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malposiciones y contracturas en supinacion

debidas a una paralisis

Oliver Riihmann? y Robert Hierner?

Resumen
Objetivo

Reduccion de la contractura en supinacion
y malposiciones debidas a una paralisis.

Mejora de la postura espontanea del brazo afectado
por la paralisis y posicion anatomica correcta del cubito
y del radio.

Mejora de la capacidad funcional, sobre todo de
las actividades que requieran una pronacién activa
(comer, vestirse, escribir).

Prevencion del agravamiento de la deformidad por
efecto del crecimiento en lesiones traumaticas
obstétricas
del plexo braquial.

Restablecimiento parcial de la pronacién activa.

Indicaciones
Supinacion provocada por el musculo biceps funcional,
que no es antagonizada por los pronadores paralizados
acausade:
- Paralisis del plexo braquial
— Poliomielitis
—Tetraplejias
—Otras paralisis
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Contraindicaciones

Posibilidad de corregir la paralisis de los pronadores
mediante otras reinervaciones, ya sean espontaneas
o tras una intervencion neuroquirdrgica.

Anquilosis postraumatica o artrésica del codo:
la amplitud de la pronacién pasiva condiciona
el resultado postquirirgico.

Fuerza insuficiente del triceps (< M4) (la disfuncién
del triceps puede provocar una contractura de flexion
del codo).

Técnica quirdrgica

Se diseca el tendén del musculo biceps y se secciona en
forma de Z. El tramo distal del tendén se desplaza desde
el plano medial alrededor del radio en direccién lateral y
se reorienta. Al volver a suturar el tramo distal del tendén
con el proximal, el biceps conserva su funcién original
de flexor del codo, pero debido a la reorientacién de
su tenddn de insercién acttia como pronador en lugar
de supinador.

Si existe contractura de la membrana interésea,
durante la intervencion sera necesaria ademas la
liberacion
de la membrana.

Tratamiento postoperatorio

Inmovilizacién con escayola abierta en el brazo o
vendaje de Gilchrist en flexién de 9o° y rotacién neutra o
pronacién del antebrazo, sin extensién inferior a 9o°,
sin supinacién durante 6 semanas. Después se ejercitan
la extension pasiva del codo y la pronacién activa,
asi como la flexién del codo hasta la maxima amplitud
de movimiento posible (durante 12-18 meses).
Si es necesario, ortesis dinamica de pronacion.
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Resultados

Se operaron once ninos con una lesion traumatica
obstétrica del plexo braquial y una edad media de 6 anos
(4-12 afos). En ocho casos, ademas de la reorientacion
del tendon del biceps se practicé una liberacion de
la membrana interésea. El promedio del periodo
de seguimiento fue de 36 meses (10-55 meses). En todos
los pacientes se resolvié la malposiciéon espontanea en
supinacion, consiguiéndose una mejoria de la posicion
del antebrazo: modificacién de la posicién del
antebrazo/aumento de la pronacién 87° (70-100°). Tras la
intervencion, el 91% de los pacientes podia pronar como

Notas preliminares

Las contracturas en supinaciéon provocadas por una pa-
rélisis casi siempre son consecuencia de una lesién trau-
matica obstétrica del plexo braquial (inferior), aunque
también pueden aparecer por lesiones traumaéticas del ple-
xo en los adultos, las poliomielitis, las tetraplejias y otras
lesiones de nervios periféricos!17.

Las parilisis y disfunciones de los pronadores (mtsculo
pronador redondo, nervio mediano, C6/C7; musculo pro-
nador cuadrado, nervio mediano, C7/D1) provocan la
ausencia de antagonistas para la supinacion del biceps.
La tension constante de los supinadores (musculo biceps bra-
quial, nervio musculocutdneo, C6/C7; musculo supinador,
nervio radial, C5/C6/C7) provoca la malposicion del ante-
brazo en supinacion.

Si no se corrige el desequilibrio muscular, con el creci-
miento aumenta la magnitud de la malposicién de supina-
cién debida a la pardlisis y acaban por producirse contrac-
turas. En consecuencia, Zancolli et al'® distinguen entre
malposiciones (grupo 1) y contracturas (grupo II) y esta-
blecen el tratamiento quirtdrgico en funcién de una subdi-
visién mds exhaustiva (tabla 1). Inicialmente, en los nifios
puede realizarse a menudo una pronacién pasiva (grupo 1),
pero a partir del segundo afio de vida la posibilidad se
va reduciendo de manera progresiva y se establecen con-
tracturas en supinacién fijas o incorregibles (grupo II).
Por el contrario, los adultos suelen conservar la pronacién
pasiva. Al principio, la causa de la contractura en supina-
cién se debe a la contractura de la membrana interésea
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minimo hasta la posicion neutra y el 46% podia pronar
hasta 30° o mas.

