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PALABRAS CLAVE Resumen
Transferencias El sindrome espatico es una encefalopatia no progresiva con alteraciones motoras, sensitivas e
tendinosas; intelectuales. La deformidad en pronacion afecta el uso de la extremidad al coger y manipular
Deformidades mano; objetos. El tener la mano en pronacion y no poder llevar objetos a la vista influye negativamen-
Espasticidad muscular te en el aprendizaje.

En este trabajo se presenta una nueva técnica supinadora en la que se transfiere el pronador
redondo a un hemitenddn del braquiorradial que mantiene su insercion en el radio.

La indicacion para su realizacion es un paciente con hemiparesia espastica, con el antebrazo en
pronacion marcada, mufeca en extension y pulgar en flexion y aduccion. Es imprescindible que
el paciente mantenga una aceptable funcion de prension y no presente contracturas ni rigideces
articulares.
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Muscle spasticity The spastic syndrome is a non-progressive encephalopathy with motor, sensory, and intellectual

disorders. The deformity in pronation affects the use of the upper extremity when holding and
manipulating objects. Having the hand in pronation and the inability to hold objects to the view
has a negative influence on learning.

A new technique for supination is presented in this article. The pronator teres is transferred to
a hemi-tendon of the brachioradialis tendon, which maintain its insertion in the radius.

The indication for this technique is a patient with spastic hemiparesis, with a forearm in marked
pronation, extended wrist and thumb in flexion and adduction. A good pressing function and the
absence of joint stiffnes are essential.

© 2015, SECMA. Published by Elsevier Espafa, S.L.U. This is an open access article under the CC
BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

*Autor para correspondencia.
Correo electroénico: pablorotella@hotmail.com (P. Rotella).

© 2015, SECMA. Publicado por Elsevier Espaia, S.L.U. Este es un articulo Open Acces distribuido bajo los términos de la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.ricma.2015.06.010&domain=pdf

Nueva técnica supinadora para la deformidad en pronacion del antebrazo 51

Introduccion

El “sindrome espastico” se define como una encefalopatia
no progresiva con alteraciones de las funciones motoras,
sensitivas e intelectuales'3.

Entre los parametros que se deben tener en cuenta, estan
los diversos estadios madurativos del nifno, especialmente el
nivel de uso de la mano. Si el nifio ignora totalmente la
mano, se debe en parte al deterioro intelectual, pero tam-
bién al déficit importante de sensibilidad. Al no tener “sen-
saciones” no incluye la mano como un instrumento de uso
que le permita adquirir conocimiento y mejorar su nivel in-
telectual. También es importante tener en cuenta el desa-
rrollo de la dominancia, dado que no es habitual que el nifio
la desarrolle antes de los tres afos.

La deformidad en pronacion del antebrazo, también afec-
ta significativamente el uso de la extremidad al coger y ma-
nipular objetos. La palma de la mano no puede colocarse
enfrentada con la otra mano, por lo que se dificulta la mani-
pulacion de los objetos. Cuando la deformidad en pronacion
es pronunciada, el nifio realiza el apoyo de objetos con el
borde radial de la mano y muneca, y cuando es severa, rea-
liza la postura de “prension invertida”, realizando la pren-
sion con el borde cubital de mano.

El no poder llevar la mano en supinacion evita el poder
mostrar los objetos a la vista y por tanto se influye negativa-
mente en el aprendizaje, puesto que cada vez se utiliza me-
nos la mano y entra en un circulo de “falta de uso aprendido”.

En los pacientes con disfuncion cerebral la sensibilidad
epicritica es normal (dolor, frio y calor) por lo que la reedu-
cacion sensitiva se debe centrar en este tipo de sensibilidad
y favorecer el desarrollo de otras sensaciones (tacto peri-
oral), o la utilizacion de otros sentidos (como la vista) para
desarrollar “nuevos engramas cerebrales de aprendizaje”
que le permitan salir de este “circulo de deterioro intelec-
tual”: limitaciones motoras, limitaciones sensitivas y limita-
ciones intelectuales.

