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l~THOílL'CCJON 

La muno que es la parte import.1nte del miembro suporior y su función d!:, 

(Hrnc.le de ln habiltd.id del miembro para i:iovili?.nrln y cstabillz;1rln. 

l'or ésto 1 la padi 1 is is de 1 os f lc:-:or('5 dt• l cod1l, en ausenc in de función 

o bloqueo Óseo, le restn n la m.1n.1 su utilld:ul. 

BUNNF.LL J,H.J.S. \'ni. 33-.\ No, July 1951. 

J,,, parálisis de los flexores del codo t.>s una p.:itolog{.1 altaricntc incnp~ 

citante (1,2,3 1 ti,B 1 9 1 ll,l2), el c\i.11 generalmente se encuentra nfcctnn­

do al p.1c iC'ntc l!O los .1ños prodm· t l vos tll' la v ld.1. Como snbcmon, el -­

codo es ln <trtic11l.ición inlermcdL:1 <le! mil'mhro superirir: al rcollzar la 

unión mecnnlcil entre el primer Sl'P,r.ll'nlo -el brarn- y l'I f·Wgundo -el an­

tebrazo-, permite a éste, orlcn.t.1dn en \<n; tn·~; pl•mos del cspnclo gra­

cias ul hombro, 1 levnr m.Í:l o meno<> lej<is Jel cuerpo su L'Xtremldnd, In -

mano, 

Gracias a la flexión del codo, el hombre pnL•Jc ll12v:1r los illimentos n -

la boca y cfcctu.Jr una gran v;1riec..L1d de movimientos útiles pum las nc­

tividadcs de la vida dlari.1. Esta .irticulaci6n e~• afect,1dn por vnriaH 

pntologfas, siendo las m.ís frccucntcH lou traum,il Í'" ·'" \' ,1 pollomeli-­

tls. En esta última, ¡:cgún la cstad[stica epldcrillil'if:lc" dl' \'errnont, -

el índice de par.:ílisb; tutal del bfceps c.'> de 1¡ t·l\ l ·. (·:1·;0'1 y el de 

parálisis parcial de 1,l¡ a 1.(1.!). 

Es conocido que existen vnrins métodos pdrn Tt·~:L\ur 11 i,, tlcxión activa 

del codo utiliz.:::indo trnnsposicionl!s Lt•nd!r•11•:,1-: .,,l\,1'.. 11 d1 .-ombinación -

con otros procetlimh•ntos en hombro y 111<\t\'" en ca~;t• J•.• existir pnrálisi~1 

en estas regiones (l,:! 1!1,S,H), En cstl' trnl1nj · r·\ ,r,í=tntlo mfi!l utlllz.ido 

en nuestra 1nst1tuciún, el de la flcxorpl.1nt!a '!'--' Stdn1ltu1· será expue!!. 

to. 



2. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Lo restauración de la flexión activa del codo paralítico, ya sea su - -

etiología, ha motivado preocupación de los médicos ortopedistas desde -

principios de siglo. La transferencia proximnl de la mnsa epitroclcar 

paro restaurar la flexión activo del codo, fué reportada por primera -­

vez: por Steindler en 1918 y modificada por Bunnell en 1951 (2,7,8,12). 

La transposición del pectoral mayor fué producida por Clark en 1946 - -

(2,5,8) y modificada por Brooks y Seddon en 1959. Clark en 1946 descr! 

be otro método utilizando el traslado del tercio dieta! del pectoral -­

mayor. Bunnell, dos años después en 1948, publica sus resultados de -­

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

En 1951 Bunnell utiliza el esternocleidomastoideo para restaurar la fl!_ 

xión activa del codo, dando as{ otrométodo alternativo (2,8). 

Schottestaedt, Lareen y Bust. utilizaron el traslado del dorsal ancho -

fijando la inserción en ~a apófisis coracoidee al origen del tendón del 

b!cepe en 1955 (8, 13, 14). En 1956 llovantan describe el traslado de to­

do el dorsal ancho al tendón del bíceps (8), 

Spira en 1957 reporta un caso con paréliaie completa del pectoral mayor, 

bíceps, braquial y deltoides y debilidad del tr!cepe, tratándolo media!!. 

te traslado del pectoral menor (8), 

Ya en años más recientes -1973- Axer. Segay y Elkon, describieron una -

modificación de la técnica de la transposición del dorsal ancho en for­

ma parcial. 

