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RESUMEN

Las transferencias tendinosas son técnicas reconstructivas que ayudan a restaurar
movimiento de la mano, mejorando la funcibn motora que esta comprometida. Es
la liberacién de un tendon terminal o proximal de una unidad musculotendinosa
funcional y reinsercién distalmente para restaurar accion muscular pérdida.
Comprendiendo los principios fundamentales como fortalecer y mejorar la funcion
motora que esta comprometida. Las primeras transferencias se realizaron en el pie
para tratar deformidades durante la década de 1880 por poliomielitis por Carl
Nicoladoni un cirujano italiano. A mediados de la década de 1900 se realizaron
avances de los cirujanos que llevan los nombres de muchas transferencias en la
actualidad como Mayer, Bunnel, Brand, Boyd, Omer y Jones

Hay indicaciones generales para su realizacién: 1) restaurar la funcion de un
musculo paralizado por lesion de nervio periférico. 2) restaura funcién posterior a
rupturas tendinosas. 3) restaurar la deformidad secundaria a patologias
neurolégicas. 4) util en transferencias nerviosas fallidas. De igual forma existen
contraindicaciones como movilidad articular pasiva inadecuada de mufieca y dedo,
déficit de fuerza de la musculatura inervada por el nervio mediano ya que son los
donantes. Es importante tener en cuenta el estado del tejido alrededor del area a
realizar la transferencia tendinosa, es decir que debe ser un tejido blando sano, que
permita minimizar adherencias y que permita excursionar adecuadamente el
musculo transferido.

Las transferencias se pueden clasificar en tempranas y tardias. Una transferencia
tardia se realiza después de que la reinervacion del masculo paralizado no se
produce 3 meses después del tiempo esperado, teniendo en cuenta que la
regeneracion nerviosa es de 1 mm por dia. Omer y Burkhalter conceptian que las
transferencias tempranas se realizan en ciertas circunstancias, realizandola
simultaneamente con la reparaciéon nerviosa o antes del tiempo esperado de
reinervacion muscular. Esta sirve como sustituto temporal del masculo paralizado
hasta que se produce reinervacién al actuar como férula interna. Es decir que, si la
reinervacion es subdptima, la transferencia temprana actia como ayuda para
aumentar la potencia del musculo parcialmente paralizado, y si no se da la
reinervacion entonces actuaria como sustituto permanente. Las transferencias
tardias se consideran cuando la probabilidad de restablecer la conduccién nerviosa
es poca o nula, habitualmente de 6-18 meses del accidente; Ya que en este tiempo
se produce la degeneracién de la placa motora.

Si las transferencias se realizan de forma temprana se prefiere realizar
transferencias tendinosas termino laterales, ya que al regenerarse el nervio
permitira una mejoria en su funcion. Sin embargo, al realizarlas tardias o cuando no
hay posibilidad de recuperacion nerviosa se realizan termino terminales.

Hay una serie de principios generales (2) a tener en cuenta:

1. Todas las fracturas deben estar fijadas y consolidadas para posteriormente
trabajar en los tejidos blandos.

2. Piel flexible, sin cicatrices.



) i i %syrqa/m

3. El rango de movimiento pasivo de las articulaciones metacarpofalangicas e
interfalangicas debe lograrse mediante terapia fisica o ferulizacion antes de realizar
transferencias tendinosas

4. Siempre debe conservarse un minimo de 1 tendén extensor de mufieca y 1
tendon flexor de mufieca.

5. La excursion potencial de una unidad musculo tendinosa donante debe ser
suficiente para restaurar la funcién pérdida.

6. La transferencia del tendon debe realizar una sola funcién, pero puede realizar la
misma en varios digitos adyacentes.

7. Musculo donante debe ser sinérgico con la funcién del masculo a restaurar,
teniendo en cuenta que debe tener 4 grados de fuerza muscular como minimo para
poderse transferir.

Existen varios patrones o tipos de transferencias tendinosas para paralisis del nervio
radial. Contamos con las transferencias tipo Brand (flexor radial del carpo),
transferencias Boyes (flexor superficial de los dedos), transferencia del Flexor ulnar
del carpo descrita por Witz. Sir Robert Jones considerado como uno de los més
grandes colaboradores que describen las transferencias en lesiones del nervio
radial, realizo la transferencia del pronador redondo a extensor radial corto del carpo
para restaurar extension de mufieca. Se han descrito mas de 50 modificaciones de
transferencias tendinosas, sin embargo, hay tres grandes grupos que han ganado
popularidad; la transferencia del flexor ulnar del carpo es una de ellas, pero una de
su desventaja es la pérdida del principal flexor de la mufieca y la desviacién hacia
cubital que presenta al transferirlo, siendo demasiado corto y fuerte para extension
de los dedos. Boyes describe transferencia del flexor superficial de los dedos para
extension de los mismos, teniendo en cuenta que los tendones superficiales tienen
una excursion mayor que el flexor cubital y flexor radial del carpo que son ideales
para ejercer la extension de los dedos, estos consisten en transferir el pronador
redondo a extensor radial largo o corto del carpo, flexor superficial del tercer dedo
para extensor comun de los dedos, flexor superficial del cuarto para extensor propio
del indice y extensor largo del pulgar, flexor radial del carpo para abductor largo del
pulgar. La transferencia mas comun utilizada sigue siendo el pronador redondo a
extensor radial corto del carpo, flexor radial del carpo a extensor comun de los dedos
para restaurar extension de los dedos y palmar largo a extensor largo del pulgar.
Cada una de estas transferencias ha tenido buenos resultados, la decision final
sobre que transferencia realizar depende de cada paciente, la experiencia del
cirujano y los tendones donantes disponibles; por lo cual mostraremos en este caso
una nueva técnica quirdrgica teniendo en cuenta el caso clinico descrito, la cual
mostré un excelente resultado postoperatorio en este tipo de pacientes. Nuestra
técnica consiste en realizar transferencia de pronador redondo a extensor radial
corto del carpo para lograr ferulizacion interna, transferencia del palmar largo a
extensor largo del pulgar y flexor radial del carpo a extensor comun de los dedos.
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La ferulizacidon interna se hace con el fin de proporcionar estabilidad y fuerza
temprana en la mufieca facilitando el funcionamiento éptimo de la mano.