Todas las clasificaciones se centran en las deformidades,
etiologia y capacidad funcional motora?+’, Se pueden dife-
renciar dos tipos de técnicas quirlrgicas en esta patologia.
Las que intentan “mejorar la deformidad en pronacion”,
como es la realizacion de tenotomias, liberacion proximal
del pronador?, toxina botulinica o técnicas para conseguir la
relajacion muscular y las que intentan “producir supina-
cion” como son las transferencias tendinosas.

Para la realizacion de las transferencias tendinosas, es
clasico la eleccion del pronador redondo, para lograr la ex-
tension de la muiieca y a su vez disminuir su accion prona-

(A) Deformidad en pronacion del antebrazo. (B) Para lograr la apertura del pulgar, el paciente precisa mantener la
mufeca en flexion. (C y D) Supinacion activa del miembro afecto comparada con el contralateral.
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dora y mejorar la supinacion. Esta transferencia se puede
realizar a través de la membrana interosea, para reinsertar-
lo en la zona volar del radio’.

También se ha descrito la transferencia del tendén del cu-
bital anterior, por el lado cubital de la mufeca, lo que gene-
rar una fuerza que mejora la supinacion’®'". Esta transferencia
se puede realizar hacia el radio a nivel de la insercion del
braquiorradial, a los extensores del carpo o al extensor co-
mun de los dedos'>'. El problema de esta Ultima transferen-
cia es que, la supinacidn del antebrazo con los dedos
extendidos, puede ayudar en la higiene, pero no ayuda en el
aprendizaje, ya que para “ver un objeto” se necesita que la
mano lo capture flexionando los dedos y lo ofrezca a la cara.

En cualquier caso, cada técnica supinadora tiene una in-
dicacion precisa, dependiendo tanto del grado de deformi-
dad en pronacion, como de los grados de supinacion a
obtener. Ademas, el nimero y fuerza de musculos supinado-
res activos y funcionantes también condicionaran la técnica
arealizar.

En el presente trabajo, se detalla una técnica quirGrgica
de transferencia del pronador redondo al braquiorradial,
con la que se mejora la supinacion del antebrazo al desin-
sertar el pronador redondo del radio y reorientarlo a la esti-
loides radial mediante su sutura con un hemitendén del
braquiorradial.

Indicaciones y contraindicaciones

Como ya se ha mencionado, mejorando cierto grado de supi-
nacion, se consigue una mejor vision de los objetos y se
ayudara a mejorar las condiciones de aprendizaje junto con
la capacidad de higiene y alimentacion.

Mejorar esta deformidad “precozmente” es importante,
ya que esperar una recuperacion espontanea, seria retrasar
el aprendizaje del nifo. Por ello, la edad para realizar la
intervencion quirdrgica es antes de los 5 anos de edad.

La indicacion de esta técnica quirdrgica son los pacientes
con paralisis cerebral, que presentan una deformidad en
pronacion con flexion de muieca, que tienen un pulgar en la
palma, pero con aceptable accion motora de prension y con
una supinacion pasiva que llegue a 0° (neutro) (fig. 1).

El momento de realizacion es alrededor de los cinco afios,
pero en pacientes con marcada actitud en pronacion, déficit
absoluto de supinacion y con problemas en la vision, se pue-
de intervenir mas precozmente.

La contraindicacion fundamental son los pacientes sin ca-
pacidad de prension de la mano (que no podran coger o sol-
tar objetos a pesar de mejorar la supinacion), con rigideces
articulares o retracciones musculares estructuradas que evi-
ten una supinacion pasiva completa.

Anatomia quirdrgica

La técnica quirlrgica consiste en la transferencia del ten-
don del pronador redondo a un hemitendon del braquiorra-
dial (fig. 2).

