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RESUMEN

El nervio radial es una estructura comtnmente lesionada. Para su
tratamiento, la transferencia de tendén es la técnica de eleccidn;
sin embargo, existen otras técnicas quirtirgicas innovadoras, como la
transferencia de nervio mediano. El objetivo de este estudio es revisar
la transferencia del nervio mediano como tratamiento quirdrgico para
la recuperacién de extensién de la mufieca y movilidad individual de
los dedos, posterior a la lesién del nervio radial. Para ello se revis6 la
literatura usando las palabras clave: nervio radial, transferencia de nervio
y lesién de nervio periférico en las bases de datos Embase y LILACS. Se
incluyeron reportes de caso, articulos de revision, estudios descriptivos
y cohortes publicados desde 1990 hasta 2020. Se excluyeron articulos
escritos en idiomas diferentes a inglés o espafol y estudios realizados en
animales. Se encontraron veintidés articulos de técnica quirtdrgica de
transferencia nerviosa, once de lesiones nerviosas, cuatro de anatomia del
nervio radial y mediano, cuatro presentaciones de caso, seis revisiones
sistematicas, donde se describe el recorrido anatémico de los nervios, la
técnica quirtrgica, las ventajas y las complicaciones. La transferencia de
nervio mediano a radial tiene potencial para ser el tratamiento quirtdrgico
de eleccién en lesiones distales de nervio radial con pérdida de funcién y
de generar buenos resultados funcionales.

Palabras clave
nervio radial; transferencia de nervio; lesién de nervio periférico; nervio mediano;
plexo braquial.
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ABSTRACT

The radial nerve is a commonly injured structure; For
its treatment, tendon transfer is the technique of choice,
however, there are other innovative surgical techniques
such as median nerve transfer; For this reason, the
objective of this study is to review median nerve transfer
as a surgical treatment for the recovery of wrist extension
and individual mobility of the fingers after radial nerve
injury. The radial nerve is a commonly injured nerve, being
tendon transfer, the current treatment of choice. However,
the objective of this study is to propose median nerve
transfer as a preferred surgical treatment for the recovery
of wrist extension and individual mobility of the fingers
following injury to the Radial nerve. A literature review
was performed using MeSH terminology such as: radial
nerve, nerve transfer, and peripheral nerve injury to search
for case reports, review articles, descriptive studies, and
cohorts published from 1990 to 2020. Articles written
in languages other than english or spanish and studies
conducted on animals were excluded. We found 22 articles
on nerve transfer surgical technique, 11 on nerve injuries,
4 concerning the anatomy of the radial and median
nerve, 4 case reports, 6 systematic reviews describing
the anatomical route of the nerves commonly used, the
surgical technique, the advantages and complications of
the intervention. Median-to-radial nerve transfer has the
potential to be the surgical treatment of choice in distal
radial nerve lesions with loss of function, proving good
functional results.

Keywords
radial nerve; nerve transfer; peripheral nerve injury; median nerve;
brachial plexus.

Introduccién

La transferencia nerviosa consiste en la seccién
de un nervio donante para unirlo con el
cabo distal de un nervio receptor (1). Esta
técnica quirdrgica se puede clasificar en dos
categorfas: transferencia nerviosa proximal y
transferencia nerviosa distal, las cuales permiten
una reinervacién motora més rapida, gracias a
la regeneracién de las placas terminales motoras.
En los altimos afios, esta técnica quirtrgica se ha
popularizado como tratamiento de eleccién para
las lesiones del nervio radial, considerado uno de
los nervios periféricos mas lesionados, con una
incidencia reportada de entre el 1,8 %y el 35,3 %
en el mundo (2). El éxito de esta técnica radica
en la recuperacién de la funcionalidad sensorio-
motora del miembro superior. Se ha demostrado
que los pacientes intervenidos con esta técnica
obtienen una recuperacién de funcién del 90 %

de la extremidad aproximadamente, en un rango
de tiempo de 12 meses.

