CIRUGIRIRIASTICANBEROSIANINOAMERICANA

Cir. plast. inerolatinoam.-Vol. 46 - N° 3
Julio - Septiembre 2020 / Pay. 343-348

Original / Caso clinico MIEMBRO SUPERIOR

Transferencias tendinosas en sindrome interéseo
posterior evolucionado. Analisis de un caso
y revision bibliografica
Tendon transfer in advanced posterior interosseous nerve syndrome.
Case report and hibliographic review

Camilo PREGO MUJICA*, Tania LENA BELTRAN**

Natalia CORTABARRIA IZQUIERDO** , Rafael GRACIANO BALCON**

Resumen

http://dx.doi.org/10.4321/S0376-78922020000300011

Prego Mujica C.

Abstract

El sindrome interéseo posterior es una neuropatia
compresiva poco frecuente, de etiologia variable, dentro
de la que se reconocen causas tumorales, inflamatorias,
alteraciones anatomicas como la hipertrofia de la arcada
de Frohse, luxaciones radiocubitales e idiopatica.

El tratamiento quirtirgico mediante neurolisis tiene
altas tasas de éxito con remision de la sintomatologia,
siendo poco frecuente la necesidad de realizacion de
transferencia tendinosa. Revisamos la bibliografia de los
ultimos 15 afios, encontrando solo 4 articulos que co-
mentan las trasferencias tendinosas.

Presentamos un caso de sindrome interoéseo posterior
severo y evolucionado en el que se realiza neurolisis y
transferencias tendinosas en el mismo acto, con buenos
resultados.

Posterior interosseous syndrome is a rare compres-
sive neuropathy, with variable etiology, such as tumors,
inflammatory disease, anatomical alterations, hypertro-
phy of Frohse arcade, radiocubital dislocations and idio-
pathic.

Surgical treatment has high rates of success in symp-
tom remission. Need of performing tendon transfer is
rare. We carried out review of bibliography of last 15
years, finding only 4 publications in this regard.

In this paper we present a clinical case of sever and
evolved posterior interosseous syndrome in whom neu-
rolisis and tendon transfer were performed in the same
act; acceptable outcomes were obtained.
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Introduccion

Las neuropatias compresivas de miembros superiores
son una de las patologias mas frecuentes en la consulta
de Cirugia Plastica. El sindrome por atrapamiento del
nervio interdseo posterior es sin embargo poco frecuen-
te, representando menos del 0.7% de todos los sindromes
de compresion nerviosa periférica, con una incidencia
anual estimada del 0.003%.®

En su base fisiopatoldgica se encuentra un posible
conflicto mecanico entre el nervio interdseo posterior
(NIP) y el borde superior del misculo supinador corto,
también llamado arcada de Frohse, descrito por primera
vez por Frohse y Frankel en 1908.?) Los primeros re-
portes clinicos de compresion de este nervio los realizo
Caneper en 1964.®

Dentro de las causas de compresion del NIP se descri-
be en primer lugar la hipertrofia de la arcada de Frohse,
seguida de lipomas, gangliones, artritis reumatoidea, al-
teraciones esqueléticas como subluxacion radiocubital
proximal, entre otras.*

Los cambios histopatoldgicos que aparecen con la
compresion nerviosa cronica comienzan con el fallo de
la barrera hematoneural, seguido de edema endoneural y
engrosamiento perineural secundario. El incremento de
la presion endoneural genera cambios en la circulacion
microneural e incrementa la sensibilidad del nervio a la
isquemia. Al aumentar la compresion aparece desmie-
linizacion localizada, seguida de una desmielinizacion
mas difusa y de degeneracion axonal final. A nivel de
las placas motoras, inicialmente existe una disminucioén
de la estimulacion que de persistir en el tiempo, lleva
a pérdida de unidades motoras y atrofia muscular. Los
cambios mencionados son inicialmente reversibles, pero
se hacen permanentes una vez establecida la isquemia
nerviosa y la atrofia de unidades motoras.”

Clinicamente, el sindrome de atrapamiento de NIP
es exclusivamente motor y se manifiesta por déficit de
los musculos inervados por dicho nervio: segundo radial
(ECRB), supinador corto (SC), cubital posterior (ECU),
extensor comun de los dedos (ECD), extensor propio del
meiiique (EDM), extensor largo del pulgar (EPL), exten-
sor corto del pulgar (EPB), extensor propio del indice
(EIP) y abductor largo del pulgar (APL).

