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Resumen
Objetivo

Restablecimiento de la flexion activa del codo como
condicién fundamental para la actividad bimanual
mediante sustitucion de una unidad muscular afuncional
por una transposicién muscular funcional con pediculo
neurovascular.

Indicaciones

Segunda opcién de tratamiento (la primera opcion es
la transposicion bipolar del masculo dorsal ancho
segln Zancolli y Mitre, la transferencia proximal
de los musculos flexor y pronador en el himero
distal/transferencia de Steindler o la transposicién
del triceps sobre el biceps):

— Restablecimiento (secundario) de la flexion activa
del codo en lesiones del plexo braquial o del nervio
musculocutaneo.

—Sustitucion del flexor del codo en caso de pérdida
primaria de masa muscular (traumatismo, tumor).

Contraindicaciones

Posible mejoria de la paralisis por reinervacion
espontanea o después de una intervencion
neuroquirurgica. Anquilosis del codo postraumatica
o artrésica (si el hombro y la mano funcionan
correctamente, puede considerarse la posibilidad
de una artrélisis o incluso una proétesis articular).

Grado de fuerza insuficiente del muasculo pectoral
mayor (debe ser como minimo de M4).

Lesiones de la arteria axilar que incluyen la arteria
toracoacromial.

Contraindicacion relativa: lesion concomitante
de los musculos dorsal ancho y redondo mayor (ausencia
de aduccion en la region del hombro [funcién de pinza
toracohumeral]).

aCirugia plastica, reparadora, estética y de la mano, Centro de cirugia
reparadora interdisciplinaria, reimplantacion, microcirugia, moldeado,
tratamiento de cicatrices y quemaduras, Hospital Universitario de Essen,
Universidad de Duisburg-Essen, Alemania.

bprofesor emérito, Clinica de cirugia plastica, reparadora y de la mano,
Centro de grandes quemados de la Facultad de Medicina de Hannover,
Alemania.

Técnica quirurgica

Transposicion muscular distal: transposicion del origen
(porciéon abdominal, porcion esternocostal y porcion
clavicular [transferencia unipolar o bipolar, parcial
o completa]):

—Transposicion unipolar parcial del musculo pectoral
mayor segun Clark.

- Transposicion bipolar parcial del musculo pectoral
mayor segln Schottstaedt et al.

—Transposicion bipolar completa del masculo pectoral
mayor segln Dautry et al o Carroll y Kleinmann,
eventualmente en combinacién con el musculo pectoral
menor.

— Plastia de colgajo con musculo y piel si existe ademas
un defecto cutaneo.

Transposicion tendinosa proximal: transposicion
de los tendones del musculo pectoral.

Tratamiento postoperatorio

Inmovilizacién mediante férula braquial dorsal,
un vendaje de Gilchrist o una ortesis de abduccion
toracobraquial en flexion de 9o° y supinacién durante
6 semanas. Movilizacién progresiva después de
6 semanas: se realizaran ejercicios de extension pasiva
y flexién activa del codo con la férula hasta alcanzar la
maxima amplitud de movimiento posible. Al final del 3.
mes todavia quedara una carencia de extension residual
de unos 30-40° (incremento paulatino de la carga, sobre
todo cuando se trata de musculatura reinervada). Aunque
el objetivo del tratamiento debe ser la extension completa
del codo, no siempre es posible lograrla en todos los
pacientes. Con frecuencia se acepta una limitacién
permanente de la extensién a cambio de una flexién mas
fuerte del codo. Se continuara con la fisioterapia durante
12-18 meses. Se realizara asimismo presoterapia
postoperatoria habitual, combinada eventualmente
con un tratamiento de la cicatriz (aposito de silicona).
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Resultados

La comparacion de los resultados de seis de nuestros
pacientes operados con los descritos en la bibliografia
demuestra que cabe esperar una flexién adecuada del
codo tanto respecto al rango de movimiento (flexion del
codo > 120°) como al rendimiento de fuerza (movimiento
en toda su amplitud con un peso de al menos 1,5 kg en la
mufeca) en un 54%-86% de los pacientes. Ademas, la
tasa de complicaciones es baja.

Notas preliminares

El musculo pectoral mayor es apropiado para la trans-
ferencia musculotendinosa funcional:

— El musculo pectoral mayor consta de tres partes ana-
témicamente bien diferenciadas: la porcién clavicular, la
porcién esternocostal y la porcién abdominal.

— El musculo pectoral mayor suele poseer una funcién
residual suficiente (> M3; en algunas porciones) cuando la
pardélisis del plexo braquial no es completa, dado que esta
inervado desde las cinco raices del plexo braquial®? (C5-
T1).

— El musculo pectoral mayor estd irrigado de forma
constante y abundante por la arteria toracoacromial.
Cada uno de los segmentos pectorales dispone de vascu-
larizacién e inervacién propias, de manera que €s posi-
ble realizar la transposicidon por separado. Constituyen
unidades vasculares y reconstructivas auténomas?8-31,

— En cuanto al resultado funcional, se ha demostrado la
utilidad de desplazar el musculo pectoral mayor completo.
En ocasiones, en la preparacion de los nervios pectorales
mediales puede ser necesario incluir el musculo pectoral
menor en la transferencia®.

— Los vasos perforantes miocutdneos abastecen de for-
ma fiable un 4rea cutdnea constante encima del musculo
pectoral mayor212.1524,

— Si la indicacién se ha establecido con exactitud, en
aproximadamente un 54%-86% de los pacientes se obtie-
ne un resultado funcional excelente o bueno en la zona re-
ceptora (extension/ flexion: 0-30-150°, fuerza 1-4,5 kg).
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Palabras clave

Mdusculo pectoral mayor. Plastia de colgajo con pe-
diculo neurovascular. Restablecimiento de la flexion
del codo. Miembro superior. Hombro. Brazo. Codo. Le-
sion del plexo braquial. Paralisis.

