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Transferencias tendinosas en paralisis del nervio radial

Héctor Sastré Gémez,* Nicolas Sastré Ortiz**

RESUMEN

La paralisis producida por lesiéon del nervio radial se divide en
alta y baja, segtin el nivel de la lesién. En paralisis alta, la mu-
feca esta flexionada, los dedos flexionados en la articulacién
metacarpofalangica y el pulgar en aduccién; todo lo anterior
con imposibilidad de extension. La paralisis baja preserva la ex-
tension de la munieca, pero presenta el resto de las alteraciones.
La transferencia tendinosa es un procedimiento reconstructivo
que se basa en transferir un tendén util desde su sitio normal
hasta el lugar afectado para suplir una funcién motora ausente.
Si nos referimos a la paralisis del nervio radial, han existido
multiples transferencias, pero todos aceptan que la mejor para
la extension de la muneca es a través de pronator teres hacia
extensor carpi radialis brevis. En cuanto a la extension de los
dedos y la extension- abduccion del pulgar, nosotros utilizamos
al flexor carpi radialis para todos los extensores de dedos y el
palmaris longus para el extensor pollicis longus, redirigido en la
direccion del abductor pollicis longus. Se hace una revision cri-
tica de las transferencias tendinosas que existen para paralisis
radial y se presentan casos demostrativos.

Palabras clave: Transferencia tendinosa, transposicién de
tendon, paralisis radial.

Nivel de evidencia: 111

INTRODUCCION

Tendon transfers in radial palsy
ABSTRACT

Radial palsy is divided in high palsy and low palsy depending
on the level of the injury. In high palsy, the wrist is flexed, and
so are the fingers at the level of the metacarpophalangeal joints;
there is inability to extend and abduct the thumb. In low palsy,
all of these problems are present, with the exception of the wrist
flexion. Tendon transfer is a reconstructive procedure that res-
tores motion or balance to a hand with impaired function. It is
based in the transfer of a functional tendon and its reattachment
to another nonfunctioning tendon to substitute its action. There
have been many transfers in radial palsy, but for wrist exten-
sion the use of pronator teres into the carpi radialis brevis is
universally accepted. For restoring finger extension and thumb
extension/abduction, we use the flexor carpi radialis for all the
finger extensors, and the palmaris longus for the extensor po-
llicis longus, redirected toward the abductor pollicis longus. We
present critical review of tendon transfers for radial palsy and
representative cases.

Key words: Tendon transfer, tendon transposition, radial palsy.

Level of evidence: 111

sion irrecuperable de una unidad musculotendinosa,
ya sea por la pérdida de la unidad misma o por la

La transferencia tendinosa es un procedimiento re-
constructivo que restaura el movimiento de una ex-
tremidad cuando ha perdido su funcién por una le-
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lesién de un nervio periférico. Este procedimiento se
basa en utilizar un tendon ttil transferido desde su
sitio normal hacia el area afectada con la finalidad de

Abreviaturas:
FCU = Flexor carpi ulnaris
FCR = Flexor carpi radialis
PL = Palmaris longus
EPL = Extensor pollicis longus
BR = Brachioradialis
ECRL = Extensor carpi radialis longus
ECRB= Extensor carpi radialis brevis
EDC = Extensor digitorum communis
ECU = Extensor carpi ulnaris
EDM = Extensor digiti quinti
APL = Abductor pollicis longus
EPB = Extensor pollicis brevis
EDP = Extensor indicis proprius
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otorgarle la funcién que tiene perdida. Una transfe-
rencia se diferencia de un injerto tendinoso, ya que la
primera tiene una unidad musculotendinosa mante-
nida en su insercién y, como una unidad motora, tie-
ne intacto su pediculo vasculonervioso. Sin duda, la
situacién mas frecuente para usar este procedimien-
to es la lesién de un nervio periférico.

La secciéon de un nervio periférico mayor del
miembro toracico es una situacién clinica devastado-
ra para el paciente, por la pérdida del movimiento y
de la sensibilidad, lo que ocasiona un deterioro seve-
ro en la funcién de la extremidad.