La lesion del nervio radial se puede presentar
con debilidad muscular, pérdida de coordinacién
de los dedos, dificultad para extender el brazo a
la altura del codo, incapacidad para la extensiéon
de la mufieca (mano caida), dolor irradiado,
hipoestesia y parestesia (3), las cuales dependen
de la ubicacién y del grado de afectacion.
Estas manifestaciones clinicas se deben a que el
nervio radial provee terminaciones nerviosas a
los masculos de la regién posterior del miembro
superior e inervacién sensitiva a la regién
posterior del brazo, del antebrazo y del dorso de
la mano (4, 5, 6). Su conformacién estd dada por
fibras de las raices nerviosas C5, C6, C7 y C8
con aportes inconstantes de T1 (7). Su recorrido
en el miembro superior inicia en la regién axilar,
desde su nacimiento en el fasciculo posterior
del plexo braquial en la apdfisis coracoides, llega
al compartimento posterior del brazo a través
del tridangulo humerotricipital, acompafiado de la
arteria braquial profunda. Distalmente, perfora
de atras hacia adelante el tabique intermuscular
lateral para descender sobre el canal bicipital
lateral en la cara anterolateral del brazo por
encima del epicondilo lateral del himero, donde
se bifurca en sus dos ramas terminales, hasta
alcanzar la mano (8).

La lesion del nervio puede suceder por
diferentes causas, por ejemplo, contusion,
compresién, encarcelamiento, laceracién parcial
o total del nervio (9). Por su proximidad
y recorrido a lo largo del hdmero, el dafio
comtnmente se asocia con fracturas de la diafisis
humeral, sobre todo entre su tercio medio y distal
(10,11). En los Estados Unidos ocurren m4s de
237.000 fracturas de htmero cada afio, lo que
representa entre el 1% y el 5% de todas las
fracturas; de estas, la resolucién espontinea de
la paralisis nerviosa oscila entre el 60 % y el 92
% (12,13). Por lo tanto, estas lesiones implican
una gran afectacién en la calidad de vida de
estos pacientes (14), dado que la recuperacion de
la funcién motora implica no solo movimientos
finos y gruesos, sino también la recuperacion total

de la sensibilidad (15).
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En cuanto a la técnica, la fuente preferible
de axones son los donantes sinérgicos, porque
facilita la reduccién motora posoperatoria.
Por ello, el nervio mediano ha sido un
donante atrayente para las parlisis del nervio
radial, por su anatomia topogréfica consistente,
la naturaleza redundante, el ndmero de
motoneuronas donantes y la proximidad al nervio
radial (16). Sin embargo, se debe reconocer
que la transferencia de nervio mediano al radial
es uno de los procedimientos quirtirgicos mas
dificiles desde el punto de vista técnico (3).
No obstante, a pesar de su complejidad, la
transferencia de nervio es la técnica que mejor
calidad de resultados ofrece para la recuperacién
final de esta patologia.

Una de las ventajas radica en que una
sola transferencia de nervio puede restaurar
multiples funciones, dentro de las cuales se
destaca la independencia del pulgar y el
dedo II (17). Ademas, permite la restauracién
y preservaciéon de la biomecdnica muscular,
requiere menos diseccién muscular, hay menor
morbilidad y mayor recuperacién de funcién,
incluyendo la movilidad individual de los dedos;
de ahi que, entonces, la transferencia nerviosa,
especialmente del nervio mediano, sea una
alternativa prometedora para la restauracién del
nervio radial (18). Este articulo tiene como
objetivo revisar la transferencia del nervio
mediano como posible tratamiento quirtrgico
de eleccién para recuperar la extensién de la
mufieca y movilidad individual de los dedos,
posterior a lesién del nervio radial.