Es de notar que el método más ampliamente usado a nivel mundial es el -

de la flexorplastía de Steindler (4,6;7); que varios autores han estu-­

diado y defendido debido a su relativa facilidad técnica y buenos resu! 

tados funcionales y estéticos, realizando análisis de resultados funci~ 

nales tardfos e incluso realizando algunas modificaciones para evitar -

resultados no deseables de este procedimiento, 



3. 

Eylcr e Irwin en 1950, modif!c.non la flcxorplastfa de Steindlcr, dls.!:, 

cando el plano lntcrmuHculnr y vnsculmll'rvloso p.1rn movilizar y trnsl!! 

dar con más facilidad l'i origen muscular común. 

Sunncll en 1951, para 1\ismlnulr 111 tendencin prona<lorn de la flexor- -

plastfa, prnputw tranf>ferir el grupo epitroclcar a Ull.1 posición mliH l!!_ 

terul por metilo de un trnnsplm1te apotn·urótlcll (2). 

Muchos hnn sido los cx¡ionc1lt'tes de estas técnicns y muchos estudios ue 

han rcnlizndo pnrn analizar la~; caracter[stican de cnda uno dt! los pr!?. 

cedimientos mene io1111dos. 
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PATOMECANICA DEL CODO PARALITICO 

La principal función del codo es la flexión y extensión, alargando y -­

acortando la extremidad para colocar la mano en cualquier punto dentro 

de la longitud del miembro. 

En esta articulación, tiene preferencia la movilidad sobre la estabili­

dad. Sin embargo, ésto no significn que la estabilidad deba olvidarse. 

Una articulación flácida no airve para proporcionar al músculo una par­

te proximal estable al sistema de palanca contrn ln cual, la parte dis­

tal del sistema sea movida. 

Consecuentemente, el efocto rotatorio de la acción muscul.ir es insufi-­

cicntc. La parúllsis de cualquiera de los grupos musculares no solo s~ 

rpime su acción primaria, sino que tnmbién privn r.1 control l.ntugonista 

de los músculos opuesto¡:;, Por ejemplo: ln parált!ds de los flcxoreH -

del codo no sólo elimina la flexión activa, Bino que tnmbién interf !ere 

con la graduación y control del esfuerzo extensor. 

I.- Parálisis de loH flexores de la articulnción del Codo, 

Ellos son el bfceps 1 braquial anterior y en menor extensión el -

supinador largo, La frecuencia de parfílisis del bíceps es de 

31:1417 y el !ndice de parálisis parcial n la total es de 3.4 n 

l. 

La parálisis aislada del b!ceps es rara. La sustitución quirúr­

gica está indicada cu¡¡ndo ambo¡.; músculos y posiblemente el supi­

nador largo 1 están parnlizados. 

II.- Parálisis de los extensores de la nrticulnción del codo. 
(Trfccps y ancónco). 

El tríceps se encuentra involucrado en J¿¡ poliomelitis en 28 de 

un total de 1417 músculos a[ectndoi; y el ft11lice tic los musculas 

paralizados parcial o totalmente es t1c J.b a l. 

Si los extensores están paralizados, la ext1.msión pasiva puede -

ser alcanzada fácilmente por la ncción de la gra".~dad 1 pero tal 
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t.!Xtensión t?S incontrolada y con pérdida de la estabilidad. 

Pacientes con pariilisis del trfcl!pR se encuentran severamente -

incap.1citados si las extremld.ides inferiores imponen el uso de 

muletas. 

III.- Codo fl.ícido. 

En caso de un codo fL.íddu, sin músculos dir.ponihles para tr;m~ 

posición. e~; debatible ~;i se h.1 de rc11llzar uan ;1rtrudc!lis o sl 

se le ha de cnloc:ir una férula que m;mtenaga In articul:1ción -

en posición dese.1h1c. 

Usualmente la artrodesls no es realJ~ada p;ira el codu flácido -

sino como parte de un progr;1ma ele rel·onstrucclón de un hrazo -­

complet<1me11 te fliícido. 

