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Caso clinico

Transferencias tendineas alrededor del hombro para
paciente con secuelas de lesiones de plexo braquial

Tendon transfers around the shoulder for patient
with brachial plexus injury sequels

Guarachi JP,**Bernal N,** Calvo A S Paccot D,**8Reinares F*+8

Clinica Alemana de Santiago, Santiago, Chile.

RESUMEN. Las lesiones de plexo braquial pueden
afectar de forma muy significativa la funcion de los pacien-
tes. El tipo de manejo va a depender de la severidad de la le-
sion como también de la localizacion anatomica de ésta. Las
transferencias tendineas alrededor del hombro han surgido
como una alternativa efectiva de tratamiento y por lo tan-
to, debemos considerarlas cuando nos vemos enfrentados a
pacientes que la podrian requerir. Existen diversas técnicas
de transferencia, las que se utilizan con mas frecuencia son
las transferencias de trapecio superior, de dorsal ancho y de
trapecio inferior, cada una con sus indicaciones y objetivos
especificos segun el tipo de paciente. Estas cirugias tienen
como proposito disminuir el dolor producto de la hipotonia
y subluxacion glenohumeral como también mejorar el rango
de movimiento del hombro, logrando que el paciente lleve
su mano al plano que requiera para realizar sus actividades
de la vida diaria. Presentaremos algunas de las técnicas de
transferencia tendinea de hombro mas utilizadas asociadas a
una revision bibliografica y una descripcion de nuestra ex-
periencia con estas cirugias.
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funcion, tratamiento, plexo braquial.

Introduccion

Las lesiones de plexo braquial alteran de manera signifi-
cativa la calidad de vida de los pacientes. Estas lesiones en
los tiempos modernos son cada vez mas frecuentes debido a
accidentes de alta energia (automovilisticos, caidas de altura
y deportes extremos).

ABSTRACT. Brachial plexus lesions can significantly
affect patient function. The type of management will
depend on the severity of the injury as well as the
anatomical location. Tendon transfers around the shoulder
have emerged as an effective treatment alternative, and
therefore we should consider them when faced with patients
who might require it. There are various transfer techniques,
within which the most frequently used are upper trapezium,
latissimus dorsi and lower trapezium transfers, each with its
specific indications and objectives depending on the type of
patient. These surgeries aim to decrease the pain resulting
from the hypotonia and glenohumeral subluxation as well as
improve the range of movement of the shoulder, getting the
patient to take his hand to the plane that requires to perform
his daily life activities. We will provide a description of
some of the most commonly used shoulder tendon transfer
techniques associated with a bibliographic review and a
description of our experience with these surgeries.

Keywords: Tendon transfers, shoulder, function,
treatment, brachial plexus.

El manejo inicial de estos pacientes depende del tipo de
lesion (neuropraxia, axonotmesis o neurotmesis) y la loca-
lizacion de la misma (preganglionar o postganglionar), el
manejo médico a la espera de la recuperacion espontanea
es satisfactorio en la mayoria de los casos; sin embargo, al-
gunos pacientes en quienes no hay una recuperacion o el
nivel de lesion impide que la recuperacion neurologica sea
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satisfactoria, es necesario utilizar técnicas microquirurgicas
como transferencias de nervios (neurotizaciones), trasplante
de nervios o reconstruccion-reparacion primaria.*?*

Una de las principales complicaciones o problemas se-
cundarios de estas técnicas de reparacion neurolégica o
del manejo médico de las mismas es el déficit de funcion
completa o la pérdida de funcion parcial de los musculos
y tendones alrededor del hombro, en especial del musculo
deltoides, supraespinoso, infraespinoso y redondo menor,
limitando elevacion, abduccion y especialmente la rotacion
externa (movimiento fundamental para tener un buen con-
trol de la mano en el espacio).*

Esto genera un patron tipico del paciente que se llama
«mano sobre el abdomen» hand over belly (Figura 1). El
paciente presenta una funcion parcial o completa de la mano
y del codo, pero es incapaz de posicionar la mano en el
plano coronal (debido al déficit de rotacion y elevacion del
hombro). Esto limita de manera muy significativa el poten-
cial de recuperacion funcional, a pesar de la recuperacion
neuroldgica distal.*

Otro problema que genera importante dolor y disfuncion
de la extremidad, incluso siendo parte de la génesis del do-
lor neuropatico persistente es la subluxacion inferior de la
articulacion glenohumeral, la cual se establece por la pérdi-
da del tono del musculo deltoides y del supraespinoso, acti-
vando receptores nociceptivos de la capsula, lo que propicia
la incidencia de dolor y rigidez secundaria.