La pérdida de la funcién, especificamente del ner-
vio radial, produce en la mano una invalidez signifi-
cativa. El paciente no puede extender los dedos y por
lo tanto tiene una gran dificultad para asir objetos,
aunque quiza sea mas importante la pérdida de la ex-
tensién activa de la muneca, que sustrae al paciente
la ventaja mecénica de la estabilidad que dicha ex-
tensién proporciona para tomar los objetos y hacer la
prensién con fuerza.! El objetivo del presente articu-
lo es hacer una revision critica de las transferencias
tendinosas que existen para solucionar la pérdida de
funcién de la musculatura inervada por el nervio ra-
dial, y presentar casos demostrativos.

HISTORIA

Las transferencias tendinosas para restaurar la fun-
cién en la paralisis radial estan entre las mejores y
mas predecibles de todas las realizadas en la extre-
midad toracica. El desarrollo de estos procedimientos
quirtargicos se llevé a cabo durante las dos guerras
mundiales. Sir Robert Jones es considerado el mayor
innovador de estas técnicas, y todos los articulos pu-
blicados tras la Primera Guerra Mundial reconocen
su contribucién fundamental.?

Esta claro que Jones abogaba por transferir los
dos flexores potentes de la muneca, flexor carpi ulna-
ris (FCU) y flexor carpi radialis (FCR), una practica
aparentemente no cuestionada por la mayor parte de
sus contemporéaneos. Pero los mayores desacuerdos
al paso del tiempo giran en torno al método 6ptimo
para restablecer la extension de los dedos y la exten-
sion y abduccion del pulgar.

En 1949 Scuderi® utilizé el palmaris longus (PL)
como transferencia para el extensor pollicis longus
(EPL), basado en el principio de que la funcién es
mejor cuando la transferencia estda hecha para un
solo tend6n, mientras que en 1921 Jones usaba el
flexor carpi radialis para cuatro tendones con fun-
ciones diferentes.

A pesar de lo antiguo de los procedimientos de
transferencia tendinosa, en la actualidad se utilizan
en menor medida porque, en general, se obtienen
mejores resultados con los procedimientos microqui-
rargicos de reparaciones nerviosas.

INDICACIONES

Existen tres indicaciones generales para las transfe-
rencias tendinosas:

A) Cuando se requiere restaurar la funcién de un
musculo paralizado a consecuencia de una lesién
nerviosa irrecuperable.

B) En la restauracién de la funcién después de una
lesi6n tendinosa cerrada o por arrancamiento de
su insercion 0sea.

C) Para restaurar el balance muscular de una mano
lesionada neurolégicamente.

La primera es, con mucho, la causa mas frecuente,
y sera indicacién absoluta siempre que la reparacién
nerviosa no haya restaurado la funcién motora.*

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES
DE LAS TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

Son siete los principios ideales que siempre se debera
tener en cuenta en el momento de la planeacién qui-
rargica de una transferencia:

Equilibrio tisular.

Movilidad articular pasiva.

Adecuada amplitud del musculo a transferir.
Adecuada excursion del muasculo a transferir.
Linea directa de traccién del musculo.

Una sola funcién para cada musculo a transferir.
Sinergismo de movimiento en la transferencia.

NSOk W=

A todo esto tenemos que agregar que el paciente
debe tener informacién extensa sobre los alcances y
limitaciones de la cirugia, y contar con su consenti-
miento.

El equilibrio tisular se refiere al estado de los teji-
dos por los cuales desliza el tendén transferido, que
deben estar libres de edema y fibrosis. También de-
bemos observar que la zona a la que se le hara la
transferencia tenga adecuada sensibilidad. Igual-
mente, las articulaciones tienen que estar sanas y
con movimiento pasivo normal. Si hubo fracturas,
éstas deben estar consolidadas o fijas por sistemas de
osteosintesis interna.
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El poder del musculo a transferir debe ser ade-
cuado para mover la articulaciéon en la forma mas
parecida posible a como lo hacia el masculo parali-
zado, por lo que tiene gran importancia la amplitud
de deslizamiento del musculo transferido, el angulo
de aplicacion de la fuerza y el sitio de implantacién
del tend6n. El musculo debe ser dispensable, esto
es, que su movimiento sea suplido por otra unidad
motora. Mientras mas directa sea la traccién, me-
jor. Por lo anterior, no se recomienda utilizar mus-
culos que hubieran sufrido paralisis y se hubieran
recuperado, ni musculos que sufran otro tipo de
problemas.?

