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Objetivo

Recuperar la extension de la muneca, dedos trifalangicos,
articulaciones metacarpofalangicas, asi como la abduccién
del pulgar en pacientes con paralisis del nervio radial con el
objetivo de mejorar la funciéon de la mano.

Indicaciones

Lesion irreversible del nervio radial.

Como procedimiento adicional, después de un injerto ner-
vioso extenso con pronéstico incierto.

Pacientes que precisen una recuperacién funcional rapida.

Pérdida de fuerza de los musculos inervados por el nervio
radial en el contexto de lesiones de plexo braquial después
de un tratamiento inefectivo.

Contraindicaciones
No haber realizado un tratamiento rehabilitador suficiente
después de un tratamiento conservador o neuroquirdrgico.
Movilidad articular pasiva inadecuada de muneca y dedos.
Déficit de fuerza de la musculatura inervada por el nervio
mediano.
Pacientes poco colaboradores.

aClinica Ortopédica de la Escuela Superior de Medicina de Hannover.

Técnica quirdrgica

Desinsercion del musculo flexor cubital del carpo del hue-
so pisiforme, transferencia subcutanea sobre el extensor co-
mun de los dedos y sutura sobre éste. Obtencion del tendén
del m. palmar menor que se sutura sobre el extensor largo del

pulgar.

Resultados

Entre octubre de 1997y diciembre de 2001, utilizamos esta
técnica en 12 pacientes. Utilizando la escala de Haas, obtuvi-
mos seis resultados excelentes y seis buenos. La movilidad
activa de la mufeca oscila entre 0° y 70° (media: 20°). El se-
guimiento fue entre 3y 48 meses (media 14 meses).

Palabras clave
Mano caida. Transferencia tendinosa. Paralisis ner-
vio radial. Paralisis plexo braquial.

Operat Orthop Traumatol 2003;15:113-29
Orthop Traumatol 2003;12:205-215
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Notas preliminares

La paresia y pardlisis de los musculos del antebrazo, co-
mo la secundaria a lesién del plexo braquial, puede mejo-
rarse con transferencias tendinosas. Los principios de las
transferencias tendinosas se establecieron a principios del
siglo XX y se utilizaron durante las décadas siguientes en
Austria y Alemania (C. Nicoladoni, F. Lange y K. Biesalki)°.

Franke!? recomienda alrededor de 1886 una transferen-
cia del tendén del flexor cubital del carpo sobre el exten-
sor comun de los dedos, asi como un acortamiento del ex-
tensor radial del carpo. Creia que una transferencia del
flexor radial del carpo sobre el abductor y extensor corto
del pulgar conseguiria una extensiéon del pulgar. Poste-
riormente se describieron otras transferencias tendino-
sas2526 Bauer! recomienda en 1946 un transferencia de so-
lamente el flexor cubital del carpo sobre el extensor comtin
de los dedos. El flexor cubital del carpo se utiliza habitual-
mente en las transferencias tendinosas!423-24.28,33,36.44,

Posteriormente se refiné el tratamiento quirdrgico lo-
grandose un importante progreso®’#2. Contribuciones
esenciales sobre estd técnica se realizaron en Fran-
cial32440_ Gran Bretafia®730, y en EE.UU.82132.38 Scy-
deri®® combinaba la transferencia del flexor radial del
carpo sobre el extensor comun de los dedos con una trans-
ferencia del palmar menor sobre el extensor largo del
pulgar.

El principio de todas las intervenciones quirtrgicas es la
utilizacién de la musculatura inervada por los nervios me-
diano y cubital para reemplazar los musculos inervados
por el nervio radial. Por lo menos se han descrito 15 pro-
cedimientos diferentes®713:18.20,22,26,29.41-44

Con el aumento progresivo de la microcirugia tanto pri-
maria como secundaria que ha conseguido buenos resul-
tados, el nimero de transferencias tendinosas ha dismi-
nuido?®.