Como alternativas quirurgicas finales para el manejo del
dolor en los pacientes con subluxacion glenohumeral, pér-
dida de movilidad activa y pasiva, disquinesia escapular o
escapula alada se plantean las opciones de la fusion o la ar-
trodesis glenohumeral y la artrodesis escapulotoracica, éstas
son completamente irreversibles y limitan de manera signi-
ficativa la funcionalidad global de los pacientes. Se reservan
para uso exclusivo de los pacientes con lesiones cronicas,
inmanejables de manera médica y con contraindicacion o
falla de otros tratamientos.

Las transferencias tendinosas en pacientes con paralisis
de hombro secundaria a lesiones del plexo braquial apare-
cen como alternativa intermedia (entre el manejo microqui-
rargico y las fusiones o artrodesis), pero debido a la tempo-
ralidad hacen imposible o impredecible las alternativas de
manejo quirargico del nervio o la obtencion de resultados,
a pesar de ello no son del todo satisfactorias o presentan
déficit motor del hombro, especialmente la subluxacion y
el déficit de rotacion externa. En este escenario se plantean
como técnica complementaria o primaria las transferencias
tendinosas alrededor del hombro, mediante las cuales se
busca modificar quirargicamente la insercion y funciéon de
un musculo especifico que no muestra compromiso neurolo-
gico, reemplazando la funciéon de un muasculo o grupo mus-
cular comprometido con la lesion con el fin de recuperar de
manera parcial o total la funcion perdida.®®

Hay multiples principios en la eleccion del musculo a
transferir, pero lo mas importante son sus caracteristicas
mecanicas, las cuales deben ser similares, éstas son: el
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vector de contraccion, el potencial de excursion (cm) y la
tension relativa (%). Cuanto mayor sea su similitud, mejor
sera la funcion y mas pronta la recuperacion o reeducacion
motora de la misma.*

Técnicas de transferencia muscular

A continuacion describiremos algunas de las técnicas
mas frecuentes encontradas en la literatura y las técnicas
que utilizamos en nuestro medio para solucionar y poder
ayudar a los pacientes con este diagnostico:

1. Transfencia de trapecio superior: es posible que ésta sea
la técnica historicamente mas utilizada en pacientes con
paralisis de plexo braquial adultos. Consiste en transferir o
movilizar la porcion superior del tendon distal del musculo
trapecio del acromion lateral y espina escapular hacia el
htimero proximal, distal a la tuberosidad mayor, reinser-
tandolo mediante una técnica de avance a través de una
desinsercion del musculo del deltoides (acromion lateral)
con el fin de potenciar la funcion de elevacion y abduccion
del hombro, reemplazando o potenciando la accion del
deltoides. Esto aporta fuerzas de traslacion superior de la
cabeza humeral sobre la glenoides, favoreciendo el centraje
glenohumeral, tratando la subluxacion inferior.

Este procedimiento se puede realizar incluso después de
una transferencia de ramas del nervio espinal accesorio a fi-
bras del nervio supraescapular, neurotizacion muy frecuen-
te para el manejo inicial de las lesiones de plexo braquial
con compromiso de la funcion del hombro. Esta técnica fue
descrita por Hoffa (1891), pero su principal modificacion la
hizo Saha (1967), de ahi que este procedimiento se cono-
ce con este nombre’ (Figura 2). Rithmann (2008) describio

Figura 1: Postura clasica mano sobre el abdomen hand on belly de los
pacientes con lesiones de plexo braquial.
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Figura 2: Técnica de Saha modificada. Transferencia de trapecio superior.
A) Desinercion de deltoides y preparacion de acromion lateral. B) Osteo-
tomia y avance de trapecio superior mas fijacion de osteotomia mediante
tornillos. C) Cierre de deltoides con técnica de avance V-Y.

