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INTRODUCCION

La mano que es la parte importante del miembro superior y su funcin de
pende de la habilidad del miembro para movilizarla y estabillzarla.

Por &sto, la paridlisis de los flexores del codo, en ausencia de funcidn

o bloqueo 6sco, le resta a la mano su utilidad,
BUNNELL J.B.J.8, Vol. 33-4  No. 3 July 1951,

La pardlisis de los flexores del codo es una patologfa altamente incapa
citante (1,2,3,6,8,9,11,12), el cual generalmente se encuentra afectan-
do al paclente en los afios productivoes de la vida. Como sabemos, el --
codo es la artlculacidn intermedia del miembro superior; al realizar la
unién mecanica entre el primer segmento ~el brazo- y el sepundo -el an-
tebrazo-, permite a éste, orfentado en los tres planos del espacio gra-
cias al hombro, llevar mas o menos lejos del cuerpe su extremidad, la -

mano,

Gracias a la flexidn del eodo, el tiombre puede llevar los alimentos a -
la boca y efectuar una gran variedad de movimientos dtiles para las ac~
tividades de la vida diaria. Esta articulacidn es afectada por varias
patologfas, slendo las mis frecuentes los traumativeod y ia pollomelf--
tis, En esta Gltima, segin la estadfstica epldeniolsgic: de Vermont, -
el fndice de pardlisis total del bfceps es de ¥ en Ii:7 casos y el de

pardlisis parcial de 3.4 a 1.(12),

Es conocido que existen varios métodos pira vestauray lo tlexidn activa

del codo utilizando transposiciones teadiposas salas o en combinaclfn -

con otros procedimientos en hombru y mann, en caso Jdo existir pardlisis
en estas regiones (1,2,4,5,8). En este trabaje ol xitodo mds utillzado
en nuestra institucidn, el de la flexorplastla de Steindler serd expues

to.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La reatauracifn de la flexidn activa del code paralftico, ya sea su - -
etiologfa, ha motivado preocupacidn de los médicos ortopedistas desde -
prineipios de siglo. La tranaferencia proximal de la masa epitroclear
para restaurar la flexidn activa del codo, fu@ reportada por primera --
vez por Steindler en 1918 y modificada por Bunnell en 1951 (2,7,8,12).

La transposicién del pectoral mayor fué producida por Clark en 1946 - -
(2,5,8) y modificada por Brooks y Seddon en 1959. Clark en 1946 descri
be otro método utilizando el traslado del tercio distal del pectoral --
mayor. Bunnell, dos afios despufs en 1948, publica sus resultados de --

transferencia del triceps, la cual es detallada por Carroll en 1952(4).

En 1951 Bunnell utiliza el esternocleidomastoideo para restaurar la fle

xidn activa del codo, dando asf otrométodo alternativo (2,8).

Schottastaedt, Larsen y Bust, utilizaron el traslado del dorsal ancho -
fijando la inaercidn en la apofisis coracoides al origen del tendén del
bfceps en 1955 (8,13,14), En 1956 Hovanian describe el traslado de to-
do el dorsal ancho al tend6n del bfceps (8).

Spira en 1957 reporta un caso con pardlisis completa del pectoral mayor,
biceps, braquial y deltoides y debilidad del trfceps, tratdndolo median

te traslado del pectoral menor (8).

Ya en afios miAs recientes -1973- Axer, Segay y Elkon, describileron una -
modificacidn de la técnica de la transposicifn del doraal ancho en for-

ma parcial,

Es de notar que el método mds ampliamente usado a nivel mundial es el =
de la flexorplastfa de Steindler (4,6,7), que varios autores han estu--
diado y defendido debido a su relativa facilidad técnica y buenos resul
tados funcionales y estéticos, realizando andlisis de resultados funcig
nales tardfos e incluso realizando algunas modificaciones para evitar -

resultados no deseables de este procedimiento.
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Eyler e Irwin en 1950, modiiicaron la flexorplastfa de Steindler, dise
cando el plano intermuscular y vasculonervioso para movilizar y trasla

dar con mds facilidad el origen muscular comin.