En este articulo describimos nuestra modificacién de la
técnica de Scuderi, con una mejoria en la técnica de sutu-
ra, asi como una recuperacién funcional precoz. Utiliza-
mos la transferencia del flexor cubital del carpo sobre el
extensor de los dedos.

Principios basicos que deben respetarse
durante la transferencia tendinosa

El miusculo del tendén que se transfiere debe ser nor-
mal y con fuerza suficiente para obtener un balance mus-
cular y movilidad deseados. El trabajo de los musculos
extensor largo del pulgar y palmar menor es de 1 J, el del
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flexor cubital del carpo de 20 J, y el del extensor comiin
de los dedos de 17 J'°. La diferencia del poder de con-
traccién de los diferentes musculos debe de tenerse en
cuenta cuando se realiza transferencias tendinosas. En
general, no utilizaremos un musculo con menos fuerza de
contraccién para sustituir a otro de originariamente ma-
yor fuerza.

Por esta razén, la utilizacién del pronador redondo pa-
ra sustituir a los musculos extensores de la mufieca se ha
cuestionado pues el trabajo del extensor radial del carpo
largo y extensor radial del carpo corto es de 30,4 J y el del
pronador redondo 11,8 J.

La amplitud del movimiento debe ser suficiente para
permitir la movilidad deseada. La amplitud del flexor cu-
bital del carpo es de 3 cm y la del extensor comun de los
dedos de 5 cm®723,

El tenddn transferido debe estar rodeado por partes
blandas que permitan un deslizamiento adecuado. Los
tendones que pasan a través de un ojal en la fascia, a tra-
vés de tejidos con cicatrices previas, a través de musculos
o hueso expuesto tienen riesgo de desarrollar adherencias.

La direccién del tendén transferido debe ser lo mas rec-
ta posible pues perderia su eficacia.

Un musculo individual no debe dividirse para realizar
dos funciones diferentes. Como regla un tendén debe uti-
lizarse para una funcién.

Las articulaciones afectas deben presentar una movili-
dad normal.

Cuando planeamos una transferencia tendinosa deben
considerarse dos intervenciones afiadidas o alternativas:
artrodesis y tenodesis. En el contexto de paralisis extensas
o destrucciones articulares un determinado ntimero de ar-
ticulaciones deberdn fusionarse permitiendo colocar la
mano en una posicién funcional y utilizaremos los muscu-
los restantes para funciones de prensién®’. Por ejemplo,
puede ser preciso una artrodesis de muifieca cuando no te-
nemos musculos adecuados para suplir la extensiéon de
mufieca. Si existe pardlisis delo nervio radial y cubital se-
rd preciso una artrodesis de las articulaciones interfaldngi-
cas proximales y distales.

Ocasionalmente una paralisis del nervio radial provoca
una tenodesis espontdnea de los extensores de los dedos
con el radio con una buena funcién. En estos casos los fle-
xores de dedos y muiieca extienden indirectamente los de-
dos al realizar flexién de muiieca. Si no existen tendones
adecuados para una trasferencia pueden realizarse teno-
desis con buenos resultados®”’.
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Principios quirirgicos y objetivos

Restaurar la funcién de los extensores de los dedos
que se encuentran paralizados mediante la
transferencia del flexor cubital del carpo y del palmar
menor, ambos inervados por el nervio mediano
permitiendo la extension de la muneca y la abduccion
de pulgar.

La insercion del flexor cubital del carpo se desinserta
del hueso pisiforme, se pasa subcutaneamente por

el lado cubital del antebrazo, y es suturado lado a lado

Ventajas

* Los dedos se colocan en posicién de prension; la dis-
tancia entre el pulgar y los dedos largos aumenta.

* Se obtiene una extension simultdnea de dedos con la
extensién de la mufieca y una abduccién y extension del
pulgar simultdneos a la extensién de la mufieca.