El diagnéstico es clinico y su confirmacion se rea-
liza mediante estudio eléctrico, siendo, otros estudios
paraclinicos de interés la ecografia, la tomografia axial
computarizada y la resonancia nuclear magnética, ya que
aportan valiosa informacion acerca de la topografia y de
la probable etiologia de la compresion.

El tratamiento requiere un enfoque multidisciplina-
rio, pudiendo ser en una primera etapa médico-fisiatrico
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mediante reposo, antinflamatorios, modificacién de acti-
vidades o inyeccion de corticoides. La cirugia esta indi-
cada en caso de no revertir los sintomas en los primeros
meses o de existir una lesion ocupante de espacio, y con-
siste en la descompresion del nervio y en el tratamiento
de la etiologia de la compresion."

Algunos autores como Ochi,® en pacientes mayores
de 50 afios con evolucion superior a 18 meses y en los
que existe paralisis con pérdida irreversible de placas
motoras, sefialan que puede ser necesario realizar trans-
ferencias tendinosas para recuperar las funciones mo-
toras perdidas. La indicacion esta supeditada no solo al
grado de lesion nerviosa, sino también a la presencia de
lesiones asociadas, a los requerimientos funcionales y a
las comorbilidades asociadas, como pueden ser patolo-
gias cronicas graves.?

Presentamos una paciente acondroplasica con diag-
noéstico de sindrome interdseo posterior evolucionado y
realizamos una revision del tema “transferencias tendi-
nosas en sindrome interéseo posterior” (SIP) a propdsito
de este caso.

Caso clinico

Presentamos un caso clinico de la Catedra de Cirugia
Pléstica Reparadora y Estética del Hospital de Clinicas
Dr. Manuel Quintela, de la Universidad de la Republica,
en Montevideo, Uruguay, asistido en el afio 2017.

Se trata de una paciente de 48 afios de edad, zurda,
ex trabajadora doméstica, acondroplasica, referida por
el equipo de Fisiatria por presentar déficit motor en
miembro superior izquierdo, con diagnostico clinico de
sindrome interdseo posterior con confirmacion electro-
fisiologica (Tablas I y II), sin remision tras tratamiento
fisiatrico durante 1 afio.

El resultado del estudio de electroconduccion ner-
viosa informa de la presencia de signos bioeléctricos de
compromiso troncular del NIP izquierdo, con compro-
miso axonal parcial e intenso y elementos de cronicidad,
sin signos de denervacion actual en curso.

Refiere un cuadro de al menos 40 afios de evolucion,
dado por déficit motor progresivo en los movimientos de
extension de los dedos. Presenta al examen amiotrofia en
region posterior de antebrazo izquierdo, sobre muscula-
tura extensora de antebrazo izquierdo y actitud en caida
de los 4 ultimos dedos con pulgar en palma. Constatamos
la limitacion a la extension de los 4 ultimos dedos, limi-
tacion a la abduccidn y extension de pulgar y extension
del puiio con ligera radializacion (Fig. 1). No presentaba
alteraciones sensitivas en miembro superior izquierdo.

La valoracion por pruebas de imagen mediante eco-
grafia y resonancia nuclear magnética no evidencio etio-
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Tabla I. Estudio de electrocunducciéon motora y sensitiva

NERVIO LATEnNs;ZIAS C{)Ilslzll;/g)cocll)(l):N DIS::SCIA V]ét(]))%g)él]())NDE AMPLITUD
(ms) (m/s)
MADIANO IZQ. SENSITIVO PUNO 2.1 14 21uV
2.8
PALMA 1.0 7.0
1.7 7.0 17uV
MOTOR 2.7-5-2 2.5 15 60 Tuv
RADIAL 1ZQ. SENSITIVO 1.7 10 9 47uV
2.4
MOTOR 2.1-9.2 8.2 10 0.2puV
REGISTRO DE AGUJA EN 0.06V
EXTENSOR PROPIO DE INDICE
REGISTRO DE AGUJA EN suv
SUPINADOR LARGO
Tabla Il. Electromiograma
MUSULO ACTIVIDAD ESPONTANEA ACTIVIDAD VOLUNTARIA
UM mV Tipo de trazado
Triceps (-) TyP 1.5-3 M
Supinador largo (-) TyP 1.5-3 ™M
Extensor comun de los dedos -) TyP 1.5-3 M
Extensor propio del indice (-) TyP 1.5-3 TIM
Primer intedseo dorsal () TyP 1.5-3 TIM
Abductor corto tenar (-) TyP 1.5-3 TIM
Extensor largo del pulgar (-) TIMP

Fig. 1. A. Amiotrofia de musculatura extensora y extension de pufio con-
servada. B.Imposibilidad en la extension de las articulaciones metacarpo-
falangicas e imposibilidad en la abduccion y extension del pulgar. Ligera
desviacion radial del puiio.
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Ty P: trifasicas y polifasicas, TIM: trazado intermedio, TIMP: trazados intermedios pobres

logia clara, pero si elementos de atrofia muscular en la
musculatura extensora del antebrazo.