El objetivo de la intervencion es prolongar la traccion del
musculo pronador redondo hacia distal, al borde radial de la

Transferencia del musculo pronador redondo a un
hemitendon del braquiorradial.

base de la estiloides radial a través de la insercion del bra-
quiorradial. Esta transferencia consigue que la contraccion
del pronador redondo produzca un movimiento de supina-
cion del antebrazo.

Las estructuras en riesgo durante la intervencion son la
rama sensitiva del nervio radial, que se localiza bajo el
musculo braquiorradial y la arteria radial durante el aborda-
je quirdrgico y el paquete vasculonervioso interéseo ante-
rior durante el paso de la transferencia tendinosa por la
membrana interosea.

Una de las ventajas de la técnica es que no precisa la in-
sercion osea de la transferencia, ya que se mantiene integra
la insercion del tendon del mUsculo braquiorradial en la es-
tiloides radial.

(A) Paciente con hemiparesia espastica. Antebrazo
en pronacion marcada, mufeca en extension y pulgar en flexo
y aducto. (B) Maniobra preoperatoria para comprobar la
supinacion pasiva completa del antebrazo.
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Previamente a la realizacion de la transferencia se debe
evaluar las rigideces articulares tanto del codo como de la
muneca y las retracciones musculares, ya que su presencia
contraindicaria la intervencion.

El maximo pronador del antebrazo es el misculo pronador
cuadrado, ayudado por el pronador redondo. El maximo su-
pinador es el braquiorradial, ayudado por el biceps braquial.
Para evaluar la deformidad en pronacion del antebrazo, se
mantiene el codo a 90° de flexion y se realiza una maniobra
suave pero sostenida para relajar la espasticidad del prona-
dor redondo. Se evalla entonces el estado del pronador
cuadrado (su retraccion y espasticidad). Una vez lograda la
supinacion pasiva completa, se evalla si el paciente es ca-
paz de mantener esta posicion (fig. 3).

Técnica quirurgica

La técnica se realiza a través de una Unica incision longitu-
dinal de 3 cm en borde radial del tercio medio de antebra-
zo, a la altura de la insercién del pronador redondo
(fig. 4A).

A continuacion se incide la fascia entre la musculatura del
braquiorradial y del flexor radial del carpo. Se separan am-
bos vientres musculares y se llega a la insercion del musculo
pronador en el radio. Se debe tener especial precaucion
para no lesionar la arteria radial y la rama superficial del
nervio radial que discurren justo bajo el mUsculo braquio-
rradial (fig. 5).

(A) Incision en tercio medio del antebrazo se obtiene
un hemitendon del braquiorradial y se desinserta el pronador
redondo del radio. (B-C) Al traccionar del hemitendon del
braquiorradial se consigue la supinacion de la mufeca.

(A) Abordaje quirdrgico. (B) Identificacion de arteria
radial (signo suma) y del nervio radial (asterisco).

Se expone entonces la insercion del pronador redondo en
el radio y se reseca toda su insercion, respetando la inser-
cion mas proximal, para no lesionar su inervacion (fig. 6).

En la porcion mas distal de la incision se expone el ten-
don del braquiorradial y se obtiene un hemitendon desde la
unidon musculo-tendinosa hasta su porcion mas distal, man-
teniendo su insercion en el radio. Se debe obtener una lon-
gitud suficiente que permita la sutura comoda en la cara
volar del antebrazo con el tendon del pronador redondo
(fig. 7).

Una vez referenciados el tendon del pronador redondo y
el hemitendon del braquiorradial, se realiza una ventana en
la membrana interdsea. Para ello, se debe disecar y retraer
cuidadosamente el paquete vasculonervioso interéseo ante-
rior. La incision sobre la membrana interdsea debe ser longi-
tudinal, de 2 cm de largo y se debe tener precaucion en
respetar la insercion 6sea de la membrana, ya que lesionar-
la podria condicionar la aparicién de adherencias entre la
transferencia tendinosa y la diafisis del radio o del cubito
(fig. 8).