* Se obtiene un resultado muy satisfactorio para el pa-
ciente.

Inconvenientes

e No se consigue una movilidad totalmente normal de
los dedos largos y del pulgar.

* No es siempre posible flexionar y extender la mufieca
y los dedos al mismo tiempo, pues la amplitud de los exten-
sores de muifieca es de 3 cm, que es la mitad de los extenso-
res de los dedos®”.

* En ocasiones los dedos pueden extenderse completa-
mente Unicamente con la mufieca ligeramente flexionada,
si el resultado es excelente o bueno pueden extenderse
con la mufieca en posicién neutra o extendida.

* Puede realizarse pufio inicamente en posicion neutra
o con extensiéon de muiieca.

Indicaciones

e Pérdida de funcién de la musculatura inervada por el
nervio radial en el contexto de una pardlisis parcial del
plexo braquial después de un tratamiento conservador o
quirurgico fallido.

* Lesidn aislada irreparable de la rama motora del ner-
vio radial.

* Como procedimiento adicional después de un injerto
nervioso extenso con prondstico incierto.

* Necesidad de recuperacion funcional precoz debido a
situaciones laborales u otros motivos.

sobre el extensor comun de los dedos proximal

al retinaculo.

El tenddn del extensor largo del pulgar se secciona
proximal al retinaculo, se retira de la tercera corredera,
se pasa radialmente hacia la cara palmar y suturado

al palmar menor que se desinserta de la fascia palmar.
Esto permite no solo extension de la articulacién
interfalangica del pulgar sino también abduccién de
éste'423 mejorando la funcién de la mano.

Contraindicaciones

e Insuficiente tratamiento rehabilitador después de un
tratamiento previo, ya sea conservador o quirdrgico.

* Anquilosis de las articulaciones de dedos o mufieca en
posiciones funcionalmente desfavorables.

* Artrosis de las articulaciones radiocarpiana y carpiana.

* Fuerza insuficiente de la musculatura inervada por el
nervio mediano.

* Requerimiento minimo: fuerza grado 4 de la escala de
Seddon?’.

* Presencia de extensas cicatrices en mano y antebrazo.

e Contraindicacion relativa: paralisis parcial o completa
con paresia del musculo flexor cubital del carpo. Ocasio-
nalmente este musculo no pierde la fuerza debido a una
comunicacién internerviosa entre los nervios mediano y
cubital (Martin-Gruber, Riche, Cannieu)?3.

* Movilidad limitada de hombro y codo.

 La presencia de parélisis parcial de los nervios media-
no y cubital con atrofia muscular y garra digital estructu-
rada imposibilita la recuperacion de la extensién de los
dedos. En estas circunstancias se requieren otros procedi-
mientos quirdrgicos.

* Pacientes poco colaboradores®-72342,

Informacién al paciente

* Riesgos quirurgicos habituales como lesién vascular con
hemorragia, infecciéon o problemas de curacién de la herida.

* Presencia de dos cicatrices. Una se sitiia en la cara cu-
bitopalmar del antebrazo y mide unos 20 cm. La otra se si-
tda dorsalmente, ligeramente curvada, y mide 6 cm, apro-
ximadamente®.

e Utilizacién de una férula termopléstica dindmica du-
rante el dia y una férula nocturna con extension de la mu-

fieca durante 6 semanas’.
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 La transferencia tendinosa no conseguird una movili-
dad completa. No serd posible extender la mufieca y los
dedos al mismo tiempo. Los dedos podran extenderse
completamente con la mufieca ligeramente flexionada o
en posicion neutra. Se podra realizar pufio con la mufieca
en posicioén neutra o en extension.