Palabras clave: Transferencias tendinosas, lesién nervio radial, reconstruccion
nerviosa.

ABSTRACT
Tendon transfers are reconstructive techniques that help restore hand movement,
improving motor function that is compromised. It is the release of a terminal or
proximal tendon from a functional musculotendinous unit and reinsertion distally to
restore lost muscle action. Understanding the fundamental principles how to
strengthen and improve the motor function that is compromised.
The first transfers were performed on the foot to treat deformities during the 1880s
due to poliomyelitis by Carl Nicoladoni an Italian surgeon. In the mid-1900s
advances were made by surgeons who bear the names of many transfers today
such as Mayer, Bunnel, Brand, Boyd, Omer and Jones.
There are general indications for its performance: 1) restore the function of a muscle
paralyzed by peripheral nerve injury. 2) restores function after tendon ruptures. 3)
restore the deformity secondary to neurological pathologies. 4) useful in failed nerve
transfers.
Likewise, there are contraindications such as inadequate passive joint mobility of the
wrist and finger, strength deficit of the muscles innervated by the median nerve since
they are the donors. It is important to take into account the state of the tissue around
the area to be performed the tendon transfer, that is, it must be healthy soft tissue,
which allows adhesions to be minimized and which allows the transferred muscle to
be properly excursionized.
Transfers can be classified as early and late. A late transfer is performed after
reinnervation of the paralyzed muscle does not occur 3 months after the expected
time, taking into account that nerve regeneration is 1 mm per day. Omer and
Burkhalter conceptualize that early transfers are performed in certain circumstances,
performed simultaneously with nerve repair or before the expected time of muscle
reinnervation. This serves as a temporary substitute for the paralyzed muscle until
reinnervation occurs by acting as an internal splint. That is to say, if reinnervation is
suboptimal, early transfer acts as an aid to increase the power of the partially
paralyzed muscle, and if reinnervation does not occur then it would act as a
permanent substitute. Late transfers are considered when the probability of
reestablishing nerve conduction is little or none, usually 6-18 months after the
accident; Since during this time the degeneration of the motor plate occurs.
If the transfers are performed early, it is preferred to perform lateral tendon transfers,
since the regenerating of the nerve will allow an improvement in its function.
However, when they are performed late or when there is no possibility of nervous
recovery, they are performed terminally.

There are a number of general principles, to take into account:
1. All fractures must be fixed and consolidated to later work on the soft tissues.



2. Flexible skin, without scars.

3. Passive range of motion of the metacarpophalangeal and interphalangeal joints
should be achieved through physical therapy or splinting before performing tendon
transfers

4. A minimum of 1 wrist extensor tendon and 1 wrist flexor tendon should always be
preserved.

5. The potential excursion of a donor muscle-tendon unit must be sufficient to restore
lost function.

6. The tendon transfer must perform a single function, but can perform the same
function on several adjacent digits.

7. Donor muscle must be synergistic with the function of the muscle to be restored,
taking into account that it must have at least 4 degrees of muscle strength to be able
to be transferred.

There are several patterns or types of tendon transfers for radial nerve palsy. We
have the Brand type transfers (flexor carpi radialis), Boyes transfers (flexor
superficialis of the fingers), Flexor carpi ulnar transfer described by Witz, Sir Robert
Jones considered one of the greatest collaborators who describe transfers in radial
nerve injuries, performed the transfer of the pronator teres to the extensor carpi
radialis brevis to restore wrist extension. More than 50 modifications of tendon
transfers have been described, however there are three large groups that have
gained popularity; The transfer of the flexor carpi ulnaris is one of them, but one of
its disadvantages is the loss of the main wrist flexor and the ulnar deviation that it
presents when transferring it, being too short and strong for finger extension. Boyes
describes transfer of the flexor digitorum superficialis for extension of the fingers,
taking into account that the superficial tendons have a greater excursion than the
flexor

Key Words: Tendon transfers, radial nerve injury, nerve reconstruction
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