Lo ideal es que el musculo transferido tenga una
sola funcién. Se debe escoger un musculo sinérgico,
es decir, la flexién de la muneca es sinérgica con la
extension de los dedos, y se puede utilizar un flexor
de la muneca para extensor de los dedos, lo cual fa-
cilita el proceso de rehabilitacion al integrar a nivel
cortical el nuevo movimiento.5®

En el nervio radial en particular, una buena par-
te de las lesiones son debidas a traumatismos del
brazo, con fracturas del tercio medio de humero y
lesion del nervio a nivel del canal de torsi6n, aun-
que también se observa como etiologia la seccién
por arma punzocortante.

El paciente con paralisis del nervio radial tie-
ne los problemas de incapacidad siguientes: para
extender la muneca, para extender las articulacio-
nes metacarpofalangicas, para abducir y extender
el pulgar, y para tomar los objetos con fuerza de-
bido a la ineptitud para estabilizar la mufeca, lo
que resulta en deficiente fuerza en la flexi6n de
los dedos.

Por estas razones, las transferencias tendinosas
deben ir encaminadas primordialmente a extender
la muneca, con lo cual se estabiliza y permite fun-
cionar a los flexores con fuerza. Como segundo ob-
jetivo, pero no menos importante, esté el extender
los dedos a nivel metacarpofalangico y abducir y ex-
tender el pulgar.

ANATOMIA

El nervio radial inerva a los muisculos de una manera
regular, lo que hace predecible el sitio de lesién. Para
fines practicos de interés al tema, el orden de inerva-
cion después de que el nervio radial transita por el
canal de torsién es el siguiente:

Brachioradialis (BR), extensor carpi radialis lon-
gus (ECRL), supinator, extensor carpi radialis bre-
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vis (ECRB), extensor digitorum communis (EDC),
extensor carpi ulnaris (ECU), extensor digiti quinti
(EDM), abductor pollicis longus (APL), extensor po-
llicis longus (EPL), extensor pollicis brevis (EPB) y
extensor indicis proprius (EDP).

Es obligado que el cirujano realice la importan-
te distincién entre paralisis alta del nervio radial
y paralisis del nervio interéseo posterior, también
llamada paralisis baja. El nervio radial, a la salida
del canal de torsién del htimero, inerva el BR y el
ECRL antes de su divisién en sus ramas termina-
les, el nervio interdseo posterior, que es motor, y las
ramas superficiales sensitivas. Existe la variable si
antes o después de su divisién inerva el supinator.
Para fines practicos, después de revisar la anatomia
podemos entender que una paralisis alta es aquella
que deja sin inervacion todos los musculos inervados
por el radial, y esto nos presenta una mano en fle-
xi6n, con incapacidad para la extensiéon de la mune-
ca; ademas, la muneca estara en pronacién completa,
las articulaciones metacarpofalédngicas en flexién y el
pulgar en flexion y aducciéon (Figuras 1Ay B, 2 Ay
B). La paralisis baja es cuando la lesion sucede distal
ala inervacion del BR y del ECRL, de tal manera que
esta preservada la funcién de extensién y supinaciéon
de la muneca. Con esto, la mano se observa con fle-
xi6n de las metacarpofalangicas, flexién y aduccion
del pulgar. Saber esto nos permite orientar nuestras
transposiciones tendinosas.

Figura 1A. Pardlisis radial alta posterior a una fractura del tercio medio
del brazo. Imposibilidad para extension de la mufieca y los dedos, asi
como abduccion del pulgar, y 1B. Flexion dificil de los dedos que no per-
mite una prension con fuerza.
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Figura 2 A y B. Paciente con secuela de una fractura del tercio medio del himero y cirugia de osteosintesis. Imposibilidad para extension de la mufieca

y los dedos, asi como abduccion del pulgar.