Palabras clave

Malposicion del antebrazo en supinacion. Con-
tractura del antebrazo en supinacion.
Restablecimiento de la pronacion. Plastia en Z
del tenddn del biceps. Reorientacion del tendén
del biceps. Membrana interdsea. Lesion del plexo
braquial. Paralisis.
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(grupo II 1). Hasta ese momento, es posible realizar una
correccidon quirdrgica actuando sobre los tejidos blandos.
El crecimiento del radio estd influido por la falta de an-
tagonismo a la accién del biceps (supinacién) y por la
contractura progresiva de la membrana interésea. Esto
provoca una hipertrofia de la tuberosidad del radio? jun-
to con una curvatura y desviacién del radio, que acaba
por crecer en espiral alrededor del ctbito. Debido a es-
tas modificaciones Oseas, la magnitud de la supinacién
acaba siendo mayor de lo normal (grupo II 2). En las le-
siones obstétricas del plexo, la contractura en supinacién
puede complicarse con un acortamiento del biceps, que
provoca una luxacién de la cabeza del radio y que ade-
mas puede producir una luxacién anterior distal del cibi-
tol718 (grupo II 3).

La consecuencia funcional es que el antebrazo ya no
puede realizar movimiento activo de la posicién de supi-
nacién a la posicién de pronacién, lo que limita en gran
medida la utilizacién de la extremidad afectada. La utili-
dad de la mano queda muy reducida, tanto si la funcién de
la mano es correcta como si existen otras paralisis de la
musculatura de la mano o de los dedos. Quedan impedi-
das sobre todo las actividades que requieren una prona-
cién activa de la mano, como vestirse, comer o escribir. La
imposibilidad de la pronacién se debe tnicamente a la
claudicacidén de los pronadores; ademas, la flexién simul-
tanea del codo provocada por la contraccién del biceps,
necesaria para realizar estas actividades, provoca una su-
pinacioén activa.
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Tabla1

Clasificacion modificada de la malposicién y la contractura en supinacién segtin Zancolli et al'® y algoritmo para decidir el método

terapéutico. BR: braquiorradial; FCU: flexor cubital del carpo.

Grupo

Terapia

Precoz Tardia

I Malposicién de supinacion (reductible)
a Funcionalidad de triceps buena

b Funcionalidad de triceps mala
II Contractura en supinacion (fija)
1 Articulacion radiocubital distal normal

a Buena funcion del triceps

\ﬁ@?

\Q% :
ey

b Mala funcién del triceps

2 Subluxacion o luxacion de la
articulacion radiocubital distal

3 Subluxacion palmar del clbito dista
y luxacion de la cabeza del radio

Correcciones dseas tras acabar
el crecimiento

Reorientacion del tendon
del biceps

Transferencia FCU — BR

Transposicion del tendon
del braquiorradial

Correcciones dseas tras acabar
el crecimiento

Liberacién de la membrana interdsea
Reorientacion del tendon del biceps
Liberacion de la membrana interésea
Transferencia FCU — BR

Transposicion del tendon
del braquiorradial

Liberacion de la membrana
interdsea

Fusion distal de radio y clbito
Liberacion de la membrana interésea
Extirpacion de la cabeza del radio
Fusion distal de radio y cibito

Segtin Zancolli et al'®, la magnitud de la malposicién y
la contractura en supinacién pueden clasificarse desde el
punto de vista clinico en tres grados: ligera (< 20°), media
(20-60°) e intensa (> 60°). Con respecto a la correccién
quirdrgica, se distinguen dos grupos principales, con va-
rios subgrupos (tabla 1):

— Grupo I: Malposicién en supinacién sin contractura
de la membrana interdsea.

— Grupo II: Contractura en supinacién con contractura
de la membrana interdsea:

o I 1: Articulacién radiocubital distal normal con fun-
cién del triceps buena (a) o mala (b).

o II 2: Subluxacion o luxacién de la articulacién radio-
cubital distal.

o IT 3: Subluxacién palmar o dislocacién distal del cubi-
to y de la cabeza del radio.

