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Resumen
Objetivo

Restablecimiento de la flexion activa del codo contra
su propio peso (grado de fuerza > M3) y mejora de
la capacidad funcional de toda la extremidad superior
por transposicion bipolar del musculo dorsal ancho
intacto.

Indicaciones

Lesion irreparable del nervio musculocutaneo (Cs5/6).
Regeneracion incompleta después del tratamiento
conservador o tras la intervencién del nervio lesionado
(neurdlisis, neurosutura, reconstruccion nerviosa). Lesion
de la porcion superior del plexo braquial (C5/6).
Pérdida funcional del musculo biceps por poliomielitis.
Dafio muscular (funcién muscular insuficiente)
por traumatismo, isquemia o tumor.

Contraindicaciones

Posible mejoria de la paralisis mediante otras
reinervaciones, de forma espontanea o tras una
intervencion neuroquirdrgica. Insuficiencia funcional
del musculo dorsal ancho (grado de fuerza < Mg).

Limitacion de la movilidad pasiva de la articulacion
del codo (artrosis, contractura).

Falta de motivacién, de entendimiento y de
cooperacion del paciente en el tratamiento
postoperatorio.

Técnica quirdrgica

El musculo dorsal ancho se desplaza ventralmente
al brazo para la sustitucion del musculo biceps braquial.
Alli, el antiguo origen del musculo se une, junto con su
aponeurosis, al tenddn del musculo biceps y la insercion
se fija en la apofisis coracoides.
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Tratamiento postoperatorio

Inmovilizacion postoperatoria con vendaje de Gilchrist
en flexiéon de 100° y supinacién o posicion neutral
durante 6 semanas. A continuacién, aumento progresivo
de la extension activa del codo con liberacién completa y,
al cabo de 8-10 semanas, ejercitacion de la flexion activa.
Para prevenir una hiperextension del muasculo
y de la sutura del tendén se utiliza una ortesis para
la inmovilizacién nocturna del codo en flexion
de 90° durante 6 meses mas.

Resultados

La comparacion de nuestros resultados de tres
pacientes operados con las series de casos descritos
en la bibliografia muestra que este método es fiable
y que cabe esperar una flexion del codo funcionalmente
util tanto respecto al grado de movilidad (flexion
del codo > 90°) como al rendimiento muscular (flexion del
antebrazo contra el peso propio, grado de fuerza > M3),
con una tasa de complicaciones y un defecto en la zona
donante bajos.

Palabras clave

Flexién del codo. Transposicion muscular. Mdsculo
dorsal ancho. Musculo biceps braquial. Nervio
musculocutaneo. Lesion del plexo braquial superior.
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Notas preliminares

La paralisis de la musculatura flexora del codo, que nor-
malmente aparece como consecuencia de lesiones proxi-
males en el nervio musculocutdneo y el plexo braquial,
provoca una importante limitacién funcional de toda la
extremidad superior.

Si la lesion de los nervios periféricos es reciente, produ-
cida en el mejor de los casos con una antelacién no supe-
rior a 4-6 meses, deberd intentarse una reconstruccion
anatomica mediante neurosutura, trasplante nervioso o,
alternativamente, una transposicion nerviosa.

Después de 12-18 meses, apenas cabe esperar reinerva-
cién de los musculos paralizados. En estos casos puede
resultar 1til la cirugia reparadora de la funcién motora
contransposiciones musculares. Como musculos moto-
res de sustitucion estan disponibles los musculos dorsal
ancho, pectoral mayor y triceps braquial. Ademads, es posi-
ble realizar una aproximacién de los flexores y pronadores
del antebrazo (intervencién de Steindler) o un trasplan-

Principios quiriirgicos y objetivos

El objetivo de la transposicion bipolar del musculo
dorsal ancho intacto es el restablecimiento de la
flexion activa del codo contra el propio peso (grado
de fuerza > M3) y, por tanto, la mejora de la capaci-
dad funcional de toda la extremidad superior. El

Ventajas

¢ Posibilidad de restablecer una funcién flexora del co-
do cuyo grado de movilidad y desarrollo de fuerza sean
suficientes para desempefiar numerosas actividades coti-
dianas.

e El defecto de la zona donante es bien tolerado.

