras lesionadas y disminuir el riego e
i nervio mediano en el tdnel (Fig. 30.7). ; ; L
. fan los tendones mediante sutura interna y epitendinosa. La
16n de la membrana sinovial alrededor de cada tend6n es,

b il consigue como mdximo, 3 cn™yg"
ol cubital 0 el radial consigue co dximo, 3 enfeyges
i SO o Uiz TJEFIO PAFA OUAS 1A TEpATACIOnes difes

enm ; s
I opinién, un paso esencial para disminuir las adherencias en-

lvrlriylgz :leindnnes y el nervio rlepar.ndo. Debe permitirse que el ner-
slice entre las capas sinoviales, Se reparan las arterias con
Sutura de puntos sueltos con nailon de 8/0,
El tejido del mesoneuro adventicio se rechaza hacia atrds en cada
mufién para exponer el verdadero epineuro (Fig, 30.8). Como ayu-
da para realizar la correspondencia de los mufiones nerviosos se
utilizard el diferente tamafio de los fasciculos y la orientaci6n de
los vasos sangufneos epineurales. El dibujo de la superficie de
corte de cada nervio ayudaré a planificar la colocacién de la su-

tura. Los paquetes coingidentes, identificados por.su.tamaiioy.por
sxumslclgn en el nervio, s confrontardn uno con otro mediante
sutura BE[IIIQMLEI ;E Eilonduwwjg‘ 30.9). Para el nervio me-

lano, entre 6 y 8 paquetes clave quedar4n suturados de esta ma-
nera para coaptar las caras del nervio lo més exactamente posi-
ble. La reparaci6n se completar4 utilizando suturas de nailon de
9/0 a través del perineuro y el epineuro (Fig. 30.10). El nervio se
puede rotar en un algod6n empapado en suero salino, primero de
un lado y luego del otro para que sea accesible toda la circunfe-

Nervio
mediano
dentro
del tunel
del carpo

i fAcil. Yo he visto nervios
30.7. La identificacién no siempre es v :
ﬂiglc‘l’:anos suturados a un tendén. Obsérvese la extension d.e lain
cision para que los tejidos normales estén expuestos, pe:’mutlendo
una definicién adecuada de que esta y que no esta danado.
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AGURA 308 Finalizacion de las suturas de los paquetes.

rencia del nervio. Mediante este método, se precisardn entre 18 y

25 suturas para reparar el nervio mediano de un adulto en la mu-
neca.

Reparacion epineural

La orientacién de los paquetes debers conseguirse lo mejor posible, y
se unird el epineuro con dos suturas laterales de nailon de 80, cuyos
extremos se dejardin largos. La reparacién de la cara anterior se com-
pletard con 3 o 4 suturas mds de nailon de 7/0. Entonces se rotard el
nervio mediante manipulacién de las suturas laterales para que el epi-
neuro posterior pueda ser unido.

Es en la herida reciente en la que mejor se muestran las desventa-

jas de la reparacién epineural. Los paquetes pueden estar torsionados
unos alrededor de otros dentro del epineuro. >

R

R
\ )

FERA3L Obsérvese I3 retractiin
de la delgadayla 2dventicia gy.
poniendo &l verdaderp epineuroy
las finas suturas gue pasan 2 v
del epineurs interno toncenss <.
y del perineuro de paguetes seiec.
rﬂw' :

: . coqutan ade
AGURA 30.10. Finalmente, las suturas del epineuro se 3583
cuadamente para una reparacidn potente.

Sutura diferida
Es preferible ley
(Fig. 30.11).

N ua’fi]
< 5 s+l antigud v
antar un colgajo mejor que reabrir la ants

&
“HAbR U eonsiderablo engrosamionio del epines eI oo
SRineury perifasciculat, Esta capa no es 1o suficiente™ oy o

i3 < pague
€omo para SOportar unA sutura. La movilidad de los Pt
fasciculos dentro del epineuro es mucho menor.
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Preparacion del lecho riervioso

La prepatacion del lecho pata b0 Hepriat meVon (8 et Vi &% 8 T sy

i canamesyan dlegue ot ore s g s L e

S evarta? tolalo sobre el nervio AUE  osmuder, I sitiorvial debe de repararse & ba ver. 1s fonmm ssiat o
‘ cuerpos tiisculares fucersdos som i leche twry Gasltaronible gacs Wk

repatacion netvicsa, y debe 1eubi st s EOMCES V& FAREH G 0 B

do sinovial adyacente o de grasa ho fesiemacts.

M0, Lacicatriz tran

El nervio puede haber formado dos bulbos, separados por ufi s Ci d . ,
pacio, 0 un bulbo, un neuroma «en continuidad» (Fig. 30.12). ierre y cuidados postoperatorios
1. Bl pri , . fin esta fase es inestimable contar con wn #yndamte preienis |
mﬁﬁ"}”‘,’f laintervenci6n requiere lu resccci6n de fos bul- cuiidadoso: ver €6mo unia elegante 1eparac i & hucs pedares g
ey ales hasta cfonseguir un tipo reconocible de fascleulos oy 1oaneio poco culdadeso de un miembio €5, Como minine, dess
. Debemos resistirnos a la tentacion de resecar muy poca can® o q, qor '

tidad para minimizar el defecto entre las dos caras preparadas del o
1, Lainyeccion de anestésico local (Levobupivac whna 3 O.5%) dee

\
,D{\ . q“d dedor de los mufiones proximales de los nervion pmechianes y WX
A ';U \‘9\\ tal disminuird bastante :cl dolor pestoperatorio ‘1 o wsbraes z(fat»/w
e — ticos para las intervenciones profoniidas 0 cander s b pealisac
Na— : R _—a a0 tina reparacion antetial, inyectande una dinis en evinfada 62 &
'""’// furoxima de 750 mg. La piel se sutiita Con PUmos saelien. »
e W 2, 1l codo, la mufieca y fas articulaciones de ka frasno deben innovs-
i flexores y koo nervios fepaulos e

lizarse para que 1o tendones
tén protegiders, Deben evitarse
culaciones, :
3, Las férulas utilizadas antendrin el codo en Ky de Nexion, ba 1w

fieca entre 307 y 40° de | lexion, las aniculaciones pnetacaspAs
1angicas (MCF) en aproximadamente 1y de fexion, y las articy-
jaciones interfaldngicas proximales (1FP) en 1o tnds de 3° de
flexion, La férula dorsal abarcarh hasta la punta de los dedos y 12
férula palmar sOlo hasta Jas anticulaciones interfalingicas proxi-

males, Las férulas se vendaran de tal manera Gue EXINA A T

las posiclones extrernas de las 2t~

A uidod

AL g e  vendarte 46 1 = e

" Droxg,': lesién nerviosa puede presentar un bulbo doble, neu- triccion pero no una mnm’ﬂ’lu/au(m :;;‘da Desde elﬁl‘p;;uzm f

‘o almente y glioma distalmente (A) 0 como un neuroma fomentard una flexion activa suave 6e 705 dedos, inchiido €] pi
gar, Bl brazo s¢ colocard en un cabestrillo, pero debe estimularse

Nuidad» (B).
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la realizaci6n de una rotacion lateral activa suave y una elevacién
del hombro hasta los 90° desde el primer dia postoperatorio.

- A las tres semanas se retiran las férulas y las suturas,

. La siguiente férula no restringir4 el movimiento del codo. La mu-
fieca se inmovilizar4 para prevenir una extensién de m4s de 20°. La
zona dorsal, que abarcar4 de nuevo hasta la punta de los dedos, blo-
queari las articulaciones metacarpofaldngicas en 30° de flexi6n y
las articulaciones interfaldngicas proximales en 30° de flexién. De
forma progresiva se permitir4 ahora una flexion vigorosa activa de
los dedos y el pulgar y una flexi6n activa suave de la muiieca den-
tro de lo que permita la férula, vendada en este caso en el antebra-
zo y en la mano. En las suturas directas de los nervios en la regi6n
del codo se colocar4 una férula con bisagra a las 3 semanas de la
cirugia. Esta permite una flexi6n activa pero bloquears la exten-
si6n. El arco de movimiento permitido se incrementar4 a interva-
los semanales mediante el ajuste de la bisagra,

- A las 6 semanas se retirardn Jas férulas y se introducirdn ejercicios
de flexién activos vigorosos contra resistencia. Ahora, puede ser
introducido un ejercicio de estiramiento pasivo suave de los dedos
y del pulgar.

. Debemos dar alguna protecci6n a la Ifnea de sutura del nervio
durante un minimo de 6 semanas, para lo cual es fundamental la
modificacién del rango de desplazamiento de la articulacién de
la muiieca. Es también impontante, sin embargo, la estimulacién
de los movimientos activos precoces suaves, dentro de los confi-
nes de la férula y de los vendajes para disminuir el riesgo de que
el nervio termine atrapado rigidamente dentro del tejido cicatri-
cial.

FIGURA 30.13. A, Se reseca el tejido ci-
catricial hacia atras, hasta los pa-
quetes sanos; el mufién proximal de
la izquierda espera un corte final
marcado por la linea de puntos. La
colocacion de la sutura epineural se
indica a la derecha, en el mufién dis-
tal. B, Terminacién de la sutura epi-
neural del nervio.

@ INJERTOS NERVIOSOS

Eleccién del injerto

Después del extenso andlisis de la disposicién de los fasciculos, del
contenido del tejido conjuntivo, y del tamaiio de las fibras nerviqsas‘
Sunderland'* concluy6 que «las dos mejores (elecciones para injerto
nervioso) son la rama superficial del nervio radial y el nervio safeno
externo. Los siguientes en orden de idoneidad son sucesivamente el
nervio cutdneo medial antebraquial, el nervio cutdneo lateral antebra-
quial y el nervio cutdneo lateral de la pierna, pero estos tienen sola-
mente unas remotas indicaciones de seleccion». La rama superficial
del nervio radial nunca deberia ser utilizada a menos que su tronco
principal esté dafiado de forma irreparable. Nosotros lo reservamos
para casos de avulsién de los nervios cervicales quinto y sexto 0€n le-
siones irreparables altas del cordén posterior o del nervio radna!. Ef‘
toy de acuerdo con Magalon y cols.”, quienes exponian el nervio &
feno externo a través de una larga incisi6n posterior en la linca mcdi‘
debido a la variabilidad en las ramas comunicantes con el nervio pe”
roneo comin, Ellos demostraron que la cantidad de tejido pcurql cr;‘
menor del 30% de la superficie total del nervio y que la dISPOSIC,H;
topogréfica interna de los fascfculos variaba considerablemc"lc/‘l .
largo del trayecto del nervio. Narakas'? describi6 el nervio Cuwnce(f
medial antebraquial. Las interconexiones entre el nervio cutdneo mc’
dial del antebrazo y el nervio cutdneo medial del brazo enla axilapr
cisan una cuidadosa diseccion. -
Yo prefiero utilizar injertos del miembro superior dafia
Pre que sea posible. Cuando extraigo el nervio safeno extemo

do siem”
el p-
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colocarse en dectibito prono, aunque prefiero que el ayu-
e’ ntenga 13 piema elevada, con el paciente en deciibito supino
‘c,:m" eno externo se ab rda a través de una incisidén Ion,-
i i’,sgié'fio ren 1a.lmca m§d1a. p_reservando la vena safena ex-
gi‘"dmﬂ pervio € jdentifica mejor a nivel del maléolo latera] y des-
2 seguird pmximalmente en su trayecto lateral a la vena safena
asta donde perfora la fa.scna prof}mda de la pierna, general-
wla unién de los dos ten:cxos superiores y el tercio inferior de
nte | Serealiz ard una tracci6n suave del nervio en este punto con
ppiemd- ara identificar las ramificaciones del nervio, las cuales
o ser cortadas limpiamente ¢on unas tijeras vasculares finas.
pucdé jase puede ver el nervio en su salida del nervio tibial, a la al-
A e Ia fosa poplitea. Una traccién suave en este punto confirma-
st una rama comuniC«’{nle procedente del nervio peroneo co-
;:iu (Fig. 30.14). Es posible liberar el nervio en la fosa poplitea, lo
prpet S ventaja de disecar gran parte de la adventicia. {Se debe
it 12 traccién del nervio tibial y del nervio peroneo comin!
Hay que respetar la vena safena externa; puede ser necesaria mas ade-

|nte-

. I requiere un abordaje longitudinal y se
entifica mejor dejindolo adyacente a la vena axilar dentro de la vai-
sa braquial. E1 nervio se levanta con un gancho de nervios ligero y se
eouird proximamente hacia la axila, evitando lesionar las ramas ad-

wacentes del nervio cutdneo medial del brazo. En la parte media del
yraz0 el nervio cutdneo medial se divide en una rama anterior y otra
postzrior. Poco después perfora la fascia profunda. Se utilizan ambas
gvisiones y se siguen hasta llegar al nivel del codo (Fig. 30.15). Pue-
#n obtznerse unos 25 cm de nervio. No confundir el nervio cutineo
nedial con el nervio cubital. Si existe alguna duda, realizar una esti-
malacién del mismo.

hwncpaﬁaaldel-aenmad% extrae a través de inci-
siones separadas: primero en la muieca, identificando el tronco don-
& emerge por debajo del supinador largo, siguiendo la ramas hacia
#zjo, y secciondndolas a niveles equivalentes. El tronco del nervio
radial se expondr entre los miisculos supinador largo y braquial. El
componente del nervio radial superficial se identificard mediante una
lzera traccién del nervio, lo cual permite llevarlo a la incision del

Nervio
comunicante
safeno externo

Nervio safeno externo ~ Vena safena externa
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codo, una maniobra -

adventicia E » : qmllem:b\m,‘.xdecﬁsec:xrgj:prz Sz
mnfund:: S posible extraer entre 25 cm v 30 cm e memvio. ;
. 0 con el nervio interd - Bk ey

ligera, mLT0seo posterior! Realizar oea traooxin

“Etn ’
musculocutineo ests

'

L]

aqguicl loasatee wiliza cuamdo ¢l merio
cidn de est esté dafiado de forma ireparable. cuando e repara-
< nervio se limita a la restanracidn de k2 flzvion del codo ©

cuando se necesite una longitud p—— .
adyacente. El nervio pas. glr oy e ot e + Bt ot
Epaesto en ol !mopnujui..o‘ht:m al serx’:nc-duel biceps y puede T
bnfesion de brazn, Pectien commcimsies af e 15 ot Ge et il
k n consegnirse asi enos 15 cm de pervio S5l

cual el injerto va a ser colocado e lo mids sa=0

posible. Son mejores una sinovial sin cicatriz o la grasa —an mEsce-
::t_’elﬂdo» n!:s es un buen lecho: el bueso o los implantes metilicos

El defecto entre las caras del nervio se medird con &l codo 2= 2x-
tensién y la mufieca en neutro. La longited del injerto debe exceder
este defecto en al menos un 15% debido al mevizable retocsso &2l =
Jerto preparado por su retraccidn elistica

El injerto debe manejarse en todo momento con cundado ¥ mant=-
nerlo en un algodén bafiado en sangre 0 empapado con w2 solacdn
de Ringer lactato. Se limpizaré la adventicia medizntz una Ssecmdn
suave con un bisturi limpio 0 unas microtijeras: los nervios Sxpussios
para injertar deben ser manipulados de forma tzn deficada como el
quier otro nervio.

Los injertos se colocarén de forma que permitan [2 mayor comss-
pondencia topogrifica posible. Coanto mayor sea<l defecomd mom-
co nervioso. mas dificil serd conseguirio. Una de las venmias &l =
jerto primarioen lesiones agudas es que la estimulaciin nerviosa permEe
conocer en cierta medida la orientacién de los paguetss Gsnlment2,
mediante la observacién de la respussta muscular (Fig. 30.18L

Los injertos se cortan en la longind necesana con na boja de bes-
mrilimpiaoconunpards:tija-aswsuﬂm En el extremo el mper-
to deben eliminarse de forma escrupulosa de 2 mma 3 mm de adven-
ticia y de epineuro superficial, de tal manera que los fascicules
protruyan. S¢ suturan entonces los injertos en su lugar v, come los ha-

s facil identificar este nervio en la parte distal de la incision justo late-

feno externo. ES ma es muy variable pero normalmente esta presente.

. 5 ervio sa
. Sem rvio s ;
fil 3] g uestra el trayecto del nervi sale del nervio

peroneo comun
ndén de Aquiles. La rama comunicante
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cutaneo
medial

FIGURA 30.15. El nervio cutaneo an-
tebraquial medial esta en estrecha
relacién con las venas axilar y bra-
quial. No debe ser confundido con
el nervio cubital.

Nervio cubital

FIGURA 30.16. A y B, Sutura de los in-
jertos. Obsérvese que éstos e;tén
colocados de manera bastante I|brgi
Se pasa la sutura a traves del ep;—
neuro del injerto y a través del Pn‘
rineuro y del epineuro interno CC:es
densado alrededor de los pad-® :
individuales del propio tronco né
vioso.
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- qaales del injerto probablemente tengan el mismo tamaio
iV lf.-ult »s individuales 0 que 10s paquetes de fasciculos, 1
o o fasce

. su-
o s ‘cl epineuro del injerto con el perineuro del paquete

« Se uti-
i "| s suuras laterales de nailon de 9/0 para cada injerto, Cuando
an v

it ure! realizar un mayor nimero de mjeu}m s posible utilizar
L - injertos como base para el resto. Se debe intentar que la
0 cantidad posible de fasciculos del injerto coincidan con los fas-
) ‘a\m‘\‘P““ dientes del muidn. Es muy importante que una vez
& \\hc‘\: acompletado la reparacién en ambos extremos se exploren
e ¥ m y las lineas de sutura para aseguramos de que una u otra
e wnion no haya sido alterada, .
Jined Jemos dar una mayor seguridad a los injertos utilizando unas
l\\‘l:m piezas de esponja reabsorbible para que actien como re-
m'“"‘“mie'nms estdn siendo colocados y suturados dichos injertos. En
nmj:;s Gaciones de reparacion de ncrvias situados profundos en ¢l
e oenel antebrazo proximal, una cuidadosa colocacién de los pla-
“d‘;\uwulm que los cubren envolverd los injertos e indudablemente
i kg " s
:;' i la seguridad de la disposici6n pero al mismo tiempo tende-
mnj; congregarlos dentro de una masa.
Millesi'™ comienza la diseccion de las raices de los fasciculos en

J pervio sano, por encima y por debajo de la lesién y realiza la sec-

ASPECTOS DESTACADOS: INJERTOS NERVIOSOS

Preparar todo el miembro para tener acceso a injertos.
Urilizar el torniquete el minimo tiempo posible.
Las exposiciones deben ser suficientemente amplias.

Deberia ser posible reparar las arterias radial y cubital

y los tendones flexores dentro del tiempo de
isquemia.

Deben ser restaurados los planos de deslizamiento;

se debe reparar la sinovial alrededor de los tendones
y entre los tendones y el nervio.

La reparacion del nervio deberia siempre realizarse
después de la liberacién del torniquete.

La sutura directa es dificil en el brazo y probablemente
Imposible por encima de la clavicula, o cuando se ha
perdido més de 1 cm del tronco nervioso. La

Situacién de los grandes nervios en la extremidad

irjferim es diferente debido a la escasez de injertos
disponibles,

Nunca se tiene demasiado injerto. Hay que permitir la
;effaccldn de los nervios reparados y de los propios
Mentos. El injerto debe ser cortado en el propio
€mpo, permitiendo entre un 15% y un 20% de

exceso, después de colocarlo en su lugar sin
tension,

§:|Imp°f‘a"'° una prolongada y cuidadosa proteccion

la e:: "Vio reparado, que sera de unas 6 semanas en

extr. fémidad superior y hasta 12 semanas en la
emidad inferior.

Eile:lru]ano debe estar constantemente alerta ante los

tlorgdos de una deformidad en flexién, de una atrofia

¥ €Suso y de un dolor neuropético.

Vidran:ior rehabilitacién es la vuelta del paciente a la

w::. actividad.
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¢ion en el punto en el¢
extremo distal, 1o
desde el punto ¢
sion. Se hard 1a
muiones

ual cada grupo pierde su aspecto sano, En el
S Brupos de faseiculos se traccionardn hacia atrds
¢ identificacion de su destino al nivel distal a la le-
correspondencia entre los tipos fasciculares de los
sl ‘:“:““I“f“‘ y -("\'ll\l. y se u!i!ium\n injertos individuales para

ETUpos fasciculares. Millesi reseca los grupos fasciculares a

:‘hx'ltnt\:m\: nl‘vele‘st y utiliza entonces suturas muy finas a través del
\l o interfascicular o del perineuro para la coaptacion, teniendo
COmo rcsrﬂlmlu injertos (ue se interdigitalizan con los fasciculos del
muitén. Fryckman y Cally* discutieron el uso de injertos interfasci-
culares y comprobaron que los resultados eran mejores que con la su-
tura directa,

El término de Seddon"

L
i injerto cableado es engaioso: no signi-
fica que se forme un p

for Aquete compacto con los segmentos del injer-
1o para sustituir al tron

- €O nervioso; en la prictica éstos se distribuyen
por-gn tejido no cicatricial sano para asegurar su ripida revasculari-
2acion.

Cuidados postoperatorios

Uno de los principios mds importantes a la hora de realizar injertos
€s que debe evitarse la tensién del nervio reparado y, por esta razén,
la ferulizacién no debe ser tan prolongada como después de la sutu-
ra de un nervio. Tras injertos del nervio mediano o del nervio cubi-
tal en la muiieca, el antebrazo y la mano deberdn ser ferulizados igual
que para una sutura primaria durante las tres primeras semanas. En
€s¢ momento, los dedos y el pulgar deberdn dejarse libres y se apli-
card una simple férula de escayola, tipo «tope», que bloquee la ex-
tensién de la muiieca mds alld de 30° pero permita la flexién com-

pleta. La férula de bloqueo de la extensién se retirard a la sexta semana
de la intervencién,

@ OTROS METODOS DE INJERTO
Y METODOS ALTERNATIVOS DE REPARACION

Durante muchos afios los cirujanos se han esforzado en mejorar los
resultados de los injertos o incluso en reemplazar los nervios por un
material alternativo. Algunos métodos, basados en importantes tra-

bajos experimentales, se han quedado en concienzudos estudios cli-
nicos.

Injerto nervioso vascularizado

La supervivencia de un injerto depende de su revasculanizacion. Sed-
don'® resumi6 el trabajo realizado por €l mismo y sus colaborado-
res en las décadas de 1os 40 y los S0, en las que se realizaron estu-
dios sobre la supervivencia y la utilidad m.!c 1ronCOs. NETVIOSON
prescindibles y concluyeron que sexiste un \_h;imctm critico ‘p.‘u';t ‘L‘
supervivencia del injerto tomado de un nervio normal: el nervio ra-
dial cae dentro de este limite y el nervio peronee comun esta por ¢n-
cima de €l». Los injertos pediculados se in\ln\l\}]cl}:‘l\ para mejorar
la viabilidad de troncos nerviosos como ;l cubun! Y Esto llcfn‘ a\!
desarrollo del injerto libre del nervio cubital, nutrido por los vasos
cubitales, realizado por Jamieson y Bonney en los aos 70y publi-
cado por ellos en 1984, Mis adelante se utilizé el nervio cubital ba-

08 cols s cubitales™ "Y' Mis colaboradores y
sado en los vasos colaterales cubitales 3 )
yo lo utilizamos en 68 casos de lesién por \mc.cu\n del pl‘em braquial
supraclavicular cuando el octavo nervio ccp-ncal y ¢l primero dorsal
habfan sido avulsionados de la médula c§pmul dt: l:_\l manera que el
pronéstico de la funcién del nervio cubital era infausto. Nosotros
pretendiamos restaurar la funcién util de la manolmcdmmc la reiner-
vacién del nervio mediano. Se obtuvo una funcién dg la mano po-
tencialmente 1til en tres casos; dos fueron en‘adulms jévenes ope_m-
dos dentro de los 4 primeros dias tras la lesién y 1 fue en un niilo
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de 3 ados operado a las § semanas de la lesidn. Sdlo CONSERMIMOY
nuestro objetivo, pues, en raras QCasiones, _

El primer injerto libre vascularizado de nervio fue deserita pos
Taylor y Ham en 1976', El tema ha sido minugiosamente tevisadoy
por Breidenbach®, Gilbert™, Doi y cols.* y Frey y Gruber ™.

Las pruebas acumuladas no van degisivamente a favor del injeuto
nervioso vascularizado, aunque pueda haber indicagiones ¢uanda el
defecto es bastante largo y cvando el lecho estd partivutarmenta u‘\a\
cicatrizado. Nosotros no hemos sido capaces (e demostiar wia igje-
ria llamativa de los resultados con el injerto vascularizado del pervio
cubital comparado con lesiones del plexo braguial roparadas ¢on in-
jertos de los nervios cutdneos,

Injerto de misculo congelado-descongelado

Existen trabajos experimentales y clinicos basados en la utilizacidn de
injertos musculares congelados-descongelados realizados por (atus-
so y cols.™ y por Lawson y Glasby™,

La técnica para defoctos 1argos en troncos nerviosos grandes no
ha conseguido, en la mayor parte de 108 casos, la reeuperacion
esperada de la funcién. Una revisién definitiva de la regeneracidn
axonal a través de injertos musculares acelulares fue la realizada por

Hall®,

Tubulacion

Hubo un gran interés por la utilizacién de tubos sintéticos o de injer-
tos de venas para la reparacién de nervios durante la 1.* Guerra Mun-
dial, y probablemente el relativo fracaso de estos métodos ocasiond
cierto grado de predisposicién en contra de la utilizacién de injertos
nerviosos. En 1997, Lundborg y cols.* presentaron un significativo
trabajo en un estudio prospectivo randomizado comparando la tubu-
lacién en silicona y la sutura de los nervios mediano y cubital en |8
pacientes. Se suturaron 7 nervios; en los 11 restantes, se colocaron los
muiiones de los nervios en tubos de silicona, Cada muiién nervieso se
suturd dentro del tubo con una fina sutura, dejando un defecto de 3 mm
a4 mm. La evaluacién de la recuperacién se realizé con un culdado
extremo, No pudieron demostrarse diferencias significativas entre los
resultados de los dos grupos.

Las posibles ventajas de situar los mufiones nerviosos dentro de
un tubo de silicona es que se proporciona una cdmara separada de los
tejidos circundantes que permite la acumulacién local de factores neu-
rotréficos, la orientacién longitudinal de la matriz de fibrina dentro del
tubo, y la posibilidad de que los axones regenerados estén mejor gula-
dos dentro de los tubos distales de Schwann. En un caso el tubo se re-
tir6 a las 11 semanas, y estos autores relataron que «se encontrd que
el espacio anteriormente vaclo estaba ahora ocupado por un tejido ner-
vioso de nueva formacién en continuidad directa con los extremos
nerviosos proximal y distal. Habfa una reconstrueclidn macrosedplea
espontdnea del tronco nervioso original, No era posible definir el ni-
vel exacto de la lesi6n nerviosa previas,

Este es un impresionante trabajo que ofrece una posible alternatl-
va a las suturas nerviosas y posiblemente a los Injertos cortos, No ten-
go experiencia personal con este mélodo,

Transferencias nerviosas

La idea de transferir un nervio no lesionado al mundn distal de un ner-
vio lesionado no es nueva, Narakas'""""" describe las primeras Inves-
tigaciones, sefialando que los principios de las intervenciones whora
realizadas fueron conocidos hace décadas, La bibliograffa en estq ma-
teria es amplia y estd bien resumida por Narakas y cols,” !, Oherlin'"*
fue el primero en emplear satisfactoriamente 1 o 2 fascleulos del pers
vio cubital para reinervar la rama motora del biceps en parflisis del
plexo braquial, con excepeional recuperacion de Ia fuerza museular,

(iuy ool han A2 R S EREIE RGO Rl WA 1
roingrvar ¢ migbi despye O WA g el w\'\m
quial. Yo stk ey ivad Al de Ko asienten el i, : \
on Shanghai, Y los R HT AEASE A B [T TR R TR TR ™ W ¢ | l
pon fnpresionantes. Chen X G varrimaig g g SN N
&'s‘l\'l\’i“ “umu\..\wm\ QLA I Ok s g s W gl W L '\‘\\ \
g ¥ Qo b Tderten e i bl Vst g g o
Tortn e vasewariaacka eoumo e e Eest e g | § o
@ ¥ el rone eeeptan o el e eaiouada

N oxperiencia v 1a do s vekabigagkngs g 401 Wiy |
nerviosas veatizadas pnte F980Y 1WA gatan TR TE . l‘\“'l\l'
caelon ',
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varna dorsal Aot ervie ewtane eubital e el neevia e Putia b “
euperacidn do ta sensibilickad Battiston v Hhaweea’ g g
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cliante transterencias (e b T euranea pabivas b wery i i
¥ ol nervi IOrGse AMErIon antes o que enie e el ol
drado al nervio enbital en la nnaeea S aRE e gl
dox en 6 de los pacientes. Ozkan y ool webiwren wi e,
nantes resultados de transterenetivn e nervios digiiales eu tes,
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dde 1os dedos internos a lox externon: se Wil bbbt s e 1 o,
sibilidad.

AR
\'Hl\\m

L
"\“w

Neurotizacién museular diveeta

Branelli y Monind™ cdlemostraron que wi nervio avilaimki de
muiseulo podeia ser retmplantaco de nueve et el s by e sl
podeia asegurar una reinervaeion medinnte el desarolli e wiey i jla
cas terminales, Este métada fanelona en o prdvtiva vlimia Yok b
empleado en ¢asos de avulsidn del nervio elrenntlep el delivibea y
para avalsidn del nervio musentoentinen de los mseilin s
codo, Tgnoro las aplieactones elinieas de exa tevniva en el uieliaay
en la mano,

Aloinjerto

Mackinnon® revitalizd la wtilizaeidn de aloinjertos e s
dica amplia del nervio tibial en wn nifo de 12 afos Se puenien il
fecto de 20 em wtilizando ocho aloinjerton. Se pealiad finwnigiy
sidn ¢on C‘“Ulﬂﬂp(\l‘ll\t\ y I‘l\‘&ll\ll!mﬂ (U0 & ORI e pwaea
Mackinnon daba una recomendaeion eon reservis sen el it il

dadosamente seleceionado con una lexidn neryioaa parabile vl
otros métodos, deblern considorare la saluvidn de taaplants 148

vioROs,

@ RECUPERACION TRAS LA REPARACION

L eatidad de Tn recuperaeion despuds de i repari
prinelpatmente del ndmero de axones que aleancen s 1l ‘
rrecton y del posterlor desarrollo y mielinizavidn de eais A0S
Bunow fnetores que Influyen en este provesn de regeneri o alll
Mgulentes;

it dependerd
lll'”WlNl“

j Jiib

* Demora entre | lesldn y 1 reparaeidn,

¢ Lavealldad de los extremos nerviosos enfrentidos,

¢ Laealidad y exnctitud de 1o correspondenein fisvienlar: 0

o 11 grado de lesldn de Jos extremos nerviosos durante 1 nErs
de reparneldn,

¢ L longitud del defeeto tras |n reseceldn de los m
lesionadaos,

el

ey nerlo
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TABLA 30.9. Clasificacion de los resultados en reparaciones altas
de los nervios mediano y cubital

Nervio mediano

Buenos Wwﬁosﬁexmlargoslmcwmeiq
Localizacién del dedo, sin hipersensibiidad
Reapancidn de la sudoracidn

Regulares Musculos fiexores largos MRC 30 3+ _ )
-mm-:m:daommmnsmdad
Sudoracidn disminuida 0 ausente

Escasos M:saﬁosﬂexmlargosuncuw "

0 malos «Sensibiidad protectora= pero grave hipersensibilidad 0

susencia de sensibifidad
Nervio cubital

| Ruenos FaJyFDPdeL’yS.'dedosMRClomeior
Misculos intrinsecos MRC 2 0 mejor
Localizacién de los dedos 4.° y 5.° ausencia de

hipersensbilidad '
Reaparicion de la sudoracion
Regulares FCU Y FDP de 4.°y 5.° dedos MRC3 0 3+
i Sin funcién muscular intrinseca
! «Senshilidzd protectora= en 4.°y 5.° dedos
! Maoderada hipersensbilidad
i Poca 0 ninguna sudoracion
| Esceso FaJyFDPdeA.'yS:'dgdosMHCZ
omzlos Sin funcidn muscular intrinseca
! «Senshilidad protectora= con grave hipersensibilidad o
| ausencia de sensibilidad
| Sin sudoracion
| Tomads de Birmh R Bomey G, Wynn Panry CB: Surgical Disorders of the Peripheral Nerves.
| London Crurchll Livmgstone, 1938,

fue mejor en los 21 nifios y fue peor en relacion con la longitud de la
lesién, la demora antes de la reparacion y el nivel de la lesion.

Barios y cols.” siguieron la evolucién de 44 reparaciones secun-
darias de nervios cubitales mostrando un claro deterioro con la demo-
ra y la gravedad de lesiones asociadas. Sus 9 paciente evolucionaron
bien.

Trevett y cols.”' dieron claras indicaciones para transferencias su-
plementarias de tendones en su estudio de 50 pacientes con pardlisis
cubital. Las transferencias tendinosas precoces son aconsejables para
trabajadores manuales con lesiones altas,

TABLA 30.10.._ Resuitados en 117 reparaciones del nervio mediano
en adultos y nifios segGn la causa; infraclavicular-axila-brazo

Sucla Por tracclén Total
Buenos 8 6 3 17
Regulares 10 16 2 48
b # 4 58 17

Nota: |fl(’.‘$uye ) re;a:c’ma delaralz lateral o medial 0¢l nervio en 1a axila; 13 de log 17
i . J
buenose“m 1wmwdoom pepidng Por reparacitn dentro de los 5 dlag siguientes a Ia lesitn, y 4 de

TABLA 30.11. Resultados de 99 reparaciones del neryio
cubital o de la cuerda medial en adultos y en ninos segin |,
infraclavicular-axila-brazo

Causa:

Total 15 35 49 P i

m:waummrmmm'mwrmmmm
rasMsla|es;¢,,.,;mgegasmniﬂos.I.nsrcmlna\:irzscblar-zpsyaoinonl:'.vn.raa;;--,_-,ag‘e
més de 3 meses fueron casi 10d0s €scas0s €n 105 Grupos de heridas sucias y yacss,

—_—

Nervios digitales

Los resultados en adultos y nifios se muestran en la Tabla 30,12,
Coates y cols.” hicieron un estudio muy detallado en 27 adulios. Se r=-
pararon 30 nervios, todos excepto uno mediante repmm primera uti-
lizando suturas, pues en ese momento, yo no disponia de pegamento
de fibrina. La arteria digital se repar6 cuando fue necesario. Los resul-
tados fueron sorprendentemente escasos. Parece que cuanto més es-
crupulosamente se examinen los resultados de una reparacién nervio-

TABLA 30.12. Reparacion de nervios digitales

74 nervios digitales en adultos reparados durante las 48 horas siguientss
alalesion*

Excelentes 1

Buenos 33

Regulares 24

Escasos 0 malos 16 BT
28 nervios digitales en adultos reparados 2 semanas o ms después ¢ 12
lesién i ]
Excelentes 0 ’
Buenos 9 ‘
Regulares 1

Escasos o malos L//

s de
27 nervios digltales en nifios reparados en Intervalos variables despues

la lesién (edades menor o Igual de 15 afios) ]

Excelentes 17
Buenos 8
Regulares 2

Escasos o malos 4J°__f/
flexores 2

* Calorce arterias digitales reparadas en la primera operacion; 17 1€
rados en la primera operacién,

o
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bt

i« probabildades habré de encontrar que 2igo vamal. Bl 40% de

o aimes se quejaron e hiperesiesia pensistente durzmte 2 a6os.
mvﬂwmmhwﬁmmw
Mmemﬁhmﬁﬂdmuﬁpﬂm
Pgmpuwarmcmaoaﬁmpaoalﬁmlmm
,mﬂgwlﬂofﬂlmikZaSaﬁosmmLAfa-
los resaltzdos parecen ser mejores si se rezlizan en nitos.

Gould™ describi6s una amplia experiencia con 169 reparaciones
sevinsas en un periodo de 3 25os; 68 nervios estzban en dedos reim-
Moundﬂdoemlcsiénvaswhrgzvc:ﬁ nervios fueron

md:hs;rinnm1diﬂlmshlcsi(n,[mmsuhzhs
mhwms:um-opaadaimmc.pemhcdadﬁ_[m
Mmmmmhmxﬁnwmﬁmm
mawioyniﬁzmdohsmn%fnm.