Por otro ladc.•, 1.1 artrodcs!s del codo tlenc un Jugar definido -

en aquellos casos en los cu;1le.:; l;lf; ) <1rticulaciones están par!!. 

!izadas. 1.a combJnac:iún de ilrtrodesls de muíiec¡1 y de codo, hace 

posible el uso de Ja extremidad ~cmc.J;rnte a un p,.1ncho, y si hay 

algún movimiento del hombro, esta combinación de operaciones pu! 

de ser de considerable bcnt?ficio. 
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HIPOTESIS 

La flexorplaet!a de Steindlor ee un método útil y relativamente senci--

1101 que permite la restauración de la flexión active del codo en la ... _ 

mayorta de los problemas paraUticoa que afectan esta articulaci&n. 
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OBJETIVOS 

l... Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico del codo para­

Htico en el Instituto Nacional de Ortopt.!dia, l!mpleando la técn! 

en de la fll!xorplast!.i de Steindlt•r, 

2.- Determinar los parámetros de indicllciones y requisitos para el -

procedimiento. 

J.- Comparar los resultados obtenidos con los de otr.1s series en los 

cuales se ha evalu.ido la flcxorplastfo de Steimller. 

'' '· , .. ' ,,·~ 
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MATERIAL Y METODOS 

Fueron analizados los expedientes clínicos de 11 pacientes a quienes se 

les efectuó flexorplast!a de Steindler en el Instituto Nacional de Ort2 

pedia entre los años 1979 y 1985. 

La indicación primaria para la operación ful! la parñlisiB bfc:eps bra- -

quia!, braquial anterior, con una mnno fllncional o en posibilidades de 

ser mejorada. La función pobre de la mnno fué considernda como una CO!,! 

traindicaci6n relativa n la flexorplastía. 

Los hombros flílcidos no fueron contrnindicación particularmente cunmlo 

había presencia de músculos escapulares suficientemente fuertes para -­

asegurar el control escnpulo-torlicico después de una artrode~;is gleno-­

humcral o una operación de Sever L 1 F.piscopo, 

De loe 11 pacientes, 6 fueron del sexo masr.ul!no y 5 del sexo femenino, 

El tiempo de seguimiento postopcratorio fué de 21 n 58 meses con un pr2_ 

medio de 38.1 meses, 

En B pacientes el lado derecho Cué el afectado y en 3 el izquierdo. 

La edad promedio fué de 17 .2 años con rango comprendido entre B y 29 

años de edad. 

La etiología de la parálisis fué de: Poliomclitis en 6 pacientes, le- -

sión del plexo braquial en 4, de los cuales uno pertenecía al tipo ERB, 

y artrogrifosis múltiple congénita en un pndcnte, 

A todos se lee efectuó flexorplastÍil de Steindler con transferencia del 

grupo muscular epitroclear a la cnrn anterior del húmero. 

En todos los pacientes se efectuó lnmoviliznción del codo con flexión -

de 90 a 120 grados, postoperatoriamcntc. Con inmovilización promedio -

de 4 a 6 semanas. 

La rehabilitación encaminada a flexión, pronnción y supinación activa, 

fué sustituida nl retiro de la inmovilización, El tiempo promedio de r!:_ 

habilitación fué de 2,9 meses, 

Un número de procedimientos quirúrgicos adicionales fueron realizados -
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y, 

pnra aumentar In función de ln extrcmid11d. Estos incluyercl!I artrode!:lis 

del hombro en 3 p.1cientes, opcraci:in de Se\•er I.'Epbcopo en un paciente 

y nrtrodcsls de Ja muiiccJ en J p;-it:ientes. ,\ uno de los p:1cientcs pre-­

vinmente se le había cfcctu,1d0 transfore>nci.1 del tríceps, scgtín el mét.e, 

do de Bunnl'll. Sin cr.1bat~o, por nal result;1do qu1rúr¡;ico1 se tuvo que 

realizar 1.1 flexorplastf.1 dl! Stl•indlcr. 