Sunnell en 1951, para disminuir la tendencia pronadora de la flexor- -
plastia, propuso transferir el grupo epitroclear a una poslcldon mis la

teral por medio de un transplante aponcurdtico (2).

Muchos han sido los exponenetes de estas técnicas y muchos estudfos se
han realizado para analizar las caracter{sticas de cada uno de los pro

cedimientos mencionados.



PATOMECANICA DEL CODO PARALITICO

La principal funcién del codo es la flexién y extensidn, alargando y --
acortando la extremidad para colocar la mano en cualquier punto dentro
de la longitud del miembro.

En esta articulacidn, tiene preferencia la movilidad sobre la estabili-
dad. Sin embargo, &sto no significa que la estabilidad deba olvidarse.
Una articulacidn fldcida no sirve para proporcionar al misculo una par-
te proximal estable al sistems de palanca contra la cual, la parte dis-

tal del sistema sea movida.

Consecuentemente, el efecto rotatorio de la accidn muscular es insufi--
clente. La pardilisis de cualquiera de los grupos musculares no solo su
rpime su accidn primaria, sino que también priva el control antagonista
de los miisculos opuestos. Por ejemplo: la pardlisis de los flexores =
del codo no s6lo elimina la flexidn activa, sino que también interflere

con la graduacién y control del esfuerzo extensor.

I.- Pardlisis de los flexores de la articulaci&n del Codo,

Ellos son el bfceps, braquial anterior y en menor extensién el -
supinador largo. La frecuencia de parilisis del bfceps es de --
31:1417 y el Indice de pardlisis parcial a la total es de 3.4 a
1,

La paridlisis aislada del bfceps es rara. La sustitucidn quirdr-
glca estd indicada cuando ambos misculos y posiblemente el supi-
nador largo, estdn paralizados.

I1.~ Parilisis de los extensores de la articulacidn del codo.
(Triceps y ancédneo).
El triceps se encuentra involucrado en la poliomelitis en 28 de
un total de 1417 misculos afectados y el Indice de los musculos

paralizados parclal o totalmente es de 3.6 a l.

S1 los extensores estdn paralizados, la extensidn pasiva puede -

ser alcanzada fdcilmente por la accién de la gravedad, pero tal
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extensién es incontrolada y con pérdida de la estahilidad.
Paclentes con pardlisis del trfceps se encuentran severamente -
incapacitados si las extremidades Inferiores imponen el uso de
muletas.

Codo flicido.

En caso de un codo flicido, sin misculos disponibles para trang
posicidn, es debatible si se ha de realizar uan artrodesis o si
se le ha de colocar una férula que mantenaga la articulacidn -

en posicidn deseable.

Usualmente la artrodesis no es realizada para el codo flicido -
sino como parte de un programa de reconstruccidn de un hrazo --

completamente fldcido.

Por otro lade, la artrodesis del codo tiene un lugar definido -
en aquellos casos en los cuales las 3 articulaclones estdn para
lizadas. La combinacion de artrodesis de muieca y de codo, hace
posible el uso de la extremidad semejante a un gancho, y si hay
algdn movimiento del hombro, esta combinacién de operaclones pue

de ser de considerable beneficio.



HIPOTESIS

la flexorplastfa de Steindler es un método Gril y relativamente senci--
llo, que permite la restauracidn de la Elex{dn activa del codo en la ~-
mayorfa de los problemss paralfticos que afectan esta articulacisn.




7.

OBJETIVOS

Evaluar los resultados del tratamfento quirdirgico del codo para-
1ftico en ¢l Instituto Nacional de Ortopedia, empleando la técni

ca de la flexorplastfa de Steindler,

Determinar los pardmetros de indicaclones y requisitos para el -

procedimiento.

Comparar los resultados obtenidos con los de otras series en los

cuales se ha evaluado la flexorplastia de Steindler.



MATERIAL Y METODOS

Fueron analizados los expedientes clinicos de 1] pacientes a quiecnes se
les efectud flexorplastfa de Steindler en el Instituto Nacional de Ortg
pedia entre los afios 1979 y 1985.