Operat Orthop Traumatol 2009;21:126-40

— Si la funcién del hombro es normal, el defecto funcio-
nal en la zona donante esta sorprendentemente reducido
en cuanto a la flexién, la rotacién interna y la aduccién del
hombro. En caso de paralisis del hombro, la transferencia
debera realizarse sdlo si se ha efectuado una artrodesis en
la articulacién glenohumeral® o si la funcién residual de
los musculos dorsal ancho y redondo mayor (pinza tora-
cohumeral), asi como del musculo subescapular (rotacién
interna), es suficiente.

— El defecto estético de la zona donante es muy considera-
ble. Ademds de quedar una cicatriz larga, el contorno se de-
forma debido a la pérdida del pliegue axilar anterior y se ge-
neran asimetrias mamarias. Estas tltimas son especialmente
pronunciadas tras una plastia de colgajo miocutaneo!”-23,

Anatomia quirdrgicamente pertinente

El misculo pectoral mayor deriva del grupo de flexores
del miembro superior y parte de la mitad esternal de la
clavicula (porcién clavicular), del esternén y de las costi-
llas (1)2-7 (porcién esternocostal), asi como de la hoja an-
terior de la vaina aponeurdtica del recto (porcién abdomi-
nal). Las fibras de la porcién esternocostal y de la porcién
abdominal transcurren por debajo de los haces de fibras
de la porcién clavicular y se unen en direccidon proximal
con la cresta del tubérculo mayor. La porcién clavicular se
inserta en direccidn distal y provoca la flexién en la articu-
lacién glenohumeral. La porcién esternocostal y la por-
cién abdominal participan en la rotacién interna y aduc-
cién en la articulacién glenohumeral®31:42,
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En la tabla 1 se resumen los parametros fisicos impor-
tantes para la transposicién muscular: la capacidad de tra-
bajo® (en mkg) y la longitud de las fibras musculares
(en cm).

Cada uno de los segmentos pectorales dispone de una
vascularizacién e inervacién propias, de manera que es
posible realizar la transferencia por separado. El misculo
pectoral mayor es un musculo de tipo IV segtn la clasifi-
cacién de Mathes y Nahai?®, con un pediculo vascular do-
minante (arteria toracoacromial) y tres pediculos vascula-
res secundarios!213-33 (rama pectoral de la arteria toracica
lateral, ramas perforantes de la arteria mamaria interna,
ramas perforantes de las arterias intercostales 5-7; fig. 1).

El reflujo venoso se produce a través de pares de venas
concomitantes. El didmetro de la rama pectoral venosa es
de 3 mm.

La porcién clavicular y las partes superiores de la por-
cién esternocostal estan inervadas por los nervios pectora-
les laterales (C5-C7), que parten del fasciculo lateral y
cruzan en direccion ventral la arteria y la vena axilares.
Junto con los nervios pectorales mediales forman el asa de
los pectorales y abastecen también partes del musculo

Figura1
Vascularizacién del musculo pectoral
mayor y de la piel suprayacente.

Tabla1
Capacidad de trabajo y longitud de las fibras musculares
del musculo pectoral mayor.

Capacidad de trabajo en mkg (segiin Lanz y Wachsmuth?26)

Porcion Porcion Porcion

clavicular  esternocostal abdominal Total
Flexion (70°) 0,8 0 0 0,8
Extension (37°) 1,1 2,8 <0,1 3,9
Abduccion (88°) 1,2 9,5 0,5 11,2
Aduccion (8°) 0,2 0,4 <0,1 0,6

Longitud de las fibras musculares (segiin Matory et al3)

5-7 cm 11 cm

pectoral menor. La porcién esternocostal y la porcién ab-
dominal estdn inervadas por los nervios pectorales media-
les (C8-T1), que parten del fasciculo medial y discurren
entre la arteria y la vena axilares hacia la cara posterior
del musculo pectoral menor, donde se dividen en varias
ramas finales?®.

A. toracoacromial

AN
Aa. intercostales
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Principios quirirgicos y objetivos

Existen varias posibilidades de sustitucion de los fle-
xores del codo (musculo biceps braquial y musculo
braquial) por el musculo pectoral mayor. Dependien-
do de la parte del musculo pectoral mayor que se su-
ture con el tendon distal del biceps, se distingue entre
la transposicion tendinosa proximal y la transposicion
muscular distal:

1. Transposicion tendinosa proximal: transposicién del
tendon del musculo pectoral mayor. Esta técnica fue
descrita por primera vez en 1917 por Schulze-Berge37.
Dado que la fijacién del tend6n pectoral con el muscu-
lo biceps braquial parético es problematica, se descri-
bieron posteriormente numerosas modificacio-
nes>8182225 En la bibliografia angloamericana esta
transferencia fue publicada por Brooks y Seddon®.