Kallio” wilizh varios métodos sensibles para analizar los resultz-
hali‘rmzdonessecundaﬁasdcwviosdigimksm%pa-
dm:uﬁ&amhmmayhmsiﬂmciadéaﬁmdehpid
¥ 4 gistraron los umbrzles 2l frio y 2l calor. El 80% de las suturas
deamzzmon piveles «Gtilesy; €l 56% de los injertos también lo hicie-
uc-ﬂrodc%injmmpuadcfmdenﬁschcmmm
wusibilidad «Gtils. Los 33 pervios reparados en nifios de 15 2605 0
nenones deznzaron el $3 0 ¢l $4 en la escala MRC.

Varece extrzio que la recuperacion de la sensibilidad tras una
W'Fimizmmuraﬁzadaddmionwdimmh
%uecz es regularmente mejor que la reparacion de los pervios
bgndles s distalmente. Algunos pacientes mucstran mejoras lla-
Witivas en Iz sensibilidad con pérdida de la sensibilidad 2! frio € hi-
’f’,‘"“*ﬁlﬁhdalm» algmmuulzrewpaacién_ La recupe-
;‘/ﬂ sensitiva y la mejora de la sensibilidad es una tarea muy

Nern radizl

Bl bervio radial es L rama terminal mds grande del plexo braquial. y
nderiand™ demeomtet que era el nervioqucsclcsimabaconmésfw
:a’*?ﬂ;mmm 16,500 casos de heridas de guerra. En la préc-

il 1a lesion del nervio radial es Ia tercera después de la de 103

i M::w y cubital. mediante sutwra di-

_ estudi s de reparacioncs

;“u tealizadas dﬂnﬁ!ldles::?m?firgums a la lesion. La ma-
:::Wd‘miouwcadomdc5cm.Todmmncmmfz;
def Wlirados, Se obtuvieron resultados buenos ¥ regulares en <>
% 6(M‘l“mcasm.Enlam’icdelpmpimhtSO"""“'”‘"63.‘“"“
c,:mi‘m- més del 75% de los resultados obtuvieron €53 califica-
. Kline y Hudson™ relataron los resultados de 171 cas0s 68 50
“Un del nervio radial. Los resultados fueron mejores €0 losiones

més distzles, y Jos resultados tras reparacién de nervios «laceradoss
fueron mejores gue en Jos nervios kesiomados por fracturas o heridas
de bala Los mejores resultados se obtuvieron tras separacién prima-
ri2, seguido por la sutura secundaria Los peores resultados fucron e
C250s que reguerizn injerios.

Shergill y cols.” presentaron los resultados de 260 reparacionss
e los pervios radizl e interGseo posterior. Dz las 18 reparaciones del
pervio interdseo posterior, 16 obienizn ua resultado bueno. Los r=-
sultzdos del pervio radizal po fueron tzn buenos: el 30% cossizmicron
msnlladoshmyd42%delzsrcpaﬂmsﬁzmszmhﬁo—
lencia de 12 lesion era el factor més importznis para detersnar & re-
sultado. El 79% de las reparaciones de heridas limpias absertas con-
mmmomhe&ﬂﬁkhmnm
zarterizles 2lcznzzben 1ambién este nivel La mayor paris de las repa-
mmmaﬁmmdmmm&
lﬂcm.E49%delahslasminsrmlithsdmuockbspﬁ-
mml4diasuashlesiénohaﬁmmhzhsbnms;d$?&hs
rcpamcicmcsmdiaslaniﬁénbmguhnTmhshsmﬁmts
realizadas después de 12 meses fallzban (Tzblas 30.13 y 30.141

Esmsd.amsindimnqmlosremhadosdcmpnﬂmddwﬁo
radialnolnnmcjtndodmamcbsﬁlﬁnnsSOaﬁosEsmpnkd:—
baseahma)‘mincidendadelesimspmuxcﬁcamhsyhsk-
skmsamﬁabasociadasmcsnssuieshxouohdu.scrmlm
ﬂmxiatsm&bsmudhs.mm‘nuﬁs
alia que la vista en otras series.

usmsfcrmciaspmcoccsdclkxuesaumtsminiica—
mmelmawsmmmeﬂw
wmpormidnahas.p«cﬁimadelswmesp‘dmnuadrfcﬁo
entre los extremos preparados de mds de 10 cm, o cuando ¢l nempo
mnscunidﬂdeuklaksiénﬂccdadekwsllm

@ LESIONES NERVIOSAS EN NINOS

Al escribir acerca de las lesiones DETVI083s €0 NINoS, Seddon™™ afirmé

que .Wm
clamjanup— | 'i“ml, N ili S Eig"‘_‘

Existen algunos factores que van en contra de los resultados sa-
usfmoriosdchnpanciéncnncn'iosdcniﬁos:

1. Existen profundas diferencias bioldgicas entre los sistemas ner-
viosos periféricos maduros y los inmaduros. El sisterna nervioso en
desarrollo es mis vulnerable a las lesiones que el del adulto. Esto
es, por supuesto, particularmente importante en el estudio de la pa-
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TABLA 30.14,

| in
Resultados de 1a reparacion de 242 nervios radiales segu

oo Aesultados
arados [ i i A o s
- - A 7&900! Regulares  Malos
prvy e ———— M) 15 (21)
28 (36) 30(
ienta limpi 73

raccion - 62 19 (31) 17(27) 26 (42)
; o 52 13 (25) 13(25) 26 (50)
Abierta sucia
Lesion vascular asociada 55 12(22) 8(14) 35 (B4)
T 242 72 (30) 68 (28) 102 (42)

m ““““““ —
T de Shergill G, Birch R, Bonney G, Munshi P; The radial and posterior inlerosseous nerves: Resulls of 260 repairs, J Bone Joirt Surg Br 83.:646-649, 2001,

omado , 1 ; %

causa y nimero (porcentaje)

rélisis obstétrica del plexo braquial. La mielinizaci6n no es com-
pleta en el recién nacido, y la velocidad de conduccién en este
periodo es aproximadamente la mitad que en el adulto normal. La
velocidad de conduccién motora alcanza niveles de adulto aproxi-
madamente a los 3 afios de edad, aunque la velocidad de conduc-
i6n sensitiva quiz4s lo haga un poco antes.
_La disociacién de una mano insensible de su funcién es un hallaz-
go bastante constante en el nifio pequeiio. Siunmifiono;puede:sen-
i una-pane de sucuerpo;esta parte serdignorada. Esta podria in-
cluso estar mutilada. El lento transcurrir de la recuperacion tras la
reparacién de una lesién severa del plexo braquial en el nifio pe-
queiio es quizis, un reflejo de la importancia de la maduracién de
los trayectos aferentes. La mano volver4 a tener su funcién mucho
tiempo después de que las pruebas electromiogrificas confirmen
—una zbundante reinervacién de los miisculos afectados.

dugesmagranalieracionderestercrecimiento. En los miembros in-
feriores puede causar incapacidad funcional grave.

desequilibrio muscular producido como consecuencia de la le-
sién newroldgica en un nifio en edad de crecimiento puede provo-
car graves y progresivas deformidades. Un ejemplo destacado en
la extremidad superior es la contractura en rotacién medial del hom-
bro que complica la par4lisis obstétrica del plexo braquial, El efec-
toen la postura del pie después de una lesion irreparable de los ner-
vios ﬁbi?l 0 peroneo comfn es grave, y esta deformidad superpuesta
en un miembro y pie acortados tras la lesi6n del plexo lumbosacro
o las divisiones del nervio ci4tico es muy invalidante,

r4s el ejemplo mds extremo sea el halla
les extraordinariamente altos de recuperacion de Ja sensi
nea en manos de nifios que han sufrido lesio
ves del plexo braquial en los cuales € ¢co
mediante la transferencia de nervios int
motos de la médula espinal’,
Se han escrito relativamente
resultados en nervios en los nij

7g0 de nive-
bilidad cut4-
nes particularmente gra-
nsiguio la reinervacién
ercostales de segmentos re-

pocos articulos sobre ¢f ¢

studio de los
0s. Bolitho y colg 22

mostraron resul-

entre dos puntos de 6 mm,

En un estudio de este mismo gru

]
se de P
los resultados de reparaciones epin o tallan de forma gjmj]ar

eurales primarias (e nervios me-

dianos en nifios, Los autores declararon que «nuestra serie respalda 1
opini6n de que la reparaci6n primaria deberfa realizarse siempre que
fuera posible», y es interesante observar que ellos utilizan sutura epj.
neural en todos estos casos.

Quiz4s ligeramente menos optimista es la publicacién de Dueijje
y cols.* en la que comparan el resultado de 38 lesiones de nervios me-
diano y cubital en la mufieca en 15 adultos y 15 nifios. Aunque los ;-
fios mostraban mejor recuperacion sensitiva, algunos presentaron de.
fectos motores persistentes. Los estudios de conduccién nerviosa fueron
similares en adultos y en nifios. Estos investigadores observaron que
aproximadamente el 25% de los nifios permanecian con un defecto
significativo en la funcién motora comparado con aproximadamente
el 50% de adultos con nivel similar de defecto. Comentaron que la re-
generacién nerviosa podfa ser ligeramente mejor que la que sucede en
adultos pero que la plasticidad cerebral probablemente justificaba la

rerecimientopro== mejorfa en la sensibilidad.

Gilbert y Kaaden® siguieron 34 reparaciones de nervios cubitales
dafiados en el codo y en el antebrazo proximal en nifios. Se necesité
un minimo de 3 afios para observar el resultado final, y en 8 de estos
nifios fue necesario realizar transferencias tendinosas paliativas. En
ninguno de estos casos habfa una alteracion significativa de la sensi-
bilidad al frio o vasomotora. Los resultados fueron bastante mejores
en heridas limpias. Una demora de m4s de 3 meses no parecia refle-
jarse en los resultados. Un hallazgo particularmente interesante de este
trabajo es que los resultados eran mejores en la mano dominante. y los
autores sugirieron que la mano conservaba un uso funcional q.uno de-
bido al nervio mediano intacto por 1o que, en realidad, los nifios €std-
ban haciendo su propia fisioterapia. e d

Birch y Achan' relataron su experiencia de 359 intervenciones e
nervios lesionados en nifios de edades entre los 6 meses y los 13 Jﬁ?j\c
en las que fueron reparados 207 nervios. Se describieron 18 cafoﬁy .
contracturas postisquémicas de Volkmann graves. Algunos hallazeS
de este estudio fueron los siguientes:

. : codo
1. Un nervio atrapado en una fractura o en una articulacién del

luxada podrd tener una recuperacidn completa - hbcrdf{:’[::
los primeros dfas siguienfes a la lesién. Si se demord la,: blo-
vencion, entonces la lesién nerviosa progresard desde umcno"
queo de la conducci6n a una lesién degenerativa mUCh'O(ardfos-
favorable ¥s por (ltimo, a una neurotmesis. En tres cas‘;ﬂn,rvioy
NO se realiz6 reseccion e injerto cuando fue liberado ¢ da inter
me vi obligado a rectificar esta omisién en una segul
vencién, : ja que 1%
Los troncos nerviosos son més rcS_iilGDWs:«a-«legu.c%m resich
misculos. En casos de contractufa de Volkmann, 14 desc
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e

e los pervios mediano y cuh‘iu.sll fue seguida habitualmente
it & peracion atil de la sensibilidad y de la tuncidn de los
Jomd mmdscuk“ de 1a mano, incluso en presencia de fibrosis
Mmi:bk de los pmpim musculos flexores. Enun nifo con pér-
i e polsos pcn'féricu\‘ tras una lesion en el codo, el cirjano
aida ectar P do para observar la sitwacion atentamente cada
debe s Jocision que toma es no operar, y deberd estar atento para
L iar esta opinién si existe un dolor en aumento, si hay un de-
a“""| Jdela pardlisis nerviosa y si aparece cualquier indicio de is-
ol minente de los miisculos flexores del antebrazo. s im-

quemia in witd o
able que 8¢ adopte una ac titud contemplativa ante un miembro

-of sin l\ulx(\\. - :
i‘ 0 Klink ¥ Kleinart™ dicen, «las lesiones vasculares de la ex-
A

cuperior en los nifos tienen una gran asociacion con (le-

nes 8) DETVIOS ¥ tendones. Para evitar .Secucl.&ﬁ alargo plazo, es-
(in justificadas la imcrvcnc:@ y reparacion quirirgicas precoces y
gresivas. Debido a que el cirujano no Pucde predecir lo que le de-
¢l futuro cuando esté tratando nifos, todos los vasos debe-

mmm--

@ tBUBLTACON
ughahilitxién consiste en la retirada progresiva de apoyo mientras
¢ paciente s¢ reintegra a la vida diaria normal. La reparacién del ner-
vio s sblo €l primer paso en la rehabilitacién del paciente, El pro-
sistico es ahora claro, ¢l tiempo de recuperacién es prolongado, y las
gplicaciones €n su trabajo pueden ser importantes. La sensibilidad al
o ¢ la razon por la que muchos trabajadores especializados en la-
hores como carnicero, pescadero o ingeniero que trabaje al aire libre
s0n incapaces de regresar a su trabajo. El cirujano debe involucrarse
e el proceso de reintegracion del paciente y actuar para apoyar, ani-
mar, ¢ intervenir si la ocasi6n lo requiere. El cirujano estd en una bue-
%2 posicién para asesorar a los médicos del trabajo y a otros especia-
kstas y, de vez en cuando, actuar como defensor del paciente en algunas
stuaciones de dificultad y de presion en las relaciones con organis-
mos oficiales o con las empresas. Los objetivos de la rehabilitacién
son los siguientes:

I La valoracién objetiva de la incapacidad y Ja medicion precisa del
resultado,
2 Lareduccion del grado de incapacidad mediante fisioterapia y 0lros
tralamientos.
3 ?momo del paciente a su trabajo original, a este trabajo mo-
f"“f““- 0 a otro trabajo que permita la recuperacidn de su
::P“C'dfld para vivir en su propia casa, para disfrutar de activida-
di: ::m'“ y de ocio, y para poderse mover de forma indepen-
nle.

Fl abordé.ljc es, por supuesto, multidisciplinario, cuestion ésta que
sg" ampliamente revisada®'"'®,
CMJ tratamiento especifico puede estar indicado en Jos siguientes

1, ;
Deformidades fijas, debilidad, pérdida de la resistencia, pérdida

:ieflieq““ibfio- y pérdida de la confianza. Una fisioterapia pla-
Py ﬁc?d“ y escalonada, combinada con una ferulizacin serladi,
lil aquf, pero debe estructurarse y tener objetivos claros; yo
zﬁem emplear mejor un sistema de tratamientos eortos e inten-
»€on objetivos claramente definidos, Esto hace que el pacien-
que no se encuentra bien del todo, no tenga que estar preocu-
0 a,io‘:” las largas esperas en las Consultas Externas durante meses

2. .
[:°I°’ neuropético, como oposicién al dolor por regeneracion y @
sensibilidad al frio, Esta es una complicacién rara después de

:':::L:‘"l::“l‘"l.::‘::‘::'-::lllulfl;n :ulnu‘.nlumcnl-:, ebhe ser tratada enéry)
lacion nerviosa clé(l‘l:' 'n L"‘" lfnlln POV sjempla Masajes, SSilmy
parte sfseiads, Be o :'thl:‘lr.alllntful;ifngu. percusion, y uulu.md.?llu
Macos que L‘M;tlliﬁlun I - “I o sebo i el
[‘H“Plh'm Inlln estrict plomaies "'“m“ lll'l\ilt';':us. umy; s
shlo dos [lllinfi i0s " l'II ""l‘“"!“ml Oer * $300iid yos oy
blecld P‘ en el tratamienta el yln:lrtpllnc del dolor esta-
eldo que afecte a la extremidad superior: aliviar el dolor sub-
jetivo e iniclar una funcién activa de la extremidad afectada...».
La mejor actividad funcional ocurrird cuando el paciente petorne
a su trabajo diario. Los pacientes que contindan con actividades
funcionales finalmente se «curardn» solos
Entrenamiento funcional y ferulizacion funcional . |a restauracion
de la funcidn para regresar a la vida diaria sin apoyo y al rabayo s
puede facilitar con una terapia ocupacional y con una ferulizac 16
funcional. Una unidad de rehabilitacién completamente equipada,
deberd disponer de las instalaciones adecuadas para la simulacién
y la estimulacion de las acciones utilizadas por el paciente en su
trabajo y en la vida diaria, Las férulas més simples pueden signifi-
car una gran ayuda al paciente con pardlisis parcial del puembro
inferior o para mejorar la funcién de Ja mano.
Retorno al trabajo. Los asesores ocupacionales profesionales son
capaces de aconsejar sobre Jas posibilidades del retorno al trabajo,
siendo muy iitil para el paciente la coordinacién entre ellos y el ci-
rujano. En 1969, Brewerton introdujo en el Royal National Orthao-
paedic Hospital el concepto y la prdctica de un asesor laboral
hospitalario quien era capaz de ayudar a los pacientes que, debi-
do a su incapacidad, era posible que tuvieran problemas a la hora
de regresar a su trabajo. El paciente es visto durante su estancia en
el hospital, Pueden discutirse los problemas y pueden resulverse
las dificultades de los casos favorables antes del alta hospitalana.
El asesor puede, con el henepldcito del paciente, contactar con su
jefe y discutir las perspectivas Jaborales, Cuando la incapacidad
permanente es tan severa como para impedir regresar d cualquier
tipo de trabajo original, deberd evaluarse la posibilidad de un re-
ciclaje. El asesor puede determinar que estos pacientes sean vis-
tos en uno de los nNUMeErosos centros de formacion laboral, que les
pueden dirigir a cursos de formacion especializada. El asesor la-
boral y el terapeuta ocupacional pueden ayudar en matend del trans-
porte y movilidad, Los pacientes con und discapacidad grave de
una extremidad superior SOn capaces de conducir un coche con
cambio automdtico y con ajusies para el volante y para el freno de

mano,

—

»

cion de la sensibilidad en el adulto depende del res:
tablecimiento del andlisis central de las aferencias de nueyos patio-
nes, y puede hacerse mucho para ayudar a recuperar esto n‘nnlu'lﬂlllc el
entrenamiento de la percepeion central, Wynn Parry ¥ Salter'! re-
BISraron nuesira primeri eaperiencia, basada pnu;_llmlnwnuc. ¢ilese
momento, en el entrenamignto en eentios c‘s(_k‘s‘l.llllmlnz. Mis cola:
horndores y yo hemos ampliado eata ¢ xperiencia’, Dellon argumenti
de forma eonvineents que dicho recivlaje e una pare esencial en la
yehabilitacion tras una sutura nerviosa, Imal y mls.'f midieron I
mejora en la funeidn de la mano despuds de reeducacion semitliva,
mostrando uni sustancial mejorfa en 1 capacidad del paciente pari
reconoeer pequenos objetos y un considerable pumento en gl Fecono-
cimiento de la diseriminacion entre dos puntos mdviles. El entrena-
miento se comenzard 1an pronia como ¢l paciente pueda reconocer
Jos estimulos en |a punty de sus dedos, y su objetivo es mejorar Ja fun-
cion mediante el aumento de las calidades de Jogalizacidn y recono-
cimiento, Una estimulagion transeutinen durante 1 hora antes del ¢o-
mienzo de Ja sesién puede mejorar Ia hipcrsemibilhlud o incluso la

alodinia,

La recuperi
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Dahlin y cols.*' realizaron una excelente revision de 1a plasticidad
central en relacién con la cirugfa de la mano, describiendo la reorga-
nizaci6n funcional de la corteza somatosensorial, I impresionante tra-
bajo de este grupo con la sustitucién de la sensibilidad muestra c6mo
las «sensibilidad dormida» puede ser despertada y asf recuperar cler-

te M
ta estereognosis .

La calidad de la reinervacién no estd necesariamente relacionada
con la funcién. Para propdsitos de investigacidn, es necesarfo utilizar
tanto pruebas tedricas de restablecimiento de la sensibilidad como prue-
bas de la funcidn.

ASPECTOS DESTACADOS: REHABILITACION

B La rehabilitacién consiste en la retirada progresiva de
la ayuda.

B El proceso debe ser supervisado por el cirujano de
principio a fin.

B Iintervenciones posteriores, tales como transferencias
musculo tendinosas paliativas, deben verse como una
parte integral del proceso de |a rehabilitacién.

@ NEUROMA PERIFERICO

A diferencia de una reparacién nerviosa periférica satisfactoria, el neu-
roma es lz respuesta inevitable y biol6gica del mufién proximal des-
pués de haber sido seccionado en situaciones en las que los axones en
regeneracion encuentran alguna dificultad para entrar de nuevo en el
mudién distal. La inflamaci6n del bulbo terminal del mufién proximal
resultante contiene células de Schwann, fibroblastos, vasos sanguf-
neos, y sobre todo, numerosos axones regenerativos que est4n par-
cizlmente mielinizados o no est4n mielinizados,

Es poco frecuente que exista un dolor intenso y persistente pro-
ducido por el neuroma: la mayorfa de Jas secciones limpias de nervios
mzyores no provocan dolor neuropitico intenso. Dos procesos pro-
yo;:a’._:n dolor intenso relacionado con los neuromas, El primero es Ja
WTitacibn mecénica o quimica persistente de los axones dentro del neu-
roma. El segundo es el desarrollo de unos sfntomas sensitivos €spon-

ad cutdnea, como por
+ €l nervio radial super-
no mayor, Es un hecho

ejemplo el nervio cutdneo medial antebraquial
ficial, el nervio safeno externo y el nervio gafe
wuacmado € llncxphcablc‘ que Ja extirpacitn limpia de eso troncos ner-

s con € pmp(zs'llo de reparar un nervio Mayor se verd raram
s‘cgu_lda de un dolor intenso, mientras que es bas; e
significativo después a lesion acci
de estos mismos nervios cuténeos,

En neuromas completos o terminales

seccionado. E érmino neuromy parcial o

mputacién presentan un problema particular debido a e 1) exste
:«)«';hllltluxl de reconectar los nervios seccionados con sus cahy, peri.-

féricos,

—

ASPECTOS DESTACADOS: DIAGNOSTICO DEL DOLOR NEROPATICH

m Distinguir entre sintormas 6sponténeos, dof'omsos 0
de otro tipo, y dolor avocado como la alodinia,

W Observar la extensién del dolor mas all4 del propio
territorio del narvio,

®m El anélisis detenido de la descripcion del propio
paciente junto con la exploracién fisica permite sl
cirujano reconocer los distintos patrones o sindromes
de dolor neuropético,

Fisiopatologia
Los términos m4s comdnmente utilizados son:

* Parestesia, 0 sensacién anormal espontdnea,

* Disestesia, o sensacion normal espontdnea desagradable,

* Hiperestesia, o una sensibilidad aumentada a un estfmulo que nor-
malmente no es doloroso,

¢ Hiperalgesia, o respuesta aumentada a un estfmulo que es normal-
mente doloroso,

* Alodinia, o percepci6n de un estfmulo no doloroso como dolo-
r0so,

* Hiperpatfa, o respuesta exagerada y muy dolorosa al estimulo.

Sood y Elliot'" trataron 10 neuromas dolorosos en la mano y mu-
fieca mediante recolocacion del nervio dafiado en el masculo pro-
nador cuadrado, Ellos definieron cuatro tipos de dolor caracteristico
de neuroma: 1) dolor espontdneo; 2) «hiperestesiar cutdnea doloro-
8a, que es un reflejo de actividad espontdnea; 3) dolor a la «presion»
Por una estimulacién mec4nica del neuroma, y 4) evocacion del do-
lor por el movimiento de articulaciones adyacentes, lo cual es un re-
flejo de la estimulacién mecdnica de las fibras nerviosas en el neu
roma,

El dolor proveniente de un neuroma es un subtipo de dolor neu-
fopitico, causado por una lesién del sistema nervioso o normalmente
de |‘{" nervios periféricos. Algunos casos de dolor neuropdtico son ex-
cepeionalmente graves, y se caracterizan por persistencia, intratabili-
dad, desproporcion entre 1a extension de la lesion y la intensidad del
dolor; y el hecho de que el dolor ya no es necesario para la superv’”
vencia del organismo, £ dolor neuropdtico normalmente estd as0c1®
do con alteracion motora o sensitiva y bastante a menudo con disfun-
cion simpdtica, Loy sntomas sensitivos descritos por Jos pacientes *00
# veces tan claros que solamente con fa historia clfnica se puede %
nosticar la causa y conocer ef tipo de acontecimientos fisioldgicos 4U°
seguirdn, (Para una detallada discusién del diagnostico y tratamiento

. 3 (ON4 'c
del dolor neuropgtico y del sfndrome del dolor complejo re¢/™
Véase Cap, 53,

Los sfntoma
€ una estimulac
Pio neuroma o,
ganglio de 13 r

’ "
s espontdneos del dolor neuropético indican q:;c;c;rln-
i6n espontdnea de las fibras nerviosas dentro ’ rc..
N 0 sin estimulacién de las neuronas pro ""m,'; o mis
zdorsal, del asta posterior de la médula espint
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1R abiomia sl duradernd del dolor dRspars A0 DIAQIRD MMpanen
=11 de ellon. Loh y Nathan™ hiciaron SnTavis en g la presencia
Eperutia sugenia que ora mds prohable que sucadicra <l Blaqueo. L4
Semaracion climca de alteracion & la TURCIHN SIMPAtSA Mo 73 WNA
Bdicacion de Exito o fracaso, Ellos propasieron que dichos astadon
“*"f i prodacidos por descargas anormales 4 1as Tibray RerVIosa
Teniznicas (on particular, Jos MECANONAEPIOTES) que alteraban o] com
riamaento de das newronas en 1 sustancia pelatinosa y en l? u‘““‘r
Ydsminuyendo su inhibicion, facilitando u actividad o ambas, <A
i s detencion de la emision de 1a transmision SMpAtca RO ©
tene ba descarga de las fibras nerviosas periféricas, lo que ";'“{;w )
S vez la funcion anormal dentro del sistema nervios centra '~ 1;;
Wb anormal serd mantenido por 1os MECANOMECEIONes y P -
brag aferentes grandes, Bl Mujo de salida SIMPATICO actia ml\!‘v ‘nlh
.
Y 0 roceptores para facilitar 1a entrada de la sefialen \'“ ““: p ‘; ol
"‘fl 1o cual produce un estado de desinhibicion o facilitacion q
“Wiende desde el lugar original de entrada»™. 1 del bloquen
otro lado, Schott'™ cuestiond firmemente el pape ol bl
ico, revisando series que o mostraban diferencias ":‘::\ del '“u.
N u i
Doy el uso de guanitidina y exponiendo que la intermupx A
Pde saliga SIMPAtico e «un procedimiento vano para mucho
:uteSh
» s X 5 yamigenas de ner-
. Losestados de dolor que se atribuyen & Ifﬂ!‘“““ i i\?ﬂ se ha de-
Vo8 cutgineos rara vez dependen de 1a actividad simpatica y g
MOStrado sy rec hégekipy o tratamiento. Bl hecho de acu
0 su resistencia a toda forma srmalmente
My ; i Slinica del dolor v -
tratamiento tras tratamiento en 1 CHNIE: |y perifé-
hace que eyte empe«ie La causa os al mismo tiemps e:;\l‘:: w)\k' e
\ h e " S MECANISMOS
i A nivel central, existe una al\em'“:“ ““:at:.::: pivel periférico,
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I Interveneldn en el nervio cublial a nivel del eodo, los que presenta-
on lesidn yatropénien de 1n rama superfielal del nervio radial, y los
Que presentaron dotor por nervios sensitivos lesionados en el ple,

Métodoa quimicos

Se han probado un gran nimero de ngentes esclerosantes para suprl-
mir la regeneracién axonal, Sunderland llegd a ln conclusidn de que
¢S108 N0 tenfan un valor real para prevenir la formacidn de neuro-
mas',

Smith y Gémez" inyectaron triamelnolona con anestesla local di-
rectamente dentro del neuroma y del tejido circundante, Los trata-
mientos fueron wtiles en la mitad de los paclentes con una sola Inyec-
cidn y en el 8BO% de los pacientes tras maltiples Inyecciones, Fueron
tratados 34 neuromas en 22 pacientes, La téenica ern menos il cuan-
do se utilizaba para neuromas profundos en ln palma de la mano y en
la mudeca; parecta ser mds efectiva para neuromas digitales,

No tengo experiencia personal con esa técnica. Algunos pacientes
llegan a mi después de intentar este método y encontrarlo demasiado
doloroso para continuarlo,

Prevencion

El tratamiento del neuroma doloroso es profundamente insatisfacto-
rio, El mimero de téenicas quinirgicas descrito es tan grande que estd
claro que ninguna de ellas es completamente eficaz. Lo mejor es la
prevencion, Un neuroma doloroso es un acontecimiento raro después
de una sutura bien ejecutada de un nervio seccionado, particularmen-
te cuando se ha puesto suficiente atencién al restaurar el plano de des-
lizamiento del nervio y al reparar el tejido adyacente lesionado. Tup-
per y Booth'*! comprobaron que una reparacién epineural hermética
de un nervio lesionado raramente desembocaba en un neuroma dolo-
roso, y Herndon y Hess™ creyeron que «cuando se operaba sobre o
cerca de nervios, lo principal en la mente del cirujano debe ser la pre-
vencién de la lesién para evitar la formacién de neuromas... se debe
tener gran cuidado cuando se esté trabajando alrededor de nervios para
prevenir la lesién yatrégena durante la exploracién. Esto es especial-
mente cierto en determinados procedimientos quinirgicos tales como
la extirpacion de gangliones en la muiieca o la liberacién del primer
compartimento dorsal en la tenosinovitis de De Quervain», Esta ad-
vertencia debe ser recordada por todos los cirujanos durante las inter-
venciones y aplicada durante operaciones en el codo, en la rodilla, en
el wobillo, y en el pie.

Técnicas quirargicas
Principlos generales

La Tablas 30.15 y 30.16 indican el nimero de intervenciones realiza-
das por lesiones de nervios sensitivos cutdneos, Mds de la mitad fue-
ron para nervios lesionados en el transcurso de una operacién o de otras
intervenciones. Las consecuencias de la lesién yatrégena para un ner-
vio cutdneo sano pueden ser particularmente graves. En la mayor par-
te de estos casos los nervios fueron seccionados, aunque algunas veces
fueron ligados y después seccionados. Estos pacientes experimentaron
dolor espontdneo o inducido, hiperestesia e hiperalgesia, e incluso alo-
dinia e hiperpatfa. He visto a un paciente a quien se le realiz6 una am-
putacién de un miembro superior por dolor persistente tras lesién de
la rama superficial del nervio radial a nivel de la mufieca, En este caso
en particular la negativa del demandado a aceptar un acuerdo razona-
ble de forma temprana fue un factor significativo para prolongar y
magnificar las quejas del paciente.

El neuroma parcial es un problema frecuente y diffcil. Yo nor-
malmente aconsejo una neur6lisis con una infusién de anestésico |o-
cal durante 24 a 48 horas, durante cuyo perfodo se estimula al paciente

—

para mover esn parte con el objetivo de restaurar el deslizg
nervio, Hsto puede ser muy efectivo para nervios atrapados en e foc,
de una cicatriz, Si el procedimiento falla, deberd considerarse realizar
una reseceldn y reparacién o una reparacion y transferencia, Gnuld""
deseriblé un algoritmo de abordaje muy 16gico y sistematico, e| cual
Inclufa métodos no quirdrgicos, El nervio se bloqueaba con anestés;-
co loenl, seguido de un tratamiento con antiinflamatorios y con agen.
tes establlizadores de membrana, combinado con desensibilizacign
otras terapias, Si esto fallaba, se realizaba la operacion, que combina-
ba neurdlisis y recubrimiento del nervio con vena o fascia vasculari-
zada, Gould evaluaba implantar estimuladores nerviosos de una for.
ma adyuvante, La extirpacién del nervio se reserva para aquellos casos
de dolor nervioso recalcitrante,

Técnica preferida por el autor

El objetivo primario de la cirugfa es reconectar, donde sea posible, os
muflones central y distal del nervio lesionado de tal manera que los axo-
nes en regeneracién puedan crecer hacia sus objetivos adecuados. La re-
paracién quinirgica ofrece la posibilidad de restaurar las descargas afe-
rentes normales de impulsos y con ello los efectos inhibitorios normales
de dichos impulsos sobre las neuronas centrales. Si la reconexién no fue-
ra posible, entonces el muiién proximal lesionado debe ser movilizado
hacia un lugar menos hostil y menos expuesto. La transferencia del mu-
fi6én proximal a otros tejidos como un misculo puede permitir una nue-
va conexién entre axones regenerativos y el tejido huésped.

Los principios de la intervenci6n sobre nervios han sido descritos
anteriormente en este capftulo. Estos pasos se aplican en la exposicién
y ¢l tratamiento del neuroma. La isquemia con torniquete es dtil. Es
necesario un cuidado particular al exponer el nervio dafiado, y creo
que es mejor exponer primero el tronco proximal, en tejido sano, y
después trabajar distalmente al lugar de la lesién. El nervio debe ser
manipulado con un cuidado exquisito, evitando cualquier traccién. Se
debe prestar especial atencién al lecho del nervio, y siempre que sea
posible debe mejorarse la calidad de dicho lecho mediante extirpacién
de la cicatriz de tal manera que el nervio pueda descansar sobre un te-
Jido sano, preferiblemente sinovial o grasa. Si el lecho es inadecuado
o el muii6n distal es irreparable, el nervio afectado serd ligado con
una sutura y se extirpar4 el neuroma; el nervio serd entonces transfe-
rido proximal a la zona de la lesi6én y enterrado dentro de un vientre
muscular.

Durante algunos afios yo he infiltrado la linea de incisién con anes-
tésico local antes de cortar la piel. Esto se ha ampliado en el rata-
miento del neuroma doloroso dejando un catéter adyacente al mufién
proximal, que permite la infusién de anestésico local durante un m:é
nimo de 24 horas tras la cirugfa. Yo utilizo un catéter epidural que sel :
fijado de forma segura a la piel. La infusién de anestésico lqcal ( e-
vobupivacafna al 0,25%) se realiza en inyecciones en bolo a interva
los de 4 horas o mediante infusi6n continua. Es cser_\ciz}l que la p;aar;le
afectada se utilice y se trabaje con ella desde el principio. "]0 Lrvio
zando una ferulizacién postoperatoria m4s que para proteger © ]ns 5
reparado o transferido, Se debe estimular al paciente 2 mover ‘iJnme-
dos, a masajedrselos, y a trabajarlos en la fase postoperatori
diata,

miento de|

Intervenciones sobre el neuroma terminal

Las numerosas técnicas descritas pueden ser englobz?dast:a';s
1) reseccién del neuroma; 2) contencién del neuroma; 3)

del neuroma, y 4) reparacién.
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Resecclon del neuroma

Mis colaboradores y yo'* herrs sentado Vas indicacimes gara 1a 1o
seccion de un tieutorna tettninial y pensarmos (ue esia operaciim =3 o
tificable cuando:

TABLA 30,16, Intervenciones para leslones yatrogenas de nervios
cutineos sensitivos

Nervio Namero de nervios .
1. Existe un dolor persistefite y disestesia.
Cuello y miembro superlor 2, No existe esperanza de conectar el nervio dafado
Plexo supraclavioular y cervical 11 3, Existe un netroma palpable dolorose en la linea del neevio dafade
Nervio cutaneo antebraquial medial 15 4, Bl neuroma es o puede ser, itritado por las adherencias al rercr
mndsculos o tendones,
Rama superficial del radial 92 5. No hay indicios de distorsion de los simtornas o los sizres por p
Palmar incluyendo palmar cutaneo 42 te del paclente,
del mediano 6. No ha habide extirpacion previa del neuroina
Rama dorsal def cubital 11 s mejor extirpar el peurorma con los 10 cm terminales del e
Total 171 de tal manera que el extremo distal del muidn prozimal descanse oo
un tejido mds o menos acicatriclal y sies posible, en un sl sn
Miembro Inferlor clentriz, Por supuesto, volverd a formarse un nuevo pesronna. ol g
demos esperar que este no crezea demasiado o en un deterimmnado 1y
Hands pvdnad oo oo 0 poma ’ ¢ar que p{::'(lu plmduclr problemas.
8afeno, Incluyendo rama Infrarrotuliana 21
Safeno exlerno 2 Contencldn del neuroma
Plantar 21 e han deserito un gran ndmero de métodos para contener los fascicon
los dentro del tronco nerviose, reduciendo asf la proliferacion celular
Ramas terminales del nervio 10 y wxonal o proporcionando una barrera de vaina nerviosa entre este te-
peroneo coman Jida proliferante y los tefidos que lo todean. Kline y Hudson™ sug)-
Tolal 00 tleron sellar los extremnos de los fascleulos con electrocoaguliacion bi-
) polar, Herndon®' revisé los métodos de ligadura y de clerre epineural
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Tupper y Booth' describieron la reseccién de los fascfeulos dentro
de una funda de epineuro la cual se ligaba. Cuarenta y ¢inco neuromas
en 28 pacientes fueron tratados de esta manera, y se observé una me-
jorfa considerable de los sfntomas en el 81% de los pacientes. Tupper
y Booth pensaron que este método era mejor que una simple neurec-
tomfa, pero consideraron que el ndmero de casos era demasiado pe-
queiio para que los resultados fueran concluyentes.