La indicacidn primaria para la operacidn fud la pardlisis bfceps bra- -
quial, braquial anterior, con una mano funcional o en posibilidades de
ger mejorada. La funcidn pobre de la mano fué considerada como una con

traindicacifn relativa a la flexorplastfia

Los hombros flicidos no fueron contraindicaclén particularmente cuando
habfa presencia de miisculos escapulares suficientemente fuertes para —-
asegurar el control escapulo-tordcico después de una artrodesis gleno--

humeral o una operacién de Sever L'Episcopo.
De los 1l pacientes, 6 fueron del sexo masculino y 5 del sexo femenino.

El tiempo de seguimiento postoperatorio fué de 21 a 58 meses con un pro
medio de 38.1 meses.

En 8 pacientes el lado derecho fué el afectado y en 3 el izqulerdo.

La edad promedio fué de 17.2 afios con rango comprendido entre 8 y 29 --
afios de edad.

La etiologfa de la pardlisis fu@ de: Pollomelitis en 6 pacientes, le- -
s16n del plexo braquial en 4, de los cuales uno pertenec{a al tipo ERB,

y artrogrifosis miltiple congénita en un paciente,

A todos se les efectud flexorplastia de Stefndler con transferencia del

grupo muscular epitroclear a la cara anterior del himero.

En todos los pacientes se efectud inmovilizacién del codo con flexidn -
de 90 a 120 grados, postoperatoriamente. Con inmovilizacidn promedio -

de 4 a 6 semanas.

La rehabflitacidn encaminada a flexidn, pronacidn y supinacién activa,
fué sustituida al retiro de la inmovilizacidn. EL tiempo promedio de re
habilitacién fué de 2.9 meses.

Un nimero de procedimientos quirdrgicos adicionales fueron realizados -
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para aumentar la funcidn de la extremidad. Estos incluyeron artrodesis
del lombro en 3 pacientes, operaciin de Sever L'Episcopo en un paciente
y artrodesis de la muieca en 3 pacientes. A uno de los pacientes pre--
viamente se le habfa vfectuado transferencia del tr{ceps, segin el métg
do de Bunnell. Sin embargo, por mal resultado quiriirgico, se tuvo que

rvealizar la flexorplastfa de Stelndler.

E]l resultado funcfonal fué evaluado utilizando el criterio establecido
por Mayer y Green: 1007 para la flexidn activa contra gravedad hasta --
130 grados, 96% para la flexién hasta los 110 grados; 80% para la fle--

x13n hasta los 90 grados y, 65% por flexidn menor de 90 grados.

De este valor, un par clento serd sustrafdo par cada 5 grados de pérdi-
da de extensidn en mis de 15 grados y 1% serd sustrafdo por cada 10O gra

dos de supinacidn menor a 45 grados.

Una calificacién de Y5 a 100X representa un resultado excelente: 85 a -~
94% resultado bueno; 74 a 80% resultado satisfactorfo y de 74% o menos,

resultado pobre.



MATERIAL Y METODOS

TECNICA QUIRURGICA:  FLEXORPLASTIA DE STEINDLER.

Con el codo en extensién, tricese una i{ncisién longitudinal curva en -
el lado interno del codo, empezando 7.5 cms., por encima de 1a epltré--
clea y descendlendo por detriis de ella y después hacia adelante sobre
la superficie volar del antebrazo, en el trayecto del miisculo pronador
redondo.

Localfcese el nervio cubital detrds de la epitrdclea y sepirense hacla
atrds. Despréndase en blogue el origen comiin del pronador redondo, -~
palmar mayor, paimar menor, €lexor superficial de los dedos y cubital
anterior de la epitréclea cerca del perfostio. Libérense estos miiscu-
los hcia abajo & cms.; se coloca un punto de material de sutura no ab-

sorbible de referencia en el extremo proximal de los [lexores comunes.