2. Transposicion muscular distal: transposicion del ori-
gen (porcion abdominal, porcion esternocostal y
porcion clavicular [transferencia unipolar o bipolar,
parcial o completa)). Esta técnica fue descrita origi-
nalmente por Clark™. Inicialmente sélo se usaba la
porcion esternocostal inferior del misculo pectoral
mayor como sustitucién del biceps conservando la
insercion humeral, a modo de una transposicion
muscular parcial. Para mejorar la fijacion distal se
levantaba posteriormente una parte de la vaina
aponeurética anterior del recto38. Para aumentar la
fuerza, Schottstaedt et al3® introdujeron la transpo-
sicion bipolar. La separacion de la insercion humeral
y la reinsercién en la zona de la apdfisis coracoides
permiten mejorar la tensién muscular inicial y ende-
rezar anatémicamente el recorrido de la traccién

Ventajas

e El tipo de vascularizacion es adecuado (clase I'V segin
Mathes y Nahai?®) para la plastia de colgajo muscular pe-
diculado.

e Alta fiabilidad.

e Escaso gasto de material.

e La plastia de colgajo es idénea para el trasplante mus-
cular funcional (estructuras tendinosas proximales y dista-
les para el anclaje, vasos y nervios motores suficientemen-
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muscular, lo que incrementa el desarrollo de fuerza.
Asimismo, se transponen los dos tercios distales
(porcion abdominal, porcion esternocostal) del
musculo pectoral. El mayor diametro muscular tam-
bién contribuye a un mayor desarrollo de fuerza.
Puesto que el tercio proximal restante del musculo
pectoral (porcion clavicular) efectiia una aduccion y
una rotacién interna simultaneas en la articulacion
glenohumeral, se produce, en ausencia de una rota-
cion externa activa (paralisis del musculo infraespi-
noso y del musculo redondo menor en el caso de
una lesion parcial del plexo C5/C6), una notable li-
mitacion de la flexion activa del codo. Existen varias
soluciones posibles para este problema™: sustitu-
cion de los rotadores externos por transposicion de
los tendones del musculo dorsal ancho y del muscu-
lo redondo mayor, estabilizacién de la articulacion
glenohumeral por artrodesis o transposicion del
musculo pectoral mayor completo4. Para aumentar
el desarrollo de la fuerza, Carroll y Kleinmann'
desplazaron el nuevo origen muscular desde la apo-
fisis coracoides en direccién lateral a la zona del
acromion. Asi se endereza la direccion de la trac-
cion. Puesto que a menudo uno de los dos pediculos
neurovasculares discurre a través de este musculo,
resulta ventajoso en esta situacién desplazar tam-
bién el musculo pectoral menor44.

Este articulo aborda unicamente la transposicion
muscular distal. La transposicion tendinosa proximal
s6lo se menciona con el fin de ofrecer una vision com-
pleta de las técnicas.

te grandes, didgmetro muscular grande [— fuerza] y excur-
sién suficiente [— amplitud de movimiento]).

Desventajas

e El recorrido de los pediculos neurovasculares en la zo-
na del musculo pectoral menor es inconstante. Para con-
servar la inervacion y la circulaciéon sanguinea a menudo es
necesaria una transposicién conjunta parcial o completa
del musculo pectoral menor.
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¢ Defecto funcional importante en la zona donante para
la aduccién del hombro en caso de que falten los musculos
dorsal ancho y redondo mayor y no se realice una artrode-
sis glenohumeral.

e Defecto estético importante en la zona donante
(defecto de contorno por pérdida del pliegue axilar an-
terior, alteracién de la simetria corporal a causa de la
cicatriz). En las mujeres se producen asimetrias mama-
rias.

¢ El musculo desplazado pierde su funcién original a
causa de la intervencion.

e Seré necesario realizar ejercicios especiales para ree-
ducar la nueva funcién de la musculatura transferida. La
nueva funcién creada mediante la intervencién sé6lo podra
mejorarse y aprovecharse de forma ttil con un tratamien-
to fisioterapéutico y ergoterapéutico intensivo y prolonga-
do. Un tratamiento postoperatorio inadecuado puede pro-
vocar un resultado funcional deficiente, aunque la
operacion haya sido un éxito.

Indicaciones

e Segunda opcion de tratamiento para el restableci-
miento de la flexion activa del codo. Debido a la mayor
sencillez de la preparacion, el menor defecto funcional
y estético de la zona donante y la mayor excursién muscu-
lar, en general se prefiere la transferencia bipolar del
musculo dorsal ancho segin Zancolli y Mitre*0. Si ésta no
es factible, debera estudiarse primero la posibilidad de
efectuar una transferencia de Steindler (modificada).
Puesto que en la transferencia de Steindler el desarrollo
de fuerza es considerablemente menor que en la transfe-
rencia del musculo pectoral mayor, esta ultima deberd
contemplarse siempre como alternativa —especialmente
en varones—, aunque deberd advertirse del aspecto poco
estético de la cicatriz y del defecto de contorno en la zona
donante!~92134_ Si no es posible la abduccién o flexién
del hombro > 90°, también puede efectuarse la transposi-
cién del musculo triceps sobre el misculo biceps. Esta 1l-
tima técnica debera considerarse en los adultos, sobre to-
do en el caso de contracciones simultdneas molestas del
biceps y el triceps.

Contraindicaciones

* Lesiones de la arteria axilar que incluyen la arteria to-
racoacromial.

¢ Fuerza muscular del musculo pectoral mayor < M3.

e Pardlisis del hombro sin artrodesis glenohumeral.

e Mujeres (contraindicacion relativa; debera comentar-
se con la paciente la alteracion estética de la region mama-
ria).

Informacion para el paciente

¢ Riesgos quirtrgicos generales tales como hemorragia,
infeccion, etc.

¢ Riesgos especificos de la extracciéon del colgajo y la
transposicion (véase también el apartado Errores, riesgos
y complicaciones):

— Necrosis cutaneas en la zona donante (sobre todo
cuando la cicatrizacién postraumatica es pronunciada).

