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Una opcion para restaurar la musculatura intrinseca cubital
cuando el nervio interéseo anterior no se encuentra disponible

Gonzalez-Trevizo GA*

Medical University of South Carolina

RESUMEN. Antecedentes: Las lesiones de ner-
vio periférico, principalmente las traumaticas, tie-
nen efectos devastadores para la funciéon. Tradicio-
nalmente las opciones eran en forma temprana el
injerto nervioso y en forma tardia la transferencia
tendinosa. Durante los ultimos afios se han venido
realizando transferencias nerviosas cuando la le-
sion es temprana y la placa motora atn es viable.
Los resultados en su mayoria son superiores a los
injertos nerviosos y a las transferencias tendino-
sas. Métodos y resultados: Se presenta el caso de
una paciente que sufrié lesién de nervio mediano
y cubital en el antebrazo y se utilizaron las ramas
redundantes de los musculos extensor carpi ulnaris
y extensor digiti quinti. Los resultados fueron bue-
nos a los cuatro afios. Conclusion: Cuando existe
un déficit de la musculatura intrinseca cubital de
la mano, el donador favorito es la rama terminal
del nervio interéseo anterior. Cuando éste no se
encuentra, debemos tener opciones para restaurar
esta funcién.

Palabras clave: Transferencia nerviosa, muscu-
latura intrinseca cubital, nervio interoseo anterior,
microcirugia.

Introduccion

La transferencia nerviosa es un procedimiento que se ha
popularizado en varias partes del mundo durante los tltimos
20 afios.! Originalmente se utiliz6 cuando las opciones tra-
dicionales como las transferencias tendinosas no eran via-
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bles, y conforme se ha ido ganando experiencia y los resul-
tados muestran ser superiores a las cirugias tradicionales, se
usa cada vez mas.? La razon por la cual se obtienen mejores
resultados que las transferencias tendinosas es que cuando
se hace a tiempo y la placa motora distal a reinervar®*S se
encuentra atn viable es porque se realiza lo mas cerca posi-
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ble de la lesion, obteniendo con esto una distancia mas corta
al musculo a reinervar. En algunos centros como el nuestro
se considera la primera opcioén reparadora en los diferentes
tipos de lesiones nerviosas.®”#

Al conocerse la topografia fascicular de los nervios, se
logra dejar un minimo déficit en el territorio del donador,
gracias también a las inervaciones multiples y a la disper-
sion colateral.

A continuacidn presentaremos el caso de una paciente
que tuvo pérdida de la funcion del nervio cubital y el nervio
mediano se utilizéd para restablecer la funcion motora distal
del nervio cubital a las ramas motoras redundantes del ner-
vio para el musculo extensor carpi ulnaris y del extensor
digiti quinti.

Caso clinico

Se describe el caso de paciente femenina que por un ac-
cidente automovilistico sufri6 lesiones severas en la extre-
midad superior derecha. A su llegada a Urgencias requirio
una osteosintesis del humero con placa y tornillos. Dentro
de las muchas lesiones que presentaba se habian lesionado
los nervios cubital y mediano de la extremidad superior de-
recha a nivel del antebrazo, con las consiguientes secuelas
catastroficas que esto implica. Se le informd a la pacien-
te que se requeririan multiples cirugias reconstructivas
para completar la cobertura cutanea y para reconstruir los
segmentos nerviosos afectados, y que esto implicaria el uso
de transferencias nerviosas.

La presente propuesta terapéutica fue investigada en seis
antebrazos de tres cadaveres para estudiar la anatomia y
determinar puntos de referencia para la exposicion de los
nervios inter6seos posteriores asi como sus ramas distales.’

Se hizo un abordaje retrogrado y se identificd la rama
terminal del extensor digiti quinti y el extensor carpi ulna-
ris, ramas del nervio interdseo posterior y la diseccion con-
tinuo proximal.

La rama terminal del extensor digiti quinti y el exten-
sor carpi ulnaris se encontraron facilmente al penetrar en
el quinto compartimento extensor después de movilizar el
musculo del extensor digiti quinti de su lecho.