* En presencia de artrodesis de mufieca, el rango de
movilidad de los dedos puede estar mds limitado, pues la
amplitud del flexor cubital de carpo es marcadamente mas
pequena que la del extensor comun de los dedos (3 cm
frente a 5 cm)®”’.

e La transferencia del flexor cubital del carpo conlleva
pérdida de fuerza para realizar flexiéon de muiieca.

e Necesidad de fisioterapia postoperatoria durante
unos 3 meses'’.

e Posibilidad de dehiscencia de las suturas tendinosas,
obtencién de una inadecuada tension del tendén transferi-
do, y formacién de adherencias precisando una reinterven-
cién.

* Formacion de cicatrices que puedan disminuir la mo-
vilidad obtenida inicialmente.

* Lesion del nervio cubital o de la rama superficial del
nervio radial durante la diseccién.

Estudio preoperatorio

e Deberdn respetarse los principios basicos de cualquier
transferencia tendinosa3*3.

e Evaluacién de la movilidad activa y pasiva del hom-
bro, codo, muiieca y dedos.
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* Radiologia de la mano en dos planos.

e Valoracién precisa de la fuerza de la musculatura
inervada por los nervios mediano y cubital pues el resul-
tado de la cirugia dependera de la existencia de una fuer-
za muscular completa.

e Comprobacién de la existencia de palmar menor, pues
estd ausente en un 20% de la poblacién. Podria usarse el
flexor superficial del 11T o IV dedos?.

* En presencia de alteraciones combinadas del nervio
mediano y cubital con marcada atrofia muscular y rigidez
articular en flexion serd dificil conseguir una extensién de
los dedos y deberédn realizarse otras técnicas quirtrgi-
cas'0.

e Rasurado del campo quirdrgico inmediatamente an-
tes del acto quirtrgico.

* Documentacién fotografica.

Instrumental quirargico
e Instrumental basico de mano.
e Sutura absorbible lentamente de 3-0 PDS (Ethicon Co.).
e Cauterizacién bipolar.

Anestesia y posicion quirirgica

* Anestesia endotraqueal. Unicamente en determina-
das ocasiones utilizaremos un bloqueo del plexo bra-
quial.

e Decubito supino. Mano sobre una mesa de brazo.

* Manguito de isquemia en brazo (250 mmHg).

e Entallado que deje libre el brazo.
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Técnica quirargica

Figuras1a 8

Figura1

Incisién curvada, de aproximadamente 6 cm
de longitud en el dorso del antebrazo.

Se diseca hasta los extensores proximalmente
alatercera, cuarta y quinta correderas.

Figura 2

El tend6n del extensor largo del pulgar se secciona
proximalmente al retinaculo extensory se extrae
de la tercera corredera. Se realiza una sutura

en el extremo del tendén con PDS 3-0 seglin

la técnica de Kleinert et al"™®,

Figura3

Incisién adicional curvilinea, de aproximadamente
20 cm de longitud, en el lado cubitopalmar

del antebrazo. La parte distal de la incision que

es perpendicular al eje de la extremidad se inicia
en el hueso pisiforme y se dirige hacia el tendén
del palmar menor. Las venas que cruzan el campo
quirdrgico deben respetarse para minimizar

el edema postoperatorio.

11

Tendon del m. extensor 5.°
dedo (5.° compartimiento
Retinaculo extensor / extensor)
(borde proximal)

] / \ \Tendén m. extensor
Tenddn m. extensor \ comun dedos
largo pulgar / (4.° compartimiento extensor)

(3.° compartimiento extensor) /
M. abductor largo pulgar

M. extensor corto pulgar

Retinaculo extensor M. extensor 5.° dedo
Rama dorsal nervio cubital \ / -

I M. extensor comin dedos
Il | M. abductor largo del pulgar
|| M. extensor corto del pulgar

Tenddn del masculo extensor largo

= = del pulgar
Sutura segun Kleinert

Rama superficial Tenddén m. flexor radial del carpo
n. radial |

A radial \
\

\
Fascia antebraquial

\
/ Tendé |
e [ \ endoén palmar menor

\
A \\ Tendoén m. flexor cubital del carpo
A. cubital N, cubital
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Figura 4
Exposicion del flexor cubital del carpo y desinsercion A radial Tendon m. palmar menor
del pisiforme evitando lesionar el paquete vasculonervioso R. superficial \ / )

n. radial \ \ /

cubital. El musculo se moviliza proximalmente hasta medio
antebrazo y se coloca una sutura PDS usando la técnica descrita
y se envuelve con una gasa humedecida en solucién de Ringer.
El palmar menor se secciona donde se inserta en la aponeurosis
palmar.