Se retrden en sentido externo misculo, bfceps, vasos humerales y ner--
vio mediano y se abre en sentido longitudinal el misculo braquial ante
rior de la parte distal de) himero. Con el codo a 120° de flexidn, se
determina el sitlo de fnsercidn de la transferencia (unos 5 c¢ms, proxi
males al codo)., Con una broca se hace un orificio en la superficie an
terior del hilmero, Se abre la apertura para recibir al masculo trans-
ferido; se disminuye la accidn del misculo transferido como pronador -
del antebrazo medinte la transferencia del mismo, por fuera del hilmero.
Con broca se realizan dos tineles desde la cortez a externa hacia la -
interna del himero y se conectan con el orificio mis grande pata pasar
la sutura.

Los extremos de punto de referencia, se llevan a través de los tiineles
y los flexores comunes y el origen de los mismos se asegura con firme-
za en el orificlo mds grande para pasar la sutura. Se clerra el -~ -
epriostio sobre los puntos interrumpidos sobre e! tenddn transferido y
se refuerza su anclaje. Se cierra la herida y se aplica un molde lar-
go de yeso para el brazo cn el codo en flexidn aguda y el antebrazo en

gupinacidn completa.



La inmovilizacidn se extiende por un pericdo de 4-6 semanas y después

de &sto, se inicia la rehabilitacién y estiramiento del codo que debe
ger continundo por semanas o meseshasta asegurar un miximo rango de mo
vilidad y fuerza y el paciente mueva su codo en forma mis normal posi-

ble.
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RESLULTADOS

Evaluando ya nuestros casos:
El promedio de tiempo de seguimiento fué de 28.1 meses, con rangos com-—

prendidos entre 21 y 38 meses.

Despuds de la operacién, el promedio de pérdida de extensidn fué de 23°,
Con rangos entre los Uy 573 a la flexidn activa contra gravedad fud -
en promedio de 115 grados, con rangos comprendidos entre los 90 y los -
150°.

Siete de nuestros pacientes lograron la flexidn activa contra gravedad -

en mds de 135°,

Dos de ellos entre los 115 y 135°, y dos solamente 90° de flexidn acti-

va.

En cuanto a la supinacién activa: 4 de luos paclentes presentaron pérdi-
da completa de la supinacidn. S6lo uno de nuestros paclentes presentd
supinacidn completa. El resto de los pacientes (6) presentaba supina--

cidn activa de 45°,

Nueve de nuestros pacientes, mostraron buen poder en el grupo muscular
transferido {de &) y dos con poder wuscular en 3 (+).

Sin embargo, todos los pacientes estaban satisfechos con los resultados
de esta operacidn.

Utilizando los criterios de Mayer y Greem, los resultadus fueron los si

guientes:

EXCELENTE 100% I paciente
BUENO 902 6 pacientes
ACEPTABLE  80% 3 pacientes
POBRE 72% 1 paciente

En segulda se presentan las tablas con los casos y resultados obtenidos.



CIRUGIAS

FLEXION

EXTER-

SUPT:

caso - s X ! P TIENPO DE
[ave EDaD SEXO DIAGNOSTICO CIRCGIAS | CONCOMITAN- | FOST.0P.| SION - CION. SEGUINIENTO| RESULTADO
P05 0P _FOS-0P
1 20a MASC | LESION PLEXO BRAQUIA E.S. ARTRODESTS BUENO
716682 ¥sD 2-1-83 DE HOKERO 120° | 160° fowrLETA | 2 m 89z
2 20a MASC LESION FLEXO BRAQUIaY F.S. ARTRODESIS BUENO
60281 ms1 evir.gy | PEL HOMBRO 135° 165° u5° 36 n 90%
16-X11-83
3 SECUELAS DE POLIO s ARTRODESIS POBRE
56800 22a FEM 55 o, | DE HovmRO. s0° 145° 0° 2a
usD 22-iti-ey | D HOMERO 722
4 SECUELAS DE POL10 F.S. 135° &5° £ Tm ACEPTASLE
20062 13a auasc usp 13-1%-83 5 821
5
SECUELAS DE POLIO LE ESPISCO
16022 13a MASC et F-S. T0. 1350 | 150° - 16.m ACEPTABLE
20/VILL/B4 | 27 SEPT. 85 a3
LESION PLEXO BRAQUL: §
59211 29a MASC wsp 5. nse | oason | ase 4a BUENO
15/1x/82 87%