la ultima modificacion de la técnica con la que realiza una
osteotomia del acromion lateral avanzando el tendon del
trapecio superior (a través de un split del deltoides) y re-
insertandolo mediante tornillos a la porcion mas distal de
la tuberosidad mayor del humero, posteriormente cierra el
deltoides con una técnica V-Y, potenciando la contractibili-
dad remanente y tension basal del mismo. Esta modificacion
favorece y aumenta las tasas de consolidacion de la transfe-
rencia optimizando los resultados. Esta serie presenta me-
joras significativas en cuanto a la subluxacion inferior (de
95% a s6lo 18%). Sin embargo, los grados de ganancia de
abduccion y elevacion anterior aumentan de manera discre-
ta (28°y 17° respectivamente).®

Esta transferencia esta orientada a disminuir la subluxa-
cion inferior y a mejorar parcialmente la abduccion y ele-
vacion anterior, en ninguno de los reportes se describe de
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manera precisa la recuperacion de rotacion externa del hom-

bro. En nuestro medio no contamos con pacientes operados

con esta técnica.

2. Transferencia de latisimus dorsi: la técnica de transferen-
cia del latissimus dorsi o dorsal ancho asociado o no a la
transferencia del redondo mayor fue descrita inicialmente
en 1934 (I’Episcopo) para pacientes con paralisis obstétrica
(paralisis de Erb) como consecuencia de traccion y lesion de
las raices C5-C6-C7 producida durante la salida del canal
del parto. Se utiliza bajo condiciones muy especificas, donde
hay déficit de rotacion externa, contractura e hipertrofia del
subescapular y capsula anterior, pero no hay modificaciones
oseas, secundaria al desbalance muscular y articular cronico,
en un periodo crucial del desarrollo del nifio.
Técnicamente lo que se realiza es un cambio de la inser-

cion original del latissimus dorsi con o sin el redondo ma-

yor (rotadores internos) ubicados en la cara anteromedial de
la diafisis humeral (medial a la corredera bicipital) hacia la
cara lateral del himero, pero rodeandolo por posterior inser-
tando originalmente lateral a la corredera bicipital. Con esto
se cambia el vector de funcién del mtisculo desde un rotador
interno hacia un rotador externo® (Figura 3).

Figura 3: Esquema de técnica de I’Episcopo. A) Inserciéon anatomica del
latissimus dorsi (LD) y redondo mayor (TM) en la region anteromedial
del humero diafisario. B) Representacion postransferencia, cambio de
insercion hacia cara posterolateral de hiimero, rodeando la diafisis por
posterior.
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Esta transferencia requiere un tendon del subescapular
y un musculo deltoides competente porque de lo contrario
estaria contraindicada, dado que es un importante depresor
de la cabeza humeral (vector de traccion) con lo que podria
exacerbar subluxaciones inferiores glenohumerales. Esta
condicidn es poco frecuente en pacientes con lesiones trau-
maticas de plexo braquial. Sin embargo, es muy frecuente
encontrar pacientes con paralisis obstétrica que cumplan
con estos requerimientos.

En una serie reciente de Gosh (2013) con un gran niimero
de pacientes adultos (24), la mayoria con lesiones de nivel
C5-C6 de origen traumatico, presentan resultados favorables
en cuanto a la recuperacion de rotacion externa (-28° a 24°),
aumentando también la fuerza en rotacion externa (0 Ib a 3.5
Ib). Otro resultado importante es que en su serie 21/24 volvie-
ron a trabajar y 13 al mismo trabajo prelesional.’