La exposicion fue a través de una incision longitudinal
de aproximadamente 3-4 cm de longitud, centrada 8 cm (8
+ cm promedio + DE) distales al epicondilo lateral y 1 cm
dorsal al borde de la diafisis del cubito; la fascia se incidid
sobre el quinto compartimento extensor y el musculo ex-
tensor digiti quinti se movilizo para visualizar su pediculo
vasculonervioso que penetra de forma profunda y radial al
musculo.

La rama nerviosa fue disecada varios centimetros proxi-
males para alcanzar el interéseo posterior de forma distal.

La rama del extensor carpi ulnaris generalmente se ve
como una rama adyacente del interoéseo posterior y las ra-
mas extensor digiti comunis, extensor pollicis longus, ex-
tensor indicis proprius, abductor pollicis longus y extensor
pollicis brevis se visualizan en forma de abanico en el lado
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radial del interdseo posterior (Figura 1). La distancia de la
entrada de la rama del extensor digiti quinti en el quinto
compartimento extensor y el nervio interdseo posterior pro-
ximal a sus ramas terminales es de aproximadamente 2.5-3
cm. El borde distal del musculo supinador fue encontrado e
incidido para proveer mas longitud al tronco del interdseo
posterior.

El presente caso ameritd tratamiento quirrgico que se
describe a continuacion:

Se realiza una incision de 3 cm en la porcion dorsal cubi-
tal del antebrazo, cerca de la diafisis del cubito, en la union
del tercio proximal con los dos tercios distales del antebra-
zo. La fascia muscular se expone y se abre. EI musculo ex-
tensor digiti quinti se moviliza y se encuentra medialmente
su paquete neurovascular.

El nervio se expone y se sigue proximalmente hasta que
sus ramas para el extensor carpi ulnaris se identifican. Es-
tas ramas también se aislan y se movilizan para obtener la
mayor longitud posible. Simultaneamente, la rama motora
profunda del nervio cubital se expone y se hace un tinel
subcutaneo entre estas dos incisiones. Se obtiene un injerto
de nervio sural y se pasa por este tunel de forma reversa.
Las ramas del extensor carpi ulnaris y del extensor digiti
quinti fueron seccionadas lo mas distalmente posible y se
realiza una neurorrafia término-terminal para el donador-
injerto e injerto-receptor utilizando el microscopio y suturas
9-0 con nylon y puntos separados.

También en la paciente se encontrd el nervio mediano
seccionado casi en su totalidad, a excepcion de un fasciculo
en la parte lateral del mismo, con una longitud de 5 cm.
Para la reparacion del nervio mediano se utilizé como un
injerto nervioso la rama nerviosa medial antebraquicutanea.
Durante el procedimiento se liber6 el tinel del carpo y el
canal de Guyon y también, como se habia mencionado, se
hizo una reduccion abierta y fijacion interna de la fractura
del humero derecho.

La paciente requiri6 tres semanas y después varios
procedimientos para proveer cubierta cutanea, utilizando
injerto libre de piel. A los ocho meses ya se observaba
una adecuada recuperacion en el territorio del nervio me-
diano. En el territorio cubital se observaba posicion de
garra que meses después fue desapareciendo. Los resul-
tados funcionales fueron buenos. A los dos afios de haber
realizado la transferencia nerviosa, la paciente requirio
una transferencia tendinosa para mejorar los resultados
obtenidos con la transferencia nerviosa, esto debido a
que el musculo oponente del pulgar es el Gltimo de los
fasciculos de la rama motora profunda del nervio cubital
y muchas veces €éste no se recupera con la transferencia
nerviosa. La valoracion final de la paciente a los cuatro
afos del postquirargico es buena, tanto en la funciéon mo-
tora y sensitiva del nervio mediano como en la funcién
motora del nervio cubital.

La funcion general de la mano es de 70% para los territo-
rios cubital y mediano y sin déficit funcional en el territorio
del nervio radial (Figura 2).
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Discusion

Tradicionalmente se habian utilizado los injertos ner-
viosos de cualquier tipo para opcion reparadora, pero los
resultados eran pobres, principalmente entre mas proximal
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Figura 1. A. Anatomia del abordaje del nervio interdseo posterior. B. De-
mostracion del intervalo entre el extensor digiti quinti y el extensor digito-
rum communis con las ramas terminales del interdseo posterior profundo
al vientre de los musculos. Las ramas terminales del interdseo posterior
se disecaron de forma proximal al tronco principal del interéseo posterior
distal al supinador.

se encontrara la lesion, puesto que el tiempo que duraba en
avanzar la regeneracion era largo y habia un dafio en la pla-
ca motora que condicionaba pobres resultados funcionales.