Para realizar el paso del hemitenddn de dorsal a volar, se
usa un hilo de traccion anudado al hemitendon del braquio-
rradial, que se pasa de dorsal a volar, a través de la ventana
de la membrana interosea (fig. 9).

Por Gltimo, se realiza una sutura del hemitendon del bra-
quiorradial al tendon del pronador redondo. Esta se realiza
con el tendon del pronador redondo en maxima tension y el
antebrazo en supinacion forzada. Para obtener una sutura
resistente se recomienda que la sutura sea tipo Pulvertaft
(fig. 10).

(A) Identificacion de la insercion del musculo
pronador redondo en el radio. (B) Desinsercion del pronador
del radio.
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(A) Identificacion tenddn del braquiorradial. (B y C) Extraccion del hemitendon del braquiorradial. Se utilizara la mitad

mas volar de su insercion para mejorar la accion supinadora.

(A) Exposicion de la membrana interdsea, se retrae
el vientre muscular de los flexores de los dedos y se protege el
paquete neurovascular interdseo anterior. (B) Apertura de una
“ventana” en el centro de la membrana interosea.

Postoperatorio

Al finalizar la intervencion quirdrgica se coloca un yeso bra-
quiopalmar, incluyendo todos los dedos. El codo debe man-
tenerse a 90° de flexidn, el antebrazo en supinacion
maxima, la mufeca en 70° de extension y los dedos en ex-
tension completa durante un periodo de 6 semanas.

A las 6 semanas se retira el yeso y se comienza la rehabi-
litacion, manteniendo una ortesis nocturna en supinacion
por un periodo de 6 meses mas.

Complicaciones

Dentro de las complicaciones, la mas frecuente es la neu-
ropatia transitoria de la rama sensitiva del nervio radial,

o
Transferencia del hemitenddn del braquiorradial de
dorsal a volar. (Ay B) Paso de hilo de traccion a través de la
membrana interésea y captura del hemitendon. (C y D) Paso
del hemitenddn del braquiorradial a través de la ventana de la
membrana interdsea.

que generalmente se resuelve en un periodo de 6 sema-
nas.

La lesion de la arteria radial durante el procedimiento
quirdrgico es posible ya que se trabaja en dicha zona duran-
te todo el procedimiento. Realizar una hemostasia cuidado-
sa concluida la cirugia es muy importante para evitar

(A) Tendon del pronador redondo (signo suma).
Hemitendon del braquiorradial (signo asterisco). (B) Sutura del
tendon del pronador redondo al hemitenddn del braquiorradial.
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e

Octavo afo postoperatorio. (A) Apertura de la
mano con la mufieca en extension y extension del pulgar. (B)
Cierre de puiio completo con la muiieca en posicion neutra.

hematomas y posteriores complicaciones de la herida qui-
rurgica.

Una posible complicacion es la adherencia de la transfe-
rencia tendinosa en su paso por la ventana de la membrana
interdsea, que se evita no lesionando la insercion osea de la
membrana interosea.

Caso clinico

Paciente de 7 afos de edad, diestro, que presentaba una
hemiparesia espastica, con cociente intelectual disminuido,
marcada pronacion del antebrazo, pulgar en la palma y difi-
cultad para la extension de los dedos con la muiieca en ex-

(A) Pronacion activa. (B) Supinacion activa

tension pasiva. Tenia dificultad para coger y manipular
objetos y realizaba el apoyo de los objetos con el borde ra-
dial del dorso de la mano y muneca.

Se realizo la transferencia sin complicaciones y concluido
el periodo de inmovilizacion post-operatorio se remiti6 a
terapia ocupacional para comenzar con el protocolo rehabi-
litador.

Al sexto mes postoperatorio, el paciente presentaba una
buena evolucion clinica, con una supinacion de 70°, flexo-
extension completa de todos los dedos con extension de
muneca y buena apertura de la primera comisura

A los ocho afos de la intervencion quirirgica el paciente
sigue manteniendo el movimiento de supinacion (figs. 11

y 12).
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