¢ Posibilidad de cubrir simultdneamente las partes blan-
das con el musculo, que también puede elevarse y tras-
plantarse con una isla cutdnea.

Desventajas

¢ La transferencia del musculo dorsal ancho es mds
compleja, més propensa a complicaciones y requiere mds
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te muscular microquirtrgico funcional™® (normalmente del
misculo recto interno o del musculo dorsal ancho).

El miusculo dorsal ancho inervado desde las raices C6-
C8 posee la fuerza y excursion suficientes para sustituir a
los flexores del codo después de una transposicion y ya fue
propuesto en 1920 por Lexer para la sustitucion motora
del biceps. Este musculo es apropiado para la sustitucion
del flexor del codo, puesto que posee una longitud ade-
cuada tanto del propio musculo como del pediculo vascu-
lar. Por consiguiente, puede ser transferido completamen-
te con su pediculo hacia el brazo.

La reinsercién del musculo en la apdfisis coracoides, co-
mo describen Schottstaedt et al, permite realizar la con-
traccién muscular a lo largo del recorrido original del
musculo biceps braquial paralizado, lo que supone una
ventaja biomecdnica frente a otros procedimientos!?.

La transposicion bipolar que se presenta en este articu-
lo se realiza desplazando la insercién y el origen y se pre-
fiere con frecuencia a la técnica unipolar!-3,

musculo dorsal ancho se desplaza ventralmente al
brazo para la sustituciéon del muasculo biceps bra-
quial; alli, su antiguo origen se une con el tendén
del musculo biceps y su insercién se fija en la apé-
fisis coracoides.

tiempo que el desplazamiento de misculos locales, por
ejemplo del musculo triceps braquial.

e Por lo general, ya no se pueden realizar trabajos ma-
nuales pesados.

¢ Debe tenerse en cuenta que el musculo dorsal ancho
se pierde como donante para otras cirugias reparadoras en
la zona del hombro (sobre todo para mejorar la rotacién
externa).

¢ A menudo, resulta dificil estimar la fuerza muscular
antes de la intervencion; por este motivo, en caso necesa-
rio deberd realizarse una exploraciéon electromiografica
preoperatoria.
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¢ El musculo completo suele ser demasiado largo como
flexor del codo, por lo que debe acortarse o someterse a
una plicatura.

e Es dificil encontrar la tensién inicial idénea para ajus-
tar el musculo.

¢ Con frecuencia aparecen seromas e infecciones posto-
peratorias ante la necesidad de realizar tres incisiones y la
extensa movilizacion de partes blandas. En caso de ten-
sién excesiva, pueden producirse necrosis isquémicas del
musculo transferido.

¢ En algunos pacientes puede resultar dificil la reeduca-
cién postoperatoria.

Indicaciones

e Pardlisis o insuficiencia funcional de los flexores del
codo tras el fracaso de los tratamientos conservador y
neuroquirurgico.

e Miisculo dorsal ancho suficientemente fuerte (grado
de fuerza M4 o M5, ausencia de pardlisis y reinervacién
previas).

e Funcién y estabilidad del hombro suficientes como
para poder realizar de manera conveniente la flexién del
codo lograda mediante la intervencion.

¢ Condicién previa: grado de fuerza minimo del muscu-
lo dorsal ancho de M4 o M5 (contra resistencia).

Contraindicaciones

¢ Rehabilitaciéon incompleta después de la reconstruc-
cion nerviosa (sutura, implante interpuesto, transposicion
nerviosa). La transposicién muscular deberd realizarse
Unicamente cuando no aparezcan sefiales de reinervacion
en exploraciones clinicas y electromiograficas al cabo de
12-15 meses como minimo.

® Grado de fuerza insuficiente del musculo dorsal an-
cho (< M4).

