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RESUMEN: Se comunican |os resultados posoper a-
torio de intervenciones destinadas a restaurar la fle-
xién del codo en 60 pacientes. El rango de flexién ob-
tenido oscil6 de 40° a 140°, segln la técnica utilizada,
y la fuerza flexora méxima fue 5 kg. Los mejores re-
sultados se lograron con la transferencia de dor sal an-
choy triceps. Los resultados fuer on satisfactorios con
la técnica de Steindler. Las transferencias de pectoral
mayor Yy las de pectoral menor tienen un gran ndmero
de desventajas y los resultados no fueron tan buenos.
En general, @ grado de satisfaccion de los pacientes
fue alto.

PALABRASCLAVE: Flexoplastias. Codo. Parélisis.
Transferencias tendinosas.

FLEXORPLASTY OF THE ELBOW

ABSTRACT: The postoperative outcomes of several
interventions aimed to restore elbow flexion in 60
patients are reported. The elbow flexion obtained
ranged from 40 to 140 degr ees, depending on the tech-
nique used, and the maximal flexor weight bearing was
5 kilograms. Latissmus dors and triceps transfers
proved mogt reliable. Satisfactory results were obtained
with Steindler flexor plagties. Pectoralis major and pec-
toralis minor transfers have a number of drawbacks,
and the results with these techniques wer e disappoint-
ing. Patient satisfaction was generally high.
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La pardiss de los musculos flexores del codo es una
patologia francamente invalidante, ya que aun en & me-
jor de los casos, con hombro y mano Utiles, impide d pa-
ciente proyectar e miembro superior para realizar sus
funciones corporales y extracorporales. Debemos recor-
dar que muy frecuentemente este déficit esta asociado a
pardiss de hombro y mano; la pardlisis del codo es tan
importante, que la consderamos prioritaria a la recons-
truccion del déficit de aquéllos.

La pérdida de flexidn activa de codo puede ser trata-
da con transferencias de tendones de muscul os con iner-
vacion indemne o con € trasplante de dichos musculos.
En 1918, Steindler®*® describi6 @ avance proximal de los
mUscul os epitrocleares, |o que permite a dichos miscul os
ser flexores tanto de codo como de mufieca. Muchos au-
tores han comunicado la transferencia de pectoral ma-
yor#891322 Bragford” en 1910 y Spira® en 1957 descri-
bieron la transferencia satisfactoria con pectora menor,
mientras que Tsai y cols.?® comunicaron buenos resultados
en 4 casos tratados con una combinacion de pectora
mayor y menor.

La transferencia de esternocleidomastoideo descrita
por Bunndl* rara vez se utiliza, debido a los pobres resul-
tados y la inaceptable cicatriz que puede quedar. Latrans
ferencia de triceps fue también descripta por Bunndl* y
luego por Carroll.>” Se logran buenos resultados, pero la
pérdida de extension de codo es una desventagja importan-
te. Aamismo, se ha empleado la transferencia de dorsal
ancho,**#%% con buenos resultados de fuerza y rango de
movilidad.

En 1930, Lange™" fue uno de los pioneros, genera-
mente olvidado, en utilizar estas transferencias miscul o-
tendinosas para solucionar la flexion del codo y de otras
articulaciones.

El propésito de este trabajo es comunicar mi expe-
riencia en la solucién quirdrgica de la pardlisis de fle-
xién del codo, la etiologia, |os métodos reconstructivos,
la seleccion del método por utilizar, la efectividad y las
secuelas de cada transferencia, la casuistica y los resul-
tados. Esta experiencia fue adquirida en la Escuela Qui-
rdrgica Municipal para Graduados "Dr. Enrique y Ricar-
do Finochietto", del Hospital Rawson, en € Ingituto
Naciona de Rehabilitacion Psicofisica y en la préctica
privada.

En este trabajo, se transcriben los criterios de selec-
cion delas distintas técnicas de flexoplastias del codo.



Fundamentan estos criterios la indicaciéon quirdrgica de
cada caso en particular de acuerdo con la etiologia, los
motores musculares disponibles, la efectividad del méto-
do y las necesidades de cada paciente.