Para el tratamiento de la malposicién o la contractura
de supinacién, ademds de una liberaciéon de la membrana

interéseal? pueden realizarse transposiciones tendino-
sas>10.13.1417 - osteoclasias? y osteotomias®’-20, solas o
combinadas8. La eleccién de la técnica sola o combinada
idonea para cada caso dependerd de:

— La magnitud de la malposicién o la contractura en su-
pinacién (grupo I/grupo II de Zancolli et al).

— El estado funcional del m. triceps.

— El estado de los extremos proximal y distal de la arti-
culacién radiocubital!® (tabla 1).

En el grupo I se hace una reorientacién del tendén del
biceps (si el triceps conserva una buena funcién) o una
transposicion del tendon del m. flexor cubital del carpo a
la insercidén del tendén del m. braquiorradial (si la funcién
de triceps es mala).

En el grupo II 1a (articulacion radiocubital distal nor-
mal con buena funcién del triceps) se hace una reorienta-
cién del tendén distal del biceps.

En el grupo II 1b (articulacién radiocubital distal nor-
mal con mala funcién del triceps) existe una contraindica-
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cién a la reorientacion del tendén del biceps, porque con
esta técnica, la funcién inadecuada del triceps amenaza
con provocar una contractura del codo en flexién. Para
mejorar la pronacién se hace una transposicion del m. fle-
xor cubital del carpo a la insercién del m. braquiorradial.

En el grupo II 2 (subluxacién palmar o luxacion del ci-
bito distal) no es recomendable ni estd indicada una trans-
posicion del tendon. Tras liberar la membrana interdsea,
el antebrazo debe colocarse en posicién neutra y practicar
una fusién distal entre radio y cubito (con transplante
0seo). Si las placas de crecimiento siguen activas, debe
respetarse la del extremo distal del radio y hacerse la fu-
sién proximal a ella. Segtin Zancolli y Zancolli'?, 1a fusién
no afecta al crecimiento. Las osteoclasias? y osteotomias2?
para corregir una malposicién 6sea no deben practicarse
antes de acabar el crecimiento, porque existe un riesgo
elevado de recidival®18,

Principios quirirgicos y objetivos

En la paralisis de los pronadores del antebrazo no se
antagoniza la supinacion del m. biceps, lo que provo-
ca una contractura en supinacién. Para eliminar la
contractura y restablecer la pronacién activa se divide
el tendén del m. biceps en forma de Z, se desplaza des-

Ventajas

e Se restablece la pronacién activa, mejorando también
la funcién global de la mano.

e De las funciones del biceps, s6lo la supinaciéon se
transforma en pronacién, conservando la capacidad de
flexién del codo.

¢ A menudo existe también un acortamiento del tendén
de biceps, que puede corregirse en la misma intervencion,
porque tras seccionar el arco fibroso la plastia en Z permi-
te alargarlo.

¢ L.a combinacion con la liberaciéon de la membrana in-
terésea también permite el tratamiento de los cuadros
contréctiles (grupo II Ia de Zancolli et al)!8,

¢ La correccidn de la falta de antagonismo a la supina-
cién del biceps evita que aumente la deformidad durante
el crecimiento con una curvatura y desviacién del radio, y
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La correccion de la contractura en supinacién del gru-
po II 3 (contractura en supinacién con subluxacién pal-
mar o luxacidon del cibito distal y de la cabeza del radio)
consiste en principio en una liberacién de la membrana
interésea y una resecciéon de la cabeza del radio. Es la
Unica forma de corregir la contractura durante la opera-
cioén. Igual que en el grupo 11 2, se practica una fusiéon de
ambos huesos del antebrazo en posiciéon neutra.

La correccién quirtdrgica de la malposicion y la con-
tractura en supinacidn se inicié con la liberacién de la
membrana interésea de Putti en 194012, La plastia en Z
y la reorientaciéon del tendén del biceps fueron pro-
puestas en 1958 por Schottstaedt et al y descritas en
1959 por Grilli>!4. Finalmente, en 1967 Zancolli aplic6
ambas técnicas a la vez en una sola intervencién quirudr-

gical’,

de el plano medial alrededor del radio en direcci6n la-
teral y se vuelve a unir.

Esta desviacion con respecto a tendén de insercion ha-
ce que el biceps actiie como pronador y no como supi-
nador. Si existe una contractura de la membrana inter-
dsea, se elimina cortando la membrana.

permite un desarrollo anatémico correcto del radio y del
ctibito!”.

¢ La intervencion evita la recidiva de la deformidad y la
luxacién de la cabeza del radio, que aparecen con frecuen-
cia en la etapa de crecimiento tras las osteotomias!’.