A ; N\
Hueso pisiforme - \ \ M. flexor superficial
\ \ de los dedos
Tenddn m. flexor cubital del carpo
A. cubital

N. cubital

Tendoén m. extensor largo pulgar
\

P \ Tendén m. palmar menor
Figuras — )= ) ! I M. flexor superficial
Se crea un tunel subcutaneo de direccién oblicua con unas (e g '& \ I de Ios,: dedos

pinzas hemostaticas entre el tejido subcutaneo y la fascia
desde la incision dorsal a la palmar, evitando lesionar la rama
superficial del nervio radial. Con el hemostato se pasa el tendén
del extensor largo del pulgar. Debemos obtener una movilidad
libre del tendén por el tanel creado.

N. cubital

Tenddén m. flexor cubital del carpo

Tenddn m. extensor largo del pulgar

del extensor largo del pulgar segun la técnica

de Pulvertaft™3°3'. Debe obtenerse una tensién adecuada

de la sutura de manera que se coloque el pulgar en abduccién
y extension con la mufieca en posicién neutra. Asi mismo
cuando realizamos la sutura el pulgar debe colocarse

en maxima abduccién y extension.

| Sutura
— [ trenzada
Figura 6 /_" l | Tendén m. palmar menor
El tenddn del palmar menor se trenza con el tendén { A - '\\ | / [ M. flexor superficial
. 5 ) : / | de los dedos
|

/
A. cubital |
N. cubital ST
P ™ Tenddn m. flexor cubital
del carpo
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Figuras 7

El tenddn del flexor cubital del carpo se moviliza a través _ Sutura trenzada
de un amplio tnel subcutaneo hacia el lado cubital hasta /4 /

el extensor comun de los dedos. El tinel se prepara disecando L /l

de forma roma permitiendo un deslizamiento libre del tendén
transpuesto.

e i Tendon del flexor cubital
del carpo transpuesto
hacia dorsal

Figuras 8 Retinaculo extensor
El tendén del flexor cubital del carpo se sutura lado a lado | Tendén m. flexor cubital
con el extensor comun de los dedos con sutura PDS 3-0 | del carpo

mientras mantenemos la murieca en maxima extensién.

Los nudos de |a sutura deben colocarse entre los tendones

del extensor comuin de los dedos para no interferir con

el deslizamiento.

Una vez suturados, los dedos deben extenderse con la flexion
pasiva de la mufneca.

Irrigacion con solucion de Ringer lactato; soltaremos manguito
de isquemia preventiva. Colocaremos gasas humedecidas

con solucién de Ringer lactato hasta que disminuya

la hiperemia reactiva. Después de 10 min repetiremos

la irrigacion de la herida y realizaremos hemostasia cuidadosa
con cauterizacion bipolar. g
Colocacién de 2 drenajes aspirativos y cierre de la herida con Tendones del m. extensor
puntos de sutura simples (poliamida 6, Ethilon 5-0, ethicon Co.). e e e

Los drenajes se extraen por via palmar y dorsal por los extremos

proximales de las heridas.
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Manejo postoperatorio

¢ El paciente suele adaptarse rdpidamente al cambio de
funcién del musculo transferido; ocasionalmente esta adap-
taciéon estd limitada. Determinados pacientes necesitan
mayor entrenamiento que otros. Inicialmente muchos pa-
cientes contraen todos los musculos al mismo tiempo; pos-
teriormente el movimiento se vuelve mds natural. La per-
cepcién de la nueva funcién de los musculos transferidos se
facilita con el control visual y téctil de la contraccién mus-
cular. El paciente debe evitar maniobras compensatoriasZ3.
Por esta razén, preoperatoriamente debemos valorar las
habilidades cognitivas del paciente, asi como determinar
si serd un paciente colaborador.