TIDNPO DE

caso £0A0 SEXO DIAGNOSTICO CIRUGIAS 148 RESULTADO
£ B CONCOMITAY x SEGUTHD
T 205.0P. )
7 8a. FEM. | ARTROGRIFOSIS MULT. TRANSEER 90° 1450 o 7o ACEPTABLE
40396 CONGENTTA CLA DEL 5%
TRICEPS
1-v11-82
8 19 a FEM. | SECUELAS DE POLIO s, ARTRODESTS | 135° 165° 35 a.  BUENO
57684 7-111-83 | DE MURECA 86 %
18-111-82
TRANSFEREN
c1a ECM
8-1x-82
9 10 a. Mas. | LESION PLEXO .S, ARTRODESIS | 135° 165° 450 35 m BUENO
68758 BRAGUIAL H.5.1. 4-VII-83 | DE HOMBRO 90 %
10 19 a. FEM. | SECUELAS DE POLIO ARTRODESTS | 135° 155° as® 24 o suEND
53208 M.S.D. DE MURECA 887
3-111-83
1 19 a. FEM. | SECUELAS DE POLIO roLIO 150° 180° us® 24 m.|  EXCELENTE
57475 H.5.0. 1-VE 100 %




DISCUSION

Exi{ste un acuerdo general considerando la eficacia de la flexorplastfa
de Steindler.

A pesar de la variacidn de los criterios algunos autores han reportado

70 a 90% de éxito con este procedimiento (3,9).

Nosotros estamos de acuerdo que es el procedimiento de eleccidn para el
paciente que presenta pardilisis del bfceps braquial y braguial anterior,
con mano funcional y suficiente poder flexor para garantizar la transfe-

rencia.

El grado de pérdida de extensidn aceptable, es una area de controversia.
En contraste con el 1Tmite de Steindler de 60°, Mayer y Green pregonan -

una limitacién a la extensidn no mayor de 15° (il).

Otros autores (3,9,10) han enfatizado lanccesidad de perdida de exten--
aidn entre 30 a 60° para aumentar el potencial de trabajo de los miscu-
los transferidos.

En nuestra ser{e hubo pérdida de la extensidn entre 15 y 35 grados, aun
que hubo un caso con pérdida de 0 grados en el cual el resultado fué --

excelente.

Como han sefialado diversos autores (1,3,4,9,12), la artrodesic del hom=
bro y los procedimientos reconstructores distales son importantes factg

res adyuvantes en la flexorplastfa debido a:

1.~ Permitiendo la abduccidn del hombre, el cual disminuye las fuerzas
gravitacionales sobre el codo y,
2,- Estabilizando el himero aumentando el poder de la transferencia --

mugeular.

A cuatro de nuestros pacientes se les efectud artrodesis del hombre en~
un lapso comprendido entre los 5 meses y los 15 ailos, despuds de haber-
se efectuado la flexorplastfa, mejorando considerablemente el resultado
de la transferencia., Sin embargo, a uno de nuestros paclientes se le =--
efectud la operacién de L'Episcopo obteniéndose un resultado apenas =—
aceptable, &sto posiblemente debido a que el paclente apenas se encuen=

tra en periddo de rchabilitacién y no ha tenido una buena estabiliza- -



cidn del hombro.

Pensamos adends y de acuerdo con varios autores, que los procedimientos
reconstructores de la extremidad superlor deben vealizarse de distal a
proximal, comenzando con procedimientos en la mano y terminando con la
artrodesis del hombro, Con esta secuencia se evitan procedimientos in-
necesarios en el hembro sl la reconstruccidn de la mano o flexorplastfa

fallan,

En nuestros pacientes se¢ efectud artrodesis en la muileca antes de procg
der en el codo en dus de nuestros pacfentes, en los demds no hubo nece-

sldad de otros procedimientos en la mano

En cuanto a los paclentes con artrogrifosis miltiple congénita, varioes
autores recomiendan otros tipos de transposicidén (2,4,6). Carroll (4)
refiere que en este tipo de pacientes el triceps generalmente es normal
y lo refiere como un hallazge comin en sus series. A nuestro {inico pa-
clente con artrogrifosis miltiple congénita se le efectud inicialmente
transferencia del trfceps con mal resultado, por lo que cinco meses des
pués, se le reallzd f{lexorplastfa de Steindler con lo c¢ual tuve evolu-

cibén aceptable.