Desventajas

e A pesar de una ejercitaciéon abundante de la prona-
cién pasiva antes de la operacion y de una liberacién de la
membrana interdsea, no puede conseguirse una pronacion
completa del antebrazo ni eliminar por completo la con-
tractura en supinacion.

¢ Exige una fisioterapia postoperatoria intensiva y pro-
longada (> 12 meses), tanto para el aprendizaje de la nue-
va funcién (pronacién) como para la conservacion de la
movilidad pasiva.
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¢ Con la operacién se pierde la funcién de supinaciéon
del biceps.

Indicaciones

e Supinacién del biceps funcionante no antagonizada a
causa de la pardlisis de los pronadores, como consecuen-
cia de pardlisis del plexo braquial, tetraplejias o alguna
otra parélisis rara (lesiones nerviosas periféricas).

¢ Pronacién pasiva suficiente. Cuando no es posible una
pronacion hasta la posicién neutra, debe practicarse una
liberacioén de la membrana interdsea.

¢ Una operacién precoz ofrece los mejores resultados
funcionales y evita las lesiones secundarias durante el cre-
cimiento!?.

Contraindicaciones

e Posible mejoria de la parélisis de los pronadores debi-
da a otras reinervaciones, ya sean espontdneas o tras una
intervencion quirdrgica.

* Pronacioén pasiva imposible. La magnitud de la prona-
cion pasiva condiciona el resultado postoperatorio.

¢ Fuerza muscular insuficiente del triceps braquial (exi-
gencia minima m4).

* Anquilosis postraumadtica o artrésica del codo.

* Reseccién de la cabeza del radiol?.

* Deformidades 6seas del antebrazo con subluxacién y
luxacién distal y proximal de la articulacién radiocubital.

Informacién para el paciente

e Riesgos quirtdrgicos generales, como lesiones vascula-
res con hemorragia, infecciones y posibles trastornos de la
cicatrizacion.

e Lesiones nerviosas (nn. mediano, interéseo anterior,
radial, interdseo posterior, cubital) al descubrir la cara fle-
xora del codo y al cortar la membrana interdsea.

e Cicatrizacién deficiente de la sutura tendinosa o ten-
sion insuficiente del tendén, que requiere una operaciéon
de revision.

e Tras la operacidn, el m. biceps pierde su funcién de
supinador.

Figurasiay1b

a) Ortesis dinamica de rotacion

del antebrazo. La varilla de goma permite
una pronacién o una supinacion,
dependiendo de la rotacién

y la correspondiente tensién previamente
fijadas.

b) Ortesis dindmica de pronacién colocada
a un paciente con una contractura del
antebrazo en supinacién para mejorar

la pronacién pasiva antes de la intervencion.

¢ La funcién del codo sélo se recupera parcialmente y
la contractura en supinacién tampoco puede resolverse
por completo; dependerd de su magnitud inicial.

¢ Quedan cicatrices quirurgicas.

e Tras la operacion debe llevarse una escayola o un ven-
daje de Gilchrist con flexién a 90° y pronacién del codo
durante 6 semanas; a continuacion, debe instaurarse trata-
miento durante meses, ocasionalmente con una ortesis de
pronacion dindmica.

e Tras la operacion se necesita fisioterapia intensiva du-
rante 12-18 meses por lo menos. La fisioterapia concomi-
tante es fundamental para conseguir un resultado funcio-
nal y forma parte integral del tratamiento.

Preparacion de la intervenciéon

e Comprobacidn clinica de la fuerza de toda la muscula-
tura de las extremidades superiores afectadas, sobre todo el
biceps, los pronadores y supinadores del codo y del triceps.

e Comprobacién de la movilidad activa y pasiva del
hombro, el codo, la mano y los dedos, incluidas la prona-
cién y la supinacién del antebrazo. Si parece posible con-
seguir una mejoria de la pronacién pasiva, debe seguirse
en primer lugar un tratamiento conservador adecuado du-
rante un minimo de tres meses, ocasionalmente con una
ortesis de pronacion dindmica (figs. 1la y 1b).

¢ Radiografias de codo con antebrazo y mufieca, en dos
planos.

¢ Inmediatamente antes de la intervencidn, rasurado
del campo quirtdrgico.

Instrumental
e Instrumental ortopédico bésico para cirugia de la ma-
no e intervenciones de tejidos blandos

Anestesia y posicion del paciente

¢ Anestesia con intubacion.