— Resultado estético en la zona donante (cicatriz larga
en la zona del térax): cuando se prepara un colgajo miocu-
taneo del musculo pectoral mayor, se produce una defor-
macién del pezén, con la consiguiente asimetria mamaria.
Puesto que el musculo pectoral mayor define el pliegue
axilar anterior, tras la transposiciéon queda un defecto de
contorno con pérdida del pliegue axilar anterior.

— Necrosis cutdnea en el drea comprendida entre las zo-
nas donante y receptora (sobre todo tras extensos trauma-
tismos de alta energia y en caso de existir un puente cuté-
neo fino entre el defecto y la zona de extraccion).

— Necrosis cutdneas en la zona receptora (muy poco fre-
cuentes).

— Necrosis parcial o completa del colgajo (sobre todo
tras extensos traumatismos de alta energia con afectacién
del pediculo vascular).

— Desarrollo de fuerza insuficiente tras la intervencion:
si se transpone un musculo con un grado de fuerza preope-
ratorio < M3, existe el riesgo de que no se desarrolle sufi-
ciente fuerza después de la intervencién. La inervacién
puede empeorar con la intervencién por una lesion yatré-
gena directa al realizar la preparacién y por la traccion pos-
terior a la transposicién muscular.

— Desgarro del anclaje distal en la zona del tendén del
biceps o proximal en la zona de la apdfisis coracoides o de
la clavicula: la realizacién de una fisioterapia posterior co-
rrecta y la colocacién de una férula adecuada son tan im-
portantes como la intervencion en si. El paciente debe dis-
poner del tiempo suficiente para realizar el largo
tratamiento postoperatorio.

— La extensién del codo no es completa: la extension
completa del codo debe ser el objetivo del tratamiento, pe-
ro no siempre es posible lograrla en todos los pacientes.
Con frecuencia se acepta una limitacion permanente de la
extension a cambio de una flexién més fuerte del codo!.

Preparacion de la intervencion

e Comprobacién clinica de la movilidad articular activa
y pasiva en las zonas del codo y del hombro y documenta-
cién de los resultados con el método neutral-cero. La mo-
vilidad pasiva del codo debe ser libre, puesto que las con-
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tracturas provocan una pérdida significativa de movimien-
to y fuerza e incluso el fracaso de la transferencia muscu-
lar.

 Comprobacién clinica de la fuerza?? de toda la muscu-
latura del hombro y del brazo, especialmente de los
musculos previstos para la sustitucién. Ademas de una am-
plitud de movimiento suficiente, la cirugia reparadora se-
cundaria también deber4 restablecer una fuerza suficiente
(didmetro muscular). Al igual que en todas las transferen-
cias musculotendinosas, en el caso de la transferencia del
musculo pectoral mayor también se ha comprobado la uti-
lidad de entrenar el musculo antes de la intervencién me-
diante una fisioterapia intensiva. La fisioterapia preopera-
toria permite al paciente aprender a tensar el musculo
pectoral mayor de forma consciente y aislada®. Debido a
la transposicién y a la inmovilizacién posterior, el musculo
pierde un grado de fuerza. Antes de la intervencién debe-
ra comprobarse la estabilidad del hombro. En caso de ines-
tabilidad o paralisis, debe decidirse individualmente qué
intervencion adicional se realizard simultdneamente o des-
pués de la transposicion del pectoral.
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¢ El programa habitual incluye también radiografias del
hombro y de la articulacién del codo en dos planos. En ca-
so de defectos postraumaticos con lesion de la arteria axi-
lar o de cirugias vasculares previas, debera realizarse una
angiografia preoperatoria.

¢ El campo quirtrgico se afeitard inmediatamente antes
de la intervencion.

Instrumental

¢ Bastara con un instrumental ortopédico bdsico para ci-
rugia de mano e intervenciones d0seas y de las partes blan-
das y cintas de goma. No se precisa instrumental especial.
Para la preparacion segura de los pediculos neurovascula-
res deberdn emplearse gafas de aumento (de cuatro a seis
aumentos).

Anestesia y posicion del paciente

e La intervencion se efectuard en dectbito supino y ba-
jo anestesia por intubacion. El brazo afectado se colocara
lateralmente sobre la mesa de mano. El campo quirdrgico
comprende todo el hemitdérax y el miembro superior.
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Técnica quirargica

Figuras2a4

A. toracoacromial

Haz neurovascular
Marcado con suturas a 5 cm \

Insercion del m. pectoral mayor \

Haz neurovascular

M. biceps braquial
AN

M. pectoral mayor

M. pectoral menor .

Figuras 2a a 2f
Leyenda en la pagina siguiente.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 19 nim. 4, 2010 ® 177



Hierner R, Berger A. Trasplante del musculo pectoral mayor para la flexion del codo en lesiones postraumaticas

Acromion

Figuras 2a a 2f

Transposicion muscular distal: transposicion del origen

del m. pectoral: porcién abdominal, porcion esternocostal

y porcion clavicular (transferencia distal unipolar o bipolar,
parcial o completa).

Para la presentacion de las estructuras en las zonas donante
(térax) y receptora (brazo) se practican dos incisiones cutaneas.
En el térax, la incision se extiende hacia distal desde el acromion
hasta la séptima costilla a lo largo del borde axilar del misculo
pectoral mayor. En las mujeres, esta incision debera discurrir por
la zona del pliegue submamario. Alternativamente, puede
practicarse una incisién paralela debajo de la clavicula

y paraesternal hacia distal. De este modo se facilita la
visualizacién, aunque también aumenta el riesgo de una
cicatrizacion inadecuada (cicatriz hipertréfica, queloide).