* Con el paciente todavia anestesiado al final de la ci-
rugia colocaremos una férula palmar hasta la punta de los
dedos manteniendo la mufieca en mixima extension y el
pulgar en abduccion.

e Se retiran los drenajes al primer dia.

* Para prevenir el edema se colocara la mano y ante-
brazo por encima del hombro.

* Administraremos tratamiento antiinflamatorio con
diclofenaco (Voltarén®) y realizaremos drenaje manual
linfatico.

e Para evitar adherencias tendinosas prescribiremos un
masaje sobre las cicatrices que deberdn llevarse a cabo por
un fisioterapeuta experto durante varias semanas.

e Cuando disminuya el edema se cambiara la férula de
yeso por una termopldstica bien moldeada que deber4 lle-
varse durante 6 semanas por la noche.

* Después de una desaparicion completa del edema se
colocard una férula termoplastica dindmica (fig. 9) que
permitird una movilidad de las articulaciones metacarpo-
falangicas de 25°19-39, Para los tendones extensores esto
significa una amplitud de movimiento de un 10% de la
normal®’.

* En general, a las 3 semanas los tendones cicatrizan
permitiendo una contraccién muscular normal?’. General-
mente las suturas tendinosas curan con adherencias con
los tejidos blandos circundantes que se resolverdn con la
progresiva movilizacién?’.

* Después de la tercera semana se iniciardn ejercicios ac-
tivos asistidos para contrarrestar las adherencias tendino-
sas. Debe evitarse un estiramiento de las suturas tendinosas
sobre todo las del lado dorsal. La sutura tipo Pulvertaft
del pulgar es menos vulnerable con mayor estabilidad ini-
cial. Dos de nuestros pacientes (H.S. y A.A.) iniciaron al-
rededor de las 2 semanas los movimientos activos sin ex-
perimentar efectos adversos.

* A la sexta semana del postoperatorio se permiten
ejercicios activos sin limitacion. Las articulaciones de mu-
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Figurag

Férula dindmica termoplastica que permite una movilidad

de las articulaciones metacarpofalangicas de 25°39. Para la
prevencion de la salida de las abrazaderas que se colocan a nivel
de las articulaciones interfalangicas proximales se coloca una
tira de silicona (visible en el dedo medio). Las dos partes de la
férula a nivel del antebrazo se cierran con velcro

fieca y dedos deben movilizarse pasivamente y activamen-
te para deshacer adherencias. Ya no seré preciso utilizar
férulas.

e La terapia ocupacional es 1til para entrenar los movi-
mientos finos.

Fallos, errores y complicaciones

* Lesion de la arteria radial o cubital: reparacién mi-
croquirurgica.

¢ Lesion intraoperatoria del nervio cubital o de la rama
superficial del nervio radial: reparacién microquirtrgica.

* Dehiscencia de la sutura tendinosa: pérdida de exten-
sion, precisa revision quirurgica.

e Adherencias tendinosas: limitaciéon de la amplitud de
movimientos, precisando revisién quirtrgica.

¢ Inicio distal del vientre muscular del flexor cubital del
carpo: aumenta el riesgo de adherencias por lo que es pre-
ciso la reseccidn de la parte muscular distal intraoperato-
riamente para evitar esta complicacién2®.

¢ La sutura tendinosa no debe situarse directamente ba-
jo la cicatriz cutdnea, para no interferir con el desliza-
miento: planear el lugar de la incision.