® Decibito supino, mesa de mano (o reposabrazos).

e Manguito de isquemia en el brazo, lo mas proximal
posible.

e Brazo cubierto con libertad de movimientos.

F 9

- N
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Técnica quirargica

Figuras2a10

Pronacion
Figura 2
Colocacién del brazo en extensién y supinacion
sobre la mesa de mano (o sobre un
reposabrazos). Con el paciente anestesiado se
comprueba de nuevo la pronacién pasiva. Si la
pronacion llega por lo menos a la posicién
neutra, basta con la reorientacién del tendén del
biceps. Si la limitaciéon de la pronacién pasiva es
mayor, antes de reconducir el tendén del biceps
debe recuperarse la capacidad de pronacion
acortando una posible tuberosidad radial
hipertréfica o seccionando secuencialmente la
membrana interésea.

{r -
l )
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Figura3

Se hace una incisién en S sobre la cara flexora del codo para
descubrir la insercion del tendén del biceps; la incisién
empieza en el brazo medial al musculo biceps y discurre
oblicuamente sobre la cara flexora en direccion distal y lateral.

Aponeurosis bicipital

M. braquial __

Tendon del
biceps braquial ™

Tendon del biceps
seccionado en Z

N. radial con
una lazada

Tuberosidad —

del radio \ I / J
\ /

Figurag Figuras

Tras ligar las venas que la atraviesan, se incide la fascia en El tendén del biceps se secciona en forma de Z desde la
sentido longitudinal. A continuacion, se localiza el tendén del tuberosidad del radio hasta el vientre del musculo. En los
biceps y se descubre hasta su insercion en la tuberosidad del muriones del tendén se ponen asas de sutura no reabsorbible
radio. Para movilizar mejor el tenddn distal del biceps puede (Prolene 2.0) o de reabsorcién lenta (PDS 2.0).

seccionarse |la aponeurosis bicipital.
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Figura 6

Si la pronacion pasiva esta limitada, debe practicarse ahora la
liberacién de la membrana interdsea, la cual une el cubito con el
radio en casi toda su longitud. Su parte principal obtura la mayor
parte del espacio interéseo y discurre en sentido distal desde

el borde interéseo del radio al borde interéseo del clibito.

La membrana interésea es mas fuerte en su parte central, donde
sus fibras son paralelas. En el extremo proximal, la membrana

se conecta en un punto distal a la tuberosidad del radio con la
cuerda oblicua, un haz de fibras que discurre en sentido opuesto.
En el extremo distal la membrana interdsea se une directamente
al receso sacciforme de la articulacién radiocubital distal

y sus haces de fibras llegan hasta la capsula articular de dicha
articulacion.

Para liberar la membrana interésea existen dos abordajes
quirargicos posibles: el abordaje palmar del radio (fig. 7)

o el abordaje dorsal del cubito (fig. 8).

Ramo superficial del n. radial |

\ [

Vasos radiales

Figuray

Para seccionar la cuerda oblicua y el tercio proximal de

la membrana interésea puede ampliarse el abordaje anterior
del codo en direccion distal mediante el abordaje palmar del
radio. La incisién cutanea se practica siguiendo una linea entre
lainsercién del biceps y la apdfisis estiloides, con el antebrazo
en supinacion. El corte sigue el borde cubital

del musculo braquiorradial. El plano de acceso a la membrana
interésea se sittia entre el masculo braquial y el flexor radial

del carpo, por donde también discurren la arteria y la vena
radiales. El musculo braquiorradial se moviliza en direccién radial;
para ello es importante proteger cuidadosamente los vasos
perforantes de la arteria y la vena radiales. Es importante vigilar
el ramo superficial del nervio radial que discurre por la cara
inferior del musculo braquiorradial. En supinacién completa

se accede directamente al hueso, que esta inmediatamente
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|
M. flexor radial del carpo

Ligamento anular _
del radio
Tuberosidad del radio _

Ll __ Receso sacciforme

— Cuerda oblicua

+ — Gubito

+ — Membrana inter6sea

Receso sacciforme

Tendon del biceps braquial

M. biceps braquial
/

Aponeurosis bicipital

M. pronador redondo
M. braquiorradial

M. supinador

Tendon del biceps braquial

oM pronador redondo

M. flexor radial del carpo

lateral al tendén del biceps. El musculo supinador se

desplaza lateralmente en toda su insercion en el radio.
Manteniéndose junto al tenddn del biceps, no se corre el riesgo
de lesionar el ramo profundo del nervio radial, que aqui discurre
por el musculo supinador. La pronacién permite descubrir

todo el extremo proximal del radio. También aparece el ramo
profundo del nervio radial en posicién lateral y dorsal.