En el brazo, se practica una incisién anterior recta o sinuosa
para la exposicién del tendén distal del biceps. Para simplificar
el procedimiento, pueden unirse las dos incisiones (a).

A continuacién se presenta el musculo pectoral mayor.

La piel que cubre el musculo se diseca hasta el esternén.

Debe efectuarse una hemostasia cuidadosa.

Tras la colocacion de las marcas de sutura (distancia de 5 cm)
para determinar la tensién muscular inicial en reposo, puede
liberarse el musculo de la pared toracica y de la clavicula (b).

Se comienza por el extremo distal en la zona de la porcién
abdominal. Para mejorar la refijacién del musculo, se traslada
conjuntamente una parte de la hoja anterior de la vaina
aponeurdtica del recto. En |a preparacién desde caudal hacia
craneal deberan ligarse las ramas perforantes de la arteria
toracica interna.

Durante la preparacién hacia proximal debe conservarse

el pediculo neurovascular, que discurre por la cara inferior
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del musculo pectoral mayor. Dado que es frecuente que el
pediculo neurovascular inferior (nervios pectorales mediales

y vasos colaterales) atraviese el musculo pectoral menor, pueden
surgir problemas en la preparacion. En estos casos se lleva a
cabo una divisién del muasculo pectoral menor o una
transferencia parcial, en la que la porcién no transferida
conserva mas o menos su funcioén. Basandose en esta
experiencia y teniendo en cuenta que el musculo pectoral
menor, aunque adecuado para ser transferido solo?,

es demasiado débil, Tsai et al44 describieron la transposicién
combinada de ambos musculos para el restablecimiento

de la flexién activa del codo.

Finalmente se secciona la insercién humeral del musculo
pectoral mayor cerca de la cresta del tubérculo mayor. El vientre
muscular voluminoso se conforma cilindricamente y el madsculo
pediculado se gira 9o° en el sentido de las agujas del reloj (c).
Una vez obtenido el colgajo muscular, se forma un tinel
subcutaneo en la zona del brazo dividiendo, en caso necesario, la
fascia braquial. Tras seccionar la aponeurosis bicipital se expone
el tendén distal del biceps. La reseccién del muasculo biceps
paralitico sélo esta indicada en situaciones excepcionales.

La porcién del tendén distal del biceps se necesita para

fijar el masculo pectoral, por lo que debera conservarse (d).

El musculo pectoral se coloca en su nueva posicién vigilando que
el haz neurovascular discurra sin tensién ni presion. En primer
lugar se realiza el anclaje distal. La porcion de la hoja anterior
de la vaina aponeurética del recto se entrelaza con el tendén
distal del biceps con suturas no reabsorbibles. Para la refijacion
proximal, la articulacién del codo se mantiene en flexién

de aproximadamente 130° a fin de lograr una tensién inicial
suficiente (e).
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La tension muscular inicial en reposo quedara restablecida
cuando las suturas marcadoras colocadas al comienzo de la
intervencion vuelvan a encontrarse a una distancia de 5 cm.
El tend6n del musculo pectoral mayor se refija en la zona del
acromion, la clavicula periférica o la ap6fisis coracoides con
material de sutura no reabsorbible.

Por ultimo, debe controlarse de nuevo la tension del pediculo
neurovascular en la parte craneal de la incisién cutanea a lo
largo del térax.

Tras colocar los correspondientes drenajes de Redon en las zonas
donante y receptora, se cierra la herida por capas y se aplica
un vendaje compresivo estéril.

Figuras3aysb

Variante — transferencia de un colgajo
miocutdneo del pectoral mayor. El drea cutanea
del colgajo del musculo pectoral se encuentra
entre la linea paraesternal y la linea axilar
anterior y se extiende proximalmente desde

la clavicula hasta el arco costal en sentido
distal. La localizacion, el tamario y la forma
pueden elegirse libremente. En el hombre
debera conservarse el pezon, y en la mujer

la mama completa. Por esta razén, la isla
cutanea se dibuja en el varén por debajo

del pezdn, y en la mujer en la zona del pliegue
submamario. La isla cutanea seleccionada se
encuentra en la zona del borde lateral del
musculo y es abastecida por las ramificaciones
terminales de la rama pectoral de la arteria
toracoacromial, que penetran en la piel por

el borde inferior del musculo'>24 (a).

Al elevar el colgajo miocutaneo debe prestarse
especial atencién a fin de respetar estas
conexiones. Para evitar que las fuerzas

de cizallamiento sean demasiado grandes,
laisla cutanea se sutura sobre el musculo
subyacente mediante suturas absorbibles (b).

En la zona de la axila se coloca una compresa para evitar que
el sudor provoque una maceracion excesiva. La inmovilizacién
postoperatoria se realizara con una férula de escayola

en el brazo, un vendaje de Gilchrist o una ortesis de abduccién
toracobraquial con el codo en flexién de 9o® y supinacion
(descarga de las suturas distales) y un vendaje en el hombro
(para evitar la abduccién del hombro) durante 6 semanas.

La ortesis o férula de escayola del brazo debe colocarse bajo
anestesia, ya que durante la extubacion el paciente puede
realizar movimientos incontrolados y arrancar la transferencia.
Para el reposo postoperatorio en cama se colocara un cojin
debajo del codo.
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\ Tendén largo del biceps
entrelazado con la insercién
liberada del m. pectoral mayor

Insercién del
m. pectoral mayor |

= | 4 .‘: \
| / Is \
Tendon corto del biceps ! \ i =
\ e

Figuras 4a a 4d

Variante — transposicion tendinosa proximal: transposicion de los
tendones del musculo pectoral mayor seqgiin Brooks y Seddon?.