* Un potente flexor de la mufieca debe quedar intacto.
Si ambos flexores se transponen dorsalmente, la mufieca
no serd estable®7:44,

e Las venas subcutdneas deberdn respetarse para evitar
al maximo el edema; esto a la vez disminuye el riesgo de
adherencias, asi como problemas de curacion de la heri-
da®’.
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* La infeccién de la herida, la hemorragia, los proble-
mas de curacién de la herida, asi como la distrofia simpéa-
tico-refleja se trataran de forma habitual®7.

Resultados

La técnica descrita se ha utilizado en 11 varones y en
una mujer que presentaron una lesion traumatica del ple-
xo braquial con la consiguiente pérdida de la musculatura
extensora (tabla 2). Preoperatoriamente, estos pacientes
tenian una fuerza de extensién que oscilaba entre 0 y 2
(media 0) segiin Seddon? (tabla 1). Siete de estos pacien-
tes estaban satisfechos con la funcién de su pulgar y no
precisaron gestos asociados sobre éste.

La edad en el momento del traumatismo inicial oscila-
ba desde el nacimiento hasta los 41 anos (media: 28 afios)
y en el momento de la cirugia entre 16 y 59 (media: 32 afios).
Cuatro pacientes estaban ya intervenidos y el intervalo de

Tabla 2

tiempo entre la primera cirugia y la transposicion tendi-
nosa variaba entre 1,5 y 16 afios (media: 5 afios).

El periodo de seguimiento oscilaba entre 3 y 48 meses
(media: 14 meses). El tendén transferido permite una

Tabla1
Escala de grados de fuerza seglin Seddon37

Grado de fuerza Funcion muscular

Sin contraccion
Minima contraccion
Evidente contraccion
Contra gravedad

Contra resistencia

U N W NN L O

Contra méaxima resistencia

Nuestros resultados. No se incluyen los pacientes a los que no se les ha podido realizar dicha técnica

Paciente Nombre Sexo Edad Ocupacion Causa de Intervalo  Técnica Seguimiento  Satisfaccion Puntuacion
(anos) la lesion entre (movilidad subjetiva de Haas
trauma y y cirugia
cirugia activa)
(anos)
1 H.B v 31 Parado Motocicleta 3 FCU r ED 24 meses Satisfactorio Bueno
(20° ext.)
2 T.W. v 16 Estudiante Bicicleta 7 FCU r ED 24 meses Satisfactorio Excelente
(70 ° ext.)
3 W.H. v 31 Parado Motocicleta 7 FCU r ED 12 meses Satisfactorio Bueno
(30° ext.)
4 G.S. v 33 Parado Motocicleta 4 FCU r ED 12 meses Satisfactorio Bueno
(10 ° ext.)
5 H.S v 45 Parado Motocicleta 4 FCU r ED 48 meses Satisfactorio Excelente
PL r EPL (20° ext.)
6 G.D. v 38 Carpintero, Arma de fuego 3 FCU r ED 36 meses Muy satisfactorio  Bueno
auténomo (35° ext.)
7 M.0. M 16 Estudiante Trauma de 16 FCU r ED 13 meses Satisfactorio Bueno
nacimiento PL r EPL (30° ext.)
8 R.B v 42 Parado Motocicleta 4 FCU r ED 36 meses Muy satisfactorio  Excelente
(60° ext.)
9 H.H. v 31 Parado Motocicleta 4 FCU r ED 15 meses Satisfactorio Bueno
(0° ext.)
10 H.M. v 31 Parado Explosion 10 FCU r ED 12 meses No satisfactorio Excelente
PL r EPL (20° ext.)
11 A.A. v 36 Parado Arma de fuego 13 FCU r ED 6 meses Muy satisfactorio  Excelente
PL r EPL (15° ext.)
12 R.S. v 59 Parado Motocicleta 38 FCU r ED 3 meses Satisfactorio Excelente
PL r EPL (10° ext.)