Swanson y cols."** publicaron una serie de 18 pacientes con 38
neuromas tratados mediante colocacién de un capuchén de silicona
sobre ¢l nervio escindido. En 15 pacientes, los sfntomas se aliviaron
pero dos pacientes desarrollaron una causalgia. Se observo que varios
factores son importantes en la inhibicién del crecimiento axonal y en
la formacién resultante del neuroma:

« La relacién entre longitud y didmetro deberfa ser de al menos 5:1,
esto es, cuanto més pequeiio sea el capuchdn, més probabilidad ha-
bré de que se¢ forme el neuroma.

* El capuchén del nervio deberia ser s6lo ligeramente mayor quc el
nervio. Este no debe cubrirlo holgadamente, debido a que esto po-
dria permitir a los axones crecer hacia atrds proximalmente entre ¢l
capuchén y el epineuro.

Técnica quirirgica

Funda epineural. Con la ayuda de un microscopio, se secciona el ner-
vio proximal al neuroma. Después se desliza cuidadosamente hacia
atris al epineuro sobre el tronco nervioso. Se identifica cada fascicu-
lo y se secciona cada uno de ellos 1 cm proximalmente. El tubo epi-
neural vacio se ligar4 de forma doble con nailon de 6/0. El extremo
nervioso se colocard entonces sobre un tejido sano (Fig. 30.17)°.
Martinini y Fromm® también crearon una vaina epineural y des-
pués la sellaron con pegamento Histoacryl (butilo-2-cianoacrilato).
Compararon este método con otros, incluyendo la simple ligadura

—

nerviosa y la ligadura epincural, y encontraron que se formay,, m
nos neuromas en los sujetos en los que se habfa utilizado dichy, pcgc‘
4-

menlo.

Capuchdn de Silastic. En la técnica de Swanson, el primer paso
secat el neuroma. Se escoge un capuchén de silicona "gc"’mcn;q re-
yor que el nervio, pero no demasiado apretado (Fig. 30.18), §¢ 1 (;T)a;
la longitud adecuada (de 5a 10 veces el didmetro del nervio), Meg; ar4
la utilizaci6n de una sutura no absorbible de 5/0 se da un iante
Bunnell, para asegurar ¢l capuch6n sobre el mufi6n nervj
amputado (Fig. 30.19). El muii6n nervioso se transferir4
sano®.

Tupper y Booth'* publicaron una serie de 32 neuromas en 17
cientes en los cuales utilizaron dos tipos de capuchones de si“mnapa-
primero era un tubo de silicona de Ducker-Hayes, y el segund, era' El
capuch6n de Frackleton que se ajustaba perfectamente sobre ¢ c’uun
mo nervioso. No se observaron claras ventajas del cncapuch;,mic;;
sobre la simple neurectomfa excisional.

punto tipq
030 recién
a.un tejide

Tubos de silicona. Dahlin y Lundborg® revisaron la utilizacién de 1,
bos en la reparacién de nervios peri féricos. También relataron unz ex.
periencia preliminar utilizando tubos de silicona para el tratamient,
de los neuromas dolorosos. El concepto estaba basado en observacio-
nes de estudios morfol6gicos experimentales. Ellos indicaban que cuan-
do un extremo nervioso proximal era introducido dentro del tubo de
silicona o de un tubo mesotelial, si se excedia una longitud critica y
habfa pérdida de segmento nervioso distal, no ocurria una regenera-
cién axonal o ésta era limitada dentro del tubo. El extremo nervioso
proximal se extiende s6lo unos pocos milimetros dentro del tubo y for-
ma una estructura en forma de cono sin crear un verdadero neuroma.
Esta estructura nerviosa no muestra las tipicas caracteristicas neurofi-
siol6gicas de un neuroma doloroso tales como la actividad espontd-
nea. Las neuronas que crecen en dichos tubos estin inactivos.

o (A deSP“éf
se coloc@
®)y2

FIGURA 30.17. El neuroma ha sido extifpad
de deslizar hacia atras el epineuro- Este
pués sobre los paquetes recién cortados
tinuacién se liga la vaina epineural (C)-
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AIGURA 30.18. Capuchdn de silicona (diseno de Swanson): estén dispo-
nibles en varios tamaiios. Debe utilizarse un capuchén sélo ligera-
mente mayor que el didmetro del nervio.

Algunos neuromas dolorosos se han tratado con este método, uti-
lizando tubos de silicona de al menos 20 mm de longitud. Dahlin y
Lundborg relataron que la mayor parte de sus pacientes describfan me-
jorfa o en algunos casos, alivio sustancial del dolor del neuroma do-
loroso. Esta es una novedad muy interesante, y de todos los métodos

_ 30 wich W Reparaclon nerviosa
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que-he encontrndo parece wer el que conshpue In mayor supresidn de
I formnelon del nevroman, Indudablemente, este concepto serf mnle-
i de un estudio elfnlea detaltndo mis ndelante,

Tranaloencldn doel nervio

St extiepacton del neuroma, Vste método fue introducido por Littler
en 1967y Herndon, en In ditima edicion de este trabajo, recomen-
dd este método cunndo In poreldn distal del nervio lesionado extaba
msente o ern brreparable de tal manera gque no podia realizarse dicha
reparnctidn, Debe hacerse todo lo posible por mantener el neuroma in-
tancto consuedpsula cicntricial madura mientras se le transporta en blo
que hacinotro dren libre de clentriz y no sometido a traumatismos re-
petidos,

F neuroma con su edpsula fibrosa se afsla cuidadosamente, Se se-
lecciona un drea proximal que esté libre de cicatriz y lejos del trau-
matismo loeal, preferiblemente profundo a un madsculo, en una comi-
suri, o entre las didfisis de metacarpianos adyacentes, Es preferible la
localizacion dorsal o la palmar que podrla desencadenar presidn sobre
el nearoma con la actividad manual como por ejemplo al sujetar he-
rramientas (Figs. 30.20 y 30.21),

Ll nearoma con su nervio se disecardn cuidadosamente en direc-
cion proximal hasta que el bulbo del neuroma pueda ser transferido
asunueva localizacion sin tension sobre el nervio. Se coloca una fina
sutura reabsorbible a través de la cdpsula (no en el neuroma) y se anu-
da. Se hace otro nudo a 3 0 4 mm del neuroma. Los extremos libres
de la sutura se dirigirdn subcutdneamente y atraviesan la piel pro-
ximal a la localizacion seleccionada para el neuroma, Esta sutura se
pasa a través de la piel y se anuda, manteniendo de 3 a 4 mm de se-
paracion entre la dermis y el neuroma. El tronco nervioso se exa-
minard cuidadosamente para asegurarnos de que no existe tension
o enrollamicento a lo largo de su trayecto, Se utiliza una téenica si-
milar cuando ¢l neuroma se entierra en masculos. Para los neuromas
en los muiones de dedos, es preferible transferir el extremo ner-
vioso a una comisura; para los neuromas de la palma, el extremo

FIGURA 30.19. Capuchén de Silastic. A, Se extirpa
el neuroma, y (B) se coloca el capuchén de Si-
lastlc sobre el mufdén nervioso, pero no de-
masiado apretado. C, El capuchén de Silastic
se asegura mediante una sutura.
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cial del radial y de la rama cutdnea palmar del nervio mediano, de la
rama infrnmluliqlla f.icl nervio safeno, y de ramas del nervio safeno
externo Y de la division superficial del nervio peroneo comdn cerca
del tobillo. Ninguin paciente ha empeorado. La mayorfa experimenta-
ron una mejorfa util.

Se expone el nervio. Se reseca el neuroma, El tronco principal se
¢xpone unos 10 cm proximalmente. Se moviliza el nervio, evitando la
traccion de forma svave, Se secciona hasta que aparezca un aspecto
sano de los paquetes.

Se abre la vaina de un mdsculo adyacente. El tronco nervioso se
desliza entonces dentro de un tinel en el miisculo, utilizando cinchas
vasculares de pldstico. El nervio debe estar muy suelto antes de entrar
en ¢l misculo, y se debe explorar el recorrido de dicho mdsculo colo-
cando las articulaciones adyacentes en todo su arco de movilidad, No
debe existir traccién sobre el nervio transpuesto. No se colocan sutu-
ras a través del nervio; se¢ mantiene en su sitio mediante la combina-
cién de suturas reabsorbibles finas para cerrar la incisién en la vaina
muscular y también bafiando el punto de entrada con pegamento de fi-
brina.

Supinador
largo

Rama
superficial
del nervio

radial

Nervio

suturado
alavaina
muscular
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Slempre que sea posible, los nervios se implantarén dentro de
misculos con recorrido relativamente limitado, FJ mésculo SUpINA-
dor largo es adecuado para la rama superficial del radial; el pronador
cuadrado es utilizado para Ja rama cut4nea palmar del nervio media-
no. Al implantar nervios dentro de los masculos flexores profundos
del antebrazo o dentro de mdsculos en el compartimento flexor pro-
fundo de la pierna, puede someterse a los nervios a traccitn dusante
el movimiento normal (Fig, 30.22),

Se coloca un catéter epidural adyacente al mufion proximal del
nervio, permitiendo la infusion de anestésico local durante unas 4% ho-
ras tras la operacion.

No es necesario inmovilizar la zona. En lugar de ello, se protege
con un vendaje almohadillado y se estimula al paciente a mover la
zona, los dedos, y la mufieca, 0 el tobillo y los dedos de los pies, des-
de el mismo dfa de la intervencion,

La mayor parte de los pacientes mejoran con este procedimiento,
pero yo Jo reservo para aquellos casos en los cuales el problema se
debe en gran medida a irritacion mec4nica de un nervio. Cuzando los
sfntomas esponténeos indican descarga de las neuronas centrales y

Fasciculos
separados

FICURA 30.22. Implantacion del nervio den-
tro de un musculo. A, En este caso se ex-
pone el nervio radial superficial y se movi-
liza. B, Se reseca el neuroma y los fasciculos
individuales se apartan suavemente. El ner-
vio se implanta dentro del masculo supi-
nador largo, en un tanel, y suturado de for-
ma muy ligera a la vaina del masculo. Evitar
cualquier tension. El nervio debe dejarse
muy laxo en esa técnica.
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1110 Seccion V 1 Nervios

cuando existe hiperalgesia de la piel en la zona inervada por nervios
de sensibilidad cutdnea adyacentes, entonces la perspectiva es mds in-
cierta. En estos casos nuestra préctica es comenzar un tratamiento con
farmacos que estabilicen la membrana nerviosa, como gabapentina,
que se continuard durante al menos 3 meses despuds de realizar lain-
tervencién,

Reparacion del nervio

Langley y Anderson®’ parece que se han acercado a un estado de in-
hibicién de la regeneracién en su propucsta de suturar un tronco her-
Vioso a otro en los muiiones de amputacidn. Kon'y Bloem* aplicaron
esto a nervios digitales palmares suturando uno al otro; cuando la le-
sién era unilateral, suturando la rama dorsal a la palmar. El principio
de esta intervencién era secuestrar 10s axones regenerativos dentro de
1a vaina epineural. Mi limitada experiencia con esta técnica no ha sido
satisfactoria.

Reparacion del nervio dafado

Estoy de acuerdo con Herndon cuando insiste en que siempre que sea
posible, es deseable la reparacién debido a que no existe un método
de transposicién que pueda tener éxito en la modificacién de la acti-
vidad esponténea de las neuronas en el ganglio de la raiz dorsal o en
el sistema nervioso central.

Infligir un dafio a otro nervio de sensibilidad cutdinea para repa-
rar el que ya est4 dafiado y que todavia es doloroso, me parece ilogi-
co: y ademis tiene el riesgo, en mi opinién, de dejar al paciente con
dos neuromas en vez de con uno. Norris y cols.''* han demostrado que
la matriz del miisculo esquelético puede proporcionar un conducto
para los axones en regeneracién. Mis colaboradores y yo hemos uti-
lizado el injerto de misculo congelado-descongelado en el tratamiento
de neuromas dolorosos en 62 pacientes. Los resultados preliminares
con esa técnica fueron publicados por Thomas y cols.'** en 22 neu-

Palmar
menor

i

romas de 20 pacientes. Quince (llc cs‘los fueron en la eXtremigyg
perior, y siete en la cxlrcmidufl inferior. El dolor se mejorg en‘“su‘
los 15 de la extremidad superior y en 2 de 10s 7 neuromgg de )| de
wremidad inferior. Los autores creyeron que esto se debfa a |y gc“ ex-
¢cién o a que el defectoen el nervio de la extremidad inferjor (‘.rapam.
alto. En 6 de los 15 neuromas de la extremidad superior se Pr()dm;?‘
cierta recuperacion de la sensibilidad. Los autores dicen que; Ujo
muchas las pruebas circunstanciales que sugieren que § cm ¢ i1«lso“
gitud segura méxima a utilizar». a lop.

Tras exponer el nervio, se aborda el musculo adyacente, §
un bloque de misculo paralelo a las fibras; en el miembro
son utilizables el palmar menor y el palmar mayor. Se mide ¢
muscular obtenido, que debe tener una longitud dos veces y med;,
yor que el defecto nervioso. Se envuelve en papel de aluminio " ‘enc\a.
loca en nitrégeno liquido hasta que cesa la efervescencia (“lrﬁded&
de 45 segundos). El paquete se sitda entonces en agua estéri] 4 te:r
peratura ambiente durante al menos 3 minutos. El injerto i ‘.
contrae hasta la mitad de su longitud natural, siendo la fmgmemacme
un problema en los injertos de mds de 3 cm de longitud. Ahora se co:
ta el injerto a su medida, permitiendo un exceso del 20% en longitm}
y en didmetro y se sutura en su posicién. El nervio reparado se p‘mtc,
gerd como si se tratara de un injerto (Fig. 30.23).

¢ corty
Uperior,
linjeno

@ CONCLUSION

El tratamiento satisfactorio de un neuroma requiere lo siguiente:

« Andlisis del alcance de la discapacidad.

« Utilizar de vez en cuando farmacos estabilizadores de membrana o
de otro tipo.

« Intervenciones que incluyen infusiones postoperatorias de anestési-
co local.

FIGURA 3023, Injerto de musculo congelado-descongelado. Se ha resect
do el neuroma hasta que aparecen caras sanas del nervio.
do un bloque del musculo del palmar menor, y yo propong®
gitud del musculo sea al menos 3 veces la longitud del defecto nerv
permitiendo ademads su contraccién. Después de congelar
lar, el bloque de tejido muscular se sutura ligeramente entre 1as €
del nervio. El didmetro del bloque muscular es mayor qué B!

e ha tomd”
quelalo™
1050
y descong®
aras
de\ re

ceptor nervioso. Como siempre, debera evitarse la tension.
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dores hicieron énfasis en 1a importancia del deslizamiento del nervio y de
las estructuras anatémicas que lo permiten.

Narakas AO: Thoughts on neurotisation of nerve transfers in irreparable
nerve lesions. In Tertzis JK (ed): Microreconstruction of Nerve Injuries
Philadelphia, WR Saunders, 1987, 447454,

Las contribuciones de Algimentas Narakas fueron de una gran im-
portancia. El era un erodito, y el estudio de todos sus trabajos merece 1a
pena. Esta contribucién al libro de Julie Tertzis proporciona una forma-
cién conceptual y bien ideada de Jos conceptas de las transferencias ner-
Viosas,

Omer GE: Injurics 10 nerves of the upper extremity, J Bone Joint Surg
Am S6:1615-1624, 1974

Omer GE: The management of pain. In Lamb DW (ed). The Paralysed
Hand. Edinburgh, Churchill Livingstone, 1987, pp 216-231.

Estox dos trabajos conticnen una destilacién del basto conocimiento
clinico

14

116

157.

o

Smith SIM: Electrodiagnosis. /n Birch R, Bonney G, Wynn
(eds)’ Surgical Disorders of the Peripheral Nerves. London a Parry ch
vingstone, 1998, pp 467-490. " Churchypy
Fsta es probablemente la més clara exposicién de| papel de |
tigaciones neurofisiolfgicas en la préictica clfnica. 3 inye,
Sood MK, Elliot D: Treatment of painful neuromas of the
by re-location into the pronator quadratus. J Hand Surg (Br] 2]_;\1 Wrigy
1998, 142q
Una importante contribucién en la descripcién dey
miento de los neuromas dolorosos en la mufieca y en |4 p:‘"':zde trarg.
Wilgis EFS: Longitudinal excursion of nerves: Nerve P nrihys 12 mang,
In Green DP (ed): Operative Hand Surgery, 2nd ed. New Yot Frafiing
Livingstone, 1988, pp 1377-1378. - Churchyy
Esta publicacién es una contribucion favorable a I3 ¢r,
pmpicd';udcq de deslizamiento de los nervios y al alc,;':"z:’;z de g
miento a través de las articulaciones. *3plang.

Escaneado con CamScanner



B

-

CAPITULO
1

Paralisis del nervio cubital

George A. Anderson

@ emoLocGia

Las causas mds frecuentes de la parilisis del nervio cubital soni?ﬂgs-
garros de los fasciculos del tend6n medial del plexo braquial; 2)Ta le-
sién del propio nervio cubital, llegando incluso distalmente a la rama
motora profunda terminal de la mano, y 3) Ta afectacién primaria del
nervio cubital en la [epra"™ ™" Fas-causas &nos Irecuentes son
la pardlisis residual de parte o de todo el nervio cubital debida a una
enfermedad neurolGgica primaria, incluyendo la poliomielitis*'®, 1a
siringomielia o 1a enfermedad de Charcot-Marie-Tooth'%, asi como
una deformidad en valgo del cibito que no ha recibido tratamiento y
que evoluciona a una pardlisis del nervio cubital tardia. Las causas
anatémicas incluyen la presion sobre el nervio cubital en el tinel cu-
bital debido a artrosis, el aumento de tamaiio de un quiste sinovial en
pacientes con artritis reumatoide, o la presencia de misculos acceso-
rios, bandas fibrosas o ligamentos anémalos en el tinel cubital o en €l
canal de Guyon.

Caracteristicas

En los desgarros o en otras formas de lesiones del nervio cubital, exis-
te un patr6én predecible de defecto sensitiva y motor en la mano que
depende de la localizacién de la lesién™**'""*'. En lafepra{enferme-
dad de Hansen) los cambios sensitivos preceden con frecuencia a la
parilisis motora y, después de un periodo de tiempo variable, aparece
¢l cuadro completo de disfuncién sensomotora proximal o distal'*'s".
En la poliomielitis existe un tipo de parélisis flicida que afecta a una
neurona motora m4s inferior sin que se produzca una pérdida sensiti-
va. En los casos de poliomielitis no se puede determinar inicialmente
el alcance exacto de la parilisis, pero existe una mejorfa bastante r4-
pida de la potencia muscular entre el primero y el cuarto mes, y en el
93% de los casos la recuperacién es posible al final del primer afio'?,
En la enfermedad de GHa'r'c'gf;M i€/ T, y;ﬁl 14 sirifgdmielia exis-
te a menudo una debilidad m4s$ extensa, con una pérdida sensitiva di-
sociada caracteristica en esta Gltima,

Patrones de paralisis motora

En la parilisis proximal del nervio cubital estdn afectados todos los
muisculos extrinsecos e_intrinsecos que dependen del nervio cubital.
En la parilisis dél nervio cubital{distaljlos misculos extrinsecos es-
tan conservados y la musculatura 1ifrinseca afectada. La pardlisis que
afecta a la rama profunda del nervio cubital en [a palma de la mano
conserva la funcién de la musculatura hipotenar y estin afectados el
resto de Tos mdsculos intrinsecos”

Patrones de pérdida sensitiva

En las lesiones proximales del nervio cubital, existe una pérdida sen-
sitiva en las caras palmar y dorsal del tercio medial de la mano y una
pérdida sensitiva en las caras palmar y dorsal de todo el quinto dedo
y en la mitad cubital del cuarto. En la parilisis del tendén medial pue-
de haber una pérdida sensitiva afiadida en los territorios de los nervios
interéseo medial y cutineo medial del antebrazo. En las lesiones dis-
tales del nervio cubital, la pérdida sensitiva se centra inicamente en
las caras palmar y dorsal del tercio medial de la mano, asi como en las
caras palmar y dorsal de todo el dedo menique y en la mitad cubital
del dedo anular. En la parilisis de la columna vertebral medial puede
haber una pérdida adicional de sensibilidad en las ramas mediales an-
tebraquial y medial del nervio cutdneo. En las lesiones del pervia qu-
bital distal, la pérdida se produce s6lo en la cara palmar del tercio me-
dial deTa palma, en toda Ja cara palmar del dedo medique y en la mitad
cubjal del dedo anular, y en la cara dorsal del dedo menique y en la
parte cubital del dedo anular distal a las articulaciones interfalingicas
proximales (IFP). Esta diferencia de pérdida sensitiva en las lesiones
del nervio cubital se debe a la conservacién de la rama cutanea dorsal
del nervio cubital, que habitualmente surge del tronco del nervio cu-
bital a unos 6 cm u 8 cm proximalmente al plicgue de la mufeca ¢
inerva la zona dorsal del tercio medio de la mano hasta llegar a la ar-
ticulacién IFP en el dorso del dedo meiiique y a la cara cubital en el
dorso del anular. No existe pérdida sensitiva si la rama profunda del
nervio cubital estd lesionada o comprimida contra la palma. Debido a

En las ediciones anteriores de este caplitulo, George Omer daba una explicacion detallada de los defectos que se producen en
la pardlisis del nervio cubital, y una descripcién de la intervencion y del tratamiento relacionado con la paralisis del nervio cubital
debida a traumatismos. Agradezco enormemente la abundante informacién incluida por él en el capitulo; he utilizado parte de su
formato y muchas de sus ilustraciones y citas bibliograficas. Por mi parte, he afiadido algunas caracteristicas propias de otras
causas de pardlisis cubital, he recopilado las pruebas clinicas, he introducido un comentario sobre los mecanismos pertinentes
de la formacién de dedos en garra y algunas explicaciones de otras deformidades. Asimismo, he afadido opiniones personales
sobre la evaluacién en el preoperatorio, las clasificaciones de las deformldades_espec"icgs que facilitan el tratamiento quirtirgi-
co, algunos conceptos nuevos sobre técnicas quirargicas y mi método para mejorar la asistencia a los distintos problemas que

la paralisis del nervio cubital produce en la mano.
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proximal forma el hueso intercalado. Este sistema biarticular se man-
tendrd estable en una postura dada si las relaciones entre el momento
de fuerza (flexora frente a extensora) de los tendones en oposicion es
igual en las dos articulaciones. El autor ha demostrado que la relacién
del momento de fuerza extensor-flexor en la articulacién MF es ma-
yor que en la articulacién IFP en el dedo. En ausencia de un sistema
intrinseco funcionante, el sistema biarticular no se mantendr4 estable
en Ta posicidn recta, porque estars controlado séfo por los tendones el
ﬂexor_lg{g)g; ytjgl}kEexﬁgrEﬁ ina sitiaciéi normal, cuando el pa-
ciénte intenta extender el dedo con las articulaciones MF en posicion
neutra, la tensién que se ejerce sobre el tendén del extensor se trans-
mite distalmente para extender las articulaciones IF. En el dedo para-
litico, 1a funcién del extensor largo estd «bloqueada» en la articula-
cién MF por la desviacién de su tensién hacia la bandeleta sagital®,
produciendo la hiperextensién y bloqueando eficazmente la capacidad
para extender la articulacién IFP**'*’, Sin la funcién intrinseca, las fa-
langes media y distal s¢ colapsan en flexi6n. La progresién normal de
extensién del dedo se ve interrumpida porque cuando se intenta abrir
activamente el dedo la articulacién MF se extiende antes y en mayor
grado que la articulacién IFP, e incluso después de que la articulacién
MF alcance su extensién méxima, la articulacién IFP nunca alcanza-
rd su extensi6n neutra. La secuencia normal del cierre del dedo tam-
bién estd invertida, ya que la flexi6n de la articulacién IF precede a la
flexién de la articulacién MF. Es decir, se ha perdido la independen-
cia del movimiento de las articulaciones MF e IF.

Por tanto, en un dedo privado de una musculatura intrinseca fun-
cionante, la formaci6n de la garra es la deformidad axial longitudinal
principal, y la pérdida de la independencia del movimiento en las ar-
ticulaciones MF e IFP es la discapacidad principal. Para mejorar esta
situacién clinica, la tercera unidad misculo-tend6n debe desplazarse
en direcci6n volar hacia el centro de la curvatura de la articulacién me-

tacarpiana (MF), y en direccién dorsal hacia el centro de la curvatura
- dela cabeza de 1a falange proximal (articulacién IFP) para contrarrestar
el sistema y proporcionar equilibrio e independencia a los misculos
intrinsecos que funcionan con normalidad. Como alternativa, es ne-
cesario prevenir estiticamente la hiperextensién en la articulacién MF
para permitir que los extensores largos extiendan las articulaciones IF.
La mejoria funcional que se consigue restaurando el equilibrio meca-
nico reduce los patrones de sustitucién que los pacientes adoptan ha-
bitualmente en la mano paralitica.

El cirujano puede elegir entre liberar el tejido blando u otras es-
tructuras periarticulares para corregir la deformidad en garra de ori-
gen no paralitico.

Pulgar «en garra»

El pulgar tiene una gama compleja de movimientos en sus tres articu-
laciones, la articulacién carpometacarpiana (CMC), la articulacién MF
y la articulaci6n IF. Para estudiar uno de sus ejes principales de mo-
vimiento que tiene lugar en el plano de la flexién-extensién y la ines-
tabilidad que se produce como consecuencia de la parilisis del nervio
cubital, tenemos que analizar de nuevo la relacién del momento de
fuerza extensor-flexor de las fuerzas que mueven estas articulaciones.
La articulacién CMC de la base tiene el momento de fuerza extensor-
flexor mayor, seguida por la articulacién MF y después por la articu-
lacién IF%, La articulaci6n de la base en la parélisis del nervio cubital
est4 afectada en parte por la parélisis del aductor del pulgar, por el fle-
xor corto del pulgar (FPB) y por el primer interéseo dorsal. No'rmal-
mente, el primer interéseo dorsal previene la tendencia de la amcul;.a-
cién CMC a producir una subluxacién posterior™, pero en presencia
de un aductor corto del pulgar (APB), de los oponentes del pulgar y
de las unidades de musculatura extrinseca, la articulacién de la base
se mantiene como una articulacién bastante estable. Por tanto, para es-

tudiar el comportamiento de las dos articulaciones distales, puede apli-
carse el modelo en cadena biarticular de Landsmeer.

Con la parélisis del aductor del pulgar y una parte de, o todo, el
FPB, las articulaciones MF e IF del pulgar se encuentran totalmente
bajo el control de los flexores y extensores extrinsecos, comportdn-
dose la falange proximal como un hueso intercalado. La articulacién
MF se encontrard en hiperextensién, y la articulaci6n IF en flexidn,
debido al mayor momento de fuerza extensora de la articulacién MF
y al menor momento de fuerza extensora en la articulacién IF, res-
pectivamente. El sistema se colapsa en una deformidad del pulgar «en
Z». Se trata de un equilibrio inestable, y 1a reconstrucci6n se consigue
mejor cuando se proporciona un aductor primario, que también debe
restaurar la funci6n del flexor corto. Los procedimientos de recons-
truccién han conseguido resultados satisfactorios gracias a la transfe-
rencia de un tend6n extrinseco a uno de los tres lugares conocidos (tu-
bérculo del aductor, insercién del APB o falange proximal).

@ EVALUACION PARA RECONSTRUCCION QUIRURGICA

Signos y pruebas especificos de disfuncién motora
(Tabla 33.1)

Musculos intrinsecos de los dedos

1. Los dedos cuarto y quinto y, en menor grado, el segundo y el ter-
cero, adoptan una actitud de hiperextensién de la falange proximal
y flexién de la falange media y distal (signo de Duchenne, 1867)*%.
La deformidad en garra también se conoce como una deformidad
en intrinsecos «minus» o una discapacidad intrinsecos «cero», y se
debe a la parilisis de los misculos inter6seos y de los dos lumbri-
cales cubitales. Si la funcién de misculo flexor extrinseco es casi
normal, la deformidad en garra serd mas pronunciada.

2. Laaplicacién de una presion dorsal sobre la falange proximal para
flexionar pasivamente la articulacién MF provoca el enderezamiento
de las articulaciones distales y la correccion temporal de la defor-
midad en garra (maniobra de Bouvier, 1851)""’. El tendén extensor
de los dedos puede extender las falang:s medial y distal cuando la
falange proximal est4 estabilizada. Un signo positivo es p2togno-
ménico de un dedo en garra provocado por 1a pardlisis d= los muiscu-
los intrinsecos.

3. Se produce un aumento de la deformicad en garra por un esfuerzo
inconsciente por parte del paciente de extender adn mds los dedos
mediante la flexion palmar de la mufieca (signo de Andre-Thomas,
1917), que se debe a un efecto de tenodesis de los tendones del
extensor largo y a una exageracién de !a deformidad en hiperex-
tension en las articulaciones MF.

4. Laincapacidad para cruzar el tercer dedo dorsalmente sobre el dedo
indice y viceversa con la palma colocada en plano sobre la mesa
sirve de evaluacién de la funcionalidad de los midsculos primer in-
teréseo volar y segundo interéseo dorsal**'®.

5. Laincapacidad para mover activamente el tercer dedo en desvia-
cién radial y cubital con la palma colocada en plano sobre la mesa
(signo de Pitres-Testut, 1925) demuestra la parilisis de los miscu-
los inter6seos dorsales segundo y tercero®®®,

6. La pérdida de integracién de la flexién MF e IF se produce por la
parilisis de los musculos lumbricales hacia el cuarto y quinto de-
dos®, La flexi6n normal del dedo se inicia en la articulacién MF.,
seguida por la flexién de la articulacién IF. En la pardlisis intrin-
seca, la articulacién MF no se flexiona hasta que se ha completa-
do la flexién de la articulacién IF. Los dedos se rizan o se enrollan
en la palma, y los objetos se dejan caer en lugar de sujetarse.

7. La presencia de un arco metacarpiano plano (arco palmar) y una
pérdida de la elevacién hipotenar (signo de Masse, 1916)* se debe
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Musculos extrinsecos

1. La pérdida de la potencia extrinseca sobre la porci6n inervada por
el nervio cubital del misculo flexor profundo de los dedos (FDP)
provoca la debilidad o la incapacidad para flexionar las falanges
distales del cuarto y quinto dedos (signo de Pollock, 1919)%. Yo
observo el puiio cerrado desde su cara medial y compruebo si la ar-
ticulacién IFD del quinto dedo se mantiene en extensién. Normal-
mente, el cuarto y quinto dedos est4dn bien metidos en la palma cuan-
do se cierra el puio para conseguir una configuracién en X de los
pliegues doblados del quinto dedo. La pérdida de la flexién de la
articulacién IFD convierte la configuracién en X en una configu-
raciénen Y.

2. Puede producirse la pérdida parcial de la flexién de la mufieca
debido a la parilisis del cubital anterior (FCU). La muiieca se
mantiene en una postura neutra durante una sujecién potente, y
en flexién dorsal hasta que el pulgar se encuentra alineado con
el radio durante una prensién de precisién'>. El deterioro del aga-
rre potente es mayor que la pérdida de la potencia de 1a sujeci6n
precisa'’.

Patrones anémalos de inervacién

Los patrones anémalos de inervacién de los misculos que controlan
1a unidad de 1a mano no son raros, por lo que es necesario reconocer-
los para evitar errores durante el diagnéstico y en el tratamiento. Es
- necesario estudiar minuciosamente la musculatura voluntaria, y llevar
- acabo una evaluaci6n exacta de la sensibilidad y de la actividad sudo-
motora, el bloqueo anestésico de los nervios intactos y los estudios
electrodiagnésticos con los tiempos de conduccién a través de seg-
" mentos seleccionados del nervio cubital™'®'%'%,
: El nervio cubital contiene normalmente axones procedentes de las
. divisiones anteriores de C8 y D1, pero también puede contener axo-
* nes de la divisién anterior de las raices C7 o D2. En el 5% al 10% de
' las extremidades superiores, los axones motores que se dirigen hacia
el FCU surgen de la raiz C7 y no de las raices C8 y D17; por tanto, en
caso de lesiones completas de las raices C8 y D1, que normalmente
muestran una paralisis de la musculatura intrinseca y extrinseca de Ia
mano, el FCU ain funcionara.
La inervacién del miisculo FDP puede variar, desde ser toda cu-
bital hasta ser toda mediana, o ser una inervacién doble completa.
Las conexiones nerviosas motoras que tienen lugar entre los ner-
vios mediano y cubital en el antebrazo se conocen como conexiones
an6malas de Martin (1763)-Gruber (1870)™76#%1!_Estas conexiones
son adyacentes a la arteria cubital en la zona proximal del antebrazo,
'y se producen entre el nervio mediano (0 su rama interdsea anterior)
' y el nervio cubital. Esta anomalia se presenta en el 17% de la pobla-
| ci6n total™®'®, y se han descrito cuatro tipos de conexiones de Mar-
* tin-Gruber: el 60% pertenecen al tipo I, en el cual las ramas motoras
 del nervio mediano se desplazan con el nervio cubital para inervar los
| misculos «medianos»; el 35% son de tipo II, en el que las ramas mo-
 toras del nervio mediano inervan los miisculos «cubitales»; el 3% son
. de tipo III, en el que las fibras motoras procedentes del nervio cubi-
- tal se desplazan con el nervio mediano € inervan los miisculos «me-
dianos»; y el 1% son de tipo IV, donde las fibras motoras del nervio
' cubital se desplazan con el nervio mediano para inervar los misculos
| «cubitales»™.

Dentro de la mano, se producen unas conexiones anémalas de tipo
Riche (1897)-Cannieu (1897) entre la rama motora del nervio cubital
y la rama recurrente del nervio mediano™. ;

Estas anomalias tienen importancia clinica cuando un paciente
acude con una deformidad detectable de la musculatura intrinseca a
pesar de una lesién completa del nervio cubital en la zona V y una
pérdida sensitiva completa en la zona auténoma*', lo que constituye
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un ejemplo de la inervacién de todos los lumbricales por el nervio
mediano. También puede mantenerse la funcién de los musculos
inervados por el nervio mediano a pesar de la seccién del nervio me-
diano y de la anestesia en la distribucién de este nervio''. El tercer
lumbrical tiene una inervaci6n doble en el 50% de las extremidades
superiores’’, y en ese caso, la pardlisis distal completa del nervio cu-
bital produciria una deformidad en garra de la mano sélo en el quin-
to dedo. El primer interéseo dorsal estd inervado completa o parcial-
mente por el nervio mediano en el 10% de las manos, y por el nervio
radial en el 1%".

La rama sensitiva cutinea dorsal del nervio cubital perfora la fas-
cia 2 6 cm a 8 cm en direccién proximal a la muiieca, e inerva la su-
perficie dorsocubital de 1a mano y el dedo meiiique. Sin embargo, esta
zona también puede estar inervada por la rama superficial del nervio
radial, lo que puede llevar a confusién sobre el nivel de la lesion del
nervio cubital.

@ INDICACIONES QUIRURGICAS

Desgarro del nervio cubital

La reparacién del nervio es el procedimiento bdsico en el desgarro
del nervio cubital®™%*'¥"_Se ha demostrado que se pueden reparar
con €éxito l0s nervios seccionados en la extremidad superior si se pro-
cede antes de tres meses'”'®. En la reparaci6n de la zona proximal
del nervio cubital, parece que el potencial de recuperacién de la sen-
sibilidad es mejor que el potencial de recuperaciéon motora de la
mano'™. En los casos en los que el paciente es derivado tarde para
¢l tratamiento definitivo, el limite critico del retraso por encima del
cual es improbable la recuperacién motora se ha establecido en 6 a
9 meses para las lesiones del codo y en 12 a 15 meses para las le-
siones en la mufeca’’, aunque este limite depende de la edad. El li-
mite critico del retraso por encima del cual es improbable que se re-
cupere la sensibilidad es, como mdximo, de dos afios. Después de la
reparacién primaria del nervio cubital puede haber discrepancias en-
tre el retorno de la funcidn sensitiva y la funcién motora intrinseca,
siendo esta tiltima a menudo minima o clinicamente inexistente .
Después de la reparacion del nervio, si en las prucbas electrodiag-
nésticas no hay signos de reinervacién en 6 a 9 meses, ¢l cirujano
debe considerar la opcién de la cirugia reconstructora. En un nifo o
adolescente, y dependiendo de las circunstancias de la reparacion
primaria, debe prestarse atencion a la exploracién de la reparacion o
microneurdlisis o a la implantacién de un injerto nervioso. Como co-
rolario de una transferencia precoz de tendones para mejorar la co-
ordinacién muscular y la reeducacién sensitiva, en nuestro equipo
reparamos ¢l nervio o utilizamos un implante de nervio incluso aun-
que el paciente acuda tarde para recibir tratamiento (es decir, des-
pués del limite critico de retraso de la recuperacion motora), para te-
ner la oportunidad de provocar un retorno gradual de cierta sensacién
protectora de las zonas tactiles vitales.