Realizamos tratamiento quirurgico mediante neuroli-
sis del NIP por abordaje anterior y seccion completa de
la arcada de Frohse, sin evidenciar una etioldgica especi-
fica. Pudimos observar que NIP estaba acintado, atréfico
y con epineuro opaco (Fig. 2).

En el mismo acto operatorio realizamos transferen-
cias tendinosas motorizando el extensor largo del pulgar
con el palmar menor, y motorizando el extensor comun
de los dedos con el cubital anterior, ambas por via sub-
cutanea (Fig. 3).

El tiempo de inmovilizacion fue de 8 semanas y co-
menz6 seguidamente con un plan de movilizacion pro-
gresiva guiado por fisioterapeuta. No presentd complica-
ciones postoperatorias.

El seguimiento postoperatorio fue de 1 afio; a los 3
meses ya lograba la extension del pufio sin aumento de
la radializacion previa, extension de los 4 tltimos dedos
y extension / abduccién del pulgar, de manera aceptable.
Presentd menor extension del segundo rayo y abduccion
del pulgar limitada, pero la mejoria funcional de la mano
fue aceptable funcionalmente, quedando satisfecha la pa-
ciente. El resultado se mantuvo durante el seguimiento.

L if
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Fig. 2. Neurolisis del nervio interéseo posterior. A. Arcada de Frohse (flecha). B. Seccion de la arcada de Frohse. C. Nervio interéseo posterior adelgazado

y opaco (marcador).

Fig. 3. Tranferencias tendinosas. Musculos cubital anterior y palmar menor
(A y B respectivamente) antes de su transferencia. C. Transferencias ya
realizadas a ECD (extensor comun de los dedos) y EPL (extensor largo del
pulgar).Nétese la actitud en extension del pulgar y de las articulaciones
metacarpofalangicas

Discusion

La compresion del NIP es poco frecuente, reportan-
dose una incidencia anual del 0.003%." El tratamiento
suele ser inicialmente médico-fisiatrico, pudiendo existir
remision de la sintomatologia. En los casos en los que no
hay remision y en los casos severos o evolucionados, el
tratamiento inicial es la neurolisis del NIP, con una tasa
de éxito de entre ¢l 60 y el 95%.%

Las transferencias tendinosas adquieren importancia
cuando existe denervacion muscular irreversible, siendo
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Fig. 4. Postoperatorio a los 4 meses. A. Extension del puiio sin aumento de
la radializaciéon. B. Extension completa de los dedos con ligero déficit en
extension del segundo digito y abduccion del pulgar.

en esos casos la unica opcion para recuperar funciones
motoras perdidas.'” Es importante tener en cuenta que la
indicacion de la transferencia tendinosa depende no solo
del pronostico de reinervacion y del déficit motor gene-
rado, sino también de los requerimientos funcionales, asi
como de la presencia de comorbilidades como patologias
cronicas graves.!V

En el caso que presentamos se trataba de una com-
presion de 40 anos de evolucion, que desde el punto de
vista clinico y electrofisiologico podemos considerar
como una paralisis radial. Dado el contexto sociocultu-
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ral de la paciente, que difiere la consulta 38 afios, y las
dificultades para llegar al diagndstico e instaurar el trata-
miento indicado por parte del equipo médico, se trataba
de un cuadro evolucionado y con mal pronostico de rei-
nervacion, lo cual sumado al buen terreno y a los altos
requerimientos funcionales, determinaron la indicacion
de realizar transferencias tendinosas.

En las lesiones bajas del nervio radial, como sucede
en el SIP, los déficits que tienen indicacion de cirugia
para su recuperacion son la extension de las articulacio-
nes metacarpofalangicas de los dedos largos y la exten-
sion, abduccion y retropulsion del pulgar.!?