Materiales y métodos

Para el desarrollo de este articulo se revisé la
literatura sobre el tema mediante la bisqueda
en las bases de datos Medline y LILACS,
haciendo uso de terminologia controlada con
la siguiente ecuacién de busqueda: ((Radial
Nerve) AND (nerve transfer)) AND (peripheral
nerve injuries). Se obtuvieron 94 resultados
con articulos publicados desde 1970 hasta la
fecha. Se utilizaron los siguientes filtros: articulos
publicados entre 1990 y 2020, en idioma inglés
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o espafiol y en texto completo, a partir de lo
cual se lleg6 a 62 documentos. Se excluyeron
los articulos que no cumplian con el objetivo
del estudio vy, asf, la muestra qued6 constituida
de 48 articulos asociados con esta busqueda.
Adicionalmente, se consultaron dos libros de
texto, que se incluyeron en la muestra final.

Resultados

Se encontr6 que en el total de los textos
incluidos, 22 articulos abordaban técnicas
quirdrgicas de transferencia nerviosas en general,
de los cuales solo 7 son de transferencia del nervio
mediano a radial; 11 articulos, sobre lesiones
nerviosas; 4 articulos, de anatomfa del nervio
radial y mediano; 4, presentaciones de casos; 0,
revisiones sisteméticas, y 3, libros de texto (figura

1).

Figura 1
Clasificacion de los articulos
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La informacién més destacada de esta revisién
estd enfocada en la descripcion anatémica y
clinica de la transferencia del nervio mediano
como técnica quirdrgica ante la lesién del nervio
radial. Esta técnica fue descrita por primera vez
en 2002, por Lowe et al. (19). La transferencia de
nervio mediano a radial se realiza en el antebrazo
e inicia con la cuidadosa diseccién subcuténea
de su regién proximal, con una incisién en forma
de S que parte desde la fosa ulnar, clinicamente
llamada fosa antecubital, hasta el tercio medio
del antebrazo, en direccién al pliegue cutdneo
de la mufieca, buscando identificar y retraer el
miusculo braquiorradial y el tendén del masculo
pronador redondo.

Es necesario extender la incisién si se pretende
realizar la transferencia de tendén del pronador
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redondo al extensor radial corto del carpo.
El primer objetivo consiste en exponer vy
descomprimir el nervio mediano que, al igual
que el nervio radial, encuentra su origen en el
plexo braquial a partir de los fasciculos medial y
lateral, con aportes de los segmentos medulares
C5,C6,C7,C8y T1. Por su proximidad, el nervio
mediano es un donante ideal para el nervio radial
(16, 20,21, 22); sus ramas donadoras son aquellas
que inervan el flexor superficial de los dedos del
tercer y cuarto digito, el flexor radial del carpo y
el palmar corto (23, 24). Para su exposicion, se
debe identificar la cabeza superficial del musculo
pronador redondo, el cual se encuentra entre el
nervio radial superficial (lateralmente) y los vasos
radiales (medialmente). En caso de no hacer
la transferencia de tenddn, se lleva a cabo un
estiramiento escalonado para liberar la cabeza
superficial del mdsculo y elevarlo por completo;
luego, se divide el borde tendinoso del misculo
flexor superficial de los dedos y la cabeza profunda
del pronador redondo para exponer el nervio
mediano que se encontrara lateral a los vasos
radiales.

Las ramas nerviosas de los musculos flexor
radial del carpo y palmar corto estaran medial y
profundo al nervio mediano, respectivamente. En
cuanto al ramo nervioso para el musculo flexor
superficial de los dedos, es necesario tener en
cuenta las variaciones anatémicas que se pueden
presentar: Caetano et al. (25) describen tres
variaciones importantes de su origen: 1) en un 76
%, el nervio se origina distal al nervio interdseo
anterior; 2) mientras que en un 18% de los
casos el origen se encontré al mismo nivel, y
3) en un 6 % su origen es proximal al nervio
interdseo anterior. Por otro lado, Ye et al. (26)
describen estas variaciones clasificindolas de otra
manera: el tipo 1, con un 46,7 % de recurrencia,
encuentra su origen al mismo nivel que el nervio
interéseo anterior; el tipo 2 se origina en la rama
del flexor superficial de los dedos distal al nervio
interéseo anterior, y el tipo 3 se presenta en un
15% de casos, donde el nervio para el flexor
superficial de los dedos se origina del nervio
interéseo anterior. Sin embargo, independiente
de su origen, por lo general, se encontrar4 la rama
del flexor superficial de los dedos en el aspecto