REPARACION O INJERTO NERVIOSO VERSUS
TRANSFERENCIAS TENDINOSAS

La primera decisiéon a tomar en un paciente con parali-
sis del nervio radial establecida esté entre intentar una
reparacion tardia del nervio o restaurar la pérdida de
funcién con transferencias tendinosas. Obviamente, el
tiempo que transcurre desde la lesién es un factor vital,
pero la reparacion tardia del nervio radial puede pro-
ducir resultados razonablemente buenos, al menos en
parte, porque el nervio es principalmente motor y a me-
nudo la reparacién esta cerca del lugar de la lesién.3?

ELECCION DEL MOMENTO
PARA LA TRANSFERENCIA TENDINOSA

El momento adecuado para realizar las transferencias
para una parélisis de nervio radial es objeto de cierta
controversia. Como se ha senalado anteriormente, va-
rios autores abogan por realizar sélo una transferencia
limitada PT a ECRB inmediatamente después de re-
parar una lesién alta del nervio radial, para que actie
como una férula interna y también para suplementar
cualquier mejoria que exista en los musculos extensores
reinervados. Se sefnala que es aconsejable realizar pre-
cozmente todo el componente de la transferencia ten-
dinosa cuando existe un prondstico dudoso o malo de la
reparacién nerviosa, pero si existe un defecto nervioso
de més de 4 cm, o si existe una herida grande, una zona
cicatrizada importante o una pérdida cutanea sobre el
nervio, se recomienda ignorar dicho nervio y proceder
directamente a realizar las transferencias tendinosas.?>8

METODOS

Después de que ha pasado mucho tiempo desde las
primeras transferencias tendinosas en la paralisis ra-

dial, parece existir un conceso en que el mejor motor
para extender la muneca es el tenddon del pronator
teres (PT) conectado al extensor carpi radialis brevis
o al extensor carpi radialis longus, o para ambos ex-
tensor carpi radialis.*

Las diferencias de opinién estan sobre qué tendo-
nes flexores se transfieren para dar movimiento al
extensor de los dedos y abduccién del pulgar. Noso-
tros preferimos el diseno de transposiciones que pro-
clama Brand.112

Estas transposiciones se basan en lo siguiente: PT
a ECRB; FCR a EDC; PL a EPL redirigido.

La transferencia de PT a ECRB se realiza por una
incisién que se inicia en el borde radial en tercio me-
dio sobre la superficie palmar dirigida hacia el dorso
del antebrazo en la zona de donde cursan los exten-
sores de la muneca, proximal al ligamento anular. Se
accede al tendon, el cual se diseca y se levanta con
una tira de 3-4 ¢cm de periostio, lo que le da longitud.
Se procede a movilizar el mutsculo y el tendén del
pronator teres subcutdneamente alrededor del borde
radial del antebrazo, para ser insertado en el exten-
sor carpi radialis brevis distal a la unién miotendino-
sa. Para esto, se debe tener cuidado de sacar el PT de
la situacién profunda con respecto al BR y rodearlo
para pasar superficial a éste.

Se realiza una incisién transversal en el pliegue de
la muneca, en la superficie volar, y se accede al FCR
y el PL; se identifican ambos tendones, se seccionan
cerca de sus inserciones y se liberan y exteriorizan por
otra incisi6n transversal hasta la mitad del antebra-
zo para permitir redireccionar ambos tendones a sus
nuevas inserciones. Se realiza una segunda incisiéon
en greca longitudinal en el dorso, que se extiende des-
de el borde distal del retinaculo dorsal hasta la mitad
del antebrazo. Se pasa el FCR alrededor del borde ra-
dial del antebrazo a través de un tunel subcutaneo,
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que se crea con un instrumento romo que pueda for-
mar planos tisulares con menor resistencia al paso de
los tendones. Los tendones extensores de los dedos se
identifican y traccionan para comprobar la correcta
tensién al mantenerlos en extensién de la articulacién
metacarpofalangica. La sutura entre el FCR y el EDC
puede realizarse dejando el EDC en continuidad o sec-
cionando éstos para cambiar su ruta a superficiales
al ligamento, donde encontraran el tendén del FCR
en una linea lo més recta posible. Brand recomienda
que antes de seccionar los tendones del EDC sean uni-
dos entre si para mantener un correcto equilibrio de
la tensién entre los tendones, lo que también ayuda
a que pueda realizarse una sutura término-terminal
formal entre el FCR y el EDC. Para evitar el problema
de tener miultiples cabos tendinosos expuestos, sugie-
re enterrar cada extremo terminal del tendén.