Técnicas quirurgicas

A continuacion, presentamos el caso de Sebastian (16
afios), paciente brasilefio que sufre de una paralisis obstétrica
C5-C6 sin tratamiento previo, victima de bullying producto
de su posicion anormal del brazo hand on belly. Clinicamen-
te muestra una elevacion anterior normal (180°), rotacion ex-
terna de -20°, mas una disquinesia escapular severa. Después
de rehabilitacion kinésica de seis semanas realizo una técni-
ca de transferencia del latissimus dorsi modificada, mediante
una Unica incision anterior de menos de 4 cm y una fijacion
lateral mediante taneles transoseos. A los dos afos de segui-
miento presenta una elevacion anterior normal (180°) y una
rotacion externa de +10° grados (Delta +30°) y una evalua-
cion subjetiva del hombro muy satisfactoria (Figura 4).
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Figura 4:

Caso transferencia del latissimus
dorsi modificada. Ay B) Imagenes
preoperatorias, rotacion externa
activa en posicion abducta de 90°,
donde obtiene 0° y rotacion externa
activa en posicion abducta, donde
obtiene -20°. C y D) Imagenes
postoperatorias con dos afios de
seguimiento, rotacion externa en
posicion de 90°, obtiene 70° y
rotacion externa activa en posicion
abducta obteniendo 10°.

Nuestra experiencia con la transferencia de este ten-
doén ha sido muy satisfactoria; sin embargo, nuestra in-
dicacion principal es el déficit de elevacion combinado
con déficit de rotacion externa parcial en los pacientes
con patologia degenerativa del manguito rotador. La
idea de extrapolar la técnica original a los pacientes con
lesiones degenerativas irreparables del manguito rota-
dor fue descrita por Gerber (1981) y desde ese momento
ha sufrido multiples modificaciones, con buenos y ex-
celentes resultados en cuanto a recuperacion de la mo-
vilidad y disminucion del dolor en series clinicas con
mas de 10 afios de seguimiento. Actualmente utilizamos
una técnica artroscopica y de fijacion cortical tipo all
inside similar a las técnicas de reconstruccion de liga-
mento cruzado anterior en la rodilla. Contamos con 17
pacientes operados con seguimiento minimo de un afio
que presentan ganancia de elevacion anterior de 54°,
rotacidon externa de 11°, disminucion de dolor de seis
puntos y ganancia en escalas funcionales en promedio
de 45 puntos (0-100).

3. Transferencia del trapecio inferior: probablemente es la
transferencia que tiene resultados mas promisorios en
cuanto a la recuperacion del control espacial de la extre-
midad, mejorando la funcion global. Descrita por Elhassan
(2009) utiliza el musculo (trapecio inferior) que presenta
mejor similitud mecénica con el principal rotador externo
del hombro (infraespinoso), obteniendo un triple match
(excursion, tension relativa y vector muy similar), ademas
de ser un musculo sinérgico en la accion de rotacion exter-
na nativa. Esto permite una alta potencialidad en cuanto
a la recuperacion de la funcion, con poco entrenamiento
cerebral y reeducacion motora.™
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La técnica original se realiza mediante una doble inci-
sion abierta (una medial a la escapula para la liberacion y
cosecha mas una lateral para la reinsercion tendinea). Debi-
do a la diferencia entre la insercion original del trapecio y
la insercion del infraespinoso es necesaria la expansion del
tendon mediante un injerto alogénico (Aquiles) o autélogo
(semitendinoso).

Elhassan (2014) presenta una serie de 111 pacientes
tratados exclusivamente con transferencia de trapecio in-
ferior o asociada a otras transferencias y ha obtenido 90%
de resultados satisfactorios recuperando 70° de rotacion
externa. A la luz de los buenos resultados obtenidos es
probablemente una de las mejores alternativas para lograr
recuperacion aislada y rotacion externa en este grupo de
pacientes y asi solucionar el problema de la «mano sobre
el abdomen».*?

En 2016 el mismo autor modifica su técnica realizando
la cosecha del injerto mediante una incision abierta medial
al borde de la escapula, pero fijando el aloinjerto via artros-
copica, lo cual favorece la tasa de integracion, reduce la le-
sion del musculo deltoides y disminuye las complicaciones
postoperatorias relacionadas con el abordaje.*

Al igual que con la transferencia del latissimus dorsi,
estos promisorios resultados llevaron a que la indicacion
se extrapolara al grupo de pacientes con roturas cronicas
degenerativas e irreparables de los tendones del manguito
rotador, cuyos resultados publicados son muy similares, lo-
grando una rotacion externa de 30°, ganancia de elevacion
de 50° y disminucion del dolor de manera significativa.*

En nuestro centro comenzamos la aplicacion de esta téc-
nica en los pacientes con roturas cronicas degenerativas del
manguito rotador utilizando aloinjerto de Aquiles y una fija-
cion artroscopica con botdn cortical tipo All-inside (Figura
5). Contamos con una serie mixta (lesiones de plexo bra-
quial y roturas tendineas) de cinco pacientes con resultados
muy similares a los descritos en la literatura disponible, con
ganancia de rotacion externa de 45°, con resultados buenos
y excelentes en las evaluaciones subjetivas.