Para la extension de las articulaciones metacarpofa-
langicas de los dedos largos, motorizando el extensor
comun de los dedos (ECD), la transferencia clasica es
la del cubital anterior (CA), que cuenta con una fuerza
de 2 kg, similar a la del ECD, aunque su excursion de
3.3 cm es menor a la del ECD (4-5 c¢cm). Otras opciones
son el palmar mayor, con menor fuerza que el CA (0.8
kg) y menor excursion que el ECD; o el uso de tendones
flexores de los dedos seglin lo propuesto por Boyles.
(19 Si bien el CA tiene mayor fuerza, su uso en transfe-
rencias tendinosas se encuentra atin en debate debido a
que produce pérdida de fuerza de flexion de la mufieca
ademas de favorecer la desviacion radial de la misma;
es por esto que Tsuge, Adachi y Brand recomiendan la
combinacion de transferencias que no utilizan el cubital
anterior.'?

En la pardlisis del NIP, el grado de compromiso de la
inervacion de los musculos extensores de la mufieca pue-
de generar una desviacion radial pronunciada. En estos
casos se discute el uso del CA como motor para transfe-
rencias porque podria potenciar dicha desviacion y dis-
minuir la fuerza de prension, ya que esta requiere un arco
de flexoextension en desviacion cubital de la mufieca.!®
Algunas alternativas de transferencia en estos casos son
el flexor superficial del 4° dedo (FCS) al extensor propio
del indice (EPI), y la del flexor superficial del 3¢ dedo
(FCS) al extensor comtin de los dedos (ECD) transmem-
brana interdésea como propone Boyles.'¥

La resolucion del plan quirrgico en nuestro caso se
baso6 en las ventajas que presenta el CA en cuanto a fuer-
za similar al ECD, sumadas a la experiencia de nuestro
equipo quirtrgico en transferencia del CA en casos de
paralisis de nervio radial y al hecho de que la desviacion
radial que presentaba la paciente no era pronunciada.

Con respecto a la recuperacion de las funciones moto-
ras del pulgar, la transferencia clasica es la del musculo
palmar menor (palmaris longus) para motorizar el exten-
sor largo del pulgar (extensor pollicis longus), que fue la
realizada en nuestro caso.

Los resultados de estas transferencias han sido estu-
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diados en paralisis radiales de distintas etiologias, siendo
favorables en un alto porcentaje de casos,” con resul-
tados muy buenos o buenos en al menos el 75% de los
casos, y satisfactorios en el 28% sin reporte de malos
resultados, segiin un trabajo realizado por Kruft.!> La
variabilidad de los resultados se debe a que estos depen-
den en gran medida de la colaboracién del paciente en
los ejercicios de reeducacion muscular.

En una busqueda bibliografica realizada en PubMed,
SciELO y Google Scholar, encontramos 4 articulos sobre
este tema''*!” que no describen la clinica de los pacien-
tes, sino que mencionan este tratamiento como opcion en
casos de fallo de la neurolisis. Destacamos que es escasa
la literatura acerca de las trasferencias tendinosas en el
sindrome por compresion del NIP, lo cual se podria ex-
plicar por la baja frecuencia de reportes de este sindrome
en estadios evolucionados y por la alta tasa de éxito lo-
grado en el tratamiento mediante neurolisis en los casos
con diagnostico precoz.

El aporte de nuestro trabajo es epidemiologico, por
tratarse de un caso de patologia y tratamiento poco fre-
cuentes, lo cual, como otros casos clinicos, suma a la
casuistica internacional y contribuye a la evidencia cien-
tifica, no solo desde el caso particular sino desde la re-
vision y discusion de la bibliografia existente hasta el
momento.

Conclusiones

El sindrome interéseo posterior es una patologia poco
frecuente, cuyo tratamiento quirargico mediante neuroli-
sis es efectivo en la mayoria de los casos. En casos evo-
lucionados o fallo de la neurolisis, aparece la indicacion
de transferencia tendinosa, existiendo escasa literatura
acerca del tema.

Nuestro trabajo supone un aporte a la casuistica in-
ternacional al presentar un caso poco frecuente de com-
presion de 40 afios de evolucion, que desde el punto
de vista clinico y electrofisioldgico podemos considerar
como paralisis radial, cuyo tratamiento requiri6 transfe-
rencias tendinosas: palmar menor para el extensor largo
del pulgar, y cubital anterior para el extensor comun
de los dedos, obteniendo una recuperacion funcional
aceptable.
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