A otro de nuestros paclentes, inicialmente se le efectué el procedimien
to de Bunnell, utilizandose la transferencia del esternncleidomastoideo
previa artrodesis de la mufieccn 6 meses antes, con una evolucidn bastan—
te pobre; sels meses despuds se le efectud f{lexorplastfa de Steindler -

con lo cual se obtuvo buen resultado.

En cuanto al sitlo de transferencia de la masa epitvoclear, otros auto-
res (2,9,10,11) pregonan el transplante de dicha masa a la superficie --
lateral del himero mediante injerto tentinoso o aponeurdtice, para asf -

disminuir la tendencia pronadora de la tiexorplastfa en sf.

En nuestros pacientes la masa epitrocelar fud trasplantada a la superfi-
cle anterior del himero y no en la superflcle medial como recomendaba —-
Steindler. En nuestros casos el grado de la supinacién activa verid en

forma considerable, hablendo casos en que no se perdid ni un sdlo grado



hasta casuvs con pérdida completa de la misma. Sin embargo, el promedio
se mantuvo con una supinacién activa hasta los 45°. Otros exponentes =
de la técnica (7,9) mencionan en sus series grados de supinacidn activa
desde O grados hasta supinacién completa, empleando las variaciones qui
rirgicas que evitan la tendencia a la pronacidn (2,11). Los resultados
en nuestra serie fueron los sigulentes: 6 casos se caliicaron como bue

nos, 4 como aceptables y 1 caso como excelente.

Comparando con otras series:

Duteon y Kettelkamp y Mayer y

Dawson. Larzon (9) Green (11)
Excelente 14 (56%) 3 (20%) 1L (50%)
Bueno 6 (24%) 5 (33%) 5 (22%)
Aceptable 4 (16%) 6 (407%) 4 (13,6%)
Pobre 1 (4%) 1 (6%) 2 (9%)
Total: 25 15 22

En el Instituto Nacional de Ortopedia de la Secretarfa de Salud:

Excelente 1 (9.4%)
Bueno 6 (54.5%)
Aceptable 4 (36.3%)
Pobre 0
Total 11 Pacientes

Nuestra serie aunque pequeda es significativa, tomando en cuenta que ~-

son las cirugfas efectuadas en 6 afos.

Dutton y Dawson (7) analizaron las flexorplastlas efectuadas en 22 aiios
(25 casos), Carroll y Gartland (3), 28 casos en 20 afos, Kettelkamp y -

Carroll (9) 15 casosen 22 afos.
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CONCLUSIONES

Los requisitos para efectuar la flexorplastfa son la pardlisis de
bfceps y braquial anterior. Buena func{dn de li mano o con posi-
bilidad de ser restaurada. Buena fuerza de los mdsculos epotro--~

cleares.

Los resultades en general son buenos con el tratamiento quirlirgi-

co.

Las indicaciones para cada método de transfercncia para mejorar =~
la flexién activa del codo depende de las alteraciones especffi-~

cas en cada caso.

Los resultados insatisfactorios son por sobrecstimacidn de la -~

fuerza muscular,

La desventaja principal de la operacidn de Steindler es la defor-
midad del antebrazo en pronacidén y limitacidn de la supinacidn ac-

tiva.

La flexorplastfa de Steindler es muy versdtil y se utilizé en la

mayoria de los casos con buenos resultados.

Se tiene poca experiencia con los otros métodos, pero tiene lugar
su indicacidn cuando no sea factible realizar la Flexorplastfa de
Steindler.

La artrodes{s del codo puede tener lugar cuando no existe ninguna

posibilidad de transferencia tendinosa.
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