Hoy en dia es nuestra herramienta principal para tratar
pacientes adultos con lesiones traumaticas de plexo bra-
quial, quienes claramente se beneficiaran de aumentar la
rotacion externa con el fin de tener un mejor control de la
extremidad funcional remanente. Este grupo selecto de pa-
cientes ha sido sometido previamente a multiples cirugias:

Figura 5: Técnica de trapecio inferior artroscopica aumentada con aloinjerto de Aquiles. Ay B) Sitio de abordaje en espina escapular modificada (6 cm)
y portales artroscopicos. C) Artroscopia, donde se observa el split del tendon del infraespinoso para realizar el tinel de insercion de la transferencia. D)
Paso de suturas de fijacion por tunel dseo para posterior traccion y fijacion del aloinjerto de Aquiles. E) Vision de aloinjerto de Aquiles fijo en tunel a
través del split del infraespinoso en posicion muy satisfactoria. F) Vista final del aloinjerto de Aquiles fijo a tendon del trapecio inferior (mediante técnica
tendon-tendon), con brazo rotado externo en 60 grados para obtener una tension adecuada.
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Figura 6:

Caso transferencia de trapecio
inferior artroscopica modificada.
A'y B) Imagenes preoperatorias,

elevacion anterior activa de 100°y
rotacion externa activa en posicion
abducta de -20°. C y D) Imagenes
postoperatorias con 12 semanas

de seguimiento (test clinicos en
decubito dorsal) elevacion anterior
activa de 170° y rotacion externa
activa en posicion abducta de 90°,
obteniendo 70°.
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neurotizaciones, transferencias tendineas de codo y mano.
Esta técnica complementa el manejo y mejora la funcionali-
dad global de la extremidad.

A continuacién presentamos el caso de Francisco (35
afios) quien tuvo un accidente de alta energia (motocicle-
ta). Como consecuencia padece de una lesion completa del
tronco superior con un déficit parcial del nervio axilar y un
déficit completo del nervio supraescapular. Funcién com-
pleta de codo y movilidad integra de la mufieca y mano.
Fue tratado de manera conservadora, recuperando parcial-
mente algunos grados de elevacion. Sin embargo, después
de tres afos de su lesion el paciente presenta una elevacion
anterior de 90°, una rotacion externa de -20° y un sindrome
Hand on belly. Se realiz6 una transferencia artroscopica
del trapecio inferior, extendido con aloinjerto de Aquiles.
Luego de tres meses de evolucion (atn en etapa de rehabi-
litacién) presenta una rotacioén externa de 30° (en decubito)
y una elevacion anterior de 150° (dectbito), estd muy sa-
tisfecho y contento con los resultados preliminares de su
transferencia (Figura 6).

Conclusién

Actualmente las transferencias musculares en pacientes
con lesiones de plexo braquial son una alternativa a nivel
mundial en las que se preconiza el uso de una transferencia
por objetivo especifico. Transferencia del trapecio superior
para recuperar elevacion y subluxacion inferior glenohume-
ral; transferencia del latissimus dorsi para el déficit de rota-
cion externa en pacientes con paralisis obstétrica y transfe-
rencia de trapecio inferior para recuperar rotacion externa
de manera aislada.
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Es importante considerar que este grupo de procedi-
mientos se puede realizar de manera complementaria al
tratamiento de las lesiones neuroldgicas especificas median-
te cirugia de nervio o en el curso cronico de los pacientes
cuando ya no son candidatos a éstas y uno quiere obtener o
mejorar la funcionalidad lograda.

Hoy en dia estas técnicas estan disponibles para nuestros
pacientes, los cuales tienen que ser muy bien seleccionados
para obtener y poder replicar los excelentes resultados des-
critos en la literatura.
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