La homeostasis de la extremidad afectada debe quedar estableci-
da antes de la cirugia reconstructora'®'", La vascularidad de la ex-
tremidad debe ser la adecuada; debe mantenerse una alineacién esta-
ble de las estructuras éseas, y el arco de movilidad pasiva de las
articulaciones debe ser completo e indoloro. Las contracturas articu-
lares en el preoperatorio tienden a empeorar después de la transferen-
cia de tendones, a menos que se corrijan. La potencia y amplitud de
los misculos que se van a transferir deben ser las adecuadas. Los te-
jidos blandos deben estar libres de contracturas cicatriciales, y las he-
ridas crénicas deben estar plenamente asentadas durante tres meses
antes de realizar la cirugia de transferencia programada de los tendo-
nes. Durante la espera, se puede seguir un programa de rehabilitacién
supervisado por el personal quinirgico®.
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Paralisis cubital debida a la lepra

La propensi6n al dafio nervioso de la lepra es lo que producc_ la dis-
capacidad'*"*™"™®_ El nervio cubital es el nervio que se paraliza con
mavor frecuencia™!®57_ Actualmente, se utiliza una pauta polifar-
maE:ok’)gica para detener la mayoria de las formas de la enfermedad,
pero la funci6n a largo plazo de los nervios en la lepra depende, en
rezlidad, de la lesién y del nivel de deterioro nervioso al comienzo del
tratamiento definitivo™®. El retraso del diagndstico puede provocar
1a pérdida permanente de la funcién del nervio cubital. La implanta-
ci6n reciente de un ciclo corto de duracién fija con varios farmacos ha
conseguido un descenso espectacular en la prevalencia de la lepra, pero
su incidencia ain debe descender significativamente, y la poblaci6n
de pacientes que pueden presentar dafio nervioso sigue siendo gran-
de'*. Cuando el bacilo infiltra el nervio cubital, el edema intraneural
resultante provoca la compresion local dentro de los limites anatémi-
cos normales del ttinel cubital y del canal de Guyon, y se complica por
una isquemia local secundaria a la compresién de los vasos nerviosos
perineurales. Las c€lulas de Schwann y los axones se destruyen en un
proceso granulomatoso mediado por linfocitos T CD4* 7019 y 1, .
brqsns postinflamatoria provoca un dafio nervioso irreversible®, An-
teriormente, s dcc('a'q ue la descompresién del nervio prevenia la pro-
gre.516n de la parélisis nerviosa, pero este método se ha cuestionado
recientemente en un estudio aleatorio y controlado en e| que se de
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Parilisis del nervio cubital debida

a poliomielitis

En la pardlisis secundaria a poliomielitis, los mdsculos lun
inervados por el nervio cubital pueden estar paralizados, o
vando algunos o todos los misculos interéseos, o viceversali;
vedad de la deformidad dependerd del grado de parilisis &1
uno de estos grupos musculares. La pardlisis suele ser nopg
va, y no existe pérdida de la sensibilidad. Los nifios sonls1
afectados, y sus articulaciones a menudo son hiperméviles’,l."‘-
rugia debe retrasarse hasta que el nifio tenga al menos c'mm_;
de manera que pueda colaborar con el programa de reeduc®™
el postoperatorio.

@ MEDICIONES DE ANGULOS
EN EL PREOPERATORIO

4___’/

La medicién de un dngulo especifico en las articulacion
L, Situacién de la mano en garra y facilita la identific” f 4
ﬁcn'encias y también los problemas secundarios ocult
lacién IFP de cada dedo y en la articulacién IF del pu

ghupos d.e dngulos, utilizando un goniémetro situadoen’®
de la articulacign,

1. Angulo no asistido® ™46 ge pide al pacienté
POSturi'i «de lumbrical plus», con flexi6n de la
lacige Sn de la IF, y se mide el defecto de XL
]osl'on IFP Con ello se comprueba la capacid? :

intrinsecos para producir una extensién actiV? xwﬂ”d;

neslﬂ’“'t

os. E1¥°

§
L

que mam,c,n ﬂfl
ﬂﬁculﬂf‘“}
ion e 13 4

!

art.iclz;ols Pacientes que tienen un déficit mayor " clﬂﬂ(‘
acion IFP tienen menos probabilidades
Sea co

mpleta después de |a cirugia®.
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2.

Angulo asistido™™*'*°. El examinador sujeta el segmento proximal
del dedo para mantener la flexién en la articulacién MF, y le pide
al paciente que extienda las articulaciones IF (es decir, la manio-
bra de Bouvier). Si no hay contractura de las articulaciones IF, este
dngulo debe ser de 0° en una mano en garra paralitica. El grado en
que cada paciente puede extender completamente las articulacio-
nes IF se puede utilizar como indicador pronéstico para la transfe-
rencia de tendones. Un dedo que tenga una extensién incompleta
no es el més adecuado para la correccién de la garra, ya que los ex-
tensores largos no extender4n las articulaciones IF ni siquiera des-
pués de que se impida la extensién completa de la articulacién MF
con el procedimiento.

. Angulo de contractura®**'**, La extensién pasiva incompleta debe

observarse como una contractura en flexién fija; y, dependiendo de
la cronicidad, puede haber una contractura con deficiencia de la
piel volar y una contractura de la placa o de la cdpsula volar en
la articulaci6n IFP.

. Angulo de acortamiento adaptado de los flexores extrinsecos®. La

postura habitual de la muiieca en flexién para minimizar la defor-
midad en garra puede provocar con el tiempo un acortamiento de
adaptacién de los flexores extrinsecos, que se caracteriza por un
aumento de la angulacién de la articulacién IFP a medida que la
muiieca se desplaza pasivamente en extensién®*S.

. Angulo hipermévil*®. El ajuste de la tensi6n de los tendones trans-

feridos debe realizarse con precauci6n en los pacientes que tienen
laxitud de ligamentos caracterizada por articulaciones hipermévi-
les'™* con una hiperextensién pasiva de las articulaciones IFP de
mis de 20°*3, debido a la probabilidad de producir una deformidad
intrfnseca plus en el dedo™'**,

. PATOLOGIAS PROBLEMATICAS ASOCIADAS

A MANOS EN GARRA

Existen otras afecciones adversas que se pueden observar en algunas
manos en garra, y que deben identificarse y documentarse en la eva-
luacién en el preoperatorio. El tratamiento de estos problemas se apli-
ca como procedimiento adyuvante durante la correccion de la garra,
o incluso en una etapa precoz antes de la correccién definitiva de la
misma.

1.

w

«Ubicacién en la corredera» de los tendones del extensor
largo'™"**%. Se refiere a la subluxacién cubital de los tendones
del extensor en las articulaciones MF cuando se flexionan los de-
dos, la cual indica la laxitud de las bandeletas sagitales en las ar-
ticulaciones MF y puede complicarse por la contractura de los
extensores largos en las deformidades que no han recibido trata-
miento.

Desviacién radiocubital de la articulacion MF. Con la extension
de los dedos puede producirse la desviacién radial o cubital de los
mismos sin una subluxacién volar de la articulacién MF, y puede
llegar a medir hasta 30°. Este problema se ha observado también
después de la correccién de la mano en garra con transferencias di-
ndmicas'.

Integridad del aparato extensor sobre la articulacién IFP. Las de-
formidades de larga duracién pueden atenuar el deslizamiento cen-
tral sobre la articulacién IFP y comprometer la capacidad del me-
canismo extensor para extender la falange media. Con la
estabilizacién pasiva de las articulaciones MF en flexi6n, la arti-

- culacién IFP muestra un defecto de extensién, con una deformidad

compensadora en hiperextensién de la articulacién IFD a tra.vés del
ligamento oblicuo del retindculo. He observado esta combinacién

tan rara en manos dominantes de pacientes jévenes con pardlisis

del nervio cubital que no habfan sido derivados para tratamiento
quirdrgico en las fases iniciales. En casos crénicos, las bandeletas
laterales sufren una subluxacién volar, y se produce un momento
de fuerza de flexi6n persistente en la articulaci6n IFP que final-
mente provocaré una deformidad en ojal'71?#741%, La cirugfa co-
rrectora de la garra mediante la transferencia de tendones no ten-
dr4 éxito en presencia de esta deformidad®.

4. Inversién del arco metacarpiano transverso distal™""*""™'"" (es de-
cir, signo de Masse)*. En la pardlisis del nervio cubital, existe un
aplanamiento del arco metacarpiano transverso distal normal que
se observa mejor cuando la mano se contempla desde el exterior y
se sigue el movimiento de las articulaciones MF a medida que el
paciente va cerrando el puiio. He medido este arco utilizando un
pequefio goniémetro con su centro situado en el dorso a la altura
de la tercera articulacién MF. La pendiente normal hacia el lado
cubital es de 20°, aproximadamente, con el pufio completamente
cerrado.

@ CLASIFICACION DE LAS MANOS
EN GARRA PARALITICAS

Teniendo en cuenta las caracterfsticas fisiolégicas de hipermovilidad
y otros aspectos'***, y la cronicidad y la etiologfa de la deformidad, he
desarrollado una clasificacién de la mano en garra. Si se entiende el
tipo de mano en garra, es mds fécil seleccionar el procedimiento co-
rrector apropiado’.

Tipo I: Manos en garra dgiles sin articulaciones hiperméviles y sin
contracturas en las articulaciones IF.

Tipo II: Articulaciones hiperméviles demostradas por una hiperex-
tensi6n pasiva de 20° o mds, indolora, medida en las articulacio-
nes IFP.

Tipo Il Articulaciones méviles en relacién con el acortamiento adap-
tativo de los flexores largos, habitualmente los tendones super-
ficiales (contracturas miost4ticas), sin contractura de la articula-
cion IF.

Tipo IV: Manos en garra contraidas, demostradas por una contractura
en flexién de la articulacién IFP de 15° o mis relacionada con la
contractura de la piel volar, de la cdpsula articular o de la placa
volar, que pueden tener o no un acortamiento adaptativo de los fle-
xores largos.

Tipo V: Manos en garra con desgaste del aparato extensor dorsal en la
articulacién IFP con una deformidad «en capuch6n», anquilosis
fibrosa u 6sea de la articulacién IFP y contractura en extensi6n de
la articulacién MF.

@ CIRUGIA DE RECONSTRUCCION
DE LA PARALISIS CUBITAL

La lista de deformidades o deficiencias de la mano que se pueden plan-
tear en cirugia se presentan en la Tabla 33.2.

La eleccién de los procedimientos quirirgicos depende del nivel
de lesién del nervio cubital. Cada una de las deficiencias se puede co-
rregir en una cirugia escalonada de la parilisis cubital proximal, y se
puede modificar segiin las necesidades particulares de cada paciente.
En las manos con una pardlisis distal del nervio cubital, es necesario
prestar atenci6n a las siete primeras cuestiones de la lista. En la pari-
lisis de la rama profunda del nervio cubital, pueden utilizarse proce-
dimientos selectivos en los que se excluya la necesidad de restaurar el
arco metacarpiano transverso, siempre que haya sensibilidad o mejo-
re la fuerza del flexor profundo del meiiique (FDPL) y el flexor pro-
fundo del anular (FDPR).
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TABLA 33.2, Deformidades y deficlencias correglbles
mediante cirugia
Dedo en garra
Pulgar inestable (pulgar en garra o pulgar en )

Arco metacarpiano transverso distal aplanado o Invertido

Pérdida de la aduccidn potente del primer metacarplano

Pérdida de la abduccion dol segundo dedo

Abduccién andmala del quinto dedo

Pérdida de sensibilidad en la zona autdénoma del quinto dedo

Debilidad del FDP en el cuarto y quinto dedos

Debilidad de floxian en la desviacin cubital de la muieca (es decir, la accién del
FCU)

Defectos por vacio o desgaste de los espacios intermetacarpianos (espacios
interdigitales)

@ IMPORTANCIA DE LA FISIOTERAPIA PREOPERATORIA
DE LA MANO

Si se ha previsto efectuar procedimientos dindmicos para la correc-
cién de la mano en garra, el dngulo asistido en el preoperatorio debe
ser de 0°. Si la mano tiene una deformidad «en capuch6ny 193574146
en cualquiera de los dedos con dngulos de flexién de entre 30° y 60°,
la correcci6n del dngulo en el preoperatorio puede intentarse con fi-
sioterapia. para lo cual se utilizan el baiio de cera, el masaje con acei-
te, los ejercicios y distintas modalidades de férulas'®!"!1*3574146 para
la deformidad en ojal se puede utilizar una férula dindmica, y se pue-
de seguir un programa de ejercicios a domicilio durante 6 a 8 sema-
nas para disminuir el dngulo asistido como preparacién para la trans-
ferencia del tend6n**. En contracturas de la articulacién IFP de 45°
© mis, estd indicada la terapia supervisada con férulas de escayola
estiticas seriadas. Si la correcci6n ha alcanzado una meseta, cual-
quier esfuerzo posterior puede ser contraproducente, y se planteard
la liberaci6n quinirgica de la piel y de la placa volar con o sin un in-
jerto de piel. La cirugia reconstructora puede efectuarse en el mo-
mento de la liberaci6n o de manera escalonada, De igual modo, cuan-
do se planifique la transferencia dindmica de tendones para otras
deformidades, como un pulgar en «Z» comiin y la hiperabduccién
del quinto dedo, debe demostrarse el intervalo normal de movimiento
pasivo de las articulaciones, y no debe haber ningiin defecto por le-
siones por estiramiento en el Jugar propuesto para la insercién del
tend6n motor.

@ METODOS DE RECONSTRUCCION DE LA MANO
EN GARRA

La correcci6n de la mano en garra se divide en términos generales en
5 dimientos estdticos y dindmicos. Los procedimientos estédticos
se realizan para mantener la articulacién MF con cierto grado de ﬂe;
Xién, o para limitar su hiperextensién; en cualquier €aso, la postura en
garra se invierte para los extensores largos funcionantes, La flexién d

la articulacién MF no est4 limitada en los procedimientos estéticos Le
correccién dinfmica implica la transferencia de un motor, que f; d
ciona con normalidad pero que es prescindible, a una locali'zgcié i
el dedo determinada para conseguir la correccién de |q deformidgdeg

i

i

i
it o S
; ¢ introduce una mayor potenci,
a vez que se intre ' .
:.uncioncs especflicas que se habfan perd; do. "O0r p%, |
Q;,!l’
Flexlon de la falange proximal
Técnicas estdticas Z
33,34 ’
Avancede la polea flexora. Bunnel[**3 realizg s
flexora (liberacién parcial) como procedimieny, ais,aan%d” i
la deformidad en garra. A cada lado del Sistemg . : f’"pa,at';; :
se coloca una férula a 1,5¢cm a 2,5 cm hagty ), zona'm"h[”'“, :
lange proximal, Los tendones flexores se defOl‘man g L

de flecha», provocando la flexi6n dc.la a"iCUlacién 0"“%7;"1
mente, se observaun incrt?mcnto considerable del m F ™
extrfnseco de la articulacién MF con e| aumentq cmmcn"’“d?’
la potencia en los flexores 1argos que atraviesay st gy
procedimiento no es eficaz si hay un dafio en Jo extcnmcl"%,
cos o en el aparato dorsal del dedo. Sy

-

Fasciodermadesis. Zancpl 1i'" describi6 Ia ese; bt g
palmar (dermadesis) a nivel de la articulacigp ME e oy,
el acortamiento de la bandeleta pretendinosa de |, ; Mg, "
mar (fasciodermadesis) para corregir las manog & ey, i
culos extensores débiles. Comprobé que el proced; miem: g,
ficiente para prevenir la recurrencia de Ia hiperex,en:?i'
articulacién MF si los extensores eran normales, [ 4 pe It
este método son la pérdida de .Ia pi.e] palmar y | CiCauizT‘"'
sal que puede provocar un estiramiento y, con eflo, |, % :

de la deformidad.

Capsulodesis volar. La innovadora capsulodesis volar ge , r»
cién MF de Zancolli consiste en una liberacién de I3 poIeaA}\_
avance de la placa volar de la articulacién MF'. El progs..
puede modificarse dependiendo de la fuerza de los extensor ;-
de realizarse en nifios.
Se crea una incision transversa sobre el pliegue palmardiz
polea Al se divide en el centro a lo largo de toda su longitud pemz
poner la placa volar, y los tendones flexores se retraen haciams
A medida que continiia la retraccién del tendén flexor, se i
la placa volar y se extiende a lo largo de la linea media longis
para crear dos colgajos capsulares, que a continuacién se despe
de su origen en el metacarpo. La articulacion se ve y se expxs
jor si se hiperextiende completamente la falange proximal Sea:
pequefio tiinel Gseo transverso en ¢! cuello del metacarpo i
na de punta fina o con una aguja de Kirschner, y se introduce
monofilamento a través del tdnel con ambos colgajos d¢ “Pm:
lar para mantener la articulacién MF con una flexién de 5 u«;
mas de la gufa se giran firmemente y se cortan, de mﬂ"”_“,q”:"‘,
den planas sobre el hueso. La posicién de la articulacic? w*
comprueba para verificar que la fijacion es adecuada. Des?‘fes‘\lf §
liza secuencialmente 1a capsulotomia, desde la aﬁiculamonéem
fndice hasta la de] mefiique. Se libera la retraccién sobre 1050 4
largos y se cierra la piel. Se coloca un vendaje blando COll‘gonjunﬂ
los espacios interdigitales y en la palma, y se venda lodoefém]w
€on una gasa blanda circular. Se aplica una escayola ound oM
mﬂnlene.r la muiieca en posicién neutra, con las aru'culﬂ"'(:; "
:’:‘:ngz’:i':&‘:e 20°y las articulaciones IF libres. E':j:gf;s ot
la rehabilitacijs escayola durante cinco semanas, ¥ g
n. m\CfUﬂ "
e Cﬁ?al;z:‘&"gs en garra complicadas que ter_u’an;’;aucg(::ﬂem? C“;;
ral & sl ] Zancolli incorpord la liberaci6n z s lﬂsf’“(:,ﬂ{;
N este Proce?j‘ Osl L amc.u TAgI00 MY ?On m?a cesp emﬂﬂiﬂn-‘
e i 2 miento combinado, las aruculficmn ) oviﬁlﬂc
€Xién de 20° durante |a capsuloplastia, y 12
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el postoperatorio de las articulaciones MF se fijaba con una flexién
de 45°.

Omer hacfa avanzar la placa volar cortando una porcién triangu-
lar del ligamento metacarpiano transverso profundo (LMTP) a cada
lado del colgajo de la placa volar”™ (Fig. 33.1). Se escindfa una elipse
de 1,5 cm de ancho en la piel palmar para prevenir el estiramiento de
la placa volar™, y se mantenfa la inmovilizacidn en el postoperatorio
durante seis semanas’’.

Este procedimiento conserva la capacidad motora disponible para
restaurar otras funciones dindmicas importantes,

Existe cierta restriccién de la movilidad lateral de los dedos, y la
fuerza de prensién no aumenta tanto como en las transferencias dind-
micas'®". Puede provocarse una contractura en flexién si la placa vo-
lar avanza demasiado en direccién proximal sobre el metacarpo, o si
la liberacién de la polea continia mds alld de la polea A1, En los es-
tudios de seguimiento a largo plazo, se ha demostrado la recurrencia
de la garra en algunos pacientes®.

HGURA 33.1. Capsulodesis de la articulacién MF en la correccion esta-
a de la deformidad de un dedo en garra. La escisién de los seg-
entos triangulares del ligamento metacarpiano transverso pro-

ndo a cada lado permite hacer avanzar el colgajo de la placa volar
n direccion proximal en lfnea recta. La placa volar se ancla en el
ello del metacarpiano.

Método de tratamiento preferido
por el autor

Yo libero la placa volar de un modo similar al propuesto por Omc::rm,
pero evito escindir una porcién circular en el LMTP. Sitdo la articu-
lacién MF con una flexion de 10° a 15°, y practico una ranura en la
cara volar del cuello del metacarpo antes de anclar la placa volar a tra-
vés del hueso con una sutura no absorbible. Las articulaciones MF se
colocan en una flexi6n de 30° a 45° con una escayola circunferencial
bien acolchada durante cuatro semanas. Se permite que el paciente
mueva las articulaciones IF a medida que se vaya sintiendo cémodo
desde el segundo o tercer dfa posterior al postoperatorio. Después de
retirar la escayola a las cuatro semanas, se coloca una férula con los
nudillos en flexi6n, que se utilizar4 durante otras 4 a 6 semanas.

Segtin he observado por mi experiencia, este procedimiento es dtil
en aquellos pacientes que no tienen fuerza suficiente en los grupos mo-
tores transferibles habituales (grado V de MRC), y en los que tienen
parlisis residual después de una polio en los mdsculos intrinsecos y
carecen de la potencia suficiente de los misculos extrinsecos (Fig. 33.2).
Este procedimiento no es iitil en pacientes con lepra, puesto que sus
manos insensibles no soportan la tensi6n del estiramiento continuo que
se ejerce sobre los dedos. A menudo se observa la recurrencia en un
afio, con un aplanamiento del arco metacarpiano transverso. Estos y
otros procedimientos estdticos no son los ideales para pacientes que
trabajan con las manos y realizan trabajos pesados en una fabrica, en
una granja, o en el campo.

Métodos dorsales (Howard* y Mikhail®). Existen dos métodos en
este grupo disefiados para proporcionar un bloque 6seo para la exten-
sién proximal de la falange, lo que permite que los extensores largos
estiren las articulaciones IF y corrijan la deformidad.

Mikhail insert6 un bloque de hueso en el dorso de la cabeza del
metacarpiano y describid los resultados obtenidos en seis pacientes vi-
gilados durante 4 afios™. Por su parte, Howard propuso la elevacion
de una cuiia de hueso en bloque desde la cara dorsal de la propia ca-
beza del metacarpiano®.

Yo utilizo el procedimiento del bloque de hueso en la zona dorsal
de la cabeza del metacarpiano para manos con parilisis establecida
desde hace tiempo y ausencia de funcion de los misculos intrinsecos
y musculos extrinsecos débiles. Como los pacientes también tienen
asociada una contractura en extension de la articulacion MF, se reali-
za una capsulotomia dorsal de la articulacién MF y la liberacién del
ligamento colateral unilateral antes del procedimiento de bloqueo con
la zona dorsal de hueso. Con ello, el paciente puede superar la defor-
midad en garra sin que se altere el equilibrio entre el misculo flexor
largo y el miisculo extensor.

Técnicas estdticas de tenodesis (Parkes' y Riordan'**'%)

Tenodesis estdtica de Riordan (lado dorsal) sin injertos de tendon
adicionales, Lamitad de los tendones del primer radial externo (ECRL)
y del cubital posterior (ECU) que funcionan con normalidad, se utili-
zan como «injertos» para prevenir la hiperextensién de la articulacién
MF, mientras que la otra mitad continda extendiendo activamente la
muiieca. Los tendones del ECRL y del ECU se seccionan por la mi-
tad en toda su longitud, y una mitad se secciona transversalmente en
la unién de los tercios medio y distal del antebrazo. Las mitades sec-
cionadas se giran distalmente, dejando intactas sus inserciones en la
base dorsal del metacarpo. Estas dos mitades se vuelven a seccionar
longitudinalmente para conseguir un total de cuatro fasciculos. Las
bandeletas laterales del aparato extensor dorsal se exponen en el lado
radial de la base proximal de cada dedo a través de inserciones en la
piel independientes. Cada fasciculo se introduce en el canal lumbrical
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ASPECTOS DESTACADOS: CAPSU

INDICACIONES o s
m Pardlisis de intrinsecos en una poliomielitis resid

también para una par
tracturas de la ar

4lisis cubital

m Probablemente, ticulacién IFP.

postraumética sin con

ADVERTENCIAS

m Comprobar que no e
articulacion IFP.

m Musculos extrinsecos flexores y extensore
razonablemente potentes.

xiste defecto o contractura en la

s largos

ASPECTOS TECNICOS

m Liberar sélo la polea AT.

m Hacer dos incisiones paralelas en la placa volary en la
capsula con una separacién de 6 mm a 8 mm.

m Elevar un colgajo de base distal de la placa volar y de
la cépsula.

® Crear un tinel 6seo transverso en el cuello del
metacarpiano.

LODESIS MODIFICADA DE

LA ZONA VOLAR DE LA ARTICULACION M

m Hacer avanzar la placa volary el co|g,. :
suficiente como para flexionar la a“iCUlac;spsulan
10°-16°. "M

m Anclar el colgajo a través de tine| 6seq
no absorbible.

Con un

as“‘w

m |nmovilizar las articulaciones MF en una el i
Y N g

Permitir el movimiento de las articulacione K

segundo o el tercer dia del POstoperatorj, d“de'
. [
Retirar la escayola después de 4 Semanag

Proporcionar una férula con los nudij|q

. X S en flay:
durante un minimo de seis semanasg p

|
OSteri()”.ne:l
L)

DIFICULTADES

m Comprobar que la porcién gruesa de |5 plac
combinacién de la capsula estan anclad,
del metacarpiano.

Olar
0
Seng| ),

PRECAUCIONES EN EL POSTOPERATOR| TAR,

M Evitar el estiramiento pasivo de la articulacin pe

que queda en la zona volar al LMTP para aparecer en la zona radial
sobre los metacarpianos respectivos y llegar a la bandeleta radial la-
teral del dedo correspondiente. La tenodesis se sutura con la muiieca
en 30° de flexién dorsal, y las articulaciones MF se dejan con una fle-
xién de 80°, Se puede utilizar tnicamente el ECU, pero s6lo si estdn
afectados el cuarto y quinto dedos.

Tenodesis estdtica de Parkes (lado volar) con injertos libres de ten-
dén (Fig. 33.3A). Se necesitan dos injertos libres de tendén proceden-
tes del tendén plantar, del tendén palmar o de los extensores de los de-
dos del pie, para corregir los cuatro dedos. Se exponen en cada dedo

g

los segmentos proximales de la cara radial de Ja CXpansid
lo extensor dorsal (EDE) a través de incisiones medioliery,,
curvan ligeramente en direccion dorsal a la altura de [aunicm:
Parkes aconseja realizar una escarificacién de las 2o sty
del EDE en el lugar de la insercion, La insercion palmar de
ma de 7, con la rama transversa situada en el pliegue palmards
piel palmar y la aponeurosis se retraen juntas para exponerbss
los lumbricales. Se abren Las vainas lumbricales y se tunelzst
mentos de injerto distalmentc a la inserci6n del dedo comeet
El paso distal de la operacion se completa suturando primen's
tos a las bandeletas laterales de cada dedo con una suturams

3 2
disminucién de la fue 8

#

¢ 4
wi

volar con una buen? @4
formidad de la m2n2 ¢
guimiento de 3 3%0%

. ¢ - (el : n
poliomielitis residud e ity
anos con articulado™® i1

i oY, ..
y extensores extrinse e

)
AGURA 33.2. A, Mano en 9‘unl—_f.e ,
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Retinaculo
flexor

Fasclculo central
del extensor comuin
de los dedos

Ligamento metacarpiano
transverso profundo

ble y realizando luego el cierre de la piel. A continuacién, se retrae la
parte proximal de la incisién palmar para exponer el retindculo flexor,
y el extremo proximal de cada injerto a través del retindculo. Con las
articulaciones IF en flexién completa, la tensién de los injertos se ajus-
ta aumentando suavemente la flexién de las articulaciones MF (segun-
do dedo: 30°; quinto dedo: 45°). Se comprueba la hemostasia y la mano
se inmoviliza en una posicién en intrinsecos plus.

Se trata de un procedimiento predecible de tenodesis estdtica que
corrige la deformaci6n en garra y permite que los injertos funcionen
de manera independiente para cada dedo, sin que sus tensiones se vean
afectadas por los movimientos de la mufieca. Como sucede en todos
los procedimientos de tenodesis, tendr4 lugar cierto grado de flexién
en las articulaciones IF antes de que se produzca la flexion activa de
las articulaciones MF durante el agarre, como un patrén de cierre re-
sidual de una mano en garra.

Omer modificé el procedimiento de Parkes para obtener una tension
equivalente entre dedos adyacentes y disminuir la longitud del injerto de
tend6n. En esta modificaci6n, el injerto de tendén se une primero a la
bandeleta dorsal cubital del cuarto dedo, y después se pasa rodeando el
LMTP antes de suturarlo a la bandeleta dorsal radial del quinto dedo
(véase Fig. 33.3B). En el segundo y tercer dedos se realiza una tenode-
sis similar. No tengo experiencia con esta tiltima modificacion.

El inconveniente de todos los procedimientos estéticos es que res-
taurar4n la coordinacién y la secuencia normales del dedo pero no apor-
tarin una fuerza motora adicional que restaure la flexién MF. La re-
currencia es la norma, a menos que se produzca un cambio radical en
el estilo de trabajo del paciente y la mano paralizada esté mis prote-
gida de lo que solfa. La inversi6n del arco metacarpiano puede, con el
tiempo, convertirse en un problema.

Integracion de la flexién del dedo
Técnica de tenodesis de la murieca (Fowler™'™)

En 1946, Fowler describi6 una tenodesis dindmica simple para con-
trolar la deformidad de la mano en garra que precedi6 a los flc{nzis
procedimientos estéticos. El procedimiento incorpora un movimien-
0 activo de la mufieca para implantar injertos a tension de un tendén
estdtico. Los injertos de tend6n libre se suturan €n el retinculo del
extensor de la mufieca y se hacen pasar en direccién dorsal a palmar
a tfavés de los espacios intermetacarpianos, en posicién volar al LMTP,

FIGURA 33.3. A, Tenodesis estatica
volar que corrige el retinaculo fle-
xor (RF) en el lado radial del apa-
rato extensor dorsal sobre la arti-
culacién IFP. El injerto libre
atraviesa la cara volar hasta llegar
al ligamento metacarpiano trans-
verso profundo (LMTP). B, Modi-
ficacién de la tenodesis estatica
volar con un injerto libre que co-
necta el fasciculo central del apa-
rato dorsal y el ligamento meta-
carpiano transverso profundo.

a través de los canales lumbricoides y dentro de las bandeletas late-
rales de la expansién del extensor dorsal de los cuatro dedos
(Fig. 33.4). Los injertos se sometieron a tensién con la mufieca en 30°
de flexi6n dorsal, las articulaciones MF en 80° de flexién y las arti-

FIGURA 334. Tenodesis dorsal dinamica que permite controlar la de-
formidad de un dedo en garra. El injerto libre de tendén se une a
la parte central del retindculo extensor, y se hacen pasar cuatro ti-
ras individuales en direccion dorsal a palmar a través de los espacios
intermetacarpianos, se mantienen en la zona volar al ligamento me-
tacarpiano transverso profundo y se llevan a través del canal lum-
brical para insertarse en las bandeletas laterales de la expansién del
extensor dorsal de los dedos.
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vez por Sir Harold Stiles y por Eomster-quWq sincrénico de 1as
& miento fue concebido para mejorar el mov‘lmlemo isculos lum-
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handeleta lateral del aparato extensor dorsal '+ % :

El procedimiento fue modificado posteriormente con la desc.np-
ci6n de diferentes inserciones en la falange proximal™”, en el siste-
ma de polea™™ ™' y en los tendones interéseos™''*'*. Otras varian-
tes s centraban en la correccién de la postura de abduccién de los
dedos segundo y tercero'™ y en el arco metacarpiano transverso in-
verudo™ ™, previniendo una deformidad en cuello de cisne®*'$5%!!*
v mejorando la coordinacién del cierre del dedo™'™.

Zancolli™ estudi6 el momento de flexién de las estructuras que
atraviesan la zoma volar de la articulacién MF y demostré que un fas-
;f:,m,dt tenddn gue se ha unido o que atraviesa el sistema de poleas
“ieroras ejerceria una fuerza de flexién mayor que un injerto de ten-
©0r que pasara mds cerca del centro de la articulacién a través del ca-

:‘. 'ium.*mcal, El momento del flexor era el menor de los tendones in-
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Transferencia de flexoreg extrinsecos del dedo
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lr:teral del tercer dedo, ala alturade la am?uléllc.i S IR, g ,;
tal del tenddn se recupera a través de una INCisi6n pajy, e)(lrffnr,.
4 fasciculos iguales que se utilizanep ¢ aday 'y Se%'
direccionamiento y la insercién dista] (rej, dey
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n
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es decir, 2 través '
ligamento metacarpiano transverso profundo, y dentro

ateral radial del aparato dorsal (Fig. -33.5A). Cada fascigyly ¢,
ba dentro de la mufieca con una flexién palmar de 30° Iln: ;fsiz\.
80° a 90° de las articulaciones MF y una extensién compleig iy
ticulaciones IF (0°). El uso del tend6n superficial de e del
este procedimiento esté contraindicado en la parilisis Proting 2
vio cubital 0 cuando el tend6n profundo del cuarto dedo d&di?lz

Inconvenientes. Se ha documentado la aparici6n de contractyr
articulacién [FP en flexién y un defecto de extensién en laam;
cién IFD en el dedo donante'”****''®_ con mayor frecuencig ol
tendon superficial se extravia utilizando un abordaje mediolaterd
vencional'™**'"*, En el abordaje mediolateral se exponia la pare
tal ala lesi6n de la bandeleta lateral, y contribufa al defecto deers
sién de la articulacién IFD*. En los estudios de seguimientoals
plazo de Brand", se ha demostrado una incidencia elevada de &
midad en cuello de cisne en uno o mi4s de los dedos operados, &
a !a le.n‘smn excesiva del fasciculo de tend6n transferido. Esacs
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FIGURA 335. Transferencia del flexor superficial de los dedos para corregir una deformidad en garra. Se crea una tenodesis con la mitad dis-
tal del tendon donante, atravesando la articulacion IFP para prevenir la hiperextension. El FDS se escinde en cuatro fasciculos, que se ha-
cen pasar por la superficie volar al ligamento metacarpiano transverso profundo y se anclan en (A) la bandeleta lateral del aparato dor-
sal, (B) la falange proximal, o (C) la polea A2, o bien se insertan en la polea extendida A1y A2a.

formidad sea evidente en el segundo y tercer dedo sélo durante la pin-

za potente. La debilidad no se limita s6lo a los dedos que tienen una
garra evidente®®; por tanto, se recomienda realizar la cirugia en to-
dos los dedos de una mano en garra'*?***%,

Los estudios sobre la transferencia aislada de tend6n superficial a
la insercién en la bandeleta lateral en 20 manos en garra con contrac-
turas (tipo I'V) tratadas por lepra con parélisis del nervio cubital mos-
traron resultados excelentes o buenos de la correccién de la garra en

“el 95% de los dedos, con una media de seguimiento de dos afios’
- (Fig. 33.6). El resultado de este procedimiento con la extraccién del
“tend6n a través de la via lateral para su transferencia en la bandeleta
lateral en 200 manos seleccionadas mediante un muestreo sistemdti-

' co mostré resultados satisfactorios en el 95% de las manos en garra'*’.

Modificaciones de la insercién de la transferencla del tendon
- . superficial (Burkhalter *>%; Zancolli **'*")

 Teniendo en cuenta que las transferencias del FDS pueden conseguir
* una integraci6n adecuada del movimiento de las articulaciones MF e
IF,se pens6 variar su insercién para mejorar las funciones y mantener
I los efectos negativos en el mfnimo posible. Los cuatro lugares de in-
. serci6n primaria se clasifican como:

~ | A. Inserci6n de la bandeleta lateral, reposicién de intrinsecos (Stiles
y Forrester-Brown [1922], Bunnell [1942], Littler [1949], Brand
[1952], Riordan [1953], Lennox-Fritschi [1971]).

B. Insercién en falanges (Burkhalter [1974)).

C. Insercién de poleas (Riordan [1969], Zancolli [1979], Brooks y
Jones [1975], Anderson [1988]).

D. Insercién interésea (Zancolli [1979], Palande [1983], Anderson
[1988])).

Insercion de las falanges (Burkhalter****). Burkhalter recomendd la
inserci6n de los fasciculos del tendén superficial directamente en la
falange proximal en pacientes con pardlisis del nervio cubital debida
a un traumatismo (Fig. 33.5B). El objetivo era evitar el riesgo de hi-
perextension de la articulacién IFP que se observaba con la transfe-
rencia en la bandeleta lateral del aparato dorsal.