Material y métodos

Desde 1967 hasta 1992, se realizaron 60 transferencias muscu-
lotendinosas unipolares, bipolares y mixtas, seglin se utilicen uno o
ambos extremos del misculo motor; o dos musculos motores (Ta-
bla). Cuarentay un pacientes eran de sexo masculino y 19, de sexo
femenino; la edad promedio era de 24 afios (rango entre 5 y 42
anos).

El motivo de la pardlisis de los musculos flexores de codo fue
poliomielitis (28 casos), lesiones de plexo braquial (23 casos) y pa-
rélisis obstétrica (9 casos).

Para seleccionar € método reconstructivo, fue importante eva-
luar cada tipo de operacion utilizando los siguientes parametros:
etiologia de la pardlisis, motores musculares disponibles y sus ca-
racteristicas anatomo-funcionales, importancia de la operacion; se-
cuela al sacar e motor por utilizar, defecto que deja en el codo, an-
tebrazo y mufieca; amplitud del movimiento y fuerza obtenida.

Sobre la base de estos criterios, se realizaron 18 cirugias de
Steindler, 17 transferencias de triceps a biceps, 16 de dorsal ancho
a biceps, 6 de pectoral mayor a biceps, 2 de pectoral menor a biceps
y 1 de dorsal ancho y pectoral menor a biceps.

Resultados
Al anadizar las 18 cirugias de Steindler, € rango de
flexion obtenido oscil6 entre 90° y 100°. Como condicion

previa para su utilizacién, se debe tener buenos masculos
flexores de mufieca (palmar mayor y menor, cubital ante-

Tabla. Métodos reconstructivos

1 Unipolares
a Pectora menor (Bradford, 1910)
b. Musculos epitrocleares (Steindler, 1918)
¢. Pectora mayor (Clark, 1946)
d. Esternocleidomastoideo (Bunnell, 1951)
e Triceps (Bunnell, 1951)
f. Dorsal ancho (Hovnanian, 1956)

2. Bipolares
a Pectoral mayor (Schottstaedt, Larsen y Bost,
1955)
b. Dorsal ancho (Schottstaedt, Larsen y Bost, 1955)

3. Mixtos
a Dorsal ancho (bipolar) y pectoral menor (unipolar)
(Zancalli, 1967)

b. Pectoral mayor y menor (Tsai, Kalisman, Burnsy
Kleinert, 1983)

4, Transferencia muscul otendinosa libre
a. Dorsal ancho (no publicado)

rior), pronador redondo y flexor superficial de los dedos,
gue constituyen € grupo de los musculos epitrocleares.
La ventgja de esta técnica es su facil redizacion, y se pue-
de efectuar con manguito hemostético. La fuerza obteni-
daoscilé entre300gy 2 kg (Fig. LAy B).

La transferencia de triceps a biceps se rediz6 en 17
pacientes. El rango de flexidn estuvo entre 100° y 140°, y
lafuerza obtenida fue de 1 kg y 4 kg. Es muy facil de rea
lizar, se obtiene un excelente resultado en fuerzay angulo
de flexidn, en algunos casos se logra supinacion, pero
tiene d inconveniente de dgar a paciente sin extension
activa de codo vy, por dlo, no puede ser utilizada en pa-
cientes que usan muletas, bastones o sillas de ruedas para
movilizarse (Fig. 2A y B).

Latécnica de dorsal ancho fue utilizada en 16 pacien-
tes, con un rango de flexidn de entre 105° y 140°. La ven-
taja de esta transferencia supera a las anteriores, ya que
produce mayor amplitud de movimiento con mayor fuerza
flexora activa de 2 kg a 5 kg contra gravedad y con €
brazo en abduccidn en secudas trauméticas, y de 700 g a
1,8 kg en secuda de poliomiditis. No produce contractu-
ra en pronacion y si, en cambio, cierto grado de supina-
cion activa. No hemos observado secuelas ocasionadas
por € uso de este motor. Ademas, en cuanto a sus carac-
terigticas anatomicas, debe recordarse que las fibras mus-
culares trasplantadas a biceps en forma bipolar, tienen la
misma distribucion que las de este musculo. El pediculo
neurovascular es muy largo (de 12 a 15 cm), de fécil di-
seccion y transferencia (Fig. 3 A, By C).