® Anquilosis postraumdtica o artrésica, con un grado de
movilidad pasiva insuficiente.

¢ Estado deficiente de las partes blandas, por ejemplo,
tras lesiones extensas o infeccion.

¢ El paciente depende de la accién estabilizadora del
térax que ejerce el musculo dorsal ancho para desplazarse
con muletas o en silla de ruedas.

* Movilidad y estabilidad insuficientes del hombro
(contraindicacién relativa).

e Infecciones locales.

Informacion para el paciente

* Riesgos generales de una intervencién, como lesiones
vasculares con hemorragia, infeccién y trastornos de la ci-
catrizacién.

¢ Si la sutura del tendén no cicatriza o la tensién inicial
del tenddn cede o es insuficiente, serd necesario realizar
una cirugia de revision.

® Durante la movilizacién o la exposicién del musculo
puede danarse el nervio mediano en la cara flexora del co-
do, pero es poco probable que se dafie el nervio cubital.

* Quedan al menos tres cicatrices quirtrgicas.

¢ Tras la intervencidn, el paciente debera llevar un ven-
daje de Gilchrist, con la articulacién del codo en posicién
flexionada de 100°, durante 6 semanas.

e Seré necesario un tratamiento fisioterapéutico inten-
so y prolongado, que durard al menos 1 afio.

¢ Fracaso de la intervencion quirtrgica.

Preparacion de la intervencién

e Examen clinico de la fuerza de toda la musculatura
del hombro y del brazo, especialmente del musculo dorsal
ancho (grado de fuerza > M4) y de la movilidad activa y
pasiva del hombro y del codo, asi como de la estabilidad
del hombro. En caso de debilidad es conveniente fortale-
cer selectivamente el musculo dorsal ancho mediante fi-
sioterapia y ejercicios de musculacion.

¢ Radiografias de la articulacién del codo en dos planos.

¢ Rasurado de la zona quirtdrgica inmediatamente antes
de la intervencion.

Instrumental

¢ Instrumental quirtrgico manual basico para cirugia de
tejidos blandos.

¢ Estimulador nervioso.

Anestesia y posicion del paciente

® Anestesia por intubacién.

¢ Colocar al paciente en decubito contralateral, con el
brazo sobre un reposabrazos.

e Cubrir el brazo permitiendo libertad de movimiento.

¢ Almohadillado debajo del térax y entre las piernas
con cojines o esterillas de gel.
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Técnica quirargica

Figuras1a10

Figura1

El paciente se coloca en decUbito contralateral con apoyos
laterales en la zona lumbar. En caso necesario, debera ser posible
colocarlo en decubito supino durante la intervenciéon. Un
ayudante sujetara el brazo de forma tal que le permita libertad
de movimiento. Una alternativa sencilla consiste en colocar el
brazo sobre un reposabrazos con recubrimiento estéril.
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Figura2 Hilo marcador
Cuando se realiza el marcado, debe calcularse la entrada del
haz neurovascular a aproximadamente 8-10 cm por debajo de
la insercién humeral del musculo dorsal ancho. La extraccién
del musculo se realiza de forma oblicua siguiendo la direccion
de sus fibras, a ser posible con porciones de su aponeurosis
original, que sirven de soporte estable para la sutura posterior
del tendén. El tamaiio de la isla cutanea obtenida junto con el
musculo se elegira en funcion de la necesidad de cobertura de
las partes blandas en la cara anterior del brazo. Tras exponer
el musculo, se marca in situ su longitud isométrica. Este
procedimiento permitira, por una parte, evitar la
hiperextensién del musculo durante la preparacién posterior
y, por otra, servira para ajustar la tensién muscular correcta.
Para ello, se tensa un hilo de longitud definida entre dos
suturas intramusculares marcadoras. Después de la
transposiciéon muscular, la distancia entre estas dos marcasyy,
por lo tanto, la tensién muscular isométrica original en reposo
ha de ser aproximadamente igual.

Figura3
Se localiza el haz neurovascular toracodorsal en la cara
inferior del musculo y se moviliza con cuidado.