medial del nervio mediano, el nervio interéseo
anterior, lateral, y el pronador redondo como
la rama mas proximal del nervio (24, 25, 27).
La diseccién de estos nervios donadores se debe
realizar tan distal como se pueda, para dar mayor
longitud y disminuir tensién de la coaptacién, lo
cual puede afectar el resultado de la transferencia
(25).

Linell (1921), Sunderland (1943), Abrams
et al. (1992) y Low et al. (1994), a través
de la misma incisién, utilizaron el epicondilo
lateral del hitmero como punto de referencia para
hallar la bifurcacién del nervio radial en sus dos
ramas terminales: la rama superficial del nervio
radial (anterior y sensitivo) y el nervio interéseo
posterior (profundo y motor) debajo de la
interlinea del codo (28). Normalmente, se puede
determinar la rama superficial del nervio radial
inferior al mdsculo braquiorradial, aunque una
de las variaciones anatémicas mds habituales es
que permanezca superficial a este. Esta variacion,
potencialmente, confundirfa su rama superficial
con los nervios cutdneos antebraquiales medial
o lateral; por esta razén, es importante tenerla
en cuenta para no generar iatrogenia en los
pacientes y apoya a Bumbasirevic et al. (10),
quienes mencionan que es una complicacién
no intencionada pero comin en las cirugias
de miembro superior. Esta variaciéon también
es clinicamente relevante, por la posibilidad de
atrapamiento del nervio entre los tendones de los
musculos braquiorradial y extensor radial largo
del carpo durante la pronacién del antebrazo o
por compresion de bandas faciales en su sitio
de salida al plano subcuténeo, pues causa una
neuropatia compresiva conocida como sindrome
de Wartenberg.

El nervio interéseo posterior se origina a partir
de Ia bifurcacién del nervio radial (28) antes de
atravesar el borde superior del haz superficial del
musculo supinador o arcada de Frohse, lugar mas
frecuente de compresion radial (4, 5, 6). Martinez
et al. (23) describen que el nervio del musculo
extensor radial corto del carpo nace, en un 50 %
de los casos, a partir del nervio interéseo posterior
antes de su ingreso a la arcada de Frohse, que en
un 30 % de los casos nace de la rama superficial
del nervio radial y que en un 20 % de los casos
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se origina del tronco principal del nervio radial.
Por otro lado, Abrams et al. (29) hallaron que
el nervio extensor radial corto del carpo se
ramifica desde el nervio interdseo posterior, el
nervio del mdsculo braquiorradial y el nervio
radial propiamente dicho, en un 45 %, un 25 %
y un 30% de los casos, respectivamente. Una
vez identificado el origen, se libera el misculo
supinador y se divide el borde tendinoso para
descomprimir el nervio interdseo posterior.