En los 6 casos de transferencias de pectoral mayor, €
rango de movilidad vari6 entre 45° y 100°, con unafuerza
flexora que oscil 6 entre 200 g y 2 kg. Este misculo tiene €l
inconveniente de que, luego de ser transferido, actGa en
una direccion digtinta de la de sus fibras y, ademés, posee
un pediculo neurovascular més corto y limitado en su
excurson por la clavicula. La masa muscular es de dificil
diseccion y no llega facilmente d codo. Seglin nuestra ex-
periencia, hemos observado fracasos y fibrosis posopera-
torias, y debimos utilizar otras transferencias musculo-
tendinosas para solucionar esta complicacion.

En dos casos, seredliz6 transferencia de pectoral me-
nor a biceps, y se obtuvo una flexién de codo de entre 40°
y 85°, con una fuerza menor a1 kg (de 200 g a 800 g). Su
uso es muy limitado, debido a que la fuerza flexora es
muy débil y por sus caracteriticas anatémicas, solo la
utilizamos como excepcion.

En d caso de dorsal ancho y pectora menor a biceps,
se obtuvo una flexién de 120°, con una fuerza flexora de
1 kg, en un paciente con secuda de poliomidlitis, que te-
nia un muascul o dorsal ancho débil.

Discusion

Las operaciones recongructivas son una parte de la
rehabilitacion de los paci entes que sufren patol ogias, co-



Figura 2. A, resultado de la técnica de Bunndl: triceps a biceps.
Extension completa. B, flexion completa: 0°.

Figura l. Lesion de
plexo braquial.

A, resultado dela
técnicade Seindler:
extension completa
B, flexion de 95°.




Figura 3. Lesion yatrogénica de plexo braguial. A, re-
sultado de la técnica de Schottstaedt y cals., dorsal ancho
bipolar a biceps méas artrodesis escapulohumeral: 22
afos de evolucion; extenson completa: 0°. B, flexion
completa. Recuperacion de fuerzay flexion del codo. C,
similar volumen a musculo contralateral norma.

mo poliomidlitis, pardlisis braquial, pardlisis obstétrica.
En algunos casos, se requieren muchas cirugias para res-
taurar una moderada funcion. Es importante remarcar
que, generalmente, se observa un grado de satisfaccion
muy alto, con resultados regulares 0 moderados desde €
punto de vista funcional /1011151819232

En esta serie, se observaron muy buenos resultados
con la transferencia de dorsal ancho® y de triceps. En la
primera, se logré un rango de flexion de entre 105° y
140°, con una fuerza flexora activade 2 kg a 5 kg con-

tra gravedad y con € brazo en abduccidon en secuelas
trauméticas, y de 700 g a 1,8 kg en secuda de poliomie-
litis. En la transferencia de triceps a biceps, se obtuvo
un rango de flexion de entre 100° y 140°, y la fuerza ob-
tenida vari6 entre 1 kg y 4 kg. Tanto en la transferencia
del dorsal ancho como del triceps, se logré supinacion
en algunos casos.

En segundo orden, se ubicaron las transferencias de
epitrocleares (Steindler). El rango de flexidn obtenido os-
cilé entre 90° y 100°. La desventaja de estatécnicaesla



contractura en pronacion del antebrazo y flexion del codo
y, en ocasiones, contractura en flexion delamufieca®* La
contractura en pronacion dd antebrazo y la mufieca puede
evitarse, en parte, mediante la modificacion de Bunnell.*
La fuerza obtenida oscil6 entre 300 gy 2 kg.

Por dltimo, se ubicaron las transferencias de pectord
mayor y menor. En la primera, se obtuvo un rango de mo-
vimiento de 45° a 100°, con una fuerza flexora de entre
200 g y 2 kg. En latransferencia de pectoral menor a bi-
ceps, la flexion de codo lograda estuvo entre 40° y 85°,
con unafuerzamenor a1 kg.

Conclusion

En concluson, se puede restaurar la flexion de codo
por transferencias musculares, sempre que se tenga en
cuenta la indicacidn quirdrgica de cada caso en particular,
de acuerdo con la etiologia, 10s motores musculares dis-
ponibles, la efectividad del método y |as necesidades de
cada paciente. De esto dependeran los buenos resultados
para solucionar una funcion tan importante del miembro
superior, y permitird a los pacientes llevar a cabo las acti-
vidades delavida diariay su reinsercion laboral.
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