En caso de que el cambio de direccién haya situa-
do alguna conexién bajo tension, los tendones seran
nuevamente probados para comprobar una tracciéon
efectiva en las articulaciones metacarpofalangicas.
Brand también aconseja que se pueden dejar los dos
tendones centrales (3.° y 4.°) largos para unirlos al
FCR, suturando los otros dos (2.°y 5.°) a sus veci-
nos més distalmente. La sutura tendinosa se realiza
pasando los tendones que se dejan largos de EDC a
través de dos cortes en el FCR y enterrando sus ex-
tremos en un segundo corte. Con los tendones que se
dejan largos, debe tenerse cuidado de asegurar una
tension adecuada, y lo mismo en cada uno de los dos

Figura 3A. Mismo caso de la figura 1; se aprecia extension completa de
la murieca, los dedos y el pulgar, y 3B. Extensidn completa de la mufieca
y flexion de los dedos con fuerza.
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tendones que se unen a ellos. Se recomienda suturar
los tendones con la muneca en posicién neutra, las
articulaciones metacarpofaldngicas en extensién y el
tendéon del FCR bajo maxima tension.

Finalmente, por la misma incisién se diseca el EPL,
se secciona y se extrae distalmente de su corredera
por una incisi6én transversal a la mitad del primer me-
tacarpiano; se cambia su ruta por un canal realizado
con instrumento romo a plano subcutaneo sobre la
primera corredera y se sutura al PL. Con esta nue-
va ruta se logra también abduccién del primer rayo y
mantener buena apertura del primer espacio.

La cirugia termina colocando un vendaje muy
acolchonado, suavemente compresivo, y una férula
con la muneca en extension, las articulaciones me-
tacarpofaldngicas en extensién y el pulgar en abduc-
cion y extension. Esta férula se retira a las cuatro
semanas, en que se inician movimientos activos, pero
se deja la férula por dos semanas mas en forma noc-
turna y protectora (Figuras 3Ay B, 4 Ay B).

Cuando se trata de una paralisis baja en la cual se
tiene buena extensién de la muneca, se utilizan las
transferencias de la misma manera, con excepcién de
que no se hace la transferencia del pronator teres. En
ese caso, las incisiones son més pequenas y se llevan
a cabo igual los pasos para unir FCR a EDC y PL a
EPL (Figuras 5 Ay B).

DISCUSION
Es importante que el cirujano conozca las fuerzas

relativas de los musculos del antebrazo para selec-
cionar un motor adecuado. Brand ha anotado que la

Figura 4A. Se aprecia extension completa de la mufieca y 4B. Flexion
del pufio con fuerza.
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capacidad de trabajo de un musculo esta en relaciéon
con su volumen, y que su recorrido esta relaciona-
do con la longitud de sus fibras.!? El tendén elegido
como donante para la transferencia debe ser lo sufi-
cientemente fuerte como para realizar su nueva fun-
cién en una nueva posicién alterada.

Boyes’ sugiri6 el uso de los siguientes valores para
propésitos practicos:

Flexores y extensores de muneca: 33 mm.
Extensores de dedos y largo del pulgar: 50 mm.
Flexores de los dedos: 70 mm.

Estos nimeros tienen un significado importante,
ya que parece imposible que un flexor de la muine-
ca, cuyo recorrido es de 30 mm, sustituya comple-
tamente a un extensor de dedos, que requiere una
amplitud de 50 mm. Aunque la verdadera amplitud
del recorrido tendinoso no se puede incrementar, po-
demos realizar dos cosas para aumentar su amplitud
efectiva. Primero, un musculo puede ser convertido
de monoarticular en biarticular o multiarticular por
medio de la utilizacion eficaz del efecto natural de
la tenodesis. Por ejemplo, cuando un FCU o un FCR
son transferidos al EDC, es convertido en un mus-
culo multiarticular y la amplitud efectiva del tend6n
queda aumentada significativamente por la flexi6n
volar activa de la muneca, con lo que se permitira al

Figura 5A. Pardlisis baja; se aprecia extension de la mufieca pero impo-
sibilidad de extension de los dedos y abduccion del pulgar, y 5B. Exten-
sién y abduccion del pulgar completas.

flexor de la mufeca transferido extender los dedos
completamente. El segundo factor se refiere a que
puede incrementarse la amplitud con una diseccién
amplia del musculo de todas las inserciones faciales
que lo rodean. Esto es particularmente recomendado
por Tubiana para la transferencia del FCU por su ex-
cursién y su volumen.'?