La transferencia propiamente dicha se logra
con la coaptacién de los nervios: una rama del
musculo flexor superficial de los dedos del nervio
mediano puede unirse al extensor radial corto
del carpo haciendo que se restaure la funcién de
extensién de la mufieca; mientras que la rama del
musculo flexor radial del carpo o palmar largo se
traslada al nervio interéseo posterior para poder
conservar la extensién del dedo II y del pulgar.
Estas transferencias son las que comtinmente se
realizan, logran el movimiento sinérgico de la
mufieca y la mano y mejoran la reeducacién
posoperatoria. Sin embargo, Gltimamente se han
desarrollado otras técnicas: en 2014 se publico
una modificacién basada en la transferencia de la
rama nerviosa del mdsculo pronador redondo al
extensor radial largo del carpo para la extensiéon
de la mufieca y una rama del mdsculo flexor
radial del carpo al nervio interéseo posterior
para restaurar la extensién de los dedos (30). En
casos donde no se presente la doble inervacién
del pronador redondo, se puede emplear una
rama del masculo flexor superficial de los dedos
para neurotizar el musculo extensor radial largo
del carpo (23). Posterior a la coaptacién de los
nervios empleados, se debe verificar que no se
genere tensién en el tejido nervioso durante
los movimientos del brazo o antebrazo para asi
finalizar el acto quirdrgico.

Los estudios clinicos que relacionan las
transferencias nerviosas descritas son escasos y
con poca medicién objetiva de resultados, dado
que utilizan el motor score para determinar
la mejorfa funcional. Se encontraron cinco
articulos que relacionan la transferencia del
nervio mediano a radial con algin tipo
de seguimiento y resultados de recuperacién
funcional. La gran mayoria de estos son
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descriptivos retrospectivos, como el de Ray
y Mackinnon (16), que en 2010 evalué los
resultados clinicos en pacientes con parélisis
del nervio radial sometidos a transferencia
nerviosa utilizando fasciculos redundantes del
nervio mediano al nervio interdseo posterior y
del nervio del musculo flexor radial del carpo
al extensor radial corto del carpo. En esa
investigacion se revisaron las historias clinicas
de 19 pacientes sometidos a procedimientos
de transferencia nerviosa utilizando el nervio
mediano como nervio donante con minimo 12
meses de seguimiento posoperatorio. Los autores
encontraron que, después de la intervencion,
18 pacientes tuvieron una recuperacién de la
extension de la mufieca entre buena y excelente
con la Escala de Fuerza Muscular Modificada-
Medical Research Council (MRC: 4/5-5/5),
respectivamente. En cuanto a la extensién de los
dedos y del pulgar, 12 pacientes tuvieron una
recuperaron de buena a excelente, 2 tuvieron
una recuperacion regular (MRC: 3/5) y 5
tuvieron una recuperacion deficiente (MRC: 0/5
a 2/5). Los autores concluyeron que el nervio
mediano es una fuente confiable de fasciculos
para la transferencia al nervio radial. Ademas,
recomiendan la transferencia de nervio hasta
los 9 meses de la lesién y a partir de los 12
meses recomiendan fuertemente la transferencia
de tendén (16).

Por otro lado, en un estudio descriptivo
retrospectivo, Garcia-Lopez et al. (31) buscaron
demostrar su método y resultados para la
transferencia de ramas del nervio mediano para
la pardlisis del nervio radial o lesiones del
cordén posterior. Se intervinieron 6 pacientes
con pardlisis completa en la extensién de mufieca
y dedos. Se les realiz6 un seguimiento durante
20 meses en los cuales se identificaron los
resultados funcionales, asi como las puntuaciones
de las limitaciones del brazo, el hombro y la
mano. Los autores encontraron que todos los
pacientes recuperaron la actividad del extensor
radial largo del carpo y del extensor largo del
pulgar (MRC: 4/5), la actividad del extensor
ulnar del carpo y la extensién de la articulaciéon
metacarpofaldngica (MRC: 4/5 en 4 pacientes
y MRC: 3/5 en 2 pacientes). Los autores
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concluyeron que la transferencia sinérgica ha
mostrado excelentes resultados en el tratamiento
de lesiones graves del nervio radial. Sin embargo,
ellos sefialaron que las principales limitaciones
de su estudio fue su caricter retrospectivo, el
limitado ndmero de pacientes y la ausencia
de evaluacién preoperatoria. Ademas, sefialaron
que se requieren estudios comparativos con
transferencia de nervios o de tendones para
determinar el valor clinico definitivo de la
transferencia de nervios.