Inserciones en las poleas («lazo» de Zancolli*”'*’). Riordan (1969)'*
fue probablemente el primero en proponer que se insertara el fascicu-
lo del tendén en la polea anular de la vaina tendinosa del flexor si el
paciente tenfa una articulacion IF hiperextensible normal.

Sin embargo, Zancolli prefirié crear un bucle con el fasciculo del
tendén por debajo de toda la polea Al, y denominé a este procedi-
miento técnica del lazo. Delimit6 las poleas Al a través de una in-
cision transversal en la piel a la altura del pliegue palmar distal. El
tendén del flexor superficial se secciona en el dedo y se divide en
dos fasciculos. Cada fascfculo del tendén se mantiene en la zona vo-
lar con respecto al ligamento metacarpiano transverso profundo, y
se forma un bucle a través de la polea proximal Al y se sutura a sf
mismo.

Inserciones interdseas (Zancolli'*; Palande''*; Anderson®). Los ten-
dones interéseos se utilizaban como lugares de inserci6én con distintas
estructuras motoras: tendén superficial*'*!, ECRL'" o palmar me-

nor*'™, Zancolli'*® describi6 la utilizacién del primero y segundo in-
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werseos dorsales como lugares de insercion para unir los fasciculos
de un tend6n superficial con el objetivo de obtener la flexion de la fa-
lange proximal y restaurar la abducci6n del dedo. Denominé a este

procedimiento activacion directa de los interdseos. Palande'"* ampli6

este procedimiento para corregir las manos en intrinsecos minus aso-
ciadas a la inversion del arco metacarpiano transverso.

Modificacién de la insercién en la polea utilizando FDS. Omer pre-
firi6 utilizar 1a polea A2 como lugar de insercién en lugar de la polea
Al (véase Fig. 33.5C) para mejorar la mec4nica de la flexién MFI): S
somete a tension el tend6n con el antebrazo en supinacién ylam oy
ca mtenida en plano sobre la mesa, con la articulacién MF i
f!emén de 45°, Las transferencias para el quinto dedo se estj o
sivamente a prop6sito, més de o que serfa necesario paralmln -
dedo, porque se ha comprobado que el fracaso de |a corre ?é ke
garra es mis frecuente en el quinto dedo™, Se describig by
rreccion de las deformidades en un peque pria e g0
do se utilizd para la correccién del cuarto
Anderson® realiza una insercién ex
creando un bucle con un fasciculo del tend
to las poleas A1 como la zona proximal d

flo m"lmero de manos cuan-
Y quinto dedos en garrg'2t

tendida de Ia polea (IEP.)
6n superficial rodeando tap-
e la polea A2 (Fig. 33D en

FIGURA 33.6. Mano en garra de tip,,
paralisis cubital proximal obsen,adad(
después. A1y A2, Garra de |os CUa:
dos con contracturas y angulos ng
excesivos en las articulaciones IFp gy,
tro dedos. Después de la fiSiOterapi;
preoperatorio, se dividié un Gnicof;
de tendon superficial en cuatro fi
que se insertaron en las bandeletas|
les del aparato extensor (procedimie
stiles-Bunnell modificado). B1aB3,
tados de la correccion de la garr
mano estirada, posicion lumbrical,y
completo después de cuatro afios de

miento.

cada dedo. La técnica de la IEP proporciona un mejor soporic|
funcién flexora primaria de la falange proximal, y muestiatt
dencia menor a la distensién y evita la posibilidad de exagerat!
momento del flexor cuando se utiliza s6lo la Jongitud complet
polea A2%.
Descripcion del procedimiento de la IEP (Anderson, 1988) El:
superficial del tercer dedo se secciona entre las poleas Cl YA‘
vés de una incisi6n oblicua en el dedo’. Se crea und pequena,“z
transversal en el plano medio, se recupera el tendn y 5¢ esc’mﬂ
largo en cuatro fasciculos. Se crea una incisién palmar trans¥e”
tre el pliegue palmar distal y el pliegue palmodigital, a(rach;’
E\all ma. Se identifica el sistema de poleas desde el b
o dli]:;s{a el borde distal de A2 en cada dedo. Con un ,hemosdclf
por dc%::'] C‘(’i“St‘—CUtlvamente los extremos de los fascicV™
i lJo el puente de la piel palmar correspondient®: »”
P volar al LMTP a través de los canales Jumbricales g
ara pasar cada fascicul . s 2,%"
Una pinza de mosay: o por debajo de las pole prDP"""m'l
pinza Mj quito en 4ngulo recto elaborada 2 P 1zt
detrge g T Pequefia, hasta qu ibe una mell2 ey
4s del borde i que se percibe u 10
¢ distal de 1a polea A2. Cada extrem?
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FGURA 33.7. Técnica de insercion ampliada de la polea utilizando las
poleas A1y A2a. El fasciculo del tendén flexor superficial se intro-
duce bajo A1, llegando hasta el extremo distal de la polea A23; el
fasciculo se pliega hacia atras y se sutura a si mismo.

serta a través de la vaina flexora, y se recupera con una pinza recta. La
muiieca se coloca en posici6n neutra, las articulaciones MF en una fle-
xi6n de 60°, y los fasciculos del tend6n se pliegan hacia atréds y se su-
‘turan a sf mismos. La mano y la muiieca se inmovilizan a la altura de
fa articulacién IFP, con la muiieca en 10° de flexién y las articulacio-
nes MF en flexién completa. Se pide al paciente que movilice las ar-
ticulaciones IF en la medida que le sea cémodo. La escayola se retira
.al cabo de tres semanas y comienza la reeducacién muscular. Despucs
de las primeras 4 semanas de fisioterapia, se permite al paciente utili-

zar la mano con una férula con los nudillos en flexi6n durante 6 a 8
semanas, y se va avanzando en las actividades de la vida diaria y des-
pués en las profesionales.

En 20 manos con caracteristicas de acortamiento adaptativo de los
flexores largos (manos en garra de tipo IV) se consiguieron resultados
excelentes con este procedimiento, y resultados excelentes o buenos en
el 92% (Fig. 33.8). Los pacientes alcanzaron una media de contractura
en flexién de 10° de la articulacién MF, pero sin deterioro de las activi-

dades laborales®. Debido al fuerte momento de flexién, el procedimien-
to puede no ser el més adecuado para aquellos pacientes con articula-
ciones hiperméviles (es decir, manos en garra de tipo II), ni es el ideal
para manos contrafdas (tipo IV), a menos que las contracturas hayan sido
corregidas completamente con fisioterapia. La posibilidad teérica de que
se desarrolle un dedo en gatillo en un dedo operado debido a la adicién
del contenido de la vaina flexora no se ha observado en la préctica.

Motor extensor del dedo

Transferencia del extensor propio del segundo dedo
y del extensor del quinto dedo y sus modificaciones
(Fowler™'?, Riordan'2 12" 1%:1%7)

Fowler describi6 originalmente la técnica utilizando el extensor
propio del segundo dedo (EIP) y los tendones del extensor del quinto
dedo (EDM) como transferencias a las bandeletas laterales del apara-
to dorsal. Se crean unas incisiones longitudinales o curvas pequefias
en la cara dorsal de la segunda y quinta articulaciones MF, y se sec-
cionan el EIP y el EDM a nivel articular. Se crea una incisi6n trans-
versal inmediatamente distal a la muifieca, y se recuperan los dos ten-
dones a través de esa incisién y se escinden a lo largo por la mitad.
Los cuatro fasciculos se tunelizan por via subcutdnea hasta el aparato
dorsal del lado radial de los dedos, y se suturan en esa localizacién.

Este procedimiento puede producir una tension excesiva en el apa-
rato extensor, y provoca deformidades intrinsecas plus. También pue-
de provocar la inversién de un arco metacarpiano normal y, en oca-
siones, la debilidad del extensor en el quinto dedo; por ello, algunos
cirujanos han abandonado este procedimiento™.

53,112

Modificacién I. Riordan®**'"*'” modificé el procedimiento seccio-
nando el EIP en dos fasciculos y transfiriéndolos a través del espacio
intermetacarpiano entre el cuarto y quinto dedos. Los fasciculos del
tendon se dirigian en direccién palmar, hacia el ligamento metacar-

ASPECTOS DESTACADOS: CORRECCION AMPLIADA DE LA MANO EN GARRA MEDIANTE LA INSERCION EN POLEA

_ INDICACIONES

B Mano en garra de tipo lll.

B Mano en garra de tipo IV con liberacién de las
contracturas y férula correctora en el preoperatorio.
o ~ ADVERTENCIAS

B Mella «palpable» en el sistema de poleas A2 justo en el
extremo distal de la polea A2a.

. ASPECTOS TECNICOS

B Seccionar el tendén FDSM proximal a la polea C1 en el
tercer dedo.

. ® Hacer una incision palmar transversal distal al pliegue
palmar distal.

B Recuperar el FDSM a través de la incision mediopalmar y
dividir en cuatro fasciculos.

B Redirigir cada fasciculo a través del canal lumbrical volar al
LMTP,

B Hacer pasar un fasciculo cada vez en el sistema de poleas
con una pinza de mosquito fina en angulo recto.

B Pasar cada fasciculo del tendon a través de una «mella»
palpable distal a la polea A2a.

B Suturar el fasciculo del tenddn a si mismo con las
articulaciones MF en 60° de flexion.

B Inmovilizar la muneca en 10° de flexion con las articulaciones
MF en flexion completa y las articulaciones IF libres.

B Comenzar la terapia de la transferencia a las 3-4 semanas;
utilizar una férula con los nudillos en flexion durante 6-8
semanas.
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puano transverso y hacia las bandeletas laterales radiales del cuarto y
0 dedos. Si habia una pardlisis combinada del nervio mediano,
¢sie sunor unfa un injerto del tendén libre en este motor comiin, y tam-
fuén dinigla los fasciculos del tend6n hacia la bandeleta lateral radial
del segundo y tercer dedos.
Modificacién del autor. Yo he conseguido aumentar la longitud en-
ire €l APy del EDM realizando una incisién del aparato extensor en
b wrticulacion MF con una longitud adicional aproximada de | cm, si-
guiendo los tendones pero sin llegar més all4 de la cdpsula m‘liClI’I'lr
i UPATALO Extensor se cierra muy bien con una sutury monofil to
continua. Esta téenica soluciona | deficiencia de la longi o et
tendones, que puede presentarse cuando se lrunsﬁc" I Ig:lllld ey
sal a la cara volar. Las incisiones € crean en Iul' o lFl-] (% 1 garn dors
Y Quinto y en Ja cary d s .L‘lmb ('l()rsnles radia-
do dedo para exponer las bandeley, later; rsal cubital del segun-
as Taterales de] ap
Parato extensor

dorsal. Para liberar de forma o ,
ooy .'.':hbnmrda """ldlmlsccuuw '“Sfusdculmd.
¢ las incisiones dorsales al cang| lumbrical y S de tenddn (es.

e utilizg . volar has;
f:_ l::i’(;nu‘]”“ ‘"_”"lpdsddor de tendones. Cop '), mUﬁcl:isld eI LMTP, se
» 18 articulaci 3 a 0
rectas, s .xsulurauc::j:'l6;.l MF en 60° de flexig y las artignl45'
s , a fasciculo de tendén a [as p d ulaciones g
parato extensor dorsa] correspondien(e andeletag lateraleg del

g, Paralisis cubital proximal debida un,

RA 33. . enfe
:IS: con una mano engarra de t|p9 I!l. A1, Defmmidfamea;,3
J]a mano estirada. A2, Angulos asistidos EXCesivos g, °'«

posicion lumbrical. El paciente se sor?etié aun prg ra“:
do de reconstruccion. Primera e@pa. t'a"§f8ren(ia fi =
nor al FCU para enderezar la flexién-aduccion de Mig)
ferencia laterolateral (_iel FDP del tercer dedo 4| Mh
quinto dedos para mejorar Ia? f_ug’rza de los segmenty,
de éstos. Segunda etapa: se dividioé un 'fefldén mPEfﬁda;E'
dedo en cuatro fasciculos, que se transfirieron as Polex s
de los cuatro dedos. B1 a B4, Correccion de la defomigs,
rra, en posicion lumbrical, cierre completoy apertur &,
tras cinco afos de seguimiento.

El procedimiento modificado de Fowler tiene un papeliz
el tratamiento de las deformidades en garra, en particuliraz
te una cicatrizacién extensa en la cara flexora de la zondi:
tebrazo o en la palma. Con esta operacion no mejoTa‘elarwrﬂ
piano, y la transferencia no aumenta de manera visible lafe
prension,

Componentes motores en la mufieca para la potenci
de la falange proximal e integracion de la flex:ofi del !f:g:m
(Brand "*'%; Burkhalter*%%; Brooks 2%; Fowler *'; Riordan

Para corregir simultdneamente la deformidad en i
fuerza de prensicn es necesario afiadir una unidad dea]n:ac ¢
al tren de potencia para conseguir la flexién de la faltfe"sy
?arﬂ ello, la mejor manera es transferir una unidad ™ ales
fieca o braquiorradial para flexionar las falanges P it

Todas las estructuras motoras de la mufieca 4" i’
bres para contar con una longitud suficiente 44° pes i IT':
:llgar de la insercién. Las zonas donantes d¢ injert” osel‘“ﬁﬂ
s cr}:::suéosl Plantares, los palmares, Ia ﬁ”i’aw’ o0y
Sidonc: ¢ Ple. La ausencia de un tendon p

N€1a que varfa en torno al 11% al 14% d¢

o105+ i
los U ¢
2 )
Plantar ety ausente en el 8% al 19%®. La €c0%"

A \—
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bilidad del 95% para detectar la presencia del tendén plantar adecua-

do para el injerto"".

Transferencia por via dorsal del ECRB (Brand") (Fig. 33.9). Brand
describi6 una técnica de transferencia del extensor de la mufieca a tra-
vés de una via dorsal a la bandeleta lateral de la expansién extensora
(procedimiento EE4T: tendén del extensor, vfa extensora, injerto de
cuatro fasciculos)". El extensor corto o largo radial del carpo (ECRL
o ECRB) se alargé utilizando un tendén plantar que se habfa escindi-
do en cuatro fascfculos. Los fascfculos del tendén se hicieron pasar a
través de los espacios intermetacarpianos en el canal lumbrical en di-
reccion palmar LMTP, para insertarse en las bandeletas laterales ra-
diales de los dedos tercero, cuarto y quinto y en la bandeleta lateral cu-
bital del segundo dedo. Este método comparte los inconvenientes de la
transferencia del EIP, ya que no mejora el arco transverso metacarpia-
no aplanado ni la debilidad de la prensién, y ha sido superado por la
transferencia de la via extensora a la flexora (véase mds adelante).

5

FBURA339. El aumento de la fuerza de flexion de las falanges proxi-
les se consigue mediante transferencia del ECRL o alargamiento
del supinador largo con un injerto libre. Los fasciculos se obtienen
) través de una via dorsal, y se hacen pasar en direccion volar has-
3 el ligamento metacarpiano transverso profundoya través de los
ales lumbricales; se insertan en las bandeletas laterales de la ex-
ansidn dorsal extensora.

Transferencia del palmar mayor de Riordan. Riordan'*'" alargé el
palmar mayor (FCR) con un injerto libre de supinador largo, plantar
o palmar menor, y lo hizo pasar del lado flexor al lado extensor del an-
tebrazo. Los fasciculos se dirigian de manera similar hacia las bande-
letas laterales radiales de los dedos afectados. La transferencia tenia
como objetivo corregir simultdneamente la deformidad en flexién de
la mufieca que se observa en los pacientes que utilizan habitualmente
una maniobra de tenodesis en la mufieca para intentar extender sus de-
dos en garra. Sin embargo, la operacién elimina el inico flexor de la
mufieca en caso de pardlisis cubital proximal, lo cual puede ser perju-
dicial para la estabilidad y la postura de esta articulaci6n.

Transferencia de la via flexora del ECRL (Brand"®) (Fig. 33.10).
Brand introdujo otra modificacién del procedimiento al recomendar
el paso del injerto de un tend6n dorsal hacia el lado flexor a través del
tinel del carpo (procedimiento EFAT: tendén extensor, via flexora, in-
jerto de cuatro fasciculos)'; se preferia el canal ECRL al ECRB como
componente motor. Se crea una incisi6n transversal sobre la base de
segundo metacarpiano y se divide la insercién del ECRL (Fig. 33. 10A).
Se crea una segunda incisién transversal en la cara dorsal radial del
antebrazo, 8 cm a 10 cm proximal a la ap6fisis estiloides radial, y se
recupera el ECRL en la herida. El tend6n se alarga utilizando un in-
jerto de tendén adecuado con una técnica en zigzag para invaginar los
bordes del corte (Fig. 33.10B).

ASPECTOS DESTACADOS: ]E'ﬁNICA ENVOLVENTE DE BRAND PARA
ALARGAR EL TENDON DEL ECRL CON INJERTO LIBRE

INJERTO LIBRE

B Tendon del palmar menor.

B Tendon plantar.

B Fascia lata.

B Un fasciculo del tendon del extensor de los dedos de pie.

ASPECTOS TECNICOS (Véase Fig. 33.10)

B Crear una incision longitudinal en el tenddn ECRL, 2 cm
proximal a su extremo hasta ia mitad de su grosor.

B Sujetar los bordes escindidos can dos hemostatos finos y
tirar suavemente, separéndoles para crear un segmento
con forma de haz en ¢l tendon def ECRL.

B Hacer una incision en e! centre de esta porcion con forma
de haz con una hoja de bisturi del nimero 15.
B Tirar de un extremo libre del injerto proximalmente a

través del ECRL y anclarlo en el «suelo» de la extension,
utilizando 3 suturas con material monofilamento fino.

B Invaginar los bordes del corte del ECRL sobre el injerto
libre con una sutura continua utilizando el mismo material
de sutura.

B Repetir los pasos anteriores en la extension siguiente del
injerto libre a la altura del extremo distal del ECRL.

B Suturar el ECRL al «suelo» del injerto libre e invaginar el
injerto libre sobre el tendén del ECRL.

H Las extremos del ECRL y del injerto libre estaran ahora
completamente cubiertos.

B Tirar suavemente de la combinacién ECRL-injerto libre

para comprobar la fuerza y la adecuacion de la
anastomosis.
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A continuacién, se crea una incisi6n en la regién media palmar a
lo largo del pliegue tenar, y se separa la fascia palmar para exponer el
arco palmar superficial. Se hace pasar un recuperador largo de tendo-
nes en la zona dorsal al arco palmar y a través del tinel del carpo ha-
cia la incisién dorsal radial del antebrazo (Fig. 33.10C). El extremo dis-
tal del ECRL alargado se recupera en la incisién mediopalmar, donde
se divide el injerto para obtener cuatro fasciculos, cada uno de los cua-
les se hace pasar de manera similar a lo largo del canal lumbrical y en
incisiones independientes creadas en la base de los dedos segundo, ter-
cero, cuarto y quinto. Las heridas de la muiieca, del antebrazo y de la
palma se cierran antes de someter al injerto a tensién, Con la muiieca
colocada en 30° de flexi6n, las articulaciones MF en 60° de flexién y
las articulaciones IF*** en extensi6n, se suturan los fasciculos del in-
jerto a la bandeleta lateral de la expansién dorsal del extensor, tenien-
do cuidado de que la tensién sea igual en los cuatro fasciculos,

Se libera el torniquete y se comprueba la hemostasia antes del cie-
rre de la piel. Las incisiones de la piel se cierran con una sutura mo-
nofilamento continua, de manera que pueden mantenerse durante todo
el periodo de 3 semanas de inmovilizacién. Se coloca una férula de es-
cayola bien almohadillada en la mano con la muiieca en posicién neu-
tra, las articulaciones MF en una flexién de 80° y las articulaciones IF

rectas.

FIGURA 33.10. Transferencia def ten,
dé6n ECRL para correccién de u-n:,
mano en garra. A, Seccién d
ECRL en su insercién en Iz base def
segundo metacarpiano (1), y otr;
incisién (2) para recuperar el tendén proximalmente en ¢l
antebrazo. B, Anastomosis envolvente ECRL con un injer.
to libre (véanse los pasos de esta técnica en el texto). C, s
hace pasar un pasador de tendones desde la incisién me-
diopalmar a través del tanel del carpo hacia la incisién del
antebrazo bajo el supinador largo, para recuperar el ten-
dén alargado del ECRL y completar la transferencia a lzs
bandeletas laterales.

ASPECTOS DESTACADOS: TENSIGN DE LOS CUATRO FASCICULOS
DE UN MOTOR DE MURIECA

1. Poner primero a tension el segundo dedo, para llevar el
sobrante y la sutura hasta la bandeleta lateral.

2. Después, poner a tension el fasciculo del tendén del
quinto dedo para recoger el sobrante y hacerlo avanzar
otros 6 mm antes de suturarlo.

3. Por ultimo, suturar los fasciculos del tercer y cuarto dedos
sin someterlos a tension.

4. Mantener las articulaciones IF en extensién completa
mientras se crea la tension.

Método de tratamiento preferido
por el autor

B

Se escinden aproximadamente 2 cm del extremo distal del ECRL, de m3-
nera que la unién entre el tendén y el colgajo libre quede lo més prox
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QOTRSPOTCHORER, Tonm el extrei s proniimal de la banda lateral con
WRAN PRRZAN Iosguite (g 331 v aplion wa ligera fierea de raeeion
puar oliminar Ry Rt g R expansion del extensor y mantener ks anti-
Quacionan THeompletaments extendichas, Ui ayidante mantiens esta po-
SHKMN RN Se st el coliaio @ las bandas laterates®,

AunQUe 30 han dasen varion mtodos para ajustar ob tensado de
Tos rendones SR pingune puede compensar por completo las alte:
woones de las propiodades Viscoekistioas de las waddades musentoten-
dinosas donantes anestesiaday, ¥ on todos nterviene la capacidad del
TSR ORANTS AT Compensar Jos HEens cambion que se producen
on la relacion longitad-tenston, B un estidio e sugivid que la tension
pasiva aphicada para puiar la pactica intaoperatonia pusde ocastonac un
astiramiento exeesive de la umidad musenlotendinosi ¥ provocar una
haja foersa activa™, Poralloy se ha intentado crvar wn metodo flable para
pradovir el efecto funcional de la transterencia del enddn midiendo la
Tongitud del sanodmen durante la operacion, ¥ usar tales resultados juns
o con la informacion obenida sobie el modelo biomecinico generado
apartic de las valores normatives de la anquitectura muscular, la adap-
tabilidad tendinosa v ol momento de la articulacian™, Bsta puede ser la
diroocidn & seguir st se regulaniza el dlimo factor en relacidn con todos
los maisculos extrinsecos usados en la transterencia, Yo prefiero el mé-
todo de Brand™ v Fritsehi ™, cuya efectividad ha sido probada, que con-
SISte en una denica de ajuste de tensidn en un marco de tijacidn y en la
ehiminacidn manual de la laxid del vendaje dorsal®,

Un estudio sobre la téenica EFT que se practiod a 32 manos del
tipo | (sin contracturas preoperatorias) demostrd que la correceidn lo-
grada tanto en el aspecto externo como en la adopeidn de la postura
Tumbrical fue regular 0 buena en el 92% de las manos a los 2 anos de
evolucién'™, En un estudio de seguimiento mits prolongado, de 10
afos, realizado en dos cohortes de manos del tipo 11 (hiperméviles) y
del tipo IV (contraidas) se halld que en el 79% de ellas la correccion

continug stonda excelonte o bueni', K s manos del tpo TH (eorta
mvtento de adaptacion de los flexores langox), esta operacion Ao Como
pesultado i correceion entre buena y excelente ¢n el Ro% de lox de
dos en un estudio do pactentes euya evolueldn se slpuld durante 10
anost (H AN,

Inconvendentes, La necestdad de tener un tenddn libre o un Injerto de
faseta Tata para alargar la unidad motora extensora de 1o muneea pue
do hacer que se produzean adhesiones, por 1o que ex necesario aphvae
I téenten minuelosamente para hacer pasar el fnjerto por detrds del
contentdo del canal carplano con el fin de evitar lesfones'™ ™, Dado gue
la tdentea BEAT consta de vartos pasos, la operacion ex larga. Fy ne
cosarto aplicar un programa de fisioterapla postoperatoria, porque ln
reeducacion de los extensores motores para la correceidn de la mano
on garra ex mds complicada que la de los flexores motores™, No e ob
servd ningdn aumento en la ineldencia de la afectacion del nervio me
diano en un estudio n largo plazo en el que se compararon los injertos
de tendones que se pasaron por dentro del tinel carpiano con lox gue
se pasaron por fuera del mismo en pacientes curados de lepra’™,

Modificaciones en la ruta de la transferencia volar

Tranyferencia volar del ECRL con insercién de una falange proxi-
mal (Burkhalter y Strait™), Burkhalter y Strait moditicaron L rta de
wansterencia de Brand de los extensores (EEAT) (195", corrigien

do $610 el dedo anular y el mefique y haciendo pasar fas bandeletas
del tenddn por el tinel transdseo, situado en Ta base de las respectivas
falanges proximales, Se alarga el ECRL injertando una bandeleta de
tenddn, y se hace pasar por los espacios intermetacarpianos ercero y
cuarto. By importante eliminar una cantidad suficiente de aponeurosis
intermetacarpiana para minimizar la formacion de adherencias tendi

nosas, Bn los dedos, se hace pasar cada una de las bandeletas por un
agujero transverso de trépano ubicado en la falange respectiva, y se
fija mediante una sutura «en pull-outs, Se mantiene la inmovilizacion
durante 4 semanas despuds de Ta operacidn, manteniendo L mufieca
enuna dorsiflexion de <45°, y las articulaciones ME en 607 de tlexion

FGURA 3311, Técnica de insercion de la banda lateral. A, Exposicion de la banda lateral del aparato extensor dorsal del dedo mediante un
hemostato fino con el que sostiene el borde de la banda lateral para ejercer una fuerza de traccién proximal y eliminar asf |a laxitud del
aparato. B, Se colocan la mano y la mufieca en la posicién correspondiente mientras el ayudante sostiene con cuidado las bandas latera-
les a medida que se va ajustando la tension en las bandeletas tendinosas antes de suturarlas a la banda lateral cubital del dedo Indice y a

las bandas laterales radiales de los dedos mefique, anular y medio, consecutivamente,
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La reeducaci6n postoperatoria consiste en contraer el ECRL para con-
seguir flexionar el dedo. La extensién de la articulaci6n IF no aumen-
ta de manera dindmica con esta transferencia, pero mejora como re-
sultado del efecto de tenodesis. Se trata de una operacion segura que
ofrece buenos resultados en la correcci6n de la mano en garra en pa-
cientes con pardlisis postraumdtica del nervio cubital”, El ECRL del
supinador largo puede servir también como mdsculo motor para esta

operacion.

Ruta de Brooks y Jones de transferencia volar al lugar de insercidn
de la polea A27**. Brooks y Jones modificaron la técnica EP4T (Brand,
1961)" usando el FRC o el ECRL como donantes, alargados median-
te un injerto con tend6n extensor de los dedos del pie, y haciéndolos
pasar por el tdnel carpiano hasta llegar a las polcas A2 de los respec-
tivos dedos. Se suturan las bandas del injerto a sf mismas, mantenien-
do la muiieca en méxima flexi6n y las articulaciones MF en posicitn
neutra. Smith'**'?” mencioné el riesgo de una compresién del nervio
mediano en los casos de parélisis postraumitica del nervio cubital,
cuando se afiaden cuatro injertos de tend6n al contenido del canal car-
piano. La afectacién del nervio mediano puede evitarse si se emplean
injertos delgados y si se establece la unién entre el donante y el injer-
to lo més proximal posible al tinel carpiano.

FIGURA 33.12. Manifestacién tardia de la lesion alta del nervio cubi-
tal proximal al codo. A1, Atrofia preoperatoria de la mano. Todos
los dedos estan en garra. A2, Angulos altos no asistidos en los de-
dos anular y mefiique. B1 a B4, Resultado de una reconstruccién
por transferencia del ECRL alargado mediante un injerto libre uni-
do a la banda lateral del aparato extensor dorsal, que muestra la
correccion de la deformidad, el cierre de lamano y la restauracién
del arco metacarpiano transverso, segun se aprecié en una explo-
racién de sequimiento realizada pasados 16 afios.

Transferencia de cuatro bandas del palmar menor (PL4T)
(Lennox-Fritschi, 1971)

Fritschi®® describi6 y populariz6 una operacion que €l atribuy6 a su com-
paiiero Lennox, quien la realiz6 por primera vez en los afios sesenta. El
palmar menor se usa como motor cuando estd presente. Se divide el ten-
dén en su insercién con la aponeurosis palmar, se retrae en direccion
proximal en el antebrazo, aproximadamente a 4 cm 0 6 cm del pliegue
de la mufieca, se alarga mediante un injerto de tend6n, y se hace pasar
por debajo de la piel y después por una incisién palmar media. El resto
de la técnica se describe en el apartado dedicado 4 1a técnica EF4T de
Brand. Aunque el palmar menor es un donante bastante débil, esta téc-
nica resulta muy satisfactoria en los pacientes mas jovenes, cuyas ma-
nos son flexibles y el palmar menor es més fuerte (Fig. 33.13).

Transferencla volar del ECRL a una Insercién tendinosa interésea

Los tendones interéseos se han empleado como lugar de insercion de
diferentes tendones motores: un tend6n superficial*'**, el ECRL'", 0

el palmar menor™'"*,

. A58 4 en s

Zancolli"™ describi6 el uso de los dorsales inter6seos primero ¥
segundo como lugares de insercion para fijar las bandeletas de un ten-
doén superficial, con el objeto de conseguir la flexion de la falange pro-
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FERAII13 Paralisis proximal del nervio cubital en un padiente con enfermadad d= Hansen d= tipo tubsrruioids. A, S= mussan izs ==
=

nos en garra moviles en las posiciones extendida y lumbriczl. En una primera etapa, s= raslizd I3 transferencis t=ndmoss o
menor zlargado a las bandas laterzales del aparto dorsal B, Fotogrzfia tomada en la exploracion ds seguimiento rasizada ¢

en la gue se apreda que la cormrecaon perdurd en todos Jos dedos.

ximal v restzurar la abduccién digital. Este autor denomind a esta téc-
Dica acrivacicn interosea direcia. Palande'* aplic esiz principio para
comregir l2s m2nos en posicion de intrinsecos minus 2sociada a pna in-
version del zrco metacarpizno transverso. Como t2nd6n motor s¢ uti-
Iiz5 en ECRL 2largado 0 un palmar menor alargado introdncido por
¢] tin=] carpiano. Se dividi6 ¢l injerto en cinco bandas. las cuales s
distnbuveron de 12 manera siguiente: 1a primera alrededor de 12 masa
tendinosa del midscnlo hipoienar, las siguientes tres alrededor dz= los
interoseos advacenies situados entre los dados, y la dltima alredador
dz] t=ndén d=] primer miisculo intergseo. Se llevaron las bandas en di-
reccion volar hasta el LMTP, se hicieron pasar por entre los tendones
de Jos midsculos inter6seos v se plegaron sobre si mismas. Los dados
sz colocan de 1zl manera que las articulaciones MF queden en 557 de
flexiom v las IF estiradas. Uno de los efectos de esta operacion fue res-
taurar el arco metacarpiano durante 1a contraccién del motor debidaa
Iz convergencia de las bandas de los extremos medial y lateral del in-

1m ‘\hﬁ

operacién haci=ndo pasar el mjario &n drecodn vols
aniss de msertzrio ea los =ndonss misrdseos.

Técnmica del autor para realizar la «insercicn imtergses». Dado gue
€l momenio flexor de los iendonss misrésaes & imhmo oo 2 socels
ci6n MF, |2 rznsferencia de on t2nddn inerdseo pa=de -
cer una fosrza limitada en direccaon diseal. Los mssrose

comporizn como los lembriczlas™, v sinven como les
corregir las manos ea gama flexiblss @ hipamdviis imanas =
dz gpos I v IT). Esta tScnica se pusde otlizar paa m
formidades secundanas alacomecada de Is =

Yo preficro usar & palmar menor como m
€12 0. S1 Do s¢ puade coniar con &2, wno de los

AERAR M. Témica de inssrcion 2 oS intere-
$e0s para corregir 1as manos en garma, parato-
dos los dedos (excepto el pulgar) que tengan
articulaciones flexibles o hipermdvilas A, 1)
Incision para seccionar el FDS entre la3 polaas
A2 y C1; 2) inGision para saccionar el tendon
del palmar menor; 3) incision palmar madia
para extraer €l tendon motor y dividirlo &n
cuatro bandeletas. Se utiliza una inasion trans-
palmar para hallar los ligamentos alares de los
interéseos adyacentes, distales al ligamanto
metacarpiano transverso profundo. B, Se ob-
tiene un injerto en un drea volar respacto del
ligamento metacarpiano transverso profundo,
y se ata en forma de lazo alrededor de los ten-
dones alares del primer interéseo palmar ad-
yacente del dedo indice y del seqgundo interd-
seo dorsal del dedo medio, y se sutura &l injerto
a si mismo. Los lumbricales no forman parte
del lugar de insercidn.
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fia incisién transversal a través del pliegue flexor de la muiieca, y su
eéxtremo se retrac 4 c¢m en direcci6n proximal mediante una peque-
fia incisién transversal realizada en el antebrazo. Se alarga entonces
mediante un injerto de tendén plantar o una banda de la fascia lata
usando el método de envoltura de Brand (véase Fig. 33.10B). Se
realiza una incisién palmar media, se hace pasar el palmar menor alar-
gado a través del tinel carpiano con ayuda de unas pinzas recupera-
doras de tendones, y se divide el injerto en cuatro bandas, Se realiza
entonces una incisién transpalmar a través del pliegue palmar distal,
y se levantan colgajos anchos en direccién proximal y distal. Se ha-
cen pasar las bandas del injerto, una detrés de otra, hasta la incisién
palmar distal, partiendo de la incisién palmar media, y luego se pa-
san por los canales lumbricales con ayuda de unas pinzas recupera-
doras de tendones. Se mantienen las bandas hiimedas con una gasa
impregnada en soluci6n salina. Luego se localizan los miisculos lum-
bricales y se usan como guia para llegar al LMTP y a los ligamentos
alares de los interéseos ubicados en los espacios interdigitales. Se es-
cinde la aponeurosis que recubre los tendones inter6seos por ambos
lados de los espacios digitales, y asi se logran ver claramente los ten-
dones. Primero se introducen en direccién dorsal unas pinzas angu-
ladas alrededor del tendén inter6seo dorsal del dedo indice y de los
tendones inter6seos palmar y dorsal de cada espacio interdigital ad-
Yacente, para preparar estos espacios para injertar en ellos una banda
y fijarla con una sutura. Después se coloca una sutura irreabsorbible
3-0 en el extremo terminal de cada banda tendinosa, y se pasa una de
ellas por alrededor del 4rea del tend6n del primer misculo interéseo
dorsal, la siguiente por alrededor de los tendones interéseos «alares»
adyacentes entre los dedos indice y medio, la siguiente por alrededor
de los interéseos adyacentes entre los dedos medio y anular, y la dl-
tima por entre los dedos anular y mefiique. (Se puede colocar una
quinta banda alrededor de la masa muscular hipotenar proximal a la
insercion de €sta en el dedo meiique cuando se revierte el arco car-
piano transverso en unos 10° a 15° en el caso de manos flicidas.)
Manteniendo la mano en posicidn supina sobre la mesa, se flexionan
las articulaciones MF en un dngulo de 60° y las IF se mantienen rec-
tas. Se elimina la laxitud ejerciendo una ligera fuerza de traccién y
anudando las suturas, comenzando por el dedo meifiique y prosiguiendo
con la banda que pasa entre los dedos anular y meiiique, y después
con las dos bandas intermedias. A continuaci6n se levanta la mano y
se separa de la mesa para verificar la correcci6n de la posicién en ga-
rra de todos los dedos y comprobar que ningtin dedo queda mal ali-
neado respecto de los adyacentes. Una forma pasiva sencilla de con-
firmar esto es realizando la maniobra de tenodesis de flexién y
extensién de la mufieca para verificar que la tensién es la correcta. Si
hay dudas en cuanto a la laxitud de una banda, ésta se ajusta mediante
un tir6n suave en direcci6n proximal, a la vez que se dobla hacia atr4s
y se sutura, finalmente, a sf misma (véase Fig. 33.14B), Después de
la hemostasia y el cierre, se inmoviliza la mano en posicién lumbri-
cal plus, con la mufieca en posici6n neutral, las articulaciones MF en
80° de flexi6n, y las articulaciones IF rectas, durante 3 semanas, La
porci6n dorsal de la férula que queda sobre las articulaciones IFP pue-
de retirarse a los 2 o 3 dfas para facilitar la ejecucién de movimien-
tos suaves laterolaterales con los dedos.