En esta intervencion se transpone Unicamente la insercién
humeral del musculo pectoral mayor hasta la cabeza larga del
musculo biceps braquial. La incisién discurre desde la fosa

cubital, en la zona del surco bicipital, hacia la ap6fisis coracoides.

El tenddn del pectoral mayor se libera del hiimero, en
proximidad de su insercion 6sea, y se movilizan los tendones
de la cabeza larga del biceps (a).
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Insercion del
m. pectoral mayor
M. biceps \
braquial

Insercién del m.
pectoral mayor liberada

M. pectoral mayor

liberado de la clavicula \\ 4 /

En la técnica original se mantienen intactos los origenes
clavicular, esternocostal y abdominal del musculo. La
transmision de fuerza se efectia a través de la porcion proximal
del tendén y del vientre del musculo biceps braquial degenerado
(b). Debido a las propiedades mecanicas inconstantes del tejido
muscular degenerado, no se obtienen resultados funcionales
uniformes#' (c).

Al liberar la porcion clavicular, el tendén del musculo pectoral
mayor puede suturarse directamente con el tendén distal del
biceps3 (d).
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Tratamiento postoperatorio

¢ Inmovilizacién postoperatoria: la inmovilizacién post-
operatoria se efectia siguiendo las mismas pautas que en
el desplazamiento proximal del musculo pectoral mayor.

¢ Retirada del drenaje en la zona donante: a las 24-48 h.

® Movilizacién: dependiendo de los dolores postopera-
torios, pueden iniciarse ejercicios de flexién isométricos
pasivos (rango de 90-140°) de forma temprana. Al cabo
de 6 semanas se iniciardn ejercicios activos y pasivos con
la férula. Cada semana se aumentard 10° la extension de la
férula. Al final del tercer mes todavia debe permanecer un
déficit de extension residual de unos 30-40°. Aunque la ex-
tensién completa del codo debe ser el objetivo del trata-
miento, no siempre es posible lograrla en todos los pacien-
tes. Con frecuencia se acepta una limitacion permanente
de la extensién a cambio de una flexién mas fuerte del co-
do. Se continuara la fisioterapia durante 12-18 meses.

e Tratamiento postoperatorio del colgajo y de la cica-
triz: transcurrida una semana, tratamiento con crema hi-
dratante para la piel. Una vez cerrada totalmente la heri-
da, la presoterapia con silicona, utilizada ampliamente en
el tratamiento de quemaduras, es el tratamiento de elec-
cién para la cicatriz. Dependiendo del tamaiio del defec-
to, pueden usarse apésitos de silicona de diferentes mar-
cas comerciales (Cica-Care®, Smith and Nephew,
Dermatix®, Valeant Pharmaceuticals Germany GmbH) o
almohadillas de silicona hechas a medida. Tras aumentar
progresivamente el tiempo de uso (2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16,
18, 20, 22 h), deber4d realizarse la presoterapia combinada
con apésitos de silicona durante 6-12 meses® (clinicamen-
te hasta que el color en la zona de la cicatriz y del trasplan-
te cutdneo cambie de rojo a blanco).

Errores, riesgos y complicaciones

e Compresiéon del pediculo neurovascular: después
de la transposicién del musculo pectoral mayor a la re-
gién braquial, deberd comprobarse la situacién del pe-
diculo neurovascular libre de tensiones o impedimen-
tos. Antes del cierre de la herida, debera controlarse el
flujo sanguineo en el musculo. Si no existen suficientes
signos de irrigacién, deberd comprobarse la tension del
musculo y, en caso necesario, reducirse por flexion adi-
cional del codo.

* Tension excesiva del musculo: la tensidon excesiva del
musculo tras la transposiciéon conduce a una notable limi-
tacion funcional, sobre todo cuando se trata de un muscu-
lo esquelético regenerado. Hemos comprobado que, al
igual que en todos los trasplantes musculares funcionales,
resulta conveniente marcar con hilos la tensién muscular
inicial en reposo antes de colocar el musculo en su posi-

cion!®28, Asi, al suturarlo después de la transposicién se
podra recuperar de forma segura esta tension inicial.

¢ Tension insuficiente del musculo: una tension inicial
insuficiente del musculo también reduce notablemente la
funcién, ya que la fuerza activa (fuerza de contraccion) de
un musculo viene determinada por la cantidad de cabezas
de miosina que se unen y se desplazan sobre los filamen-
tos de actina. Si la tensién muscular inicial es demasiado
baja, puede aumentarse, y por lo tanto también la fuerza,
en una intervencién secundaria mediante acortamiento
proximal o distal®.

® Necrosis cutdneas en la zona donante: a la hora de
planificar la incisién cutdnea deberdn tenerse en cuenta
las cicatrices y los dafios tisulares previos. Pueden apare-
cer necrosis de la punta del colgajo, aunque éstas no re-
quieren generalmente ninguna intervencién quirdrgica
adicional. En casos de necrosis cutdneas extensas, sera ne-
cesario realizar una cobertura secundaria. Debido al trau-
matismo quirdrgico afiadido y a la correspondiente inmo-
vilizacién prolongada, habrd que contar con cierta pérdida
funcional.

® Necrosis parcial y total del colgajo: gracias a la buena
vascularizacion, las necrosis del colgajo, parciales o totales, ra-
ramente ocurren en el musculo sano. Si la perfusion del col-
gajo estd restringida, en tan sélo 3 horas se produce un da-
filo muscular irreversible con pérdida funcional. Tras una
isquemia (caliente) prolongada ya no se podra contar con
un resultado funcional, por lo que serd necesario considerar
otro método para el restablecimiento de la funcién flexora
activa del codo? (trasplante muscular funcional libre).