Con el reciente concepto introducido de transferencia
nerviosa, no importa qué tan proximal sea la lesion, puesto
que siempre se opta porque la conexion entre el donador y
el receptor sea lo mas distal posible; con esto se logra redu-
cir el tiempo de llegada del estimulo y, por consiguiente, la
placa motora sufre menos.'*!"!2

Las transferencias nerviosas inicialmente se realizaron
término-terminal; después se utilizo la opcion clésica tér-
mino-lateral y Gltimamente se ha utilizado la opcion reversa
del término-lateral. En una forma simple se puede decir que
la opcidn término-terminal se utiliza cuando el receptor no
tiene opciones de recuperacion y el término-lateral reversa
se utiliza cuando el nervio receptor si tiene alguna opcion de
recuperacion, y por lo tanto esta técnica se esta utilizando
para promover la recuperacion o aumentar los resultados.

En nuestro centro, la mayor cantidad de transferencias
término laterales reversas distales de la extremidad superior
corresponden a la transferencia nerviosa de la rama terminal
del nervio mediano (interéseo anterior) hacia la rama moto-
ra profunda del nervio cubital.'*'*!> La musculatura intrin-
seca de la mano inervada por el nervio cubital proporciona
la dexteridad y las funciones finas de la misma, asi como
el poder de presion del pulgar. Hoy por hoy, la opcion de
transferencia nerviosa predilecta para restaurar esta funcion
perdida cuando existe una lesion parcial o total es la trans-
posicion nerviosa de la rama motora distal del nervio inter6-
seo anterior, rama terminal del nervio mediano que inerva al
musculo pronador cuadrado a la rama motora profunda del
nervio cubital. Los resultados son excelentes, puesto que en
lo que se refiere al receptor, se logran muy buenos resulta-
dos funcionales que se empiezan a observar en apenas dos
meses después de la cirugia y se contintan observando da-
tos de mejoria incluso hasta cuatro afios después del proce-
dimiento quirtrgico. La ventaja sobre el donador es que se

Figura 2. Imagenes clinicas de la paciente a cuatro afios de la transferencia nerviosa y dos afios de la transferencia tendinosa.
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toma la rama mas distal terminal del interéseo anterior que
esta designada al pronador cuadrado, dejando muy poco o
nulo déficit funcional residual.'®!"!* Existen casos traumati-
cos en los cuales el nervio interdseo anterior no puede fungir
como donador, como el paciente que se describid anterior-
mente, en el cual un evento traumatico en el antebrazo dejo
sin opcidn al interdseo anterior para que fuera una opcion
donadora, obligando a buscar otras opciones que pudieran
alimentar a la rama motora profunda del nervio cubital. Por
un estudio en cadaver que se realizé previamente, se cono-
cen las diferentes ramas terminales del nervio radial, el cual,
en casos especificos como el que atafie a este articulo, puede
servir como una opcion alterna donante para la rama motora
profunda del nervio cubital, cuando se tiene que utilizar un
injerto nervioso a manera de cable, puesto que los donantes
y los receptores tienen un espacio de por medio.

En el seguimiento a largo plazo no se encontré déficit en
los territorios musculares del ECU y EDQ, debido a que exis-
ten otros fasciculos para estos miisculos como la inervacion
por dispersacion colateral. Siempre en el acto quirtrgico se
realiza estimulacion eléctrica nerviosa intraoperatoria para
asegurar que los fasciculos que se estan tomando no dejen un
musculo sin inervacion hablando del territorio donador.

Conclusion

La transferencia nerviosa es una opcidn quirurgica que cada
vez se usa mas. La restauracion de la musculatura intrinseca en
la mano es un hecho fundamental para una adecuada recupera-
cion funcional. Existen nervios donantes favoritos, pero siem-
pre es bueno tener opciones cuando éstos no se encuentran.
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