Aunque la reeducacién después de una transferencia es mas facil
con los flexores motores que con los extensores motores (Brand, 1961 ),
se aconseja comenzar un régimen terapéutico escalonado.

Régimen terapéutico postoperatorio escalonado utilizado por el
autor en manos sometidas a correccién de posicién en garra, Du-
rante la primera semana, se mantiene al paciente bajo observacién
para que logre y mantenga la posicién lumbrical plus y utilice 1a
férula termoplistica entre una sesi6n de ejercicios y la siguiente
Durante los siguientes 7 a 10 dfas, se inicia Ia flexién activa de 1;;

articulacion IF, mientras que las articulaciones MF permanecen fle.
xionadas. En ningtin momento dur.anle la primera y seggnda etapas
del tratamiento se permite al paciente extende'r las articulaciones
MF. Durante la tercera etapa, se ordena al paciente que mantenga
la articulaci6n IF en extensi6n neutral absolgla y que extienda |ye-
go las articulaciones MF. Los ejercicios reahzad'os‘en esta etapa se
combinan con actividades funcionales suaves vnglladz-as, activida-
des que obligan al paciente a adoptar la posicién Iumbrlqal. Los pa-
cientes con pérdida de sensibilidad en la mano son pamcplarmen_
te propensos a que se les aflojen la’s transferencne.ns tendinosas, y
por tanto es fundamental que el equipo de facul.tauvos encargados
de realizar la reconstruccién recuerden al paciente que tenga en
cuenta la posibilidad de padecer lesiones durante el perfodo post-
operatorio.

Resultados. En una serie, la insercién en los interéseos dio buenos re-
sultados en cuanto a la correccién de los dedos en garra en el 85% de
las manos, y se logré una restauracion satisfactoria del arco cuando se
emple6 el ECRL como misculo motor'"*. Hay que resaltar que Ia hi-
perextensién postoperatoria de la articulaci6n IFP del dedo fue mucho
menor que la apreciada después de realizar inserciones ms distales.
En un seguimiento realizado a los dos afios de un grupo de pacientes
con manos de tipo II (hiperméviles), se obtuvieron resultados de bue-
nos a excelentes en el 96% de los casos en los que se realizaron in-
serciones interéseas utilizando el palmar menor (Fig. 33.15) o el FDS
como miisculos motores®. Cuando se compard la inserci6n interGsea
con la insercién distal de la EFAT en el caso de manos en garra de ti-
pos similares, se apreci6 una deformidad en «intrinsecos plus» en el
6,25% de los casos tratados mediante la primera técnica y en el 13,75%
de los tratados con la dltima’.

La ventaja principal de esta técnica es el pequefio momento flexor
de los interéseos que sirven como lugares de insercién y la disminu-
cién de las probabilidades de ultracorreccién. La insercién en los li-
gamentos alares permite que la fuerza se distribuya equitativamente
en un drea mayor que cuando se concentra en la banda lateral de la ex-
pansi6n extensora dorsal. El objetivo es reducir las probabilidades de
que se produzca una deformidad en «intrinsecos plus, y las manos en
garra mds aptas para recibir este tratamiento son las de tipo I (flexi-
bles) o las de tipo II (hiperméviles).

Comentario sobre las deformidades en garra
en la enfermedad de Hansen

Teniendo en cuenta los buenos resultados obtenidos con la cirugia de
las manos de pacientes leprosos que se presentaron inmediatamente
d?SQués de recibir tratamiento médico antes de la reconstruccion qui-
rurgica, se emplearon las mismas técnicas en las manos de pacientes
con deformidades crénicas o fijas de 5 o mas afios de evolucién. El fn-
dice de recurrencia de la deformidad en garra fue del 46% de 136 ma-
nos |Talaf1as mgdiante diferentes técnicas quinirgicas®. Las causas fue-
Zz"ﬂ?:iglr:'i:'c]i‘(;rlaées, y entre ellas se halla la presencia de contracturas
titucién habilug?e a‘;j ellas lFf’.'el desarrollo de fuertes patrones de sus-
B0 Eptelent s de las funcnfones de la mano, la dificultad para con-
i Soia r:ente lgs misculos fransferidos durante el perfodo
nos apropiada. ge n gCaS_IOnes laeleccién de la técnica quinirgica me-
ron los flexores mo(: tuvieron mejores resultados cuando se emplea-
para mejorar los re olr €S como donantes. Entre las medidas sugeridas
formidades clrénicassuerzz(ii OS] do la feconstruccién en los casos con o
terapia ocupaciona] ulilizr;n;:i;n;{‘)d]uccmn de O cgudlanas)f
tes de la operacign: tambig ‘crulas COrrcctorast durante 3 l-ﬂeses 3"-
» Ambien es importante seleccionar apropiadamen

te 1a técnica quinirgic

lnurgica y realizar |3 peracién n los €2
operac los

sos de enfermedad inactiva?, SR COMES M.
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AGURA 33.15. Mano en garra hipermavil (mano en garra de tipo 1) a causa e
muestra la deformidad en garra de todos los dedos, mds prominente e el lat
tension pasiva de mas de 20°, Se llevo a cabo uha operaclon reconstiuctiva met

menor dividido en cuatro bandas que se insertaron de maneta consecutiva en el primer In
jo tle los tres lados adyacentes te

en los ligamentos alares de los interdseos situados por deba

e leston prostimal del nervio eubital: Ea manes nalafidiela
Jo cubital Cada una de las artienlaciones [FF tania titia o
flante la transterencla de i tendon alatgade del jaltar
terosen dorsal el lado tadial del dedi ndieny
Jess teddos By € Fi E] ﬂo';lmmlr'm flet 4

guimiento realizada pasados 9 anos se aprecid que la excelente cotrecclon perdurd

@ RESTAURACION DE LAS PINZAS NDICE-PULGAR
EN LLAVE Y TERMINOTERMINAL

La pérdida de la accion del aductor del pulgar y del FPB da lugar al
colapso del sistema biarticular y a una deformidad en Z, 1o cual se tra
duce, desde ¢l punto de vista funcional, como dificultad para llevar
cabo la funcion de pinza en llave y terminoterminal entre el fndice y
el pulgar y la pérdida de la fuerza de la prensidn en la que todos low
dedos participan. Los misculos EPL y FPL son los motores extrfnse

COX UE perimanecen eaencliles e B eduecidn” 1y anda fine g

cuando no hay mdseulon intrfsecon cubitales contribinyer il colagini
en el plano anteroposterior
Ein T o notmal, ln fueeza de nducion s Bt ook b e ciin
del aductor del pulgar, y ¢l primer dorsul interdsen e vt [t et Cin
y 1o subluxacion dorsal de T artientpcion CME Los eshidios bt
mecdnteos han mostrado entre un D80y KOS e pedida L
s de T pinzaen pacientes con parilisls el pervie enl sl

'l';‘I!IVM‘
explica por una capacidad de el combimada deladucor ded pul

ASPECTOS DESTACADOS: TECNICA DE INSERCION EN LOS INTEROSEOS PARA CORREGIF LA POSTURA EN GARHA

INDICACIONES
N Manos en garra de tipos 1 y Il.

' ADVERTENCIAS

" ®m Diseccionar con cuidado las
para localizar el palmar adya
de los interéseos dorsales.

estructuras mas alla del DTML
cente y los lipamentos «alaros»

ASPECTOS TECNICOS

B Es la técnica reconstructiva més ¢

de la postura en garra.

W Retraer las estructuras
cubital proximal del DTML.

.| Seguir el recorrido del muscul

- llegar a los ligamentos alares d

m Extraer la aponeurosis en la reglo
_~exponer los ligamentos alares.

- m Utilizar un hemostato de punta fina angul

] para preparar el espacio por el que s6 pas

" La abduccién y rotacién leves del dedo ad

visualizar mejor los ligamentos alares.
RS e

omplicada téenleamaonte

neurovasculares hacla la poreldn

o lumbrical como gula para
o los Interdseos.
n do los Interésoos para

ado hacla la derecha
ard el Injorto.
yacante ayudan a

e —————=

| Climinat la laxitud de todos los (endonas, comeniando pos

al lado radial del dado ndice

m Colocar la mano con las articulaclones MI ey 607 ¢
y las articulaclones II" en axtanaldn,

m Atar la sutura alrededor de la bandaleta y del Intardsan
adyacente,
m Vorlllear la correo

fa flaxlin,

oldn de la garra madiante una tonodesia

paslva da la muneca para datactar la disposieion aproplada
da loa dedos aln gque &6 produzoa la hiparaxtansian e |
artloulacion MF, A continuaclon se sUlura a s misma la

bandaleta plegaca hacla atras,

CUIDADOS POSTOPERATORION

m (nmovllizat la mano en la poslolén lumbrleal plus.

W Notlrar 1a escayola dorsal n la poreldn distal da las
artleulaclones IFP a los 2 dins,

m foallzar la rehabllitacion gulada del tendon da i
transferancla,

m Dosaconsejar las actividaces Iitaneas con la imano @
hasta pasados 3 Mases,

paratla

it A S
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Técnicss de adoccida del puln __if&_“:_;.\a‘ﬁ“:
Boves"; Goldoer™; Lintlee 5755,

Smith ™ Robinson v cols ™

Lz mrveris & s comsferencies & wndomes pure b adacodm & pad-
S ooessws = ferrrs & pines & sprovEmadmnene & 2% #@ 0%
de b pormal™ T Los posiles dommiss som wm emaelo mowr &
b oS & sepmaior brsoy, o w0 & los wmdomes @ los dados.

ECRS como muscuio molor (STin™)

Eso os mma de bos tiomices mids segurss de adaccdn &l pelser. Bl
ECRSB = dospremde v = Sacs por em: mcsidn proxeme] rezizads em
2 porcién mad & ecboro, donde s drs: mademe @ BT
Eore & =ndde. Despess. s dnge 3l endon shameado haces smss_ b
cz el retedcelo exeesor, par: memieney dizums poasthie dorsifieadn
ée Iz mofecs De age s e Baoe pesor por demmro e teroer espacio
mermetcerpisne Con avad: de wn hemostsno corvo s contind: B~
Eade-del endos. pero shorz por enams del shdomen dall mésculo
adnctor del pulzar v por debejo de los tendomes flevores hacks s i
sercide eu ke base cobwtsl de bs falsmee proum:] & pulser. Se reah-
2 e segunds mcrsidn por b Enes axdal madis del pelssr a tevss &
Iz articulacyda MF. Se ayusts of mperto y == sutura 2 b msercadn dal
aductor del pulger, ssevurindo que b ensidn sea suficients para per-
mitir gue el pulear descanse en wna posicida inmadistsmente palmar
en relaciGn con e epe largo del dado indice cuando f2 mufoca s en-
cuentre ea 0F de extensida. Cuzndo b mufioca estd en flexidn palmar,
el pulgar cae en posicida de shduccidn; cusndo &ta se extiende acti-
vamente, el pulgar queda firmemente adosado a la palma de la mano
(Fig. 33.16). Con esta operacida se kogra duplicar la presidn de la pin-
za en Pave™ '™,

Omer™ preferia suturar el ECRB a la aponcurosis dura sitwsda por
encima de la prominencia del abductor del primer metacarpiana. El
us0 de esta prominencia como lugar de insercida afiade pronacidn a la
pinza mejorada®.

Supinador largo como musculo motor (Boyes')

Boyes defendi el uso del supinador largo y recomends que la di-
reccidn de la traccidn fuera paralela a las fibras de la cabeza trans-
versa del aductor del pulgar, de manera Que el misculo donante ejer-
za una fuerza mixima durante su contraccién en dngulo recto en
relacion con el eje del pulgar. Esta técnica se realiza en orden in-
Verso,; e_Sdeci_r. primero se fija un extremo de un injerto de tenddn a
la prominencia del aductor de la falange proximal mediante una su-

tura de alambre enipulliml. El extremo libre se hace pasar, enton-
ces, por la superficie volar del aductor paralizado hasta legar al ter-

Segunac rada!
aseme T8

FERL W Trensfsranda 88 B(RS slargass madierts vn ins
TENINCSD 2 WSS 3] INTSTSSDACO STUadY o Te ol Iy aaEs
metacarpiancs, gquzando Iz paima ds Iz mano en direcoon wiE
TESDeCD Gl mUsTuild aductor dal pulgar y dorss! respero gt i
cdionss flaxorss de los dados v Iss Sstructuras neurovastuiaTss, a9
msariarse on ke aponsuress stuads sobre 1z tubsrosidad shdu
13 @l primer metacapian. (Tn asta trarsferantia = pual &
también &l wpinador largo como motor) St transferendis N0
mentara la fuerza de ks pinza en lave y continuars afinasnde e
fac2 y sportando k2 fusrza nacesania para ke axtensign Seata ¥
prefiere ot HSmica @ una transferencia evolar (vaase Fig 3377

COF 25PACH0 Intermetacarpiana, v de ahi se saca a Traves de o i
Sdn. Lueso s hace pasar of injerto por debaio de los readonss 3t
tensores de tal forma gue salga por un plano subouticular bR &
lado radial del antebraza, Se dospronde o supinador largo 3 T
de otra incision ¥ s une al injerto distal. Cuando w2 inmowilizz &
rectamente el supinador lanpo, $3te ene v 2o de movilidad
ficiente para permitir la accion Aol palgar, o la mudiova floxin
da o extendida. Owos maiscukos motores wtitizados para la adacad
del pulgar son el ECU™ v o) ECRL'™.

FDS como tenddn motor, en transferencia a la insercion
del aductor del pulgar (L™, Brown®)

E1 FDS del dedo corantn o del anular s usa como donador en ks 1
crentes con deformidad en hiperentension de la articulacion MF &
pulgar'™, Se desprende el tendoin del FDS en of dodo entre 1
ALY la A2 excindiendo la interseccion del tendd y dejendo # &
tremo lo \sul‘rcicmcnm Targo Como para evitar un recena “q
articulacidn IFPY, Se eva el tendon hacia la palima de ta i
Pasa por la superficie volar del aductor del palgary *W‘u‘:
sercidn de la tuberosidad adwetora, Hamtin y Littler™ docans® e
U recuperacion de la fuerza de 1a pinza a un 70% on lamand
tada con el emploo de esta técnica.

Escaneado con CamScanner



33

\
\

o

anderson B Paralisis del nervio cubital

FDS como tendén motor, en transferencia a la tuberosidad
abductora (Edgerton y Brand*)

Se dice que esta modificacion de la téenica de transferencia del FDS
para la prominencia del abductor mejora la pinza, Bl tabique vertical
de 1a aponeurosis palmar unida al tercer metacarpiano se utiliza como
polea™'”. Este paso es necesario en el caso de los tendones flexores
motores, porque, de lo contrario, el tendén migrard gradualmente ha-
cia el ciibito y la técnica resultard ineficaz (Fig. 33.17).

FDSM como tendén motor con Insercién doble
en el pulgar (Goldner™*")

Se realiza la transferencia del FDSM. Una de sus bandas se sutura a
la cara cubital de la falange proximal, y la otra a la insercién del ten-
dé6n aductor. El FDS liberado se retira por el lado cubital del mdscu-
lo pronador cuadrado situado en la porci6n distal del antebrazo. De
aquf se pasa el tendén al dorso de la muiieca, por alrededor del ECU
(que sirve de polea), y, por dltimo, se pasa por debajo de las estructu-
ras dorsales de la mano hasta llegar a dos lugares de insercion en el
pulgar. Cada una de estas transferencias se refuerza por accio6n del FPL
y el EPL, que actian como aductores secundarios.

Extensor del indice como tendén motor (Brown™)

Bunnell preferia el uso del extensor del dedo fndice porque lo consi-
deraba un donante mis potente. Brown™ preferfa este tendén debido
a su independencia funcional; lo pasaba por el cuarto espacio inter-
metacarpiano atravesando el abdomen transverso del mdsculo aduc-
tor del pulgar y lo suturaba a la insercién de este mdsculo. Se logra
una tensién apropiada sosteniendo la mufieca en posicién neutral y
cjerciendo una fuerza de tensi6én moderada sobre el tendén antes de
colocar las suturas. Brand sefial6 que era imprescindible garantizar
la fuerza y la estabilidad al restaurar la aducci6n del pulgar en los ca-

FIGURA 33.17. Transferencia del FDS a través de la polea de la apo-
neurosis palmar hasta la protuberancia del abductor. Esta transfe-
'e,nda Incrementaré la fuerza de la pinza en llave, pero debilitard
aun més la fuerza de prension,

s0s con pardlisis del nervio cubital, y consideré que el EDC (fndice)
era demasiado débil para aducir ¢l pulgar,

Combinaclén de las transferencias tendinosas El y ED
(mefilque) para mejorar la pinza (Robinson y cols.'”)

Para mejorar la pinza y la abduccion del dedo indice, se realiza la trans-
ferencia de la bandeleta cubital del EDC (mefique) a través del dorso
de la mano para la prominencia del aductor del pulgar, y el EIP se di-
vide en la cubierta dorsal de la articulacién y se pasa por alrededor de
los tendones extensores del pulgar, haciendo una lazada en el primer
interdseo dorsal y fijandolo en la base radial de 1a falange proximal del
fndice. Esto cambia el vector de traccién, y convierte al EIP en abduc-
tor del dedo fndice. En seis pacientes a quienes se aplicé esta técnica
combinada la pinza mejor6 hasta un 45%, y la abduccién del indice
tuvo entre el 30% y el 40% de la fuerza normal después de 40 meses'”.
Técnicas para la abduccién del indice (Bunnell”’%;
Bruner’?; Graham y Riordan®; Hirayama y cols.”;
Neviaser y cols”; Omer™!")

El pulgar es el dedo més importante para la pinza®’, pero, para que ésta
sea eficaz, también es necesario que el indice esté estabilizado. Para
realizar la pinza terminoterminal, el dedo fndice debe estar en posi-
cién de abduccion con una ligera rotacion radial,

Bandeleta accesoria de la transferencia del APL
(Neviaser y cols.”)

Neviaser y cols. recomendaron la transferencia de una bandeieta ac-
cesoria del APL alargada con un injerto libre de palmar o plantar lar-
go unido al tend6n del primer inter6seo dorsal (Fig. 33.13). Se expo-
ne el APL por un punto distal al primer compartimento dorsal, y se
desprende la inserci6n de una de sus bandeletas, que se alarga y se lle-
va hasta el primer inter6seo dorsal. Esta transferencia no mejora de
manera apreciable la fuerza de la pinza terminoterminal, pero si esta-
biliza el dedo fndice'**'".

Transferencia del EIP al primer interéseo dorsal

Bunnell dio a conocer la transferencia del EIP al primer mdsculo in-
ter6sco dorsal. Se secciona el tend6n partiendo de la cubierta dorsal
del fndice, y se retira por una incisién transversal corta; se pasa en di-
reccién distal alrededor del borde radial del segundo metacarpiano, y
se inserta en el tend6n del primer interéseo dorsal en un punto de lo-
calizacién volar respecto del eje de movimientos de la articulacién MF.
Debe cerrase con cuidado la parte dorsal para evitar un retraso en la
extension del dedo fndice™ ", El tendén de la transferencia se sutu-
ra, Es preciso aplicar una gran fuerza de tension al colocar la sutura
para garantizar un funcionamiento apropiado®. Las modificaciones
que se pueden hacer en el uso de la transferencia del EIP para lograr
la abduceidn del (ndice son mejorar el vector de fuerza, redirigiendo
¢l tenddn desde la muiieca para hacerlo pasar por alrededor de los ten-
dones extensores', o dividir el EIP en dos bandas e insertar una de
cllas en el primer interdseo dorsal y la otra en el aductor del pulgar,
Inconvenientes, Clippinger y Goldner™* creen que esta transferen-
cia no es una téenica satisfactoria, quizé por el corto momento del bra-
20 que resulta y por la estrechez del dngulo de acceso, Smith' not6
que algunos pacientes desarrollan una postura de desviaci6n radial del
dedo fndice después de aplicada esta técnica,

Palmar menor al primer Interéseo dorsal

Hirayama®™ alarg6 la unidad musculotendinosa del palmar menor me-

diante una banda de aponeurosis palmar y realiz6 una transferencia, ha-
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Primer
interdseo
dorsal

FGURA 33.18. Alargamiento de una bandeleta accesoria del APL me-
diante un injerto tendinoso libre colocado sobre la insercién tendi-
nosa del primer interdseo dorsal para mejorar la abduccion del dedo
indice. Se puede utilizar el supinador largo como motor alternativo.

ciéndola pasar por un plano subcutdneo, sobre el dorso de la mano y en
un punto distal a la insercién del primer interéseo dorsal. El curso del
tendén de transferencia se alinea con el del primer dorsal interéseo? 2,
Se inmoviliza la muneca durante 3 semanas en 10° de dorsiflexién, con
la articulacién MF del dedo indice en 30° de flexién y 20° de abduccidn.

Transferencia del extensor corto del pulgar (EPB)

Bruner” realiz6 la transferencia del EPB al tend6n del primer interd-
seo dorsal (Fig. 33.19). Graham y Riordan® afirmaron que el EPB no
tiene la fuerza suficiente para realizar una abduccién adecuada, De-
Abreu® combin6 la transferencia de dos musculos débiles: el tendén
del EPB a la inserci6n tendinosa del primer interéseo dorsal, y el ten-
dén del EI a la insercién del misculo aductor del pulgar,

Transferencia del FDSR (Graham y Riordan®')

Graham y Riordan realizaron la transferencia del FDSR al primer in-
ter6seo dorsal para conseguir una potente abduccién del dedo fndice,
Se desplazan los superficiales hacia la mufieca, y se pasan por un pla-
no subcutdneo por encima de la tabaquera anatémica, hasta llegar a 1
cara radial del dedo fndice. Se puede insertar el tendén en 1a f; alange
proximal o en la insercién tendinosa del primer interdseo dorsal. En
el perfodo postoperatorio, la inmovilizacién incluye mantener el dedo
indice en abducci6n y extensién y la muiieca ligeramente flexionada,
Después, se permite la movilidad activa pasadas 3 semanas.
Goldner” crefa que todas estas transferencias consegufan una ma-
yor estabilidad, un grado moderado de tenodesis y una mejorfa defj-

Extensor
corto
del pulgar

AIGURA 33.19. Transferencia del EPB sobre la insercion del primer i
terdseo dorsal para mejorar la abducclon del indice,

nitiva de la pinza, pero s610 en entre ¢l 10% y el 1545, Esta téenicano
debe utilizarse en pacientes con pardlisis altas del nervio cubital,

Estabilizacion de la MF del pulgar

y de las articulaciones IF para recuperar la pinza

Transferencia-tenodesls de una bandeleta del FPL al EPL
(Tsuge y Hashizume'*; House y Walsh")

Para poder hacer la pinza del pulpejo con el pulgar, es necesirio ®
rregir el problema de hiperflexién de la articulacién IF mlvmdndﬂ“'
tabilizar la articulacién MF, La transferencia de una bandeleta de “L,
neutraliza de manera eficaz la rticulacidn 1F sin debilitar la fumn‘:’
la pinza'”. Se desprende la mitad radial del FLP pot su l"“‘“\k‘""y,l,_
une a la cara volar de la falange proximal del pulgat “““"f",“" lm;., o
tura con alambre en pull-out, o suturdndolo al tenddn del EPL ?3‘ Y
ticulacién 1FD. Se recomendd la transferencia de una bandele I"(rn.
FPL, ademis, en la reconstruceidn en dos etapas de las "‘m\w:l‘: o
pléjicas®™* cuando se produjo la hiperflesion de la nnlqlln\'lt nc f
pués de la transferencia tendinosa para restaurar la I'unclﬁnhtw 5
La transferencia distribuye la fuerza de Nexion del FPLA fa ba g’
sal y palmar de la falange distal, lo cual estabiliza de munerd el o
articulacidn contra la hiperflexion mientras se n\m\llenf.gl;‘ ‘:mmw e
tente y precisa®™. Se logré recuperar la pinza en llave € |lnrhll"7
trapléjicas sin que se presentaran complicaciones p‘—,,.wpcfﬁ‘ e la
prefirid esta téenica a la fusion de la articulacion 1F miedian

bres de Kirschner o tornillos,

Método del autor para realizar la transferencla tendino®®
de una bandeleta del FPL

. o
Hu

Yo reservo la transferencia de una bandeleta del FPL- al £l ‘L:‘t:::“"
clentes con manos flexibles ¢ hiperflexion persistente "q)wﬁ"‘?’
cién I ncompafiada de una deformidad liger (de 610 cmu‘*““"
so en hiperextensién de la articulacién MF, No recomiendo

1

3 el
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para los pulgares con contractura en flexi6n de la articulacién IF, con-
tractura de la articulacién MF, inestabilidad o dolor en alguna de es-
tas articulaciones. Al seccionar el FPL debe dejarse intacta la mitad
cubital, de tal manera que se mantenga un flujo arterial ligero aporta-
do por la vincula’.

Se realiza una incisién en zigzag en la cara volar del pulgar, an-
gulada por el pliegue de la articulacién IF (Fig. 33.20). Se expone la
vaina del flexor del FPL, y se realiza una pequeiia incisién longitudi-
nal por el medio del tendén del FPL en su insercién, y se extiende en
direccién proximal, preservando la polea A2. Se desprende la mitad
radial del tend6n del FPL de su insercién, y se utiliza un gancho romo
para sacarlo por un punto proximal a la polea oblicua. A continuacién,
se realiza una incisién oblicua o longitudinal en el dorso de la falan-
ge proximal para exponer el EPL hasta la articulacién IF. Se emplea
un hemostato curvo fino para crear un tinel que discurra por debajo
de las estructuras neurovasculares, paralelo a la cara radial de la fa-
lange proximal y en una ubicacién dorsal en relacién con el EPL. Se
pasa el extremo de la mitad radial del FPL en direccién dorsal, y se
sutura al EPL en un punto proximal a la articulacién IF, utilizando para
ello suturas irreabsorbibles. Se ajusta la tensién tirando de la bande-
leta del FPL transferida, de manera que la articulacién MF queda en
15° de flexidn, y se mantiene la articulacién IF en extensién neutral y
la base del pulgar extendida (es decir, en su posicién natural por de-
lante del plano de la palma). Se emplea un alambre de Kirschner para
fijar la articulacion IF en esta posicién. Se inmoviliza la mano con la
muneca en flexion neutral, el pulgar en abduccién palmar total, y la
artculacion MF flexionada 20°. Después de 4 semanas de inmovili-
zacion, se retiran la férula y el alambre de Kirschner. Se inician las ac-
uvidades suaves, y se desaconseja la flexion forzada de la articulacién
IF. Se aplica una férula de extensién sobre la IF entre cada sesién de
ejercicios durante 6 a 8 semanas (Fig. 33.21).

Artrodesis de las articulaciones del pulgar (Brand';
Brown™’; Omer'™'®; Tubiana®""*?)

Brown™ observé que la ferulizacién del pulgar en los casos de pardli-
sis del nervio cubital aumentaba la fuerza de la pinzaen 1 kg a 2 kg.
También se ha publicado que la artrodesis del pulgar estabiliza la pin-
za en llave y mejora la pinza terminoterminal'®. La artrodesis pare-
. ceria una opcién l6gica debido a la imposibilidad de restaurar simul-
tineamente la funcién compleja flexora-pronadora del FPB y la funcién
aductora-supinadora del aductor del pulgar mediante transferencias
. tendinosas. Desde el punto de vista mecdnico, la artrodesis de una de
- las articulaciones del pulgar eliminaria el sistema biarticular y permi-
tiria que el flexor y los extensores extrinsecos estabilizaran atin mejor
- la articulaci6n restante. La deformidad fija de la articulacién restante
' es una contraindicacién para la artrodesis de cualquiera de ellas.
: La artrodesis de la articulacién MF realizada para conseguir que
. laarticulacién terminal quede bajo el control de los mdsculos extrin-
. secos es el método mds utilizado, y estd indicada cuando existe una
: contractura grave en hiperextensién o un excesivo signo de Jeanne
| acompaiiado de dolor e inestabilidad*™*. Estd indicada también cuan-
. do aparece un signo positivo de Jeanne después de realizada una trans-
+ ferencia del FDS®™.

. Artrodesis de la articulacion MF

| Omer™"™ recomends la artrodesis de la articulacién MF para corregir
la inestabilidad del arco longitudinal del pulgar y, ademds, mejorar la
estabilidad distal necesaria para la pinza terminoterminal®. Se utilizé
una incisién dorsal longitudinal y se secciond el aparato extensor. Se
empled una sierra para formar una entalladura en forma de V, de ma-

nera que la punta de la V quedara en un punto directamente proximal.
Se mantuvo la articulacién en 10° a 15° de flexién, y se estabilizé me-

FIGURA 33.20. Transferencia de la mitad del tendén del FPL al tend6n
del EPL para restaurar la estabilidad de la articulacion MFy la IF del
pulgar con el fin de mejorar la pinza. Incisién en zigzag sobre la cara
volar del pulgar para exponer el FPL. A, Se secciona la mitad radial
del FPL por un punto distal a la polea A2, y se desplaza en direccion
proximal hasta el extremo distal de la polea A1. B, A continuacién
se realiza la transferencia en direccion dorsal y se sutura al tendon
del EPL por un punto inmediatamente proximal a la articuiacion iF.

AGURA 33.21. El paciente presentaba una hiperextension ligera de la
articulacion MF, y gradualmente se produjo una flexion cada vez
mayor de la articulacion IF al intentar realizar una pinza fuerte con
la mano dominante. No hubo inestabilidad en estas articulaciones,
pero al paciente le resulté dificil trabajar. Se realizé la transferen-
cia de la mitad radial del tendén del FPL en direccion dorsal al EPL,
con lo que se consiguié una buena correccion de la deformidad de
las articulaciones MF e IF, segun se aprecio en el examen realizado
8 anos después de esta sequnda intervencion. (Se trata del mismo
paciente mostrado en la Fig. 33.13.)

diante dos alambres de Kirschner cruzados. En esta operacién es im-
portante mantener una pronacién ligera para mejorar la pinza interpul-
peja. Se coloca una férula en espiga en el pulgar durante 6 semanas,
después de lo cual se permite el uso del pulgar sin que se ejerza sobre
¢l fuerza de oposicién ninguna hasta que en la radiografia se evidencie
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la consolidacién. La técnica de la entalladura en V no es ’io l; :::1:!;‘:']"]

y expone un drea extensa de hueso esponjoso gue acelerd . le abduc-
Brand coloca la articulacion M en 15° de flexién. 3 t? ool

cién y 15° de pronacion. Barden® documentd una n.luwlu!gt R'?F d;l

de 1a articulacién IF después de la artrodesis de la articulacion

pulgar, asf como la correccion del signo de Froment,

=

Si el paciente presenta una deformidad en «Z» sélo cuandolsosnc:]l(e’
un objeto contra una fuerza de resistencia, 1a fuerza dc! FPB mcrvlt;l
por el nervio mediano es suficiente para producir una pinza “C?Pl“ e,
aunque algo débil. En el caso de las manos dominantes, 0 si existe una
reduccién acentuada de las fuerzas de las pinzas de llave y termino-
terminal en comparacién con la mano no afectada, se ofrece al paciente
la opcién de realizarle una transferencia tendinosa. En mi caso, si pre-
senta fatiga muscular o dolor cuando utiliza el pulgar, prefiero reali-
zar la artrodesis de la articulacién MF y una cirugfa del aductor em-
pleando el supinador largo o el APL como motor. Para esta
transferencia, opto por los motores que dejan un déficit donante mi-
nimo o nulo. Si hay una deformidad en hiperextensién evidente en la
articulacién MF cuando la mano estd en posicién de reposo, prefiero
realizar una artrodesis de la articulacién MF como primer paso. Se
ofrece la opci6n de un segundo paso, en el que se realiza la cirugia del
aductor para mejorar la fuerza de la pinza si los mdsculos extrinsecos
restantes no logran una fuerza de aduccién satisfactoria.

En pacientes con baja densidad 6sea, modifico ligeramente la téc-
nica de Lister de la fijacién interésea con alambre®'. Las superficies
opuestas de la articulacién MF se preparan extrayendo, con ayuda de
una sierra eléctrica, una cuiia de cierre de entre 15° y 20°. Se estabili-
za la articulacién con un alambre de Kirschner pasado de forma obli-
cua en sentido radial a cubital, se refuerza con un asa inter6sea de ace-
ro inoxidable en el plano coronal, y se saca a aproximadamente 1 cm
de la superficie escindida.

En pacientes con una densidad 6sea adecuada, prefiero la técnica
de artrodesis de Segmiiller, en la que se aplica un cerclaje mediante
una banda de tensién'?. El uso de la funcién del pulgar comprime el
sitio y estimula una ripida fusi6n. La preparaci6n inicial de la articu-
lacién para la artrodesis es igual para ambas técnicas.

En cualquiera de estos dos métodos, se aplica una férula con es-
piga sobre la mano que abarque la articulacién IF del pulgar. Se deja
aplicada la férula durante 4 semanas en el caso de la técnica del ama-
rre inter6seo con alambre, y durante 3 semanas cuando se aplica la téc-
nica de la banda de tensién. Se inician actividades suaves, pero se res-
tringen algunas durante 2 0 3 meses. Estas dos técnicas son sencillas,
y yo he conseguido la fusién uniforme de esta articulacién con ambas.

Método de tratamiento preferido
por el autor

Comentarios sobre las manos hiperméviles con pulgar en «2»

Las transferencias de tendones en las manos hiperméviles ponen a
prueba la experiencia y la habilidad del cirujano. Es preciso lograr el
preciso equilibrio de estas articulaciones para conseguir estabilidad
en ellas y mejorar la fuerza®. En el caso de este tipo de manos, yo pre-
fiero la protuberancia del aductor como lugar de insercién de una
transferencia de un supinador largo o de un APL alargados, pasados
por el tercer espacio intermetacarpiano. Los pacientes con laxitud de
la articulacién CMC pueden presentar una abduccién amplia del pul-
gar, de forma que la punta del dedo fndice completamente extendido
no logra tocar el pulpejo del pulgar™, La artrodesis de la articulacién
MF es mi elecci6n para conseguir estabilizar el pulgar en este grupo
de pacientes.

Seccion V-1 Nervios: & 1 L e——

Artrodesis de 1 articulacién IF !

Tubiana prel_‘lerc Iz_l artrodles?.ilzzde la articulacign IFe §
sionde la arllculamfﬁn MF K Bro'wn Teservé esty téen; Bar g, iy
[los pacientes en quiencs la articulacién IE es no'ableme,:tca.pafaaq [
La posicion adecuada para logra:,la fusién de 1o anicme lf‘esmbl‘:f;
pulgar es de 20° a 390 de flexion™, La.desven[aja d@scri?mc"
gunos pacientes consideran que la pérdu.]a de movil; i a g ey
ma mucho mayor que la pérdida de la pinza® i *tnp,
Yo prefiero realiza_r la anmflesis de la articulacién IR
hay una deformidad fija en flexion de mis de 30°, o cuan;éloc
tabilidad o cambios artrfticos. Llevo a cabo una técpic, A Ohay
la que se utilicen alambre de Kirschner/inter6seo, segyp he? inag,
teriormente®’. Si en laevaluacién funcional Preoperatora Scrity gy,
disminuci6n de la fuerza de m4s del 50% en compafacione dey g
no afectada, aumento la artrodesis mediante un s“Pinado:(:n' Mang
gado o una bandeleta del APL, fijados en Ia Protuberancig d::ragaa;.
Uctoy,
@ RESTAURACION DEL ARCO METACARPIANO Thay
- SVERsg
Tubiana y Valentin'*, Stack'*’, y Backhouse y Catton* han sef
importancia de los msculos intrfnsecos para la aduccién, abduccig
flexi6n de las articulaciones MF: movimientos éstos que pued ;cnon
binarse para provocar la rotacién durante la prensién de Precisidn cgsm
se observa en las funciones del arco metacarpiano transversg "ﬁ'mm
cuando se realiza la prension de precisi6n, al manipular h"mlmieuma]
con el agarre de la mano que permite coger objetos grandes, Losimgz
6seos son esenciales para producir la rotacién de los dedos que hace gue
las manos sean competentes y précticas a la hora de realizar taregs ¢,
pecificas que conllevan la prension. En los casos de parlisis de| nenvio
cubital, se pierde la estabilidad normal del arco metacarpiano transver.
so distal como resultado de la parlisis de los interéseos, y los mdsc-
los hipotenares y los metacarpos permanecen unidos como si estuvie-
ran atados con una cuerda transversal, los potentes ligamentos
metacarpianos transversos profundos, mientras los dedos se mantienen
colapsados. Esto impide que la mano pueda asir objetos que se cologuea
a su alcance. El simple acto de destapar un frasco o hacer girar una vi-
vula se desarrolla con torpeza, y la palma de la mano no puede colocare
en una posicién céncava para sostener un liquido, un pufiado de granos
o dar forma a una masa. Incluso las manos en garra que han sido com-
gidas mediante una técnica de reemplazo lumbrical pueden recurrirsi¢l
arco metacarpiano transverso se mantiene inestable o aplanadq'".
Bunnell**, Littler®*®® y Ranney'""!"® han descrito técnicas g%

mejoran parcialmente esta compleja situacién.

ado la

Cirugia de la «T tendinosa» de Bunnell

Se desprende un FDS del dedo, y se desplaza en direccién pl_'(”_‘lmaly
se une a la parte media de un injerto libre de tendén. Este injerto ¢
pasa en direccién dorsal hasta los tendones flexores, quedando un®
sus dos extremos insertado a la base de la falange proximal g pul[;g‘:
en la porcién radial, y el otro en el cuello del metacarpo el dedoa“do
fique en el lado cubital, de tal manera que se formauna «T». Cuduc-
se contraen voluntariamente los superficiales, s€ PdeucF una & #
cién/flexién del pulgar y del meiique, y la «T» se convier® 5
«Y>» para restaurar el arco metacarpiano.