Haz neurovascular
toracodorsal enlazado

Figura 4

El haz neurovascular toracodorsal se presenta hasta la salida

de la arteria subescapular para poder desplazar sin tension el
colgajo pediculado. Debera presentarse el nervio toracodorsal
evitando por todos los medios la traccién y compresion del
nervio. Para la movilizacién completa del pediculo se secciona la
rama vascular que conduce al musculo serrato anterior, dejando
intacto el nervio toracico largo que inerva el musculo serrato
anterior. .
Cuanto mayor sea el incremento de longitud logrado en este { N S
proceso, mas facil sera el desplazamiento posterior sin tension \ :
del musculo pediculado.

Isla cutanea
: M. dorsal ancho

7/
N. torécico largo sobre
el M. serrato ant.
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Figuras

El misculo dorsal ancho normalmente se prepara en el
térax lateral a lo largo de su borde anterior, desde la linea
axilar posterior hasta la cresta iliaca dorsal, y se moviliza
desde el lateral.

Se recomienda obtener a la vez una isla cutanea tanto
para el seguimiento como para un recubrimiento cutaneo
suficiente. Si se prepara un colgajo miocutaneo, la piel
adherida al musculo debera fijarse a la fascia mediante
algunos puntos sueltos para evitar que se produzca un
cizallamiento, con el consiguiente riesgo de trastorno
circulatorio.

A continuacién, se obtiene el musculo toracico junto con
una tira de la aponeurosis original. Esta sirve de soporte
suturable para entrelazar el musculo con el muién

del tendén distal del biceps. En un principio se conserva
la insercién humeral para evitar una hiperextension

/
accidental del pediculo. M. dorsal ancho
con isla cutanea

Figura 6

Una vez movilizado completamente el musculo, se
comprueba su riego sanguineo. Seguidamente, el musculo
se enrolla tubularmente y se fija en esta posicion mediante
algunas suturas, prestando especial atencién a que

el pediculo vascular no se torsione ni se gire.

El paciente puede trasladarse ahora con facilidad desde

la posicién de decubito lateral a la posicién de decubito
supino inclinandolo suavemente hacia atras. No es necesario
volver a lavar y cubrir la zona de intervencién, aunque
previamente debera haberse cerrado la herida en la zona
donante mediante la colocacién de dos drenajes de Redon.

™ e —— T

Drenajes de Redon

_ / |
M. dorsal ancho
con isla cutanea
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Figuray

Antes de la transposiciéon del muasculo dorsal ancho se
localizan la ap6fisis coracoides y el origen del musculo
coracobraquial a través de una incisién que se inicia
en el surco deltopectoral y se une con la primera
incisién. Se presenta el tendén del biceps mediante
una incisién arqueada en la cara flexora del codo y se
forma un tinel subcutaneo entre estos dos accesos.
Através de estos cortes también puede practicarse
una reseccién del musculo biceps braquial paralizado
o danado. En el caso de transferir el misculo con una
isla cutanea, estas dos incisiones se conectan entre si.
A continuacion, se secciona el tendén de insercion
humeral y el musculo dorsal ancho se moviliza
ventralmente sobre el brazo a través del tunel
subcutaneo. En este proceso debe prestarse especial
atencién a que el haz neurovascular no sea sometido
a tensiones. Después del desplazamiento y antes de
la fijacién debera controlarse la distancia de las
suturas marcadoras y ajustarse la longitud del hilo
tensado a la misma distancia que habia antes de

la transposicion muscular, para mantener la tension
inicial del misculo en su rango de accién 6ptimo.

