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Cirugia paliativa motora

de las paralisis de la mano (l11):
Indicaciones técnicas

en las paralisis combinadas

M. Revol, J.-M. Servant

Después de examinar en los dos articulos precedentes los métodos paliativos relativos a
las funciones motoras elementales de la mano paralizada, se estudian aqui las
indicaciones en las pardlisis combinadas.
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m Paralisis de origen cerebral (manos espasticas)

H Introduccion

Las paralisis elementales que se han estudiado en los
articulos 44-420 y 44-421 rara vez se encuentran de
forma aislada. Por el contrario, en la practica, se asocian
entre ellas de maneras diversas para dar lugar a cuadros
que dependen a la vez de la localizacién y de la natu-
raleza de la lesion causal y de las reglas de la anatomia
neurolégica (Fig. 1). Se distinguen asi lesiones periféricas
(troncales, del plexo, radiculares) y lesiones centrales
(medulares y cerebrales); sin embargo, sea cual sea el
cuadro clinico, la conducta preoperatoria es la misma.

H Paralisis troncales

Las paralisis troncales, la mayoria de origen trauma-
tico, plantean el problema de las lesiones tendinosas
asociadas, que pueden reducir el nimero de motores
utilizables y complicar las intervenciones siguientes. En
realidad, la frecuencia de estas indicaciones de interven-
ciones paliativas motrices ha disminuido de manera

Técnicas quirdrgicas en ortopedia y traumatologia

“ Punto importante

Conducta preoperatoria en el tratamiento
de las paralisis combinadas

e Garantia de que se cumplen las condiciones
previas a la cirugia paliativa motora: imposibilidad
o caracter ilusorio de la reparacién nerviosa;
situacion neurolégica estable; articulaciones
flexibles o que pueden recuperar la flexibilidad;
posibilidad de reeducacién postoperatoria
adecuada y voluntad del paciente de cooperar en
esta reeducacion.

e Estudio de las funciones musculares paralizadas
y de las funciones musculares conservadas,
articulacién por articulacion.

¢ Definicién de los objetivos de la recuperacion
funcional motora, en térmicos de funciones
articulares.

e Comparacion de estos objetivos con los
musculos motores disponibles para posibles
transferencias tendinosas.

e Establecimiento de la lista de intervenciones
adecuadas (artrodesis, tenodesis, transferencias
tendinosas) que deben ser lo mas sencillas posible
y usando la menor cantidad de transferencias
posible.

e Planificacion del numero de tiempos
quirdrgicos en funcién de esta lista y de las
limitaciones de la inmovilizacién subsiguiente.

e Dibujo de las incisiones necesarias para realizar
el programa previsto.

considerable en Francia en los dltimos 15 aflos, lo que
con toda claridad se debe a la reparaciéon nerviosa de
urgencia, que se ha convertido en sistematica y que ha
alcanzado una calidad excelente gracias a la multiplica-
cién de centros especializados en urgencias de la mano.
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Figura 1. Funciones motoras, parélisis y motores. Las lineas corresponden a los misculos de las funciones motoras elementales.

Las columnas corresponden a los principales cuadros clinicos de paralisis

troncales, del plexo y medulares. Las casillas negras indican que el

musculo correspondiente estéd paralizado. Las casillas grises corresponden a musculos en los que la paralisis es inconstante o parcial. Las
casillas amarillas corresponden a los musculos motores habituales. Las cruces (X) indican que el motor es utilizable. TM: articulacién
trapeciometacarpiana: MF: articulacion metacarpofalangica; IF: articulacion interfalangica; R: nervio radial; M: nervio mediano; C: nervio

cubital.

En cuanto a las pardlisis leprosas, plantean problemas
de dafos articulares, 6seos y de trastornos troficos de la
mano.

Paralisis radial
Cuadro de déficit

Solo en casos excepcionales la lesion del nervio es tan
alta que produce una pardlisis del triceps.

Cuando la lesiéon del nervio es alta y esta localizada
en el brazo, que es el caso mds frecuente, el cuadro de
la paralisis radial consta de un (Fig. 1):

e déficit de extensién de la mufieca («mano caida»).

e déficit de extension metacarpofaldngica (MF) de los
dedos («dedos caidos»).

e déficit de abduccion y de retropulsion del pulgar.

e déficit sensitivo de la cara dorsal del codo, el ante-
brazo y la mano.

Cuando la lesién nerviosa es baja, es decir localizada
por debajo del codo, afecta a la rama posterior motora
del radial. Respeta el BR, el ECRL y, en la mayoria de los
casos, el ECRB, por lo que no existe déficit de extension
de la munieca; el cuadro se resume en un déficit de
extension MF de los dedos, y en un déficit de abduccién
y retropulsiéon del pulgar.

Objetivo de la cirugia paliativa

Cuando se han agotado todas las posibilidades de
reparacion nerviosa, el objetivo de la cirugia paliativa
motora es restablecer las funciones siguientes.

Extension activa de la mufieca cuando la paralisis es
alta

Los efectores recuperados son el ECRB (ausencia de
desviacion lateral de la murfeca), el ECRL (inclinaciéon
radial de la muneca durante su extensién), ambos a la
vez, o los dos asociados a un ECU desviado. Los mus-
culos motores utilizables para esta recuperacion son, por
orden de preferencia, el PT (primera eleccién, clasico y
eficaz), el BR (si el anterior no es utilizable y si él mismo
no estd paralizado) o el FDS del cuarto dedo.
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Extension metacarpofalangica activa de los dedos

El efector a recuperar es el EDC. Los musculos moto-
res que habitualmente se utilizan son el FCU (sin
olvidar el riesgo de desestabilizacion lateral de la
mufieca cuando las articulaciones son laxas), el FCR o el
FDS del tercer o el cuarto dedos. Su trayecto puede ser
subcutaneo (en el borde cubital del antebrazo para el
FCU o en el borde radial para el FCR), o directo, a través
de la membrana interésea en el borde proximal de
pronador cuadrado.

Reposicion del pulgar

Hay que recuperar los efectores EPL (retropulsion) y
APL (abduccién). Cada uno de estos efectores puede
restablecerse mediante procedimientos pasivos de
tenodesis o con transferencias activas.

Asi, en el caso del EPL puede hacerse una tenodesis
en la corredera fibrosa en la extremidad inferior del
radio o puede recuperarse mediante una transferencia
activa en la que se utilice el mismo motor que para el
EDC o un motor especifico (PL si existe o FDS del
cuarto dedo). En este sentido, se insiste en que la
transferencia clasica del PL en el EPL seccionado en su
unién musculotendinosa y desviado corresponde, en
realidad, mucho mas a una transferencia de antepulsién
(Camitz) que a una transferencia de retropulsion.

El APL puede abandonarse, sustituirse por una teno-
desis (para lo que nosotros defendemos, en lugar de los
procedimientos clasicos, la tenodesis dindmica cruzada
que se describi6 en el articulo 44-221) o recuperarse
mediante una transferencia activa si queda algin motor
disponible (PL o FDS del cuarto dedo). No recomenda-
mos utilizar el FCR para esta transferencia, porque
presupone que el FCU se ha transferido al EDC, con lo
que la mufieca se veria privada de sus principales
motores de flexion.

Motores disponibles
PT, FCR, PL, FCU, FDS, (FPL).
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