FCU r ED: transferencia del flexor cubital del carpo al extensor comin dedos; PL r EPL: transferencia del palmar menor al extensor largo del pulgar.
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Tablas

Resultados Nigst (1953-1983)26

Nombre Sexo Edad (afios)  Ocupacion Causa Intervalo entre lesion  Técnica quirirgica Resultado
y la cirugia
0.V. M 17 Estudiante Trauma de nacimiento 17 FCU r ED Extension posible
H.F. v 54 Trabajador Yatrogénico 1 FCU r ED Desconocido
PL r EPL

FCU r ED: transferencia del flexor cubital del carpo al extensor comin dedos; PL r EPL: transferencia del palmar menor al extensor largo del pulgar.

Tabla g

Resultados Buck-Gramckos

Nombre  Sexo Edad (aiios) Ocupacion Historia de trauma Intervalo entre Técnica Resultados
trauma y cirugia quirdrgica
H.F. v 64 Capataz Fx abierta antebrazo 1,4 afios FCU r ED Desconocido
PL r EPL
E.B 50 Desconocido Trauma antebrazo 31 afios FCU r ED Posicion neutra
J.R. 29 Granjero Fx hdmero abierta 1,4 afios FCU r ED Extension posible
PL r EPL
G.D. v 40 Parado Fx antebrazo abierta 8 meses FCU r ED Extension posible
PL r EPL
F.M. v 45 Mecanico Contusion grave 2,1 afos FCU r ED Extension posible
antebrazo PL r EPL
K.M. v 26 Estudiante Lesion plexo 3,6 afos FCU r ED Extension posible
politraumatico PLr EPL
H.0. v 36 Técnico Fx abierta antebrazo 1,5 afios FCU r ED Extension posible
PL r EPL
B.K. M 32 Educador fisico Luxacién codo 13 afios FCU r ED Extension posible
PL r EPL
U.K. v 29 Mecanico Incisiones antebrazo 6 meses FCU r ED Extension posible
PL r EPL
R.N. v 16 Estudiante Contusiones graves 9 afios FCU r ED Extension posible
antebrazo PL r EPL
J.S. v 15 Estudiante Fx himero 2,3 afios FCU r ED Extension posible
PL r EPL
P.B. v 31 Entrenador Fx antebrazo 1,6 afios FCU r ED Extension posible
PL r EPL
U.w. M 45 Ama casa Inyeccion 2 afios FCU r ED Extension posible
intravenosa PL r EPL
E.K. M 73 Profesor de piano Exéresis lipoma 14, 5 afos FCU r ED Extension posible
PL r EPL
H.G. v 23 Estudiante Lesion tipo 8 meses FCU r ED Extension posible
de Agricultura “degloving” PL r EPL

FCU r ED: transferencia del flexor cubital del carpo al extensor comin dedos; PL r EPL: transferencia del palmar menor al extensor largo del pulgar.

extension activa entre 0° y 70° (media: 25°). La fuerza de

extension de muiieca era de 4 (intervalo: 3-4).

Utilizando la puntuacién de Haas?, 6 pacientes obtu-
vieron un excelente resultado y seis pacientes un resulta-
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sultado.

do bueno. Once pacientes estaban satisfechos con el re-

En 5 pacientes el movimiento de abduccién se mejord
de 20° de abduccion a 20° de abduccion activa. En un pa-
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ciente se mantenia la contraccion simultdnea del palmar
mayor y la musculatura tenar después de 6 meses de la in-
tervencion.

Una comparacién de nuestros resultados con los ya pu-
blicados*>2 (tablas 3 y 4) muestra que nuestra técnica
quirdrgica modificada segin Scuderi®® obtiene buenos o
excelentes resultados segtin la escala de Haas!%20, Un re-
sultado excelente significa que una extensién de mufieca
de > 0° con extension de los dedos, mientras que un resul-
tado bueno implica que en las mismas condiciones se ob-
tiene una extensién de sélo 0°.
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