Figuras 8ay 8b

La porcién muscular distal con la tira de fascia se entrelaza
después con el tenddn de insercion distal del musculo biceps
en el radio mediante la técnica de Pulvertaft y se fija con
fuertes puntos de sutura en U. La isla cutanea se sutura
sobre el defecto de tejido blando. Tras comprobar la correcta
hemostasia en la zona, ésta se cierra colocando un drenaje
de Redon. En caso de conservarse la continuidad del biceps,
sobre todo cuando la funcién residual de M10o M2 es
insuficiente, el misculo dorsal ancho debera colocarse
alrededor del musculo biceps braquial (a). De este modo
puede compensarse generalmente el exceso de longitud.
Como alternativa, el musculo dorsal ancho, largo en exceso,
puede extenderse subcutaneamente siguiendo el arco
fibroso hasta el borde del cubito en el tercio proximal

del antebrazo y fijarse alli mediante anclajes dseos.

Haz neurovascular

e

. 7.'-’ {,:.\f Ap()fi;is coracoides\%\s_\ )
"-; = z'--\ \

J7 55 SN Drenajes de Redon

J]fy; oA

%M. dorsal ancho

con isla cutanea

M. dorsal ancho
con isla cutanea

Sutura de |
Pulvertaft
/

Apdfisis coracoides i

M. dorsal ancho
con isla cutéanea

/
Fijacién distal
en el cubito

) I :
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Figurag

La porcién proximal del musculo (insercién original) se fija
en la apdfisis coracoides. Para ello se pasa el musculo por
debajo del pectoral mayor, que, en caso necesario, debera
adaptarse en su porcién préxima a la inserciéon. Una vez
presentada la ap6fisis coracoides se fija el tend6n de
insercion del musculo dorsal ancho mediante suturas
transéseas con material no absorbible, por ejemplo
Ethibond de grosor o, o con la ayuda de al menos dos
anclajes 6seos. El musculo puede fijarse también por el
extremo proximal en la insercién humeral del muasculo
pectoral mayor.

Apdfisis coracoides ,p
Suturas del musculo l‘\
en la insercion humeral |
del m. pectoral mayor

Sutura de Pulvertaft \‘

|
|

/
M. dorsal ancho Y
con isla cutanea Y

M. dorsal ancho antés
del desplazamiento /

/
M. pectoral mayor

Figura1o

Esta tension inicial del misculo debera ser suficiente para
mantener el codo en una flexién de aproximadamente 100°.
Tras comprobar la correcta hemostasia en la zona receptora,
ésta se cierra colocando un drenaje de Redon.
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Tratamiento postoperatorio

¢ Inmovilizacién postoperatoria del brazo con vendaje
de Gilchrist en flexiéon de 100° y supinacién o posicién
neutra durante 6 semanas, evitando la pronacion.

¢ En los primeros dias se realizaran ejercicios de movi-
lidad activos asistidos o pasivos de los dedos y el pulgar,
asi como una extension dorsal y flexién palmar en la mu-
fieca, evitando la pronacidn.

¢ Ejercicios de movilidad activos o pasivos en la articu-
lacién glenohumeral sin anteversion, abduccién y rotacién
externa forzadas.

e A partir del 5.° dia de postoperatorio se comenzara
con ejercicios de tensién isométricos del musculo dorsal
ancho transferido en combinacién con retroversion y
aduccién isométricas, asi como con movimientos activos
del tronco en el rango de movimiento tolerado.

e A partir del 7.° dia de postoperatorio y tras retirar el
vendaje de Gilchrist para la fisioterapia, se colocard el
brazo en ligera anteversion, aduccién y rotacién interna
con flexién del codo de 100° y supinacién méaxima. Segui-
damente puede comenzarse con la supinacion y la prona-
cién pasivas o activas asistidas asi como con la flexién pa-
siva o activa asistida de la articulacién del codo > 100° en
ausencia de gravedad. No se permite sin embargo la ex-
tension de la articulacion del codo a < 90°.

¢ En los ejercicios de movilidad activos asistidos de la
articulaciéon glenohumoral puede ampliarse el rango de
los movimientos de anteversion, abduccién y rotacion ex-
terna.

e A partir del 10.° dia de postoperatorio pueden incluir-
se ejercicios de movilidad activos asistidos para la supina-
cién y pronacion, con la flexién del codo en el rango de
movimiento tolerado.