De los estudios mas recientes, y ademis
comparativos, se destaca el de Bertelli (32), de
2020, quien en su estudio descriptivo contrastd
los resultados de las transferencias de nervios
frente a la transferencia de tendén para la
restauracién funcional en pacientes con parélisis
del nervio radial. Analizé la intervencién de 27
pacientes, de los cuales 14 presentaban lesiones
menores a 12 meses y a quienes se les realizd
transferencia nerviosa, y 13 con lesién mayor a
15 meses, a quienes se les realiz6 transferencia de
tendon. Evalué el rango de movimiento (ROM)
pasivo y activo de la mufieca, el dedo II, el pulgar
y la fuerza de agarre. En ese estudio, el autor
hall6 que el grupo de transferencia de nervio tuvo
una mejor recuperacién en el ROM de flexion-
extension de la mufieca y la fuerza de prension,
comparado con el grupo de transferencia de
tendén. Ademds, en el grupo de transferencia
de tenddén se observaron varias limitaciones:
flexién de la mufieca en 9 de los 13 pacientes,
desviacién radial permanente en 5 pacientes,
la mitad necesitaron flexionar la mufieca para
extender completamente los dedos y la extensiéon
en la primera articulacién carpometacarpiana
ocurrié en 4 de los 13 pacientes. Comparado
con la transferencia nerviosa, se documentd
que la extensién de los dedos fue posible con
la mufieca extendida o en posicién neutra en
todos los pacientes y la extensién en la primera
articulacién carpometacarpiana se restaurd en 11
de los 14 pacientes. En los dos grupos se observo
retraso en la extensién metacarpofaldngica del
pulgar. El autor concluyé que la mejora funcional
fue evidente desde el inicio en los dos grupos,
pero los mejores resultados, en general, los
obtuvieron el grupo de transferencia de nervio.

La principal limitacién de este estudio fue el sesgo
potencial que se deriva de la falta de evaluaciones
a ciegas, también el seguimiento posoperatorio
corto en los pacientes con transferencia de
tendén y en dos pacientes del grupo de
transferencia nerviosa.

Por dltimo, se resalta otro estudio que
contrasto la tradicional transferencia de tendén
con la transferencia nerviosa, a través de una
revision sistemadtica de la literatura del afio 2011.
Es interesante la diferencia significativa que hay
en la investigacién de transferencia de tendén
frente a la transferencia nerviosa, donde esta
tltima es la menos investigada, situacién que
atn prevalece y se expone en esta revision
actual. Compton et al. (33) concluyeron la
revision afirmando que, a pesar de no poder
llevar a cabo una comparacién directa de los dos
procedimientos, con los resultados obtenidos del
estudio no parece haber una técnica claramente
superior.

En Ia recopilacién de informacién se encontrd
abundante informacién sobre la transferencia
de tend6n vy, ademis de ello, otras técnicas
quirtrgicas, como el uso de injertos nerviosos y
neurdlisis (34, 35). A pesar de no ser el objetivo
de este estudio, vale la pena aclarar que las
transferencias de tendones han sido la opcién
reconstructiva mas empleada para la restauraciéon
funcional de la mano, ya que la mejora funcional
es evidentemente rapida. La técnica pretende
asegurar la presencia de articulaciones flexibles,
donantes con fuerza y excursién adecuadas, linea
recta de traccidn, sinergismo porque facilita la
reduccién motora posoperatoria, cobertura de
tejido blando con tejido cicatricial minimo y un
tendon por funcién (3, 24). La transferencia mas
comiin para la extensién de mufieca es del tendén
del pronador redondo a extensor radial corto del
carpo. Las secuelas de la transferencia de tendén
incluyen tensién insuficiente o excesiva, pérdida
de la fuerza de agarre, movimientos antinaturales
de la mufieca y los dedos, flexién limitada de la
mufieca y falta de movimiento individual de los
dedos (3).