Técnica de Littler para la bandeleta de los tendones
superficiales

: s injerto "
L.l Wer modificé la técnica de Bunnell evitando el uso de un nje" w
dinoso libre y cambiando los lugares de insercién. S¢ dcsbe il
tendon del FDS, y se elige una division y se sutura 3180

aductora del pulgar, y la otra a la base cubital de la fala9%¢ i
del dedo meiiique.

: e
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Anderson B Parélisis del nervio cubital

Transferencia del EDM de Ranney

Ranney se centré sélo en el lado cubital y resaltd la importancia de de-
primir ¢l arco metacarpiano mediante una transferencia volar de un
tendén extensor al cuello del quinto metacarpiano, Se desprende el ex-
tensor corto de los dedos (EDM) de su insercién normal mediante un
corte en escalera, suturando la bandeleta que queda al ED (mefique).
Se desplaza el tendén del EDM hacia la mufieca, y se pasa por la por-
cién palmar del antebrazo, por entre el APL y el FCR. De aquf se pasa
el tendén del EDM por un plano subcutdneo siguiendo un curso dia-
gonal, hasta llegar al periostio del cuello del quinto metacarpiano, don-
de sc fija.

Omer, en 1995, menciond que Ahemn, en 1969, habfa logrado un efec-
to similar al de la téenica de Ranney haciendo un asa con el FDS del dedo
medique alrededor del DTML entre ¢l cuarto y el quinto metacarpianos.
Yo he practicado esto como técnica complementaria al corregir manos
en garra de pacientes con lepra, insertando el FDSL en la insercién ten-
dinosa de los muisculos hipotenares en la cara cubital de la quinta articu-
lacién MF, y con esto he logrado una correcci6n satisfactoria.

Omer'™'™ """ modifics 1a operacién de Bunnell de la «T tendi-
nosa» para conscguir una restauracién combinada del arco metacar-
piano y la correccién de la mano en garra del cuarto y quinto dedos.
Este autor dividi6 el FDSR 0 FDSM en dos bandas, y transfiri6 la ban-
da radial sobre la protuberancia del abductor del pulgar, y la banda cu-
bital sobre los dedos meiiique y anular. Utiliz6 las bandas laterales del
aparato dorsal como puntos de insercién cuando habia un 4ngulo asis-
tido en los dedos anular y meifiique en garra, o la polea A2 si no habia
angulo asistido en los dedos en garra (Fig. 33.22). Cuando se activa-
ba la transferencia en «Y», ésta se desplazaba en direccién proximal
sobre el reborde distal del tabique de 1a aponeurosis vertical del tercer

Abductor corto
del pulgar

FGURA 3322 Transferencia de parte del FDS como férula interna en los
casos de paralisis distal del nervio cubital. Se desprende el tend6n de
la articulacion IFP y se realiza una tenodesis de la mitad radial a través
de la articulacién. Se secciona ain més el tendon, y la mitad radial de
éste se pasa en direccion volar respecto del musculo aductor del pul-
gar y dorsal respecto de los tendones FDP, hasta la insercién del APB.
Se divide una vez més la mitad cubital del tendén para formar dos ban-
das, que se desplazan en direccién distal y volar respecto del ligamento
metacarpiano transverso profundo y se pasan en forma de lazo por la
polea anular A2 de la vaina del flexor de los dedos anular y mefique.
El resultado es una pinza mejorada, y se recupera la flexion activa de
la articulacién MF de los dedos anular y mefique.

metacarpiano que servia de polea, para conseguir la pinza en llave en
¢l caso del pulgar y la correccion de la garra en el caso de los dedos
anular y mefiique, con el beneficio adicional de un arco metacarpiano

mejorado.

Ventafas. 1.0os objetivos de esta transferencia son mejorar la inte-
gracion de la flexion articular de 1a MF y la IF, conseguir la reali-
7acion de la pinza en llave con el pulgar y corregir el aplanamien-
to del arco metacarpiano en los casos con parélisis del nervio cubital
distal, También puede utilizarse como férula interna mientras se es-

pera que se produzca la regeneracion del nervio después de la re-

paracion'™,

Inconvenientes. El tendé6n dividido, distal al tabique de la aponeuro-
sis palmar, puede dar lugar a adherencias y limitar el desplazamiento
eficaz. Una de las dos bandas pueden llevar toda la fuerza de contrac-
cién del FDS para permitir 1a funcién en una direccién mientras la otra
se afloja gradualmente. Omer subray6 que esta transferencia dismi-
nuye la fuerza de prension, porque el tendén superficial se disipa en
varias inserciones, Cuando se realiza una transferencia en « Y ». Omer
recomienda una artrodesis de la articulacién MF para mejorar la aduc-
cién del pulgar y la pinza en llave. Sin embargo, esta transferencia no
aporta una fuerza apreciable a la flexi6n de la falange proximal ni a la
de 1a prensi6n, lo cual constituye un problema importante en los ca-
sos de parilisis del nervio cubital®'”.

Yo prefiero realizar otra transferencia para restaurar el arco meta-
carpiano. Aplico la técnica de Ranney y hago pasar el EDM séio por
debajo del APL, pero no por debajo del FCR, y luego extiendo los
tendones a través de la palma. Es importante evitar la lesion d= la
rama cutdnea palmar del nervio mediano. Inserto el tencon en la in-
serci6n del tendén hipotenar en la cara cubital de la quinta articula-
cién MF. Colocando la muiieca en 10° de flexién y los pulpejos dei
meiiique y del pulgar opuestos de manera pasiva, se elinuna la laxi-
tud del tendén y luego se completa la sutura. A la inmovilizacion
postoperatoria durante 3 semanas mediante una escayela ligera si-
gue la realizacién de ejercicios para estimular la accion de agarre de
la palma. Se aplica alrededor de todos los dedos una banda circular
de goma o una liga de goma para agrupar todos los pulpejos de ma-
nera que las puntas formen una roseta. Se le pide al paciente que tra-
te de abrir los dedos sostenidos con la liga en abanico. Se continda
este programa en casa durante 6 a 12 semanas. Yo mido el éxito de
esta técnica por la capacidad del paciente para flexionar el cvarto y
quinto metacarpianos en direccién volar formando un dngulo de 15°
al apretar el puiio (Fig. 33.23). La mayoria de los pacientes conti-
ndan teniendo dificultades para sostener objetos circulares aun des-
pués de esta operacién, pero buscan gradualmente la manera, en par-
te mediante la adquisicion de patrones de sustitucién, de realizar estas

funciones de prensién,

Método de tratamiento preferido
por el autor

@ ABDUCCION DEL MENIQUE (Blacker y cols."';
Goldner®’; Voche y Merle'*)

Blacker y cols. demostraron que el EDM tiene la fuerza suficiente para
abducir el meiique cuando se inserta indirectamente en la protube-
rancia del abductor de la falange proximal. En la mano normal, el ter-
cer palmar interéseo contrarresta este efecto. En los casos con parili-
sis del nervio cubital, la pardlisis de los intrinsecos deja al EDM sin

oposicién (signo de Wartenberg).
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FGURA 33.23. Correccion del arco metacarpiano transverso invertido.
Esto se realiz6 en una segunda intervencion después de h§ber lo-
grado buenos resultados en la correccién de la garra mediante la
transferencia del palmar menor a las bandas laterales en una mano
€n garra movil. Se consiguié restaurar el arco metacarpiano trans-
verso mediante la transferencia del EDM a la insercién del tendén
hipotenar en la base cubital del dedo mefique.

Transferencia de una bandeleta de EDM

Se desprende 1a mitad del tendén del EDM de la cubierta extensora de
la articulacién MF, y se saca mediante una inci
punto inmediatamente distal al retindculo exten
cisién palmar que se extiende en direccién oblicua desde el pliegue
palmar distal hasta e] pliegue digital proximal, para exponer el liga-
mento metacarpiano transverso profundo y la vaina flexora del dedo
mefiique. Se introduce un tunelador a través del cuarto espacio inter-
metacarpiano de manera que salga por la incisién dorsal, y con €l se
lleva la bandeleta de la mitad del EDM hasta la palma. Si el dedo me-

si6n realizada por un
sor. Se realiza una in-

Transferencia total de| EDM

Goldner” emple6 rodo e} EDM, para lo cual |o desprendi6 de |5 arti

culacién MF y 1o llevé hasta un punto inmediatamep i
para crear una polea y, después
del dedo meiiique. A continuaci
cuas del aparato dorsal o directamente ep el hueso
Transferencia de la unign tendinosa

del ED medial del dedo anular

Voche y Merle'* describiero,
usando una bandeleta central

yla bandelet,

n la correccién de] s;

gno d
O una cubital de] g . Wanenberg

D del dedo anular, y

FGURA33.24. Transferencia de la
la abduccién persistente del de
bital del tendén en direccién v
Piano transverso profundo ys
radial colateral en |a falange
que. Si el dedo meique se h
otra mitad del tendén a tray

mitad cubital del EDM para corregir

do menique, Se desplaza la mitad o
olar respecto del ligamento metar-
€ sutura a la insercién del ligaments
de la articulacién MF del dedo meii-
alla en garra y abducido, se insertalz
és de la polea A2 de la vaina flexora.

la extendieron desprendiendo la unién tendinosa del tendén_ED &l
dedo mefiique vecino. Primero se escinde la inserci6n de la unido
dinosa en el dedo meiique, y se extiende quirdrgicamente en dllm
cién distal sobre Ia articulacién MF del dedo mefiique, cemndoe ¢
pacio que queda en Ja cubierta del extensor. Se tira suavemente .
extremo distal de esta unién tendinosa extendida en direccién pr:hn
mal, y se libera toda hasta llegar a su origen en el ED ‘.iel el anmeur
Se pasa la bandeleta tendinosa por un punto volar al.hgmmocolatﬁ"
carpiano transverso profundo y se sutura, ya sea al hgame.nl?ie lac¥
ral de la falange proximal del dedo meifiique o0 a lacara radial nde, &
bierta extensora. [ 5 longitud correcta de esta bandeleta dﬂ;; o
gran medida, de |3 longitud de la unién tendinosa que une al de longt
dedos meiiique ¥ anular, y e] cirujano debe extraer un tramo delet
tud adecuada de la cubierta dorsal del dedo mefiique. Un2 baﬂum”
corta siempre dejard laxo el mecanismo extensor del dedoﬁ?n uc
tensard el aparatq dorsal en la articulacién MF del dedo meiid

M Método de tratamiento preferido
p

——— Porel autor j

. rtante b2
Las correcciopes de este problema a veces desconce fdafi-‘"&
afonunadam

RN . trans: Y
ente, pocas en mi practica clinica. Las sansio?
oxiaones en 1as que se usa Ia band lateral yadial de 12

extensor dq

¥

&
fa ms®
rsal para corregir la deformidad en gara &¢
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len. a la vez, resolver el problema. Si en la exploracién preoperatoria
se halla una subluxacién cubital de la banda sagital del aparato exten-
sor en la articulacién ME, se puede acortar la banda sagital en su por-
cién radial y realizar una incision liberadora en la banda sagital cubi-
tal, y a continuacidn insertar en la banda lateral una transferencia
dindmica. Es poco frecuente que el dedo meiique quede abducido des-
pués de corregida la deformidad en garra del dedo; si esto ocurre, yo
uso una bandeleta completa del EDM o un tendén adicional del ED
sobre el dedo anular, y los secciono por un punto lo mds distal posi-
ble. Es necesario cerrar cuidadosamente el espacio que queda en el
aparato extensor del dedo donante, Yo utilizo la téenica del alambre
«cn pull-out» para insertar el tenddn en la falange proximal del dedo
meique, debido al escaso espacio para trabajar en esta dreq.

@ RESTAURACION DE LA DEBILIDAD DE LA FLEXION
DE LOS DEDOS Y LA MUNECA

La exploracién fisica de una mano con una elevada debilidad de los
dedos anular y mefique se caracteriza por la incapacidad del pacien-
te para colocar las puntas de estos dedos sobre el pliegue palmar dis-
tal. con la articulacién IFD extendida. La debilidad subjetiva se com-
prucba mediante un examen muscular manual y una evaluacién de la
prension utilizando un dinamémetro de Jamar.

Transferencia del FDPL y del FDPR al FDPM
(Omer™'®"% Omer y Pirela-Cruz'")

Omer inserta los tendones profundos de los dedos meiiique y anular al

tendén profundo del dedo medio en el antebrazo. Se deja libre el fn-

dice profundo (Fig. 33.25). También se ha recomendado la tenodesis
sencilla de la IFD usando los respectivos flexores profundos de los de-
dos anular y mefiique”**, ademds de la transferencia para la flexién

de la falange proximal y la consolidacién de la flexién de los dedos y

la restauracién del arco metacarpiano.

. Para restaurar la flexién fuerte y la desviacién cubital de la mu-
fieca, Omer propuso la transferencia del FCR al FCU en pacientes con
 pardlisis del nervio cubital proximal.
~> Bunnell* consideraba desaconsejable unir los profundos del anu-

ar y el meiiique a los profundos del dedo medio, porque los flexores
funcionales extrinsecos de los dedos en realidad acentiian la deformi-
ad en garra de la mano. Brand® no consideraba la pérdida del FCU
y de la mitad cubital del FDP como un trastorno funcional, y des-
consejaba las transferencias de tend6n a menos que existiera una pér-

" dida concomitante del nervio mediano o del radial.

' En el caso de los pacientes con pardlisis del nervio cubital proximal,
' se desaconseja corregir la pardlisis de los musculos intrfnsecos antes
' de restaurar correspondientemente la fuerza de flexién extrinseca, ya
* que al paciente le resultard dificil cerrar completamente la mano y con-
| tinuar4 teniendo una prensi6n débil a pesar de la correccién de la ga-
' rmra. La secuencia de la operaci6n correctora €s esencial; es necesario
restaurar primero la fuerza extrinseca antes de realizar una lrnngsfe-
rencia de misculos funcionales extrinsecos para mejorar la prension.
| Yorealizo una transferencia laterolateral del FDPM al FDPR y el FDPL
§ por un punto inmediatamente proximal a la zona flexora V en la por-

| ci6n distal del antebrazo. Sin embargo, es fundamental que el pacien-
esta operacién empeore la defor-

nas de inmovilizacion, se indican
miento muscular durante las si-

2

Método de tratamiento preferido
por el autor

| te comprenda que, probablemente,
| midad en garra. Después de 3 sema
ejercicios guiados para el fortaleci

FIGURA 33.25. Tenodesis de los tendones profundos de los dedos anu-
lar y mefique inervados por el nervio cubital sobre el FDP activo del
dedo medio inervado por el nervio mediano, realizada para au-
mentar la fuerza de la prensién ancha. Es importante utilizar una
sutura de doble hilo para evitar «el desplazamiento erratico» de los
tendones durante la presion fuerte.

guientes 4 semanas. Se coloca una férula que mantenga flexionados
los nudillos, y se instruye al paciente sobre cémo evitar las contractu-
ras de las articulaciones IF durante el periodo intermedio entre esta
operacién y la siguiente reconstruccion.

En los casos de flexi6n débil y desviacién cubital de la muiieca de-
bidos a lesiones del nervio cubital, realizo la transferencia del palmar
menor al FCU si en la exploracién fisica se aprecia que el tendén estd
fuerte y no serd necesario para corregir la pardlisis de los intrinsecos.
Como alternativa, en ausencia del palmar menor, secciono la mitad
cubital del FCR por un punto inmediatamente proximal al pliegue de
la muiieca, y lo secciono en direccién proximal a lo largo de 10 cm y
12 cm antes de realizar su transferencia al FCU.

@ RESTAURACION DE LA SENSIBILIDAD

La pérdida de sensibilidad en el borde cubital de la mano y la pérdida
de propiocepcién en el dedo mefiique son grandes limitaciones fun-
cionales. La ulceracién reiterada de las puntas de los dedos puede pro-
vocar una absorcién y un acortamiento a pesar de que se logre una
transferencia tendinosa satisfactoria para corregir la deformidad en ga-
rra (Fig. 33.26). En los pacientes con lepra, un tratamiento farmaco-
16gico eficaz no restaura la sensibilidad, y los dedos insensibles de es-
tos pacientes siguen impedidos de por vida. Se refuerza la educacion
sanitaria de manera que los individuos sepan cémo cuidar de sus ma-
nos. La propuesta de Brand a través de los centros New Life en Esta-
dos Unidos ha ayudado a preservar muchas manos al lograr en los pa-
cientes un cambio de vocacién hacia la carpinterfa, o tejiendo, haciendo
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FIGURA 33.26. Apariencia radiografica de la absorcion progresiva del dedo menique debido a la disminucién persistente de la sensibilidad en 3
enfermedad de Hansen después de una operacién correctora con éxito de la mano en garray el pulgar en «Z». A, La proyeccion anteropos-
terior de la mano en garra a causa de una paralisis cubital proximal en un paciente de 13 afios de edad con enfermedad de Hansen inactiva
muestra una absorcién minima de la falange terminal. La operacién consistio en una técnica EF4T y una transferencia del FDSM a la tuberg-
sidad abductora del pulgar. B, Radiografia de la mano, tomada en la exploracién de seguimiento realizada 9 afnos después que muestra I3
perduracién de la correccién de los dedos en garra y una marcada absorcion del dedo mefiique hasta la base de la falange media de éste.

punto, trabajando el torno, o realizando otras actividades similares en
las cuales es necesario que los individuos sean conscientes de sus ma-
nos cuando las realizan.

Transferencia de nervios digitales
(Lewis y cols.””; Stocks y cols.'*)

Lewis y cols.””'*? llevaron una ramificaci6n digital del nervio media-
no a un nervio digital cubital afectado del dedo meiiique para restau-
rar la sensibilidad. Estos autores observaron que el 85% de sus pa-
cientes consiguieron niveles de sensibilidad de S3+ o S4 después de
esta operacion. Los pacientes que se reincorporaron al trabajo después
de ]a operaci6n tuvieron un aumento de la sensibilidad mucho mayor
que los que no trabajaron. Esta operacién tiene ventajas evidentes para
los casos de lesiones tardfas del nervio cubital y para aquellos pacientes
con signos que revelan cambios tréficos. La pérdida evidente de teji-
do frustra los intentos de reinervacion,

Yo he realizado la transferencia de un colgajo neurovascular cu-
tdneo en islote tomado del lado cubital del pulpejo del dedo medio y
llevado al pulpejo del dedo mefiique en algunos pacientes con antece-
dentes de lesion crénica del nervio cubital debida a un traumatismo o
a quemaduras. Esto es f4cil desde el punto de vista técnico, y el pa-
ciente nota rapidamente la percepcién de la sensibilidad,

. ESPACIOS INTERMETACARPIANOS ATROFIADOS

La atrofia intermetacarpiana grave puede causar grandes desfiguracio-
nes y preocupar al paciente, a pesar de la satisfactoria restauracién de

los trastornos funcionales causados por la pardlisis del nervio cubital
Esto ocurre, en particular, en el caso de pacientes tratados contralale-
pra, y puede ser una barrera para su integracién en la familia o con los
compaiieros de trabajo. La inserci6n quinirgica de un injerto dérmico
puede ocultar la atrofia de los interéseos, y se logran mayores éxitgs
cuando ésta se presenta entre los metacarpos del pulgar y el indice .
Los pacientes idéneos para este tratamiento son aquellos a quienes s
les corrigi6 el componente motor de la deformidad 2 o 3 meses antes
y lograron una restauracién funcional apreciable. Es preciso h}formar
al paciente de que esta operacién «estética» puede resultar sansfi{flo'
ria en s6lo el 50% de los casos cuando la correccién de la deformidad
se realizé hace mucho tiempo. Dado que la aponeurosis trasplantada s¢
atrofia y el tejido adiposo subcutineo remanente se absorbe, la masa
que ocupa el espacio metacarpiano disminuye y llega hasta un punto
inmediatamente inferior a los rebordes metacarpianos cuando e
cedimiento es «satisfactorio». La atrofia de todos los espacios inter
metacarpianos puede tratarse en la misma intervencién.

Descripcién de la técnica para el injerto
dérmico (Johnson™)

Se realiza una incisién transversal en todo lo ancho del margen mg;ﬂa'
branoso del primer espacio intermetacarpiano (Fig. 33.27)- Se rt?al‘ f
con cuidado, una diseccién cerrada en el espacio subcutdneo s
encima del midsculo atréfico, cuidando de que la cavidad no Qued;ien
mayor tamafio que el necesario. El objetivo es que el injerto quede 2
ajustado en su sitio, sin que sobre espacio para que S€ forme 17 Scié"
ma. Se rellena la cavidad con esponja impregnada con un2 ki
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de adrenalina al 1:200.000 mientras se obtiene el injerto dérmico. Se
toma el injerto dérmico de la cara lateral de la nalga, donde la dermis
es gruesa. Para ello se pliega hacia atrds un injerto de piel de espesor
parcial en el sitio propuesto. Se obtiene el injerto escindiendo y ex-
trayendo una porcién eliptica o rectangular del tejido dérmico, de-
pendiendo del tamafio que se necesite para los espacios que se van a
rellenar. Si se obtiene un solo injerto, la porcién sobrante puede qui-
tarse y se puede realizar un cierre parcial después de rellenar los bor-
des del defecto. Cuando se han tratado todos los espacios intermeta-
carpianos, se utiliza el injerto sobrante para cubrir el tejido adiposo
subyacente y se fija con suturas discontinuas. Se aplica un apésito com-
presivo, que se fija mediante las suturas. A continuaci6n, se dobla el
injerto dérmico obtenido para formar dos capas, y se ajusta la forma
para que coincida con los espacios triangulares que se van a rellenar.
Se colocan algunas suturas discontinuas en los tres lados. Cada injer-
to plegado se fija en tres de sus esquinas con suturas absorbibles, se
deja larga la sutura de la esquina delantera y se enhebra en una aguja
recta. Una vez obtenida la hemostasia total en la cavidad creada me-
diante cauterizacién bipolar, se usan las agujas rectas para guiar el in-
jerto de manera que cubra toda la cavidad. Las suturas colocadas en
los tres 4ngulos se atan por encima de una compresa o un botén de al-
godoén. Se cierran las incisiones membranosas con suturas continuas
de nailon de un solo filamento. Se cubre la mano con un vendaje abul-
tado y ajustado, colocado de tal forma que el espacio interdigital del
pulgar quede en abduccién total y con un yeso ligeramente almohadi-
llado. Se aconseja la elevacion postoperatoria durante 48 horas, y el
espacio interdigital del pulgar se mantiene abducido con una férula du-
rante 3 semanas. Son posibles complicaciones el hematoma y el ede-
ma persistente; el primero puede drenarse si no desaparece con la ele-
vacién y el tratamiento de la mano.

Los trasplantes dérmicos avasculares deben realizarse usando la
menor cantidad posible de tejido adiposo, porque la mayor parte de
la grasa se reabsorbe. Por mi parte, en pacientes jévenes en quienes la
parilisis del nervio cubital ha afectado la mano dominante, relleno los
cuatro espacios intermetacarpianos a la vez. Como es de esperar, gran

FIGURA 33.27. Transferencia de un injerto dérmico libre para
corregir la atrofia del primer espacio interdigital. A, Inci-
sién a través del borde del espacio interdigital del pulgar
(el drea en forma de hacha representa la atrofia). B, Injer-
to dérmico tomado del muslo ipsilateral, doblado y ajus-
tado en el defecto mediante una aguja recta, y extraido
por un punto dorsal en el 4ngulo del espacio interdigital.
C, Injerto dérmico fijado mediante suturas que se atan en-
tre sf por encima de un pequefio tubo de goma. Se cierra
el espacio interdigital. Esto se repite en el resto de los es-
pacios intermetacarpianos, segun sea necesario.

parte de los injertos se absorben, pero el aspecto final fue muy satis-
factorio en los pocos pacientes a los que apliqué esta técnica.

Transferencias precoces de tendones
(férulas internas) por lesiones nerviosas

Burkhalter” sugiri6 la idea de realizar transferencias precoces de ten-
dones después de la reparacién de un nervio para conssguir el rapido
funcionamiento de la mano mientras tiene lugar la regeneracion ner-
viosa. Realizar determinadas funciones bdsicas durante este periodo
permite mantener la condicién fisica y conseguir gradualmente el ma-
ximo funcionamiento de la mano. Las transferencias pracoces de ten-
dones pueden evitar deformidades que producen contracturas, mejo-
rar la coordinacién de las unidades musculotendinosas residuales y
estimular la reeducacién de la sensibilidad durante la recuperacion del
nervio®?’, Las trasposiciones funcionan como férulas internas para los
muisculos paralizados, y si el nervio no se recupera, permanecerdn y
servirén como solucién permanente™*"'*".

A diferencia de la ferulizacién externa, que puede ser incomoda y
con la cual puede resultar mds dificil el cumplimiento terapéutico, la
ferulizaci6n interna presenta una ventaja independiente. El cirujano
puede usar la menor cantidad posible de transferencias para conservar
las posiciones dindmicas necesarias en la coordinacién funcional y en
la terapia de recuperacién de sensibilidad. Las transferencias de ten-
dones que sirven de férulas internas en los casos de pardlisis del ner-
vio cubital distal se presentan en la Tabla 33.3. Las transferencias pre-
coces de tendones han demostrado mejorar més el funcionamiento en
la mano dominante que en la no dominante®.

La pardlisis del nervio cubital da lugar a una mano con tantos trastor-
nos funcionales que no existe un programa aprobado «estdndar» que

Método de tratamiento preferido
por el autor
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TABLA 33,3, Férulas internas (transferencia de tendones)
8610 en pardlisis postraumaticas del nervio cubital distal

Transferencia®

Mitad cubital dol FDSRA con Insercién
do la bandelota on los dedos anular
y mehique a la banda lateral del
DEE™ o a las poleas A1, A2 0 A1
+ A2a™¥'®

Ineercion en Y del FOS

Funelon necesaria

Floxién do Ia falange proximal do los
dedos anular y mefique

Restauracion dol arco metacarpiano e e

transverso y aduccién del dedo

mefique
Aduccion del pulgar para consequir  Mitad radial del FOSR a la
realizar 1a pinza en llave protuberancia del abductor’' """

Insercion del FOSL al hipotenar, cerca
do la quinta articulacién MF

* Notese que, como méximo, punden ullizarse los FDS da dos dedos, E| autor recomienda ol

FDSR y el FDSL

pueda aplicarse en la reconstruccién en todos los casos. Los tendones
disponibles deben usarse con cuidado. Por ejemplo, el omnipresente
FDS se ha utilizado en exceso para conseguir la flexi6n de la falange
proximal, para restaurar el arco metacarpiano y como abductor del fn-

aun asf, aporta la dnica fuerza flexora de los dedog any
« cnsos de pardlisis del nervio cubital alty
astico de la reinervacion después de ung

dice;
flque en lo

Il pron
prana de un ¢
mos tiempos

lar
(Pfoximmy o

, : reparacigy,
lesgarro del nervio cubital distal ha "“JOrn':lo e:'?n le

10ATAT020 Fin estos pacientes, la transferenci
dones seleccionados debe realizarse en forma de férulag ;
respaldar el funcionamiento parcial, disminuir 1a exclusion cﬂﬁi

i
|«

S 0)
ade log e
nlerm“

evitar 1a deformidad mientras se cspera la posible recuperagig, al
nervio. Debe realizarse un programa completo de rcconslrucci(mn
{ora en los pacientes con lcqiuncs.gruvca en las Extremidades, i
nervioso largo o lesion alta (proximal) del nervio cubita], { . ,,Lmo
dos favoritos del autor se presentan en la Tabla 334, f ¢; e -
cesita elegir cuidadosamente ¢l tratamiento mi4s apropiado para ¢ -
facer las necesidades del paciente, y debe llevarlo a cabo for ctaan;.
si es necesario. Es importante rc'cordar que, en 10 pacientes cmpal:.,
siones proximales del nervio gubnal. las probabilidades de que s re.
cupere la funcién motora mediante la lra'n?f’ercncia tendinosa sop ma-
yores que las de que se recupere la sensibilidad.
Yo desaconsejo el uso de un mismo tendén para varias funcione"
en extremos opuestos de la mano. Tales transferencias suelen o
eficaces debido a las distintas tensiones necesarias en las dos bande.
letas. La colocaci6n de varios injertos de bandeletas en lugares gipy;.
Jares de inserci6n para la correccion de los dedos en garra es uny &
cepci6n, porque los movimientos que se restauran se producen en ¢|
mismo plano, y los dedos participan conjuntamente. Cuando el ng-
mero y la potencia de los posibles donadores son apropiados, la trans-

TABLA 334. Preferencias del autor en cuanto a técnica reconstructiva en los casos con paralisis del nervio cubital*

Funcién necesaria

Opciones preferidas

Integracidn de las articulaciones MF e IF: correccién de dedos en garra

Aduccién del pulgar

Abduccion del indice

Hiperextensién de la articulacion MF del pulgar
Ingstabilidad de la articulacion MF
Contractura fija de la articulacién IF del pulgar
Inversién del arco metacarpiano

Debilidad de los profundos FOPL y R
Debilidad de la flexién-aduccién de la mufieca

Sensibilidad de los dedos anular y mefique

Sensibilidad del pulpejo del dedo mefique

Atrofia total del espacio intermetacarpiano

Mano en garra del tipo I: EFAT'8%"'%; PL4T™ insercién int. con PL*'"; FDSR®

Mano en garra del tipo II: insercién int. con PL4T>''* o FDSR®; EF4T*1%%, PL4T*S

Mano en garra del tipo Ill: FDSM a polea A1 + A2a%; EF4T®

Mano en garra del tipo IV: FDSM a banda lateral®'**; EF4T a banda lateral

Mano en garra del tipo V: reparar/reubicar banda lateral; luego, transferencia
modificada de Stiles-Bunnell al tenddn central del aparato dorsal®*

BR a protuberancia del aductor”
ECRB a falange prox.'®

El al primer DI*

Mitad del FPL al EPL

Fusién de la articulacién MP7"-102127
Fusién de la articulacion [F”

EDM a insercién hipotenar en base de dedo mefique"
FDSL a insercién hipotenar en base de dedo mefique

Tenodesis de FOPL y R a FDPM™.'%113
PL sobre FCU"

Mitad del FCR sobre FCU (transferencia en yugo)

Transferencia del nervio proximal de los dedos, tomado del lado medial del dedo med®
al nervio comun de los dedos entre los dedos anular y mefiique™'

Islote neurovascular tomado del lado medial del dedo medio y en \ransferencia d
pulpejo del dedo mefiique

* La seleccién debe hacerse segun la ubicacion de la lesi6n; es decir, parélisis proximal, distal

| o distal de a rama motora,

Colgajo dermofascial tomado del muslo para rellenar los espacios” _____—

—

: : -
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TABLA 33,5, Preferencias del autor en cuanto a reconstruccion
quirurgica en ninos con paralisis del nervio cubital®

Funcidn necesaria Opclones preferidas

Mano en garra PLAT, EF4T, insercidn interdsea del PL

Pulgar en «2» BR a tuberosidad aductora

Pulgar en «Z» hipermévil  Artrodesis de la articulacién MF pasados 14 afos

Reversidn del arco FDSL a insercién hipotenar en la base del dedo
mefique

* Se puede reconstruir otras deficrencias que se consideren graves. Lo mds recomendable es

sequir el programa de reconstruccidn quinirgica escalonada.

TABLA 33.6. Preferencias del autor en cuanto a reconstruccion

quinirgica de manos con paralisis pospoliomielitica residual con
debilidad de los intrinsecos*

Trastornos especificos Técnica quinirgica preferida
Dedos en garra Capsulodesis volar de la MF
Pulgar en «Z» Artrodesis de la articulacidn MF

* La reparacién de deformidades adicionales debe considerarse detenidamenta teniendo en
cuenta las estructuras anatdémicas disponibles. La gran adaptacién y sustitucién de estas ma-
nos con sensibilidad no deben verse afectadas por un programa ambicioso de técnicas co-
mectoras que pueda resultar en una movilidad restringida.

ferencia tendinosa en la mano debe intentar reemplazar satisfactoria-
mente una funcién y ser duradera.

Los métodos reconstructivos que se van a utilizar en cada pa-
ciente para restaurar el equilibrio y mejorar el funcionamiento debe
elegirlos el cirujano después de pensarlo detenidamente, y debe de-
cidirse por un tratamiento escalonado y evitar ser ambicioso en el
uso combinado de técnicas quinirgicas. El tratamiento de la parili-
sis del nervio cubital por diferentes causas es diferente en cada caso,
pero sélo ligeramente. En la Tabla 33.5 se muestran mis técnicas fa-
voritas en el caso de nifios con pardlisis del nervio cubital, y la Ta-
bla 33.6 muestra el programa quinirgico para los pocos individuos
que tienen una pardlisis de intrinsecos debido a una parilisis polio-
mielitica residual.
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8. Backhouse KM, Catton WI: An experimental study of the functions of
the lumbrical muscles in the human hand. J Anat 88:133-141, 1954.
Este estudio de los misculos lumbricales mediante electromiografia y
electroestimulacién proporcioné una valiosa informacién acerca de las
“verdaderas funciones de los lumbricales al mostrar claramente que son
primordialmente extensores de la articulacién IF. Se hallé que su funcién
como flexores de la articulacién MF fue débil, y que participaban sola-
mente en la extensi6n de la articulacién IF. El estudio animé a anatomis-
1as y quinesi6logos a estudiar estos misculos con mds profundidad.
18. Brand PW: Tendon grafting: Ilustrated by a new operation for intrinsic
paralysis of the fingers. J Bone Joint Surg Br 43:444-453, 1961,
Después del informe anterior del autor sobre las técnicas modificadas
de Stiles-Bunnell usando el tendén de los superficiales en los casos de
manos en garra debidos a lepra, técnicas que han sido aplicadas a nume-
rosos pacientes desde 1948, éste constituy6 un trabajo exhaustivo acerca
de la transferencia «fisica» propuesta por el autor para tratar las manos
. en garma por esta misma causa. Se presenta valiosa informacién sobre el

3.

35.

75.

115.

método del autor para alargar los motores de la mofieca, asi como sobre
la introduccién de la via del flexor en la transferencia a través del ninel
carpiano, ademids de ofrecer la documentacidn detallada sobre fos resol-
tados de la correccidn de la postura en garra y de sus complicaciones. Esre
trabajo sigue siendo una obra de referencia para comparar los ressltados
de diferentes técnicas dindmicas de correccidn de ka postura en garra.
Bunnell S: Surgery of the intrinsic muscles of the hand other than those
producing opposition of the thamb. J Bone Joint Sarg 24:1-3. 1942

Este es el primer informe sobre las deformidades resaltantes de Pz
rélisis de los masculos intrinsecos de Ja mano que lleva ef seflo personal
del padre de la cirugia moderna de la mano. Nadie ha lograde igualar la
habilidad y el conocimiento cientifico de Bonnell para reslizar transfe-
rencias, dado que fue €l quien sents kas bases de b mecdnica guinfrzica.
la dindmica tendinosa, las rutas y la importancia de las «poleass oa ks
transferencias tendinosas en la parélisis de los misculos merfasecns. Caal-
quier cirujano reconstructivo de trastomos paraliticos de ka mano debe do-
minar el contenido de ests informe.

Burkhalter WE: Early tendon transfers in spper extremiry peripheral nerse
injury. Clin Orthop 104:68-79, 1974.