¢ Para el desarrollo del movimiento completo puede re-
sultar 1til la reeducacion o correccidon postural delante del
espejo para evitar vicios posturales, asi como la coasisten-
cia de un ergoterapeuta.

® Debe evitarse una extension < 90° en la articulacién
del codo durante 6 semanas asi como la supinacién y la fle-
xién contra una resistencia durante 6-12 semanas, respec-
tivamente. Para evitar la hiperextensién del misculo y de
la sutura del tendén por extensién del codo recomenda-
mos inmovilizarlo por las noches en flexién de 90° duran-
te 6 meses.

* Pueden emplearse ademas terapias especiales, como
por ejemplo de biofeedback. No se comenzard con los
ejercicios de fortalecimiento hasta después de 3 meses.
El brazo permanecerd con una férula hasta que el pa-
ciente haya alcanzado un grado suficiente de movimien-
to y fuerza.

¢ La terapia postoperatoria necesaria es larga, ya que el
musculo dorsal ancho se convierte, a partir de su actividad
ténica original, en un musculo fasico. Por este motivo, la
fisioterapia dura al menos un afio.

¢ Se recomienda complementar el tratamiento con ma-
saje de la cicatriz y, dado el caso, con drenaje linfatico.

Errores, riesgos y complicaciones

* Funcién flexora escasa por tension inicial insuficiente
del miusculo desplazado durante la intervencién: serd ne-
cesaria una intervencion para ajustar la tension mediante
puntos de plicatura.

¢ Contractura en flexién por una tensién inicial dema-
siado fuerte: se intentard mejorar mediante un alarga-
miento del tendon tras incisién escalonada y sutura tendi-
nosa. Tanto si la tensién muscular es demasiado débil
como si es demasiado fuerte, hay que asumir una pérdida
considerable de la fuerza de contraccién que podré alcan-
zar el musculo.

¢ Pérdida gradual o repentina de la flexién del codo por
insuficiencia de la sutura del tendén: puede ser necesario
realizar cirugias de revisién para una plicatura o nueva fi-
jacién del tend6n desplazado.

e Avulsién del haz neurovascular durante la interven-
cién: reconstrucciéon microquirdrgica. Ha de tenerse en
cuenta, sin embargo, que la perspectiva de recuperacién
funcional es notablemente peor, por lo que deberd consi-
derarse un desplazamiento adicional de otro musculo do-
nante, por ejemplo del muisculo pectoral mayor.

e Dafio muscular isquémico (contractura de Volk-
mann), por ejemplo como consecuencia de la colocacién
de un vendaje demasiado ajustado: en caso de sospecha,
debe eliminarse inmediatamente cualquier compresion y
realizar un control clinico intensivo.

* Formacién de seromas en la zona donante: se reco-
mienda colocar un vendaje torécico tenso como preven-
cién y mantener los drenajes de Redon en la zona donan-
te durante al menos 8-10 dias. En caso de acumulacién de
liquido, se realizara una puncién tras un examen ecogra-
fico.

e Fracaso: cirugia alternativa para reparar la funciéon
motora.

Resultados

En el periodo de 2004 a 2006 nuestro equipo operd a
tres pacientes con la técnica descrita. En los tres casos se
trataba de un fallo funcional completo de los flexores del
codo por una extensa lesion del plexo braquial, causada en
dos pacientes por un accidente de motocicleta y en el otro
por un accidente de coche, lo que coincide con la causa ti-
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pica de estas lesiones encontrada en la bibliografia. En un
trabajo anterior también se mencionan pacientes con se-
cuelas de una poliomielitis anterior'?, pero en las series
mads recientes se trata casi siempre de victimas de acciden-
tes de trafico, sobre todo de conductores de motocicletas!-.
En el momento de la intervencion, la edad de nuestros
tres pacientes era de 38, 42 y 19 afios, es decir, eran pa-
cientes jovenes, como la mayoria de los casos descritos en
la bibliografia®8. El predominio del sexo masculino (dos
pacientes) también coincide con los datos publicados so-
bre lesiones del plexo braquial?3%8. En los tres casos el
plexo braquial habia sido operado con anterioridad, reali-
zandose siempre una neurdlisis microquirudrgica y, en dos
pacientes, una transposicion nerviosa de los nervios inter-
costales sobre el nervio musculocutdneo. Estas interven-
ciones, sin embargo, no habian proporcionado una recu-
peracién funcional efectiva de la flexién del codo. La
transposicién bipolar del musculo dorsal ancho para la
sustitucion de los flexores del codo se efectué como media
3 afios y 3 meses (28-45 meses) después del accidente.
El periodo de seguimiento postoperatorio medio fue de
16 meses (14-19 meses).