Por otro lado, la reparacién microquirtrgica
directa se usa cuando los extremos cortados
se pueden aproximar sin tensién, ya que
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la tensién excesiva es perjudicial para la
vascularizacién nerviosa y para el resultado
final (36). La reparacién de extremo a extremo
de las laceraciones del nervio radial implica
la coaptaciéon del mufién distal del nervio
seccionado (nervio receptor) al lado de un nervio
intacto (nervio donante), y a diferencia de la
reparacién directa, esta técnica no limita la
longitud y muestra excelentes resultados con
recuperacién de la extensiéon de la mufieca y
articulaciones metacarpofaldngicas en un 89 %
de los pacientes (31, 36).

El injerto de nervios se prefiere cuando es
probable que la reparacién directa produzca
tensién, por la presencia de grandes espacios
entre los mufiones proximal vy distal. Se
puede lograr el procedimiento con autoinjertos,
aloinjertos o conductos, dependiendo de la
cantidad de espacio nervioso. Se pueden
utilizar técnicas de tubulizacién (conductos) para
espacios menores de 3 cm; distancias mayores
son indicacién para el uso de injertos, los injertos
més cortos se asociaron con mejores resultados,
con recuperacién motora global del 95 % en el
codo, 80 % en la mufieca y 30 % en los dedos.
Las secuelas incluyen pérdida sensorial, neuroma,
trombosis venosa profunda y hematoma (3, 36).

Teniendo en cuenta esta informacién, la
innovacién de la transferencia nerviosa de
mediano a radial y la comprensién de la
plasticidad cortical y la reeducacién motora
brindan una alternativa nueva y tnica para
las lesiones de nervio radial (36). Permite
una reinervacion muscular mds temprana y
restauracion de la sensibilidad, evita la cirugia en
campos con cicatrices y, rara vez, se necesita uso
de injertos nerviosos; pero su principal ventaja
se basa en la posibilidad de una flexoextensiéon
independiente y natural de los dedos, lo que no
es posible con la transferencia de tendones; esto
probablemente relacionado con la redundancia
subestimada de la inervacién y reorganizacién
cortical (24, 31). El inconveniente de las
transferencias nerviosas es el periodo de espera
para el crecimiento del nervio (31), y en cuanto
a su estudio, se requiere mayor investigacion,
publicacién de estudios clinicos diferentes a
los descriptivos y retrospectivos, mayor uso
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de exdmenes estandarizados para la valoraciéon
objetiva de resultados y un mayor nidmero
de estudios comparativos que permitan definir
la ventaja real de una transferencia nerviosa
frente a la tradicional transferencia de tenddn,
o cualquier otra alternativa quirdrgica como
reparacion directa del nervio, uso de conductos o
injertos nerviosos.

La exploracién temprana sigue siendo la
recomendacién cuando la probabilidad de
recuperacion después de la observacion de la
lesién nerviosa es inferior al 40 %, como en el
caso de lesiones penetrantes y fracturas abiertas
de alta energia (37, 38).

En caso de las transferencias nerviosas, estas
deben realizarse tras una exploracién quirtrgica
de la lesién, por lo general, cuatro a cinco
meses después de las fracturas humerales, ya que
permite identificar grandes lesiones no aptas para
injerto, en cuyo caso se propone transferencias

nerviosas (39, 40, 41).
Conclusion

La transferencia de nervio mediano es un
tratamiento quirtrgico con gran potencial para
convertirse en la terapia de elecciéon en las
lesiones distales del nervio radial con pérdida
de funcién, las cuales pueden conducir a una
mejora funcional significativa e incluso podrian
maximizar los beneficios funcionales en los
pacientes al combinarse con transferencias de
tendones de manera exitosa.
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