Para descubrir los tercios medio y distal del radio, el musculo
pronador redondo, que se inserta aqui y discurre en direccion
cubital, y el flexor superficial de los dedos deben desplazarse
hacia el cubito. Para descubrir el tercio distal, los musculos flexor
largo del pulgary pronador cuadrado tienen que desprenderse
del radio. La membrana interésea se incide junto al radio

y se escinde una tira de 0,5 cm de ancho.
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Figura 8

Puesto que la cicatriz es menos visible

en la cara dorsal del antebrazo, por motivos
estéticos deben incidirse los tercios medio
y distal de la membrana interésea a través
de un abordaje dorsal del cibito. Para ello
se practica una incisién cutanea
longitudinal en la cara dorsal del antebrazo
entre el radio y el cibito. El corte empieza
4-5 cm distal a la cabeza del radio, discurre
por su borde cubital y termina 2-3 cm
proximal a la articulacién radiocubital
distal. Se separan las inserciones de los
extensores, entre el extensor cubital del
carpo y el extensor del mefiique, para
alcanzar la membrana interésea. Las ramas
del nervio interdseo posterior del antebrazo
se protegen apartandolas en direccién
radial. De esta forma se exploran las
porciones media y distal de la membrana
inter6sea y se extirpan cerca de su insercién
cubital. Si la comprobacién de la movilidad
pasiva revela una pronacién insuficiente,
se extirpan los ligamentos dorsales de la
articulacion radiocubital distal.

/M. supinador

N. interéseo posterior del
antebrazo y vasos interéseos
posteriores

M. extensor
cubital del carpo

Mm. extensores radiales
~ del carpo, largo y corto

M. extensor de los dedos _

/ __ M. abductor largo
del pulgar

__ M. extensor corto
del pulgar

M. extensor del indice — —

Figurag

Se desvia el tramo distal del tendén desde el plano
medial, alrededor del radio, en direccién dorsal, y se
reorienta en direccion lateral. A continuacion,

se unen los tramos proximal y distal desviado

del tendon con una sutura laterolateral o,
preferentemente, con una sutura de Pulvertaft
(PDS 3.0) con el codo flexionado 9o° y
pronacién/supinacion neutras. Para comprobar la
sutura y el resultado durante la operacion, primero
se practica una supinacién completa del antebrazo
con el codo flexionado 9o° y después se extiende el
codo hasta 60°. De este modo, el biceps, a medida
que se va tensando, debe pronar el antebrazo
mediante su tendén desviado. Cierre de la herida
con sutura por planos tras colocar un drenaje (dos
drenajes si se han practicado dos incisiones).
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Figura1o

Inmovilizacién con escayola abierta en el brazo o vendaje
de Gilchrist en flexiéon de 9o° y pronacién, sin extension
inferior a 90°, sin supinacién durante 6 semanas. Durante
el reposo postoperatorio en cama se coloca un cojin bajo
el codo.

Tratamiento postoperatorio
¢ Retirada de drenajes a las 24-48 h.
* Movilizacién:

—2.° dia postoperatorio: ejercicios de flexién pasivos y
activos asistidos (rango 90-140°) con la escayola o con
el vendaje Gilchrist.

— 7.2 semana del postoperatorio: retirada paulatina del
vendaje Gilchrist y ampliacién del rango de movi-
miento practicando la extensién pasiva del codo y la
pronacion activa asi como la flexion hasta alcanzar el
maximo rango de movimiento posible.

— En caso necesario, aplicar una ortesis de pronacién di-
ndmica para los 6-12 meses siguientes a la operaciéon

(fig. 1).

Errores, riesgos y complicaciones

e Lesion de los nervios radial, interéseo posterior del
antebrazo, mediano, interéseo anterior del antebrazo: su-
tura nerviosa con microcirugia.

¢ La longitud del corte en Z del tendén del biceps es de-
masiado corta. En consecuencia, el muiidn distal del ten-
dén, que se ha acortado a causa del rodeo, no consigue
unirse al mufién proximal: prolongacién del mufién proxi-
mal del tendén con una plastia de inversion.

e Sutura tendinosa insuficiente con pérdida progresiva
o subita de la flexioén del codo y la pronacién alcanzadas:
puede ser necesaria una intervencién de revision para vol-
ver a suturar los mufiones tendinosos.

e Durante la operacién no se consigue una pronacién
pasiva suficiente mediante la liberacion de la membrana
interdsea: deben descartarse sistematicamente otras posi-
bles causas que impidan la pronacién, como contracturas
a la altura de la articulacién radiocubital distal o proxi-
mal'? o hipertrofia de tuberosidad del radio®.
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¢ Amenaza de contractura isquémica de Volkmann: eli-
minar todos los estrangulamientos mecanicos externos.
Controles de pulso y de la situacién neurolégica. Si los sin-
tomas persisten, considerar una intervencion quirdrgica a
tiempo.