En ninguno de los pacientes era posible la flexion acti-
va del codo antes del desplazamiento muscular (grado de
fuerza M0-2), aunque siempre existia una movilidad pasi-
va précticamente libre de la articulacién del codo.

Tras desplazar el origen y la insercién del musculo dor-
sal ancho y fijarlo por el extremo proximal a la ap&fisis co-
racoides y por el extremo distal al tendén del biceps, no se
produjo ninguna limitacién significativa de la extension.
Después de la operacion, el rango de movimiento activo
alcanz6 una media de 95° (minimo 80° y méximo 110°).
Todos los pacientes alcanzaron un grado de fuerza M3-M4
(funcién contra el peso propio o contra una resistencia),
mejorando sustancialmente la utilizacién del brazo afecta-

Tabla1

Figuran

Resultado funcional tras el desplazamiento bipolar del m. dorsal
ancho al biceps, obteniéndose un grado de fuerza de M4 al
levantar un cubo.

do para las actividades cotidianas, aun cuando en dos ca-
sos existia una debilidad de la mano debida a una parélisis
a causa de las extensas lesiones del plexo braquial. Uno de
los pacientes consigui6 realizar el movimiento de llevarse
la mano a la boca. En el momento de la revisidn, el desa-
rrollo de la fuerza de flexién del codo era de 0,5, 1y 2 kg
(fig. 11, tabla 1).

Resultados propios tras la transposicién bipolar del m. dorsal ancho al biceps.

Paciente Edad Sexo Causa de Movilidad activa en  Rango de Grado Fuerza Observaciones
n.° (afios) la paralisis extension/flexion(°) movimiento activo(°®) de fuerza (kg)
1 38 Masculino  Lesion del plexo 0-10-120 110 M4 2,0 -
por accidente
de motocicleta
2 42 Masculino  Lesion del plexo por 0-15-110 95 M4 1,0 Interv. secundaria
accidente de coche retensado
3 19 Femenino  Lesion del plexo 0-20-100 80 M3 0,5 -

por accidente
de motocicleta
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Tabla 2

Resultados tras la sustitucion del biceps por el dorsal ancho en la bibliografia.

Autores (afo) Pacientes Causa de la parlisis Grado de movimiento Grado de fuerza/
(n) activo medio [° (amplitud)] carga ponderal (kg)

Zancolli y Mitre!3 (1973) 8 6 x poliomielitis 125 (105-140) 1,1 (0,7-5)

2 x lesion del plexo braquial
Stern et al'? (1982) 2 Lesion del plexo braquial 105-125 4
Moneim y Omer® (1986) 5 Lesion del plexo braquial 100 (65-115) 0,5 (0-2)
Chen3 (1990) 6 Lesion del plexo braquial 95 1,5-2,5
Schoeller et al® (2007) 5 Amputacion del brazo - 3 x M4

2 x M3

Kawamura et al® (2007) 10 9 x lesion del plexo braquial 111 (60-140) 8 x M4

1 x fractura del himero 2 x M3

con lesion nerviosa

A titulo comparativo, en la bibliografia se publica
un rango de movimiento total comprendido entre 90° y
125°1-3.12.13 Seotin los datos bibliograficos, la fuerza alcan-
zada se sitda entre los 0,5 kg y un maximo de 4 kg81213,y
el grado de fuerza suele ascender a > M3*?, lo que gene-
ralmente permite realizar las actividades cotidianas.