El resultado funcionill fuP cvalu;ido utLlii.1ndo c:>l criterio ei>tablccido 

por Mnycr y Green: 100% pnra la flexión activa contra gravedad hasta --

130 grados, 90¡; p;ira la flexión hast;1 los 110 grados; 80% para la fle-­

xión hnsta los 90 grados y, 65:.: por fle:dlÍTl menor de 90 grados. 

De este valor, un por dento serú !>Ustrafdo pnr e.ida 5 ~~rados de pérdi­

da de extensión en más de 15 grado!> y I:; ~erá suf.tr.1ído por cada lO gr!!_ 

dos de supinación menor a ,+5 !;rados, 

Una calificación de 95 a 100% repreRenta un resultndo e>:celcnte: 85 a -

94% resultado bueno¡ 74 a 80% resultado !Hltisfactorio y de 74% a menos, 

resultado pobre. 
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MATERIAL Y l!ETODOS 

TECNICA QUIRURGICA: FLEXORPLASTIA DE STE!NDLER. 

Con el codo en extensión, trácese una incisión longitudinal curva en -

el lado interno del codo, empezando 7.5 cms, por encima de l.i cpitró-­

clea y descendiendo por detrás de ella y después hncia adelante sobre 

la superficie volar del .intebra20 1 en el trayecto del músculo pronndor 

redondo. 

Local!ceee el nervio cubital detrás de }¡1 epitróclca y sepárense hacia 

atrás. Despréndase en bloque el origen común del pronador redondo, -­

palmar mayor, palmar menor, flexor superficial de los dedos y cubitnl 

anterior de ln cpitróclea cerca del perioatio, Libérense estos múscu­

los hcia abajo 4 cms.; se coloca un punto de material de sutura no ab­

sorbible de referencia en el extremo proximal de los flcxores comunes. 

Se retráen en sentido externo músculo, bíceps, vasos humerales y ner-­

vio mediano y se abre en sentido longitudinal el músculo braquial ant~ 

rior de la parte distal del húmero. Con el codo a 120º de flexión, se 

determina el sitio dl.! inserción de la tr.rrnfcrencia (unos 5 cms. prox,! 

males al codo). Con una broca se hace un orificio en la superficie ª!!. 

terior del húmero, Se abre la apertura para recibir al músculo trans­

ferido; se disminuye la acción del músculo transferido como pronndor -

del antebrazo medinte la transferencia del mismo, por fuera del húmero. 

Con broca se realizan dos túneles desde la cortez a externa hacia la -

interna del húmero y se conectan con el orificio más grande para pasar 

la sutura. 

Los extremos de punto de referencia, se llevan a trav~s de los túneles 

y los flexores comunes y el origen de los mismos se asegura con firme­

za en el orificio más grande para pasar la sutura. Se cierra el .. -

epriostio sobre los puntos interrumpidoa sobre cJ tendón transferido y 

se refuerza su anclaje. Se cierra la herida y se aplica un molde lar­

go de yeso para el brazo en el codo en flexión aguda 'J el antebrazo en 

supinación completa. 
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La inmovilización se extiende por un periodo do 4-6 Remanas y después 

de ésto, se inicia la rehabilitación y estiramiento del codo que debe 

ser continundo por i:;cmil0<1s o mescshnsta nsegurnr un máximo rnngo de m~ 

vilidad y fuerza y el p.il:icnte mueva su codo en Corma miís normal posi­

ble, 
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RES~LTADOS 

Evaluando ya nuestros cnsos: 

El promedio de tiempo de se¡.;uimlcnto fué de 28. l meses, con rangos com­

prendidos entre 21 y 58 meses. 

Después de líl opernción, el pn1mcdio de pérdida de extensión (ué de 23°, 

Con rangos entre los ll y .!l": ,, la flexión activa contrn gravedad fué -

en promedio de 115 r.rudos, con e.ingas comprendidos entru los 90 y 101:> -

150°. 

Siete de OUL'Stro!i pacientl.!s lograron 1.1 flc:dón activa contra grnvcdad ... 

en más de 135°. 

Dos de ellos entre los 11 S 135º • y dos f\o l.1mente 90° de f hxión ne ti-

va. 

En cuanto n ln supinnciún act1v,1: '• de los paclcntl!n presentaron pérdi­

da completa de la supinación. Sólo uno de nuustro!i pacientes presentó 

supinación completa. El re~to tic los pacientes (6) ¡iresentnbn r.upina-­

ción activa di! 45°, 

Nueve de nuestros pacientes, mnHt rnron buen poder l!t\ el grupo muscular 

transferido {de 4) y dos ctin poder 1:1uscular en ) (+). 

Sin embargo, todos los pacientes e:ilabnn satisfcch0<; ron los resultados 

de esta operación. 

Utilizando los criterios de Mayer y Green, los resultado.:; fueron los si_ 

guicntcs: 

EXCELENTE 1 ooi 
BUENO 90% 

ACEPTABLE 80% 

POBRE 72% 

l p.1cil'.:!ntc 

6 pílcicntes 

J pacientes 

1 paciente 

En seguidn se prcscntnn lns tobl.111 con los casos y resultados obtenidos. 



CASO 
C EXP. EDAD SEXO DIAGNOSTICO CIRt:GIAS 

CIRüGIAS l !'LEXIOI' ¡ EXTEN- SUPI:;A- T!D!PO DE 
CONCO~lT,\X- POST.O?. SlON - CION. SEGUIMIENTO RESULTADO 
TES. j POS -OP POS-OP 

1 20 a MASC LESION PLEXO BRAQUIAi F.S. ARTRODESIS BUENO 

716682 MSD 2-1-83 DE HOMBRO 120º 160° !COMPLETA 24 m 89% 

2 20a MASC LESION FLEXO BRAQUI~ F.S. ARTRODESIS BUENO 
60281 MSI 6-VII-83 DEL HOMBRO 135º 165° 45° 36 m 90% 

16-XII-83 

3 SECUELAS DE POLIO ARTRODESIS POBRE 
FEH 

F.S. DE HOMBRO. 90º 145° Oº 12 m 56800 22 a HSD 22-III-82 72% (7a.EDAD) 

4 ACEPTABLE SECUELAS DE POLIO F.S. 
135° 45º ,. 1· · 7 m 

90062 13 a HASC 82% HSD 13-IX-83 
. .. ·. 

1 
' 

5 SECUELAS DE POLIO LE ESPISCO F.S. 
-·o-~.: 16 m 

ACEPTABLE 
16022 13a MASC PIO. 135° 150° MSI 20/VIII/84 27 SEPT. 85 83% -

6 LESION PLEXO BRAQUIA 
F. s. 4s• BUENO 

59211 29 a MASC 115° 150º 4 m 
MSD 

1 
15/IX/82 ,, 87% 



CASO EDAD 1 SEXO DIAG!WSTICO CIRrGIAS CIRt:GlAS ~ FLEXIO:>: EXTE~ I S\T?J,;A TIE,IPO DE RESULTADO 
# EXP. CO!'iCOMITA~ 1 POST. OP SIOX. :>ACIO:>: SE(;rrnrrn 

TES. POST.O POS.OP. TO. 

7 8 a. FEM. ARTROGRIFOSIS MULT. TRAXSFER!:X F. S. 90' 145º Oº 7 m. ACEPTABLE 
40396 CONGENITA CIA DEL - l 9-Xll-82 7 5 % 

TRICEPS 
l-Vll-82 , 

8 19 a. FEM. SECUELAS DE POLIO F. S. ARTRODESIS 135° 165° 0° 35 m. BUENO 
57684 7-III-83 DE MUÑECA 86 % 

18-III-82 
TRANSFEREN 
CIA ECM 
8-IX-82 

9 10 a. MAS. LESION PLEXO F.S. ARTRODESIS 135º 165º 45° 35 m. BUENO 
68758 BRAQUIAL M.S. l. 4-Vll-81 DE HOMBRO 90 :Z: 

2-1-84 

10 19 a. FEM. SECUELAS DE POLIO F.S. ARTRODESIS 135º 155º 45º 24 m. BUENO 
53208 M.S.D. 15-IV- DE MUÑECA 88 % 

34 3-III-83 

11 19 a. FEM. SECUELAS DE POLIO POLIO 150° 180º 45º 24 ra. EXCELENTE 
57475 M.S.D. 1-VI- 100 % 

'34 
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DISCUSIO~ 

Existe un acuerdo general consider.1ndo la eficacin de la flcxorplnst!n 

de Stoindlcr. 

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

70 a 90X de éxito con ente procedimiento (3,9). 

Nosotros estamos de acuerdo que es el procedimiento de elección para el 

paciente que presentJ paróliais del b!cepa braquial y braquial anterior, 

con mano funcional y suficiente poder flcxor parn garantizar la trnnsfe­

rencia. 

El grado de pérdida de extensión aceptable, es una área de controversia. 

En contraste con el lfmitc de Stetndler de 60°, Mayor y Green pregonan -

una limitación a la extensión no mayor de 15° (l l). 

Otros autoreH (J, 9, IO) han enfatizado lancees l dad de perdida de exten-­

sión entre JO a 60° para aumentar l'l potencial de trabajo de los múscu­

los trnnsfcridos. 

En nuce;trn serie hubo pérdida de la extensión entre 15 y 35 grados, au!!. 

que hubo un caso con pérdida de O grados en el cual el resultado fué -­

excelente. 

Como han señalado diversos autores (1,J,4,9,12) 1 la artrodesic del hom­

bro y los procedimientos nconstructores distales son importantes facti! 

res adyuvantes en la flexorplm1t!a debido a: 

1.- Permitiendo la abducción del hombro, el cual disminuye las fuerzaR 

gravitacionalcs sobre e 1 codo y, 

2.- Estabilizando el húmero aumentando el poder de la transferencia -­

muscular. 

A cuatro de nue!ltros pacientes se les efectuó artrodesis del hombre en­

un lapso comprendido entre los 5 meses y los 15 años, después de haber­

se efectuado la flcxorplast!a, mejorando consideralilemcntc el reimltndo 

de ln transferencia. Sin embargo, n uno de nuestros pacientes se Je 

efectuó la operación de L 1 Episcopo obteniéndose un resultado apenas -­

aceptable, ésto posiblemente debido n que el paciente npenas se encuen­

tra en periódo de rehabilitación y no ha tenido una buena estnbiliz.1- -
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ción del hombro. 

Pensamos ade1~ás y de acuerdo con vnrios autores 1 que los procedimientos 

rcconstructorcs de 1,1 extremidad superior deben realizarse de distal a 

proximal 1 comenzando con procedimlenLos en la mano y terminando con la 

artrodcsi9 del hombro. Con cHta secucnctn se evitan procedimientoa in­

necesarios en el homb~··> ~;l 1.1 rccl)nstrucción de la mano o flexorplast!a 

fnllnn. 

En nuestros ¡1acicntes se efectuó artrodesis en la muñeca antes de proc! 

dcr en el codo cn dus t!e mn•stros paciC!ntes, en los demás no hubo nece­

sidad de otros procedimientos en ln mono. 

En cuanto a lo;-; pncientcH con urtrogrifosis múltiple congénita, varios 

autores reconiiendm1 otros tipos de trnnspoi-;kiún (2 1 4,6). Cnrroll (4) 

refiere que en C!ltC tipo de pacientes el tríceps r,c11¡,r,1lrnente eH normnl 

y lo refiert! como un hallazgo común en s11~ serles. A miestro único pa­

ciente con artrogrHtisln múltlplc cnn~ónlla se le r>icctuó lnicinlmente 

transferencia del tr!ccps con mal resultado, pur lo i¡ue dnco mese!; de!! 

pués, Re le realizó íloxorplastfo de Stcindlcr con lo t.:Ual tuvo evolu­

ción ncept.:lblc. 

A otro de nuustros ¡iacicntl!!l 1 inlcL:ilmcntc •;t• le cfectuéÍ 1~1 procedlmie!! 

to de Bunncll, utilirnndo6c lu trnn!•fcrcncia del C!1tCn"1clcitlomaRtoidc.o 

previa artrodesls do 1.1 muiíecn 6 mcncfi anlrs, con una e•.1ul11ción bastan­

te pobre; ütds meses después ge le efectuó i lcxorpl.wtí.1 dL• ~teindlcr -

con lo ctrnl ta: obtuvo hucn rcsult;ltlo. 

En cuanto al sitio Je transferencia de la ma!;a epitrot:\enr, 1ltro~ ilUto­

rcs (2,9,10