Aunque existen varias posibles combinaciones de
transferencias para la paralisis radial, es seguro de-
cir que hay tres conjuntos de ellas consideradas ac-
tualmente como las alternativas mas razonables. En
forma universal se reconoce que el pronator teres es
el mejor motor para la extension de la muneca si se
utiliza unido al extensor carpi radialis brevis, el cual
tracciona la muneca desde el centro de su eje, y con
eso se tiene menor desviacion radial. También con
esto se le otorga la fuerza a la mano para hacer una
excelente prension (Figura 4B). Se trata entonces de
decidir cémo darle extension a los dedos, con flexor
carpi ulnaris, con flexor carpi radialis o con flexor
sublimis.

El FCU es la transferencia que primero se conci-
bi6 y ha soportado la prueba del tiempo, porque atn
el dia de hoy es utilizada;'%16 sin embargo, se sacrifi-
ca el flexor més potente de la muneca, lo que le resta
fuerza en las prensiones y lleva a la muneca a una
desviacién radial. Lo anterior la coloca como un pro-
cedimiento que no debe ser usado en la parélisis del
interdseo posterior porque se perderia toda la fuerza
cubital, y la nueva fuerza de los extensores y la de los
flexores de la muneca quedaria del lado radial, lo que
llevaria a una desviacion radial importante.

Nosotros consideramos, por estas razones, que
el flexor carpi ulnaris no debe emplearse, porque es
un musculo dispensable que, como unidad motora,
le otorga flexién a la muneca y la ligera desviacion
cubital que permite la estabilidad de la muneca y la
toma adecuada de los objetos con fuerza.

En la transferencia del FDS popularizada por Bo-
yes,"®17 se transfieren los tendones de la siguiente
manera: PT a ECRL y ECRB; FDS III a EDC; FDS
IV a EIP y EPL; y FCR a APL y EPB. Como se apre-
cia, se utiliza también el FCR. Los tendones flexores
superficiales del tercer y cuarto dedos se liberan y se
trasladan dorsalmente a través de ventanas de 1 x 2
cm en la membrana interésea, con el cuidado de pro-
teger los vasos interéseos. Pasar los muasculos a través
del espacio inter6seo minimiza las adherencias, pero
puede precisar unas aperturas mayores que las reco-
mendadas en la membrana interdsea; a pesar de ello,
este procedimiento es de primera eleccién cuando esta
ausente el palmaris longus. Este grupo de transferen-
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cias es efectiva, pero mayormente exigente de tiempo,
porque requiere de un mayor nimero de pasos quirdr-
gicos y un ajuste maés preciso de los FDS Il y IV.

Por todas las razones anteriores, nosotros nos
quedamos con la transferencia del FCR y PL para
la extension de los dedos y la abduccién y extension
del pulgar. La cirugia es considerablemente més facil
que el conjunto de transferencias de FCU y mucho
mas que las transposiciones de FDS. Tiene la ventaja
principal de dejar el FCU en su importante posicion
como primer estabilizador cubital de la muneca.

CONCLUSIONES

Es importante entender los objetivos de la recons-
truccion, asi como comprender las expectativas, de-
seos y necesidades del paciente en la mejoria de la
posicion incapacitante, de la fuerza y coordinacion
funcional para la rehabilitacién.

Si después de la reconstruccion del nervio radial
no se obtiene un adecuado resultado, esto puede ser
desastroso para el paciente.

Las transferencias de PT para ECRB, FCR para
EDC y PL para EPL redirigido son sencillas y muy
efectivas.

Hay que recordar que las transferencias tendino-
sas ocupan el pentltimo lugar en la escala recons-
tructiva, pero en caso de la paralisis radial, se con-
vierten en la mejor opcién.
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