Durante la intervencion, la dificultad radicé en ajustar
correctamente la tensién del musculo donante, ya que
puede perderse una parte importante del desarrollo de
fuerza si la tensién es demasiado alta o demasiado baja.
Uno de los problemas reside en que en el extremo distal
del musculo dorsal ancho no hay ningtin mufién tendino-
so y el vientre del musculo debe unirse con el mufién del
tenddn del biceps. Esto puede provocar una dehiscencia
de sutura, como fue el caso de uno de nuestros pacientes.
Esta disminucién de la tensién muscular puede requerir
una reintervencién de plicatura del musculo, como en cin-
co de los diez casos del grupo de pacientes de Kawamura
et al®. En tres de estos casos pudo lograrse por fin una fle-
xién funcionalmente ttil del codo, al igual que en nuestro
paciente reintervenido, que consiguié flexionar el codo
gracias a la correccién de la tensién. Este acortamiento
muscular afiadido parece estar especialmente indicado
cuando el musculo desplazado presenta una fuerte con-
traccién con el brazo totalmente extendido. Intentamos
evitar una hipercorreccién primaria para reducir el riesgo
de contractura en flexién del codo, como la descrita por
Kawamura et al®.

Debe tenerse en cuenta que el musculo no puede ejer-
citarse inmediatamente después de la cirugia reparadora,

sino que se precisa un tratamiento posterior prolongado.
En la bibliografia no se comunica una morbilidad signifi-
cativa del donante, lo que coincide con la ausencia de con-
secuencias negativas tras la extraccién muscular observa-
da en nuestros pacientes.

Otra ventaja de la técnica radica en la posibilidad que
brinda de reconstruir las partes blandas mediante la isla
cutdnea que se desplaza junto con el musculo dorsal an-
chol210.13 A este respecto, Schoeller et al informan de un
grupo especial de pacientes con cinco casos de sustitucién
secundaria del biceps tras la reimplantacion del brazo con
considerables defectos de tejidos blandos, alcanzandose
tres veces un grado de fuerza de M4 y dos veces de M3°.
En estos casos existia la posibilidad de lograr una recons-
truccion estable de los tejidos blandos mediante la isla cu-
tdnea desplazada conjuntamente.

La comparacién de nuestros resultados con los de otras
series de pacientes demuestra que es posible lograr, en ge-
neral, una flexion del codo 1til en la insuficiencia de la
musculatura flexora del codo mediante la transposicién
del musculo dorsal ancho para la sustitucion del misculo
biceps braquial. El rango de movimiento restablecido y el
grado de fuerza suponen un beneficio para el desempefio
de muchas actividades cotidianas, en especial para el uso
auxiliar del brazo afectado, la sujeciéon de objetos o la
aproximacién de la mano a la cara y a la boca (tabla 2).

Menos importante que el beneficio funcional —pero
todo un éxito para muchos pacientes— es el aspecto mas
discreto que presenta el brazo: en tanto que antes colga-
ba de forma laxa e incontrolada, ahora esta de nuevo es-
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tabilizado y controlado y puede, por ejemplo, volver a
apoyarse o colocarse sobre una mesa sin llamar especial-
mente la atencién. La cooperacién del musculo dorsal an-
cho en la extensién, aduccidén y rotacién tanto interna co-
mo externa del hombro es compensada en gran medida
por musculos adyacentes, sobre todo por el musculo re-
dondo mayor. Por lo tanto, cabe suponer que el defecto
biomecdnico y funcional de la zona donante serd escaso
tras el desplazamiento o la extraccion del musculo dorsal
ancho. Por lo general, s6lo se produce una reduccién en la
extension y la aduccién del hombro, que puede provocar
una fatiga mas rdpida del paciente al realizar actividades
que requieran la extensién de los brazos, como por ejem-
plo nadar o subir escaleras. Sin embargo, es muy poco fre-
cuente una limitacién clinicamente relevante del grado de
movimiento del hombro.
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