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Introducción

La incidencia de la lesión medular espinal es de 40 casos
nuevos por millón de habitantes, siendo el 50% por
accidentes de tráfico y caídas el 25% y las regiones más
afectadas son la columna cervical y lumbar. La lesión a
nivel en C5-C8 tiene la musculatura del hombro a menudo
con fuerza, pero tienen un control nulo o débil a nivel del
codo, la muñeca, el antebrazo y la mano, según el nivel de

lesión.1 La lesión en la medula espinal cervical produce una
discapacidad severa, y aunque representa una pequeña parte
del cuidado total del paciente, es muy importante.

La función de la mano es de suma importancia para
obtener la máxima independencia en la vida diaria. Por
todo ello, el restablecimiento de la función del brazo y de
la mano es la máxima prioridad.2 La reconstrucción
quirúrgica de la extremidad superior, surgió en la década
de los 50, pero fue popularizada por Moberg en la década de
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Resumen La lesión medular espinal tiene una incidencia de 40 casos nuevos por millón de
habitantes, siendo las regiones más afectadas la columna cervical y lumbar. En la lesión
cervical, la función que más se demanda en recuperar es el control de la mano, pero
cuando la lesión está por encima de C5, las opciones quirúrgicas tendinosas son muy
limitadas, por lo que la transferencia nerviosa es la opción quirúrgica que nos queda. El
determinar que transferencia va a ser útil y en qué momento realizarlo es el punto de
discusión. Cada vez se va progresando más en esta línea, así como en la combinación
del tratamiento tendinoso y nervioso.
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Abstract Spinal cord injury has an incidence of 40 new cases per million inhabitants, the most
affected regions being the cervical and lumbar spine. In cervical injuries, the function
most challenging to recover is control of the hand. Still, when the injury is above C5, the
tendon surgical options are minimal, so nerve transfer is the remaining surgical option.
Determining which transfer is going to be useful and when to do it is the point of
discussion. More and more progress is being made in this line, as well as in the
combination of tendon and nervous treatment.
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1970, usando las transferencias tendinosas. Para poder
realizar transferencias tendinosas para recuperar la
función de la mano es necesario disponer de una extensión
activa de lamuñeca, y para ello es necesario que la lesión esté
por debajo de C5. De este modo podemos disponer de varios
músculos activos para transponer.

Aprovechando la experiencia en transferencias nerviosas
en la cirugía del nervio periférico y plexo braquial se propuso
la utilización de estas en la cirugía de lamano tetrapléjica. Un
punto a tener en cuenta es la preservación de la segunda
motoneurona por debajo de la lesiónmedular. Al preservarse
esta la reconstrucción nerviosa no depende del tiempo
transcurrido desde la lesión, como si sucede en las lesiones
de nervio periférico y el segmento de la lesiónmedular donde
se afecta la segunda motoneurona. En este caso, la atrofia
muscular irreversible aparece alrededor de unos 12-18
meses de la denervación. Aquí las transferencias nerviosas
sí que son tiempo dependiente. En la lesión medular el
tiempo puede no ser tan importante, por lo indicado
anteriormente. La transferencia va desde la neurona
motora superior, a la neurona motora inferior, que en este
caso está intacta. Por lo que la transferencia no tiene límite de
tiempo. Presentamos el caso clínico de un varón al cual se le
realizó transferencias nerviosas con el objetivo de conseguir
una funcionalidad en la mano.

Caso Clinico

Varón de 32 años que el 26 de junio del 2021 presenta un
traumatismo con una lesión medular ASIA (American Spinal
Injury Association) A nivel C4. Desde el punto de vista motor
solo tiene presencia de braquiorradial con fuerza 5 en el lado
derecho y 4 en el lado izquierdo (Escala Medical Research
Council, MRC).

Dentro de la clasificación internacional para la cirugía de
la mano tetrapléjica (Internantional Clasification for Surgery
of the Hand in Tetraplegia, ICSHT), sería un tipo 1.►Fig. 1 Por

lo que desde el punto de vista quirúrgico no se tendrían
opciones de transposiciones tendinosas, excepto para una
transferencia tendinosa que diera extensión al codo
(deltoides posterior a tríceps).

Se plantea juntamente con el paciente la realización de
cirugía de transferencia nerviosa sobre la extremidad
superior derecha.

Previo a la cirugía se realizó un electromiograma que nos
indicó presencia de unidades motoras en braquiorradial y
presencia de leve denervación en supinador, pero con
unidades motoras.

Se plantea la realización de una triple transferencia
nerviosa con el objetivo de dar extensión de codo,
extensión de muñeca y dedos y flexión de dedos
dependientes del nervio interóseo anterior.

El dos demarzo del 2022 se realiza esta triple transferencia.
Rama del axilar para redondo menor a tríceps, ramas del
musculocutáneo para braquial a los fascículos del interóseo
anterior del mediano, ramas del supinador para el nervio
interóseo posterior. ►Figs. 2 and 3

A los 15 días se retiran los puntos e inmovilizaciones, a las
4 semanas postintervención se autoriza carga de pesos e
inicio del protocolo de rehabilitación. Mantenimiento de
arcos articulares y estimulación nerviosa de los músculos
receptores de las transferencias nerviosas. Estimulación de la
musculatura del tríceps, de los extensores de dedos y pulgar
y de los flexores de los dedos.