Resultados

Se realiz6 plastia en Z con reorientacién del tend6n del
biceps en 11 pacientes con lesién obstétrica del plexo bra-
quial y paralisis/claudicacién de los pronadores, conserva-
cién de la funcidén del biceps y contractura en supinacion.
En ocho casos se practicé ademds una liberacién de la
membrana interdsea y en tres se corrigié una hipertrofia
de la tuberosidad del radio.

En el momento de la operacion, la edad media de los
pacientes era de 6 afios (4-12 afios). El periodo medio de
observacién es de 36 meses (10-55 meses).

En todos los casos la operaciéon permitié corregir la
malposicién de supinacién mejorando la posicién del an-
tebrazo: posicion de supinaciéon preoperatoria 81° (60-
90°), posicién de pronacién postoperatoria 6° (-20-30°),
variacién de la posicion del antebrazo o aumento de la
pronacion 87° (70-100°). Los pacientes eran incapaces de
realizar una pronacién activa antes de la operacién, pe-
ro, tras la intervencién, el 91% alcanzé una pronacién
activa por lo menos hasta la posiciéon neutra y el 46%
consiguid una pronacién de 30° o superior. En ningtin ca-
so se alcanz6 una pronacién activa completa. La mayoria
de los pacientes pudo usar mejor la mano tras la opera-
cién (tabla 2).

Zancolli'” publicé los resultados de 14 pacientes (co-
rrespondientes a 16 casos, ya que en dos la intervencién
fue bilateral) de edades comprendidas entre 5 y 23 afios,
operados de una contractura del antebrazo en supina-
cién. La deformidad era debida a las siguientes causas:
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Tabla2

Resumen de los resultados propios. BR: braquiorradial; DRUG: articulacién radiocubital distal.

Caso Edad Causa Posicion Pronacion Extension/ Operacion Posicion Pronacion  Extension/ Periodo de Particularidades
(afos) preoperatoria pasiva  flexion del antebrazo activa flexion seguimiento  Observaciones
del maxima  activas (°) postoperatoria (°) activas (°)  (meses)
antebrazo (°) (°) Pronacién (°)
1 9 Lesion traumatica 75 10 0-10-120 Reorientacion del tenddn del biceps 0 10 0-10-120 17 Triceps M4
obstétrica del plexo Tratamiento previo con ortesis
braquial de pronacion dindmica
2 7 Lesion traumatica 90 20 0-40-130 Reorientacion del tendon del biceps 0 5 0-40-130 51 Triceps M3
obstétrica del plexo Antes osteotomia desrotadora (o
braquial de rotacion externa) del hiimero
Mejoria de la funcion de la mano
3 12 Lesion traumatica 90 0 0-50-135 Reorientacion del tendon del biceps ~ -20 -10 0-40-135 10 Triceps M3
obstétrica
del plexo braquial
4 8 Lesion traumatica 70 10 0-20-135 Liberacion de la membrana interdsea 0 30 0-20-135 37 Triceps M3+
obstétrica Reorientacion del tenddn del biceps
del plexo braquial
5 7 Lesion traumatica 80 0 0-40-100 Liberacion de la membrana interdsea 0 0 0-40-100 41
obstétrica del plexo Extirpacion de la hipertrofia
braquial Tuberosidad del radio
Reorientacion del tendon del biceps
6 11 Lesion traumatica 90 0 0-40-95 Liberacion de la 0 0 0-40-95 26 Triceps M3+
obstétrica membrana interésea Reconduccién secundaria del BR
del plexo braquial Extirpacion de la hipertrofia
Tuberosidad del radio
Reorientacion del tenddn del biceps
7 4 Lesion traumatica 75 20 0-10-150 Liberacion de la membrana interdsea 30 50 0-10-150 52 Correccién precoz
obstétrica del plexo Reorientacion del tendon del biceps
braquial
8 4 Lesion traumatica 60 20 0-30-140 Liberacion de la membrana interdsea 30 40 0-30-140 44 Correccion precoz
obstétrica del plexo Reorientacion del tendon del biceps Formacion de cicatriz hipertrofica
braquial
9 12 Lesion traumatica 90 0 0-30-100 Liberacion de la membrana interésea 0 0 0-40-80 29 Rotura del tenddn del biceps
obstétrica del plexo Extirpacion de la hipertrofia — Reconstruccion secundaria
braquial Tuberosidad del radio con fascia lata
Artrélisis DRUG
Reorientacion del tendon del biceps
10 10 Lesion traumatica 90 0 0-20-120 Liberacion de la membrana interdsea 0 0 0-20-120 33
obstétrica del plexo Reorientacion del tenddn del biceps
braquial
11 6 Lesion traumatica 80 0 0-30-140 Liberacion de la membrana interdsea 20 40 0-30-140 55 Formaci6n de cicatriz
obstétrica del plexo Reorientacion del tendon del biceps hipertrofica +L3
braquial
Resultados del grupo
N.° pacientes 11 Posicion del antebrazo Técnica Pronacion maxima Seguimiento Observaciones
Edad 6 (4-12) aflos  Supinacion preoperatoria 81° (60-90°) 11x reconducciones del tendén biceps Preoperatoria pasiva 7° (0-20°) 36 (10-55) meses Sin complicaciones