* Necrosis cutdnea en la zona receptora: en particular
cuando el colgajo se pasa a través de un tiinel, puede ocu-
rrir que la vascularizacidn de la piel separada de la super-
ficie inferior (colgajo en puente) ya no sea suficiente.
Puesto que la necrosis cutdnea resultante se encuentra por
encima del musculo perfectamente vascularizado, el cierre
de la herida no es problematico. A ser posible se realizard
una plastia de colgajo cutdneo pediculado, puesto que el
injerto cutdneo simple de espesor parcial provoca la adhe-
sién de los surcos de deslizamiento.

¢ Un incremento demasiado répido de la carga después
de la intervencion dafia el misculo transpuesto: los muscu-
los regenerados son menos resistentes debido a la mayor
tasa de fibrosis, la menor masa muscular y la inervacion re-
ducida. Se realizardn ejercicios de extensién pasiva y fle-
xi6n activa del codo con la férula hasta alcanzar la méxima
amplitud de movimiento posible. Al final del tercer mes to-
davia debe permanecer un déficit de extension residual de
unos 30-40° (incremento paulatino de la carga, sobre todo
cuando se trata de musculatura reinervada). Aunque la ex-
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tensién completa del codo debe ser el objetivo del trata-
miento, no siempre es posible lograrla en todos los pacien-
tes. Con frecuencia se asume una limitacién permanente
de la extensién a cambio de una flexién mas fuerte del co-
do. Se continuara la fisioterapia durante 12-18 meses.

Resultados
Zona receptora

Los colgajos del pectoral mayor presentan una anato-
mia constante y son robustos. Por su amplia inervacion es-
te musculo se utiliza con frecuencia en lesiones parciales.
En general, tras la transposicion muscular se obtiene un
restablecimiento fuerte de la flexiéon del codo, aunque la
preparacién del pediculo neurovascular puede resultar
mads complicada que con el musculo dorsal ancho debido
a las caracteristicas menos constantes. En las mujeres, es-
ta transferencia se usa con reservas a causa del aspecto po-
co estético de la cicatriz. Puesto que el musculo pectoral
mayor también determina la funcién de pinza toracohu-
meral, este musculo sélo debe utilizarse si el misculo dor-
sal ancho o el muisculo redondo mayor permite realizar la
aduccion activa del brazo contra la pared tordcica, o si tras
la artrodesis glenohumeral la musculatura escapulotoraci-
ca desempefia esta funcién’-34,

Un metaandlisis de la bibliografia refleja que sélo se
dispone de series pequefias y no homogéneas en cuanto a
los siguientes aspectos: la etiologia (lesiones del plexo,
pérdida muscular traumatica directa, poliomielitis, artro-
griposis, etc.), la situacion de partida (pérdida completa de
la flexién del codo/MO, pérdida parcial de la flexion del
codo/M1, M2), la técnica de transposicién (transposicion
unipolar parcial segtin Clark!3, transposicién bipolar par-
cial segtin Schottstaedt et al*®®, transposicién bipolar completa
segin Dautry et al'* o Carroll y Kleinmann!?, transposi-
cién bipolar completa con el musculo pectoral menor se-
gun Tsai et al*4, transferencia tendinosa proximal unipolar
completa del pectoral mayor segtin Brooks y Seddon?®) y
las intervenciones adicionales (cirugia reparadora de la
rotacion externa del hombro por transposicién del muscu-
lo dorsal ancho y del musculo redondo mayor, artrodesis
glenohumeral).

Para normalizar la valoracién de los resultados funcio-
nales se utiliza la clasificacién segiin Segal et al®:

— Excelente: contraccion fuerte en todo el rango de mo-
vimiento (0-0-> 120°).

— Bueno: movimiento activo en contra de la gravedad
con un rango de movimiento ttil (0-60-> 120°).

— Satisfactorio: movimiento activo en contra de la gra-
vedad con un rango de movimiento util (0-60-< 120°).
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— Deficiente: ausencia de movimiento activo en contra
de la gravedad o rango de movimiento inadecuado.

Los resultados obtenidos después de la transposicién
muscular distal, es decir, de la transposiciéon del origen
(porcién abdominal, porcién esternocostal, porcidn clavi-
cular), se valoran de muy diversas maneras:

Los pacientes sometidos a una transferencia unipolar
parcial del pectoral mayor seguin Clark alcanzan, en pro-
porciones aproximadamente iguales, resultados funciona-
les (54%: 17% excelente, 37% bueno) y no funcionales
(46%: 33% satisfactorio, 13% deficiente).

Los pacientes con una transferencia bipolar completa
del pectoral mayor logran en el 86% de los casos un resul-
tado excelente (55%) o bueno (31%) (amplitud media del
movimiento de extension/flexion: 0-20-150°, levantando
entre 1y 4,5 kg). La proporcién de resultados no funcio-
nales (satisfactorio: 7%, deficiente: 7%) alcanza un 14%.