Resultados

A los 3 meses postintervención se evidencia extensión activa
de la muñeca, lo que hace presuponer que la transferencia del
supinador a interóseo posterior está funcionando, no se
observa función activa ni en tríceps, ni en flexores de mano,
transferencia con distancia más larga al nervio receptos

Se realiza control evolutivo con electromiograma a los 7
meses postintervención con presencia de actividad

Fig. 1 Clasificación internacional para la cirugía de la mano tetrapléjica ( ICSHT).
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espontánea en musculo tríceps y extensor digitorum común,
se registran potenciales de unidad motora (PUMs) con un
aumento de amplitud en el extensor digitorum común pero
ningún PUMs en musculo tríceps.

A los 9 meses los extensores de muñeca pasan a 4 (escala
MRC) y el extensor largo del pulgar a 2, los flexores de
muñeca y mano no aparecen y el tríceps es muy dudoso.

A los 11 meses se empieza a insinuar la flexión de los
dedos, la extensión del pulgar ha pasado a 3 y extensión de
dedos está a 2.

A los 15 meses postintervención los extensores de
muñeca y dedos están a 4, y el flexor del pulgar y dedos a
2. En el tríceps no se evidencia actividad motora.

El paciente está muy satisfecho con los resultados y se le
propone y acepta cirugía de la extremidad contralateral, en la
que se añadirá a la triple transferencia nerviosa, la
transferencia tendinosa de deltoides posterior a tríceps
para conseguir la extensión del codo.

Discusión

La recuperación de la función del brazo y la mano en un
paciente tetrapléjico es lamáxima prioridad por encima de la
función de caminar, controlar los esfínteres o en la esfera
sexual.3 Para un 49% de los pacientes es primordial la
recuperación de la mano frente a los que prefieren
recuperar otra función que se sitúa en un 13%.3

Cuando las lesiones cervicales están por encima de C5, las
opciones tendinosas prácticamente son inexistentes, y por lo
tanto, no se pueden realizar. Aprovechando la experiencia
acumulada en la cirugía del nervio periférico y plexo
braquial, se ha ido aplicando la cirugía de la transferencia
nerviosa en estos pacientes con la finalidad de dar función a
la mano y el brazo. Y aunque parece un proceso prometedor,
existen pocos estudios de calidad que respalden este
tratamiento, aunque cada vez hay más aceptación en este.

El problema para delimitar que nervios se pueden utilizar
para la transferencia es algo sobre lo que se está trabajando,
con el uso de estudios de conducción nerviosa4

Sigue sinquedarclaro elmomento, la seleccióndepacientes
y los resultados clínicos a largo plazo. Hay indicaciones incluso
dequecuandoexistandificultadespara evaluar si una lesión es
de motoneurona superior o inferior, o existe combinación de
ambas, la transferencia nerviosa se debe realizar dentro de los
12 meses posterior a la lesión5

El problema está en discernir que nervios pueden ser
viables para la transferencia, en nuestro caso se utilizó el
electromiograma de superficie para valorar la presencia de
denervación, y por tanto, que nos ayudase en la planificación
preoperatoria, y luego la estimulación directa intraoperatoria
para ver la respuesta de lamusculatura del nervio receptor. En
este paciente funcionan las transferencias del braquial a
interóseo anterior, la primera en aparecer, y también la del
supinador a interóseo posterior. Dudosa es la transferencia de
la rama del redondo menor al tríceps.

Ello nos hace plantear dos cosas, intentar afinar más la
planificación preoperatoria aplicando otros estudios
electrodiagnósticos, como los estudios de conducción
nerviosa, viendo el potencial de acción muscular compuesto,
ya que el electromiograma en la lesión medular de larga
evolución puede verse distorsionado y los resultados no ser
del todo fiables.6 Y, por otro lado, el asociar transferencia
tendinosa con la nerviosa, en los casos que es posible, como es
dotar de función extensora al tríceps, en el que aparte de
realizar la transferencia nerviosa de la rama del axilar para el
redondomenoral tríceps, asociar la transferencia tendinosade
deltoides posterior a tríceps, en el intento de asegurar esta
función, ya existen referencias de esta posibilidad.4

La opción de combinar las transferencias tendinosas y
nerviosas es una solución que se está planteando cada vez
más. No tan solo en situaciones de “refuerzo”4, como seria

Fig. 2 Localizacion nerivo interoseo posterior y ramas del supinador. Fig. 3 Transferencia de fascículos en el mismo nervio radial. Rama del
supinador del nervio radial (C5-C6) al nervio interóseo posterior (pin)
del nervio radial (C7-C8). Extensión dedos y pulgar.
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nuestro caso, sino también en las que se podría utilizar una
transferencia tendinosa para realizar un movimiento y
añadir una nerviosa para conseguir otros más y
complementar la función de la mano, adaptándose la
transferencia tendinosa al grado y distribución de la
reinervación conseguida.7

Conclusión

La transposición nerviosa es una técnica que puede dar
opciones terapéuticas dentro del tratamiento quirúrgico
que no nos da la transposición tendinosa e incluso puede
servir como potenciador de este tratamiento.

Nos hace falta continuar con el seguimiento y el
tratamiento integral que realizamos.
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