Pronacion postoperatoria
Mejora de la pronacion

6° (-20-30°)
87° (70-100°)

8x liberaciones membrana interdsea
3x extirpaciones de hipertrofia
Tuberosidad del radio

Postoperatoria activa

15° (~10-50°)
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8 lesiones traumadticas obstétricas del plexo braquial,
4 poliomielitis, 2 tetraplejias. En 15 casos se realiz6 una li-
beracién de la membrana interésea y en 13 una reorien-
tacién y plastia en Z del tenddn del biceps; esto significa
que en 12 ocasiones se combinaron ambos pasos de la
operacién. En todos los casos, tras un periodo de segui-
miento de 1,5 a 5 aiios, se alcanz6 la posicién neutra del
antebrazo. En 8 pacientes se alcanzé una pronacién acti-
va con el musculo biceps de entre 20° y 80°. Los mejores
resultados se obtuvieron en los pacientes con poliomieli-
tis y tetraplejia, mientras que con lesiones del plexo la
amplitud del movimiento activo fue menor. El autor pos-
tulé las siguientes ventajas de la técnica escogida frente a
la osteotomia del radio:

— Se evitan la pérdida de la correccién y la luxacion de
la cabeza del radio.

— Se restablecen la pronacién activa y la funcién de la
mano.

— Al eliminar la supinacién del biceps no antagonizada,
se evita el agravamiento de la deformidad durante el cre-
cimiento con la curvatura y desviacién del radio.

— Permite un desarrollo anatémico més correcto del ra-
dio y del cubito.

Owings et al’ publicaron datos de 26 pacientes con reo-
rientacion del tenddn del biceps y liberaciéon de la mem-
brana interésea. La etiologia de la contractura en supina-
cién fue como sigue: en 10 pacientes una poliomielitis, en
15 pacientes una lesion del plexo braquial y en un pacien-
te una isquemia por obstruccion de la arteria braquial. Los
autores definieron como resultado bueno de la operacién
una pronacién y supinacion ttiles tras la correccién. Se-
gun esto, en 7 de los 15 pacientes con una lesion del plexo
se obtuvo un buen resultado.

Seringe y Dubousset!” realizaron 11 intervenciones de
reorientacion del tendén del biceps combinadas con una
liberacién de la membrana interésea, y en todos los casos
obtuvieron buenos resultados.

Gellman et al* trataron a 6 pacientes tetrapléjicos que
presentaban una contractura en supinacion (8 casos, ya que
dos intervenciones fueron bilaterales) con un alargamiento
y reorientacién del tendén del biceps. Antes de la interven-
cién, la amplitud media de la supinacién/pronacién era de
85°/14°. Tras un periodo de seguimiento de 27 meses, la pro-
nacién aumento una media de 75° gracias a la operacion, sin
afectar negativamente a la fuerza de flexién del biceps ni a
la amplitud de movimiento de la extension/flexion del codo.
En total, el resultado de la operacién se considero satisfac-
torio en 6 ocasiones e insuficiente en 2.
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Bahm y Gilbert! publicaron los resultados de 40 pacien-
tes con una contractura en supinacién. En 17 de ellos se
realiz6 una reorientacion del tendén distal del biceps. En
promedio se alcanzé una pronacién activa de 22°.
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