En cada uno de nuestros seis pacientes se transpuso un
musculo pectoral mayor regenerado, produciéndose en
tres casos, respectivamente, una regeneracion espontidnea
0 una regeneraciéon tras la neurotizacién intraplexual
(trasplante nervioso de la raiz C6). El grado de fuerza del
miusculo antes de la transposicion era en todos los casos de
Ma4. El tiempo transcurrido entre el accidente y la transfe-
rencia muscular fue como minimo de 2 afios. Si la movili-
dad pasiva estd conservada, no existe ningtn limite tem-
poral superior. En dos pacientes, uno con regeneracién
espontdnea y otro con regeneraciéon tras una neurotiza-
cion extraplexual, se obtuvo un resultado excelente (5 y
7 kg con una amplitud de movimiento de 0-20-140° y 0-30-
150°, respectivamente). El control de la funcién del codo
era excelente. En dos pacientes con regeneracion esponté-
nea se registré un resultado bueno (3 y 3,5 kg con una am-
plitud de movimiento de 0-30-115° y 0-40-120°, respectiva-
mente). En dos pacientes con regeneracion del musculo
pectoral mayor tras una neurotizacién extraplexual sélo se
consiguid un resultado discreto (flexion del codo contra la
gravedad < 90°).

Los resultados de la transposicién tendinosa proximal,
es decir, de la transposicion del tend6n del musculo pecto-
ral mayor, presentan una gran variabilidad. Si no se tiene
en cuenta la publicacién de Solomons y Cvitanich*!, que
refleja un nimero extraordinariamente elevado de resul-
tados excelentes, se obtienen resultados excelentes en un
13%, buenos en un 26% (39% funcionales), satisfactorios
en un 26% y deficientes en un 35% (61% no funcionales).
Si se incluye la serie de Solomons y Cvitanich*!, se obtie-
ne el siguiente resultado: 34% excelente, 19% bueno, 19%
satisfactorio y 28% deficiente (tabla 2).
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Tabla 2
Resultados de la transposicién del musculo pectoral mayor para el restablecimiento de la flexién activa del codo.

Indicacion Técnica Resultado

quirirgica

Autores Namero de
transferencias

Transposicién muscular distal: transposicion del origen (porcion abdominal, porcién esternocostal, porcion clavicular [transferencia distal

unipolar o bipolar, parcial o completa)]

Clark13
Seddon38

Segal et al3?

Truchet y Perreau?
Guilleminet y Cognat!?

Holtman et al®

Schottstaedt et al3¢

Dautry et al'4
Carroll y Kleinmann?0

Botte y Wood’

Matory et al3°

Ghahremani y Khosravi Nejad?’

Resultados propios

1
16

17

=y

46

(8) 7*

~

(7) 6*

42

1x pérdida muscular
1x poliomielitis
1x artrogriposis

14x plexo braquial
5x poliomielitis

12x plexo braquial

1x plexo braquial
4x plexo braquial

7x plexo braquial

1x plexo braquial

2x aplasia muscular congénita
2x poliomielitis

2x artrogriposis

7x plexo braquial

2x plexo braquial

2x artrogriposis

4x plexo braquial

1x pérdida muscular

7x plexo braquial

5x plexo braquial

1x nervio musculocutédneo
1x pérdida muscular

6x plexo braquial

Transposicion tendinosa proximal: transposicion de los tendones del misculo pectoral

Brooks y Seddon®

Segal et al3?

Beaton et al*

Solomons y Cvitanich*!

10

32

3x poliomielitis
5x plexo braquial

5x plexo braquial

9x plexo braquial

Unipolar parcial
Unipolar parcial

Unipolar parcial

Unipolar parcial
Unipolar parcial

Unipolar parcial

Bipolar parcial

Bipolar completa
Bipolar completa

Bipolar completa

Bipolar completa

Bipolar completa

Bipolar completa

Unipolar completa

Unipolar completa

Unipolar completa

Unipolar completa

1x bueno
7x bueno
8x satisfactorio
1x deficiente
7x excelente
1x bueno
7x satisfactorio
2x deficiente
1x bueno
1x excelente
3x deficiente
7x bueno
8x excelente
17x bueno
15x satisfactorio
6x deficiente
1x excelente
4x bueno
2x satisfactorio

7x excelente
3x excelente
1x deficiente
1x excelente
1x bueno

3x satisfactorio
4x excelente
3x bueno

5x excelente
1x satisfactorio

2x excelente

2x bueno

2x deficiente
23x excelente
13x bueno

3x satisfactorio

3x deficiente

3x bueno
2x satisfactorio
5x deficiente
2x excelente
3x satisfactorio
3x deficiente
1x excelente
1x satisfactorio
8x excelente
1x deficiente
11x excelente
6x bueno
6x satisfactorio
9x deficiente

*1 paciente sin seguimiento.
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Zona donante

La pérdida del musculo pectoral mayor completo debi-
lita la flexién y la rotacién interna en la articulacién gle-
nohumeral. Si se conserva una parte del musculo, el defec-
to funcional de la zona donante es escaso.

En pacientes con una lesion del plexo braquial, la eva-
luacién del defecto funcional resultante en la zona do-
nante depende de la funcién en la zona del hombro. Si la
funcién del hombro es normal, la funcién de pinza tora-
cohumeral (aduccién en la articulacion glenohumeral) se
mantiene a un nivel suficiente gracias a la actividad del
musculo dorsal ancho y el miisculo redondo mayor. En
caso de paralisis del hombro, la transposicién del muscu-
lo pectoral mayor provoca la pérdida de la funcién de
pinza toracohumeral, lo que supone una merma enorme
para el paciente con una lesién del plexo braquiall.

El defecto estético en la zona donante del colgajo del
musculo pectoral mayor es considerable. Ademds de la
pérdida del pliegue axilar anterior, casi siempre se produ-
cen deformaciones mamarias en el lado afectado que alte-
ran la simetria. Ademas, las cicatrices suelen ser llamati-
vas.

El defecto de la zona donante tras la plastia de colgajo
miocutdneo es muy pronunciado y sélo estd justificado
cuando, por motivos funcionales y de seguridad, es im-
prescindible cubrir el defecto con varias capas.
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