Se presenta una ruptura fundamental y may necesaria con fa concep-
ci6n tradicional sobre la restzuracién fencional mediants las transforen-
cias tendinosas precoces de la mano. Es el docemento antecesor de los -
novadores métodos de ferulizacién interna para mejorar la conrdinacicn
musculotendinosa y estimular la reeducacién de L sensibalidad L2 vasta
experiencia del 2utor como cirujano principa! de heridos de guerra fae of
impulso de esta linea de tratamiento que es hoy k2 morma reocomendada
Landsmeer JMF: The coordination of finger-joint motions. J Bone Jome
Surg Am 45:1652-1662, 1963.

El articulo de Johann Landsmeer resume los aspectos prmorpales de an
trabajo de toda una vida en el campo de la biomecimica de ks deforms-
dades complejas de los dedos. Se monnmentzl obrz sobrz Las articniocio-
nes de los dedos explicadas mediantz el modeio biarticalar con sermen-
tos intercalados representa un 4rea que no ha atraido macho b 2zencidn
de los cirujanos de la mano. Parz una mejor comprension de ese= mfor-
me, es posible que el lector desee consultar las obras complietas de Lands-
meer y revisar los aspectos técnicos de [a ciregia recomssractiva consade-
rando la mecénica causativa de la deformadad
Littler JW: Tendon transfers and arthrodes:s in combrsed median 20d al-
nar perve palsies. J Bone Joint Sarz Am 31:225-234_ [949.

Este es uno de los primeros informes con abundants informacidn so-
bre los métodos empleados en las técnicas reconstractvas stilizades pora
corregir los miltiples problemas que se presentan en la mano paralinca
Algunas de las propeestas, modificacionss v contribuciones respecto 2 ka
correccién de la deformidad en garma, ba restawracida de ba adecoidn ded
pulgar y la correccién del arco metacarpiano revertido son muy ifesorze-
vas y contindan siendo itiles hoy en dia

. Long C: Intrinsic-extrinsic muscle coatrol of the fimgersc Elecuomyo-

graphic studies. J Bone Joint Surg Am 30:973-934, 1963

Se presenta, mediante un andhsis EMG, ma evaluacin del fancicna-
miento real de los misculos intrinsecos y evinnsecos gue controfzn fa
mano en movimiento. En los estudios del Dr. Charles Long sobre ka com-
binacién de movimientos en las aruculaciones MF e [F, los lembnczles
e interdseos demostraron ser entidades quinesioldgzicas independientes,
pero el palmar interdseo se comportaba como los lumbricales 2l eviender
las articulaciones [F durante todis las posiciones de las articelaciones MF.
Esto apoya aiin mds la opcidn de fos interdseos como legar de insercidn.
Parkes A: Paralytic claw fingers—a graft ienodesis operation. Hand 5-192-
199, 1973.

Brillante presentacion de una tenodesis eficaz mediants imjerto gue si-
gue el andlisis de las téenicas dindmicas y ses imitaciones. Peblicado 15
afios despuds de que se describiera la capsulodesis volar de k2 amiculacién
MF, esta técnica estitica se considerd predecible en cuanto 2 la conser-
vacién de la individualidad del dedo despeés de corregida la deformidad
en garra. Por extrafio que parezca, ésta es la dinica técnica que pode «r2-
vertirse» Sin nesgos; esto no se ha aprovechado lo suficient= en &l pro-
grama de ferulizacin interna micntras s¢ espera que se tenga loger a re-
Ranney DA: The mechanism of arch reversal in the surgically correctad
claw hand. Hand 6:266-272, 1974.
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Una deformidad tranvveren de 1a mano. como €] atco metacaipiam re 1 4 respresta eficar a Ia correccidn de la m“m
vertido, cousa tants invalider como desfiguracian 1a drhmmmtm a widad de realizar transferenclas tendinosas surgio despudy ge :‘-n
la mana E) swtor aporta informacian valioe sohre ks ecanismos Yizara 1a descripcion de la esld’!ltuciﬁu volar de la articyls; ..n.
sales de esta detormidad Se instrive & b Crfancs reconIClives «o flexidn mﬂim‘m capsulodesis, Este informe detalladey tambidn m.n
bre s sdenicas quiringioas gue apravan el problema y sobre odmo pue aspecto complicado del mecanismo cansal de "M“"’an;
de resolverse exo de maner parcial de el punto de vista histérico es importante estudiar esee artieyl

156, Zancolh TA: Claw-hand cavsed paralveis of the intrinsic muscles. A a 1a necesidad de recurrir a este método de correceinn e tendes o
simple surpical procedure fon s comaction ) Rone Joint Surg Am 30.1076- quier grupo de personal de cirugfa. Cugl.
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Tendon Transfers: Part II. Transfers for Ulnar
Nerve Palsy and Median Nerve Palsy

Douglas M. Sammer, M.D.
Kevin C. Chung, M.D., M.S.

Ann Arbor, Mich.

Learning Obijectives: After reading this article (part II of II), the participant
should be able to: 1. Describe the anatomy and function of the median and ulnar
nerves in the forearm and hand. 2. Describe the clinical deficits associated

with injury to each nerve. 3. Describe the indications, benefits, and drawbacks
for various tendon transfer procedures used to treat median and ulnar nerve
palsy. 4. Describe the treatment of combined nerve injuries. 5. Describe
postoperative care and possible complications associated with these tendon

transfer procedures.

Summary: This article discusses the use of tendon transfer procedures for treat-
ment of median and ulnar nerve palsy and combined nerve palsies. Postoperative

management and potential complications are also discussed.

124: 212, 2009.)

Anatomy

In the arm, the ulnar nerve lies anterior to the
triceps muscle. It travels through the cubital tun-
nel at the elbow, and then passes between the two
heads of the flexor carpi ulnaris, which it inner-
vates. As it courses distally, it lies on the volar
aspect of the flexor digitorum profundus, and in-
nervates the flexor digitorum profundus to the
small and ring fingers. Approximately 7 cm prox-
imal to the wrist, it gives off a dorsal sensory
branch, which provides sensibility to the ulnar
aspect of the dorsal hand. At the wrist, the main
nerve passes into the Guyon canal along with the
ulnar artery. Within the Guyon canal, it divides
into deep and superficial branches. The superfi-
cial branch gives sensibility to the small finger and
the ulnar half of the ring finger. The deep motor
branch innervates the hypothenar muscles, the
ulnar two lumbricals, the interossei, the adductor
pollicis, and the deep head of the flexor pollicis
brevis. The most distal motor branch innervates
the first dorsal interosseous muscle. Anomalous
ulnar nerve anatomy is common in the forearm
and hand.! The Martin-Gruber connection is seen
when the median nerve contributes motor fibers to
the ulnar nerve in the forearm, resulting in median
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nerve innervation of intrinsic hand muscles.? This
anomaly can result in intact intrinsic hand func-
tion following proximal ulnar nerve injury. The
Riche-Cannieu anomaly is a connection between
the motor branch of the ulnar nerve and the re-
current motor branch of the median nerve in the
hand, with ulnar to median innervation.®> This
anomaly can result in preservation of thenar func-
tion after median nerve injury at the wrist or more
proximally.

Clinical Findings

Ulnar nerve palsy is a more devastating injury
than radial nerve palsy (discussed in part I). In
both high and low ulnar nerve palsy, key pinch is
lost because of absent adductor pollicis and first
dorsal interosseous muscle function. Clawing oc-
curs as a result of paralysis of the intrinsic muscles
in the presence of functioning extrinsic finger
flexors and extensors. Clawing causes a loss of
active interphalangeal joint extension and meta-
carpophalangeal joint flexion, which prevents the
patient from cupping the hand around objects. In
addition, integration of metacarpophalangeal
joint and interphalangeal joint flexion is lost. In
the normal hand, integrated finger flexion begins
at the metacarpophalangeal joint powered by the
intrinsic muscles, followed by flexion of all three

Disclosure: The authors have no financial inter-
ests to declare in relation to the conlent of this
article.
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finger joints powered by the flexor digitorum pro-
fundus and flexor digitorum superficialis, folding
the fingers smoothly into the palm. In ulnar nerve
palsy, metacarpophalangeal joint flexion is not
initiated by the intrinsic muscles, and finger flex-
ion begins at the interphalangeal joints, followed
by late metacarpophalangeal joint flexion. This
results in a rolling motion of the fingers, which
prematurely closes them before they reach the
palm, making it difficult to grasp objects. In ad-
dition to the above findings, high ulnar nerve palsy
results in loss of the flexor carpi ulnaris and flexor
digitorum profundus to the ring and little fingers.
This causes diminished grip strength and the loss
of ulnar deviation with wrist flexion. A small ben-
efit of diminished flexor digitorum profundus
function is that clawing is less severe than in low
ulnar nerve palsy, in which the flexor digitorum
profundus to the ring and small fingers remains
intact. Unlike radial nerve palsy, the sensory def-
icit in ulnar nerve palsy is clinically disabling. Pro-
tective sensation in the ulnar nerve distribution is
important for preventing injury when the hand is
placed in resting positions.

Special attention should be paid to the ex-
amination of the clawed hand. The Bouvier test
involves passively correcting the metacarpopha-
langeal joint hyperextension and checking for
improved interphalangeal joint extension. If the
patient’s flexed interphalangeal joint posture im-
proves, the Bouvier test is positive and the clawing
is defined as simple. If the interphalangeal joints
remain flexed even after passive correction of the
metacarpophalangeal joint hyperextension, the
Bouvier test is negative and the clawing is defined
as complex.*

Tendon Transfer Procedures

The primary goals of tendon transfer proce-
dures for ulnar nerve palsy are restoration of small
and ring finger distal interphalangeal joint flexion
(in cases of high ulnar nerve palsy), restoration of
key pinch, correction of clawing, integration of
metacarpophalangeal joint and interphalangeal
joint flexion, and improvement in grip strength.
Restoration of small and ring finger distal inter-
phalangeal joint flexion can be achieved by adja-
cent suturing of their respective flexor digitorum
profundus tendons to the functioning middle fin-
ger flexor digitorum profundus. The index finger
flexor digitorum profundus should not be in-
cluded in the adjacent suturing to preserve its
independent functioning (Fig. 1). It should be
remembered that clawing may become worse after

Fig. 1. Drawing showing adjacent suturing of ring and small fin-
ger flexor digitorum profundus (FDP) to middle finger flexor digi-
torum profundus for restoration of distal interphalangeal joint
flexion in ulnar palsy.

ring and small finger flexor digitorum profundus
function is reestablished, and corrective measures
may be required.

In the normal hand, key pinch is the result of
combined first dorsal interosseous and adductor
pollicis function. Many different tendon transfer
procedures for restoration of key pinch have been
described, including the use of wrist and finger
extensors, finger flexors, and the brachioradialis
to power adductor pollicis function. In most cases,
it is only necessary to restore adductor pollicis
function to restore functional key pinch, because
the index finger can be stabilized against the ad-
jacent fingers during pinch. Occasionally, first
dorsal interosseous reconstruction is necessary in
patients who require very fine use of the fingers.
Even though restoration of key pinch is consid-
ered to be one of the primary goals of tendon
transfer procedures in ulnar nerve palsy, it should
be noted that not all patients will complain of a
loss of key pinch. This may be attributable to the
compensatory action of the flexor pollicis longus
or to anomalous innervation of the adductor pol-
licis muscle by the median nerve. A tendon trans-
fer procedure should only be performed if the
patient perceives a deficit.
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Both the extensor carpi radialis brevis® and
brachioradialis® are strong donor muscle-tendon
units that can be used to restore key pinch and that
do not leave a functional deficit when harvested.
They must be lengthened by tendon grafts and
then passed between the second and third meta-
carpals into the palm. Here, they are routed to-
ward the thumb, using the second metacarpal as
a pulley, and inserted on the adductor pollicis
insertion (Fig. 2). The direction change that oc-
curs at the second metacarpal pulley orients the
tendon along the original direction of pull of the
adductor pollicis.

The ring or middle finger flexor digitorum
superficialis can also be used to restore adductor
pollicis function.” The flexor digitorum superfi-
cialis is divided distally in the finger and is re-
trieved into the palm. It is then passed across the
palm to the thumb, passing deep to the flexor
tendons, and inserted on the adductor pollicis
insertion. The direction of pull of this transfer
does not replicate that of the adductor pollicis as
well as extensor carpi radialis brevis or brachiora-
dialis transfer. In addition, harvest of the flexor
digitorum superficialis results in weakening of
grip strength. It should be noted that ring flexor

Tendon
Graft

Fig. 2. Drawing showing extensor carpi radialis brevis (ECRB)
(with tendon graft) transfer to adductor pollicis insertion for res-
toration of key pinch in ulnar palsy.
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digitorum superficialis transfer should be used
only in patients with low ulnar nerve palsy, in
whom the ring flexor digitorum profundus is func-
tional. The use of finger extensors such as the
extensor digiti quinti, the index extensor digito-
rum communis, and the extensor indicis proprius
has also been described. These tendons can be
routed a variety of ways and inserted onto the
adductor pollicis. These transfers are generally
weak and have suboptimal vectors of pull.

Correction of clawing is another primary goal
in the treatment of ulnar nerve palsy. This requires
correction of metacarpophalangeal joint hyper-
extension, the problem that initiates clawing. Pro-
cedures can be categorized as static or dynamic. If
the Bouvier test is positive, static procedures may
be successful. Osseous blocks on the dorsum of the
metacarpal head have been described.® Zancolli
described a metacarpophalangeal joint capsulode-
sis, in which a distally based flap of the volar plate
was advanced proximally and sutured to the meta-
carpal neck, effectively limiting metacarpophalan-
geal joint extension.” Bunnell described a partial
release of the Al and A2 pulleys to allow bow-
stringing of the flexor tendons.'” This results in
increasing the moment arm of the flexor ten-
dons at the metacarpophalangeal joint, thereby
preventing metacarpophalangeal joint hyperex-
tension. Static tenodesis with a tendon graft can
also be performed. The tendon graft is sutured
to the deep transverse intermetacarpal liga-
ment, passed through the lumbrical canal, and
sutured to the extensor apparatus or to the lat-
eral band. This type of static tendon graft ef-
fectively limits the amount of metacarpophalan-
geal joint extension.!

Dynamic tenodesis can also be performed, as
popularized by Fowler and by Tsuge.'?"'* A tendon
graft is looped through the extensor retinaculum
at the wrist (Fig. 3). The two free ends of the
tendon graft are passed through the intermeta-
carpal spaces into the palm, along the course of
the lumbricals, and out to the fingers, where they
are inserted into the lateral bands. When the wrist
is flexed, an active tenodesis effect occurs, result-
ing in metacarpophalangeal joint flexion and in-
terphalangeal joint extension. Both the static pro-
cedures and the active tenodesis procedure are
most useful in patients with simple clawing.

There are a number of tendon transfer pro-
cedures available that provide dynamic correction
of clawing, integrate metacarpophalangeal joint
and interphalangeal joint flexion, and in some
cases augment grip strength. These can be divided
into superficialis transfers and transfers powered
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Extensor =
Retinaculum 2

Fig. 3. Drawing showing dynamic tenodesis with tendon graft
for correction of clawing.

by wrist motors. In the modified Stiles-Bunnell
procedure,'™% the middle finger superficialis ten-
don is divided distally in the finger and retrieved
into the palm. It is then split into four slips. Each
slip is then passed along the path of the lumbrical,
volar to the deep transverse metacarpal ligament,
and back into the finger, where it is inserted onto
the lateral band. One drawback to this procedure
is that proximal interphalangeal joint hyperexten-
sion can occur, particularly in patients with lax
joints. This is because the main flexor of the prox-
imal phalanx, the superficialis tendon, is removed,
and power is added to the extensor apparatus
simultaneously. Burkhalter recommended insert-
ing the tendon onto the proximal phalanx instead
of the lateral band, thereby preventing proximal
interphalangeal joint hyperextension.'® Zancolli
described a “lasso” insertion, wherein the flexor
digitorum superficialis is passed through the Al
pulley and then sutured back onto itself, resulting
in improved metacarpophalangeal joint flexion
and avoiding proximal interphalangeal joint
hyperextension.!” An insertion into the lateral
band may be preferred if the Bouvier test is neg-
ative (clawing is complex), but it should be re-
membered that proximal interphalangeal joint hy-
perextension may occur. The main drawback of

superficialis transfers is that although they reliably
correct clawing and integrate finger flexion, they
do not improve grip strength, and may even result
in further weakening of an already diminished grip.

Brand, Enna and Riordan, and others de-
scribed the use of wrist-level motors to treat claw-
ing and integrate finger flexion and augment grip
strength.'®!%19 The flexor carpi radialis, extensor
carpi radialis longus, extensor carpi radialis brevis,
or brachioradialis may be used. These muscle-ten-
don units require a free tendon graft that is split
into two or four slips to pass through the inter-
metacarpal spaces into the corresponding lumbri-
cal canals (Fig. 4). It should be noted that if ad-
hesions develop in the intermetacarpal space, the
excursion of these transfers will be severely lim-
ited. It is important to make the opening large
enough that the tendon graft can easily pass
through this area. The insertion can be into the
lateral band, the proximal phalanx, or the Al or
A2 pulley. The main advantage of these tendon
transfer procedures over the superficialis transfers
is that they improve rather than worsen grip
strength. In addition, there is no great loss of
function at the level of the wrist. Also, because the
superficialis tendon is preserved, the transfer

Tendon
Grafts

ECRB

Fig. 4. Drawing showing extensor carpi radialis brevis transfer
(ECRB) (extended with tendon graft to all four fingers) for correc-
tion of clawing.

215e


RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado

RICARDO1
Resaltado


Plastic and Reconstructive Surgery ® September 2009

can be inserted onto the lateral band with less
chance of developing proximal interphalangeal
joint hyperextension.

Anatomy

The median nerve enters the forearm between
the two heads of the pronator teres, which it in-
nervates, and then runs deep to the flexor digi-
torum superficialis. It innervates all four muscle
bellies of the flexor digitorum superficialis, the
flexor carpi radialis, and the palmaris longus mus-
cles. Approximately 6 to 8 cm distal to the medial
epicondyle, it gives off a deep motor branch, the
anterior interosseous nerve. This branch inner-
vates the flexor pollicis longus, the flexor digito-
rum profundus of the index and middle fingers,
and the pronator quadratus muscles. The palmar
cutaneous branch arises from the median nerve a
few centimeters proximal to the wrist, and pro-
vides sensation to the radial palm. The median
nerve then passes through the carpal tunnel. The
recurrent motor branch innervates the thenar
muscles, including the abductor pollicis brevis,
the opponens pollicis, and the superficial head
of the flexor pollicis brevis. The distal branches of
the median nerve provide sensibility to the volar
aspect of the thumb, index, middle, and radial half
of the ring fingers. Short motor branches arising
from the common digital nerves innervate the
index and middle finger lumbricals.

Clinical Findings

Median nerve palsy is perhaps the most dev-
astating single-nerve injury of the upper extremity.
Not only is there a loss of fine motor control and
opposition, but sensibility is lost over the area of
the hand used for precision movements and pre-
hensile functioning. Tendon transfer procedures
to restore movement may be ineffective if sensi-
bility cannot be restored. High median nerve palsy
is defined as an injury proximal to the innervation
of the forearm muscles. Although pronator teres
and flexor carpi radialis function is lost, forearm
pronation and wrist flexion are compensated for
by other muscles and do not need to be restored.
Although the flexor digitorum superficialis to all
four fingers is lost, flexion is maintained in the
ring and small fingers by the functioning ulnar-
innervated flexor digitorum profundus muscle
bellies. However, even though ring and small fin-
ger flexion is preserved, grip strength is dimin-
ished. More importantly, there is a loss of thumb
interphalangeal joint flexion and index and mid-
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dle finger distal interphalangeal joint flexion re-
sulting from loss of the anterior interosseous
nerve—innervated muscles. This results in a lack of
fine motor control of the hand, which is normally
provided by precise movements of the interpha-
langeal joint of the thumb and the interphalan-
geal joints of the index and middle fingers. In
addition to these deficits, crucial thumb opposi-
tion is lost. Low median nerve palsy, in contrast,
results in loss of thumb opposition and sensory
loss only. The fact that some degree of sensory
reinnervation is likely when a low median nerve
injury has been repaired makes this a potentially
less devastating injury than high median nerve

palsy.

Tendon Transfer Procedures

The most devastating loss of movement fol-
lowing high or low median nerve injury is the loss
of thumb opposition. This can be restored with an
opponensplasty, or opposition transfer. Thumb
opposition is a complex movement that involves
palmar abduction, pronation, and flexion of the
thumb metacarpal and proximal phalanx. The ideal
insertion for an opposition transfer is the abductor
pollicis brevis insertion. Insertion at this point
most reliably causes the combination of move-
ments that result in thumb opposition. The angle
of pull should be from the location of the pisiform,
because this approximates the normal direction of
pull of the abductor pollicis brevis. A pulley is
often necessary to create the proper line of pull.
The transverse carpal ligament, the palmar fascia
edge, aloop of the flexor carpi ulnaris tendon, and
the flexor carpi ulnaris tendon itself have all been
used as pulleys.

The superficialis opponensplasty, described
by Royle in 1938,% involves dividing the ring finger
flexor digitorum superficialis distally in the finger,
retrieving the flexor digitorum superficialis prox-
imal to the carpal tunnel, redirecting the tendon
distally through the flexor pollicis longus sheath,
and inserting it into the thumb. This transfer was
later modified by Thompson?! by redirecting the
tendon subcutaneously to the thumb, instead of
through the flexor pollicis longus tendon sheath.
Bunnell recommended rerouting the tendon
around a looped strip of flexor carpi ulnaris to
achieve a more effective line of pull.? The main
disadvantage of the superficialis opponensplasty is
that it can be used only in cases of low median
nerve palsy, because the flexor digitorum super-
ficialis is paralyzed in high median nerve palsy

(Fig. 5).
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Fig. 5. Drawing showing superficialis opponensplasty using
ring finger flexor digitorum superficialis (FDS) for restoration of
opposition in low median nerve palsy.

The extensor indicis proprius opponensplasty,
however, is available in cases of both low and high
median nerve injury, and is the most commonly
used opposition transfer in high median nerve
palsy (Fig. 6). Although the extensor indicis pro-
prius is a weak motor, it is sufficiently strong to
move the thumb into opposition. The extensor
indicis proprius is tunneled around the ulnar as-
pect of the wrist, routed across the palm from the
level of the pisiform, and inserted onto the ab-
ductor pollicis brevis. It is important to close the
extensor hood of the index metacarpophalangeal
joint after extensor indicis proprius harvest to pre-
vent postoperative extension lag at the index
metacarpophalangeal joint. Functional loss with
the extensor indicis proprius transfer is minimal,
and retraining the extensor indicis proprius to
perform thumb opposition is not difficult.

Although the use of the palmaris longus for
restoring thumb opposition was first described by
Bunnell, it was popularized by Camitz.?* Although
the palmaris longus transfer effectively restores
palmar abduction, the pronation and flexion com-
ponents of opposition are not reestablished. The
primary indication for performing a Camitz trans-
fer is to augment palmar abduction in patients
who have motor loss from severe carpal tunnel

Fig.6. Drawing showing extensorindicis proprius (E/P) opponensplasty
for restoration of opposition in high median nerve palsy.
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syndrome. A strip of superficial palmar fascia is
raised in continuity with the palmaris longus ten-
don to achieve enough length for the transfer.
The greatest advantage of the Camitz transfer is
that there is no functional loss, and it can be easily
performed at the time of carpal tunnel release.
The main disadvantages are that the palmaris lon-
gus is a weak motor and that true opposition is not
restored.

The Huber transfer uses the ulnar nerve-in-
nervated abductor digiti minimi to restore
opposition.?* This transfer is usually used in cases
of congenital absence of the thenar muscles and
in cases where the flexor digitorum superficialis
and extensor indicis proprius are not available.
The abductor digiti minimi is released from its
insertion, turned over 180 degrees, and inserted
onto the abductor pollicis brevis insertion (Fig. 7).
Because the entire muscle is turned over into the
thenar area, this transfer provides bulk to the the-
nar eminence, which is cosmetically appealing in
cases of thenar atrophy or congenital absence.
Strength and excursion are well matched to the
deficit, and the transfer is synergistic. However,
the palmar abduction component of opposition is
not corrected to the same degree to which the
pronation and flexion components are corrected.
The extensor digiti quinti, extensor carpi ulnaris,
and extensor carpi radialis longus can all be used
to restore opposition if the above muscle-tendon
units are not available. These transfers are all
routed around the ulnar border of the wrist and
across the palm subcutaneously to the thumb. In
many cases, tendon grafting is required.

In cases of high median nerve injury, thumb
interphalangeal joint flexion and index finger dis-

Abductor Digiti Minimi

Fig. 7. Photograph showing exposure of the abductor digiti
minimi for use in Huber transfer.
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tal interphalangeal joint flexion can be restored
with transfer of the brachioradialis, the extensor
carpi radialis longus, or the extensor carpi ulnaris.
The most common transfers are brachioradialis to
flexor pollicis longus and extensor carpi radialis
longus to index flexor digitorum profundus. How-
ever, it should be remembered that reinnervation
of the flexor pollicis longus and flexor digitorum
profundus is common after a high median nerve
injury has been repaired. If a return of function is
anticipated, an end-to-side transfer should be per-
formed. If recovery is not expected, an end-to-end
transfer results in a more direct line of pull.

In median nerve injury, the loss of sensibility
is of critical importance. Complete median nerve
distribution sensory loss is considered by some to
be a contraindication to tendon transfer. A hand
in which median nerve sensibility is present, or in
which a return of sensation is expected, will have
a much better outcome following the tendon
transfer procedures. Although they are beyond
the scope of this article, sensate flaps or sensory
nerve transfers have been used before or following
tendon transfer procedures to improve outcomes
in median nerve palsy.

Combined peripheral nerve injuries are usu-
ally the result of severe trauma to the extremity,
and are often associated with substantial soft-tis-
sue, vascular, and bony injuries. Multiple muscle-
tendon units may be lacerated and require repair,
making them unsuitable donors for tendon trans-
fer. Loss of sensibility and proprioception is often
more profound than with single-nerve palsies,
making reconstruction much more complicated.?
In addition, because of the extensive scarring that
is often present, it becomes difficult to route a
tendon transfer through an unscarred bed. Out-
comes are worse than with single-nerve palsies,
both because of the lack of donor muscle-tendon
units and because of the severity of the associated
injuries. Standardized tendon transfer procedures
are often not possible and treatment must there-
fore be individualized. Attention to the principles
of tendon transfer is more important than ever if
there is to be a successful outcome. The staging
and timing of multiple procedures must also be
carefully thought out, and only those tendon
transfer procedures that can be rehabilitated to-
gether should be performed at the same time.

The most common combined injury is a low
median-ulnar palsy, usually caused by laceration of
the volar wrist.?® This injury results in complete
palmar numbness throughout the hand, fingers,
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and thumb. All four fingers become clawed and
integration of finger flexion is lost. Key pinch and
thumb opposition are also lost. In addition, the
wrist extrinsic flexors have often been lacerated in
the injury and have been repaired, making them
unsuitable donor muscle-tendon units. Treatment
requires restoration of opposition and key pinch,
reintegration of metacarpophalangeal joint and
interphalangeal joint flexion, and treatment of
clawing.?® Radial nerve-innervated muscle-ten-
don units and more proximal median and ulnar
nerve—innervated muscle-tendon units (if they
have not been injured) are available donors for
reconstruction. One potential reconstructive plan
might include extensor carpi radialis brevis or
flexor digitorum superficialis transfer for key
pinch, flexor digitorum superficialis or extensor
indicis proprius opponensplasty, and an extensor
carpi radialis longus or brachioradialis transfer to
integrate finger flexion and improve clawing.
High median-ulnar nerve palsy is a less common
but much more severe injury that is more difficult to
treat than low median-ulnar nerve palsy. Restoration
of key pinch, opposition, and simple grip are the
primary reconstructive goals.?® Only radial nerve—
innervated muscle-tendon units are available as
donors. In some cases, wrist fusion may be con-
sidered so that the extensor carpi radialis longus,
extensor carpi radialis brevis, and extensor carpi
ulnaris can be used as donor muscle-tendon units.
A potential reconstructive plan might include an
extensor carpi radialis brevis, brachioradialis, or
extensor indicis proprius transfer to restore key
pinch, and an extensor carpi radialis longus—to—
flexor digitorum profundus transfer to restore fin-
ger flexion and grip. Clawing could be corrected
with tenodesis or metacarpophalangeal joint volar
capsulodesis. Thumb opposition might be pro-
vided by extensor indicis proprius or extensor
carpi ulnaris opponensplasty. Unfortunately, with
this injury, the loss of sensibility is profound, and
unless sensory return is expected, tendon transfer
procedures probably will not be successful.
High ulnar-radial palsy requires transfers to
restore both flexion and extension functions at
the wrist and in the hand, and therefore recon-
struction must be staged. Fortunately, median
nerve sensibility in the palmar hand is intact, so
tendon transfer procedures have the potential to
result in functional improvement. A pronator
teres—to—extensor carpi radialis brevis transfer can
be used to restore wrist extension, whereas finger
and thumb extension can be achieved with a
flexor digitorum superficialis transfer. Ring and
small finger distal interphalangeal joint flexion

can be reestablished with side-to-side suturing of
the ring and small finger flexor digitorum pro-
fundus to the functioning middle finger flexor digi-
torum profundus. Metacarpophalangeal joint and
interphalangeal joint integration during flexion and
treatment of clawing can be accomplished with static
procedures or with a flexor digitorum superficialis
transfer. Key pinch can also be restored with a flexor
digitorum superficialis transfer.?’

High median-radial palsy is a devastating in-
jury that is extremely difficult to reconstruct. Un-
fortunately, even after multiple reconstructive op-
erations, the hand often does not work much
better than a prosthesis.?” All wrist muscle-tendon
units are lost except the flexor carpi ulnaris, mak-
ing wrist arthrodesis necessary. The flexor digito-
rum profundus tendons are usually sutured side-
to-side, creating simultaneous flexion, innervated
by the ulnar nerve. After wrist arthrodesis, the
flexor carpi ulnaris is available and can be used to
power finger and thumb extension. Opposition
can be restored with a Huber transfer. Thumb
flexion is accomplished by flexor pollicis longus
tenodesis. Again, loss of median nerve sensibility
isa critical problem. If sensory reinnervation is not
expected and another procedure cannot be per-
formed to establish protective sensibility, tendon
transfer procedures should not be attempted.

Brachial plexus injuries, cerebral palsy, tetra-
plegia, and other disabilities commonly present
complex and challenging reconstructive prob-
lems. Standard tendon transfer motors are often
not available for a given functional deficit in the
hand. It is often necessary to use alternatives such
as splinting, tenodesis, arthrodesis, nerve transfer,
or free functional muscle transfer in combination
with tendon transfer procedures to improve the
function of the extremity.

A bulky plaster splint or cast is made in the
operating room. This splint should take tension
off the tendon transfer(s) performed. For exam-
ple, if a transfer was performed to improve claw-
ing, the splint should keep the metacarpophalan-
geal joints flexed and the interphalangeal joints
extended. If an extensor muscle-tendon unit was
used for the transfer, the wrist should be placed in
30 degrees of extension. However, if a flexor digi-
torum superficialis transfer was performed, the
wrist should be in a more neutral position or slightly
flexed. If a muscle-tendon unit that crosses the elbow

219e



Plastic and Reconstructive Surgery ® September 2009

(such as the brachioradialis) was used in the transfer,
an above-elbow splint or cast should be made, keep-
ing the elbow in 90 degrees of flexion.

The postoperative splint should be changed 1
to 2 weeks after surgery to check the incisions and
refit the splint. At 4 weeks, a thermoplastic splint
should be made by the occupational therapist.
During these first 4 weeks, it is important to main-
tain mobility in the nonimmobilized joints of the
upper extremity.

At 4 weeks, the therapist will begin mobiliza-
tion. Mobilization should start with gentle active
and assisted range-of-motion exercises. It is im-
portant to mobilize one joint at a time to prevent
placing too much tension on the transfer. For
example, if an extensor carpi radialis brevis trans-
fer to treat clawing was performed, the therapist
should mobilize the metacarpophalangeal joints
while keeping the wrist and interphalangeal joints
immobile. The patient should wear the thermo-
plastic splint except when performing the pre-
scribed exercises.

During the sixth week, the therapist should
add exercises that activate the muscles used in the
tendon transfer and should begin muscle retrain-
ing. Electrical stimulation and biofeedback may be
used to assist with retraining. For example, neuro-
muscular electrical stimulation uses a pulsating
current to stimulate specific muscle bellies.?®
Whether neuromuscular electrical stimulation is
capable of preventing atrophy or improving mus-
cle strength is debated. However, it can be used to
help the patient become accustomed to the trans-
ferred muscle being activated in its new location.
Another commonly used modality, electromyo-
graphic biofeedback, is a method of giving the
patient a visible or audible signal when he or she
activates the transferred muscle. By attempting to
control the signal, the patient learns to voluntarily
activate the transferred muscle.?

At 8 weeks postoperatively, strengthening ex-
ercises should be initiated, and the patient can be
weaned off the splint over the next 4 weeks. Full
activity is resumed at 12 weeks.

Some potential complications that are unique
to tendon transfer surgery include tendon adhe-
sions, transfer rupture, and transfer weakness. Ad-
hesions around the transferred tendons will in-
variably occur if the transfer passes through a
scarred or inflamed tissue bed. Adhesions fre-
quently complicate multiple simultaneous tendon
transfer procedures, particularly if one trans-
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ferred tendon passes over or adjacent to another
tendon. They can also occur following a postop-
erative infection. If adhesions develop, manage-
ment should begin with aggressive hand therapy.
Tenolysis sometimes is necessary, but should not
be carried out until tissue equilibrium has again
been reached following the transfer. During this
waiting period, it is crucial to continue therapy to
maintain passive mobility of the joints. Within 24
hours of performing tenolysis, aggressive active
and passive mobilization should begin. Tendon
rupture is unusual but can occur, particularly if
postoperative immobilization is inadequate or if
the transfer is set under excess tension. Once the
rupture is recognized, the patient should be re-
turned to the operating room as soon as possible
for repair.

Occasionally, a tendon transfer turns out to be
too weak to be effective. This is usually attributable

Table 1. CPT Codes Commonly Used for Tendon
Transfers in Median and Ulnar Nerve Palsy

CPT Code Description

25310 Tendon transplantation or transfer, flexor or
extensor, forearm and/or wrist, single:
each tendon

25312 Tendon transplantation or transfer, flexor or
extensor, forearm and/or wrist, single:
with tendon graft(s) (includes obtaining
graft), each tendon

26471 Tenodesis: of proximal interphalangeal joint,
each joint

26474 Tenodesis: of distal joint, each joint

26480 Tendon transplantation or transfer,
carpometacarpal area or dorsum of hand:
without free graft, each tendon

26483 Tendon transplantation or transfer,
carpometacarpal area or dorsum of hand:
with free tendon graft (includes obtaining
graft), each tendon

26485 Transfer or transplant of tendon, palmar:
without free tendon graft, each tendon

26489 Transfer or transplant of tendon, palmar:
with free tendon graft (includes obtaining
graft), each tendon

26490 Opponensplasty: superficialis tendon transfer
type, each tendon

26492 Opponensplasty: tendon transfer with graft
(includes obtaining graft), each tendon

26494 Opponensplasty: hypothenar muscle transfer

26496 Opponensplasty: other methods

26497 Transfer of tendon to restore intrinsic
function: ring and small finger

26498 Transfer of tendon to restore intrinsic
function: all four fingers

26499 Correction claw finger: other methods

26516 Capsulodesis, metacarpophalangeal joint:
single digit

26517 Capsulodesis, metacarpophalangeal joint:
two digits

26518 Capsulodesis, metacarpophalangeal joint:

three or four digits

Dr. Ray Janevicius compiled this information.
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to poor preoperative planning, such as choosing
a donor muscle-tendon unit that has a poor
strength match with the muscle that is being re-
placed, or because an atrophied or injured donor
muscle-tendon unit was used. Sometimes, how-
ever, the problem occurs because the transfer was
set at inadequate tension or because the moment
arm was not great enough. Itis difficult to precisely
determine the cause of inadequate strength post-
operatively. However, if the donor muscle-tendon
unit was healthy and appropriate for the transfer,
it may be necessary to return to the operating
room to reset the tension of the transfer or to
increase the moment arm by moving the insertion
farther from the joint axis of rotation. Occasion-
ally, weakness can occur if the transfer is set under
too much tension. In most cases, this problem will
resolve spontaneously with time as the transferred
muscle-tendon unit elongates. CPT codes com-
monly used for tendon transfers in tendon trans-
fers in median and ulnar nerve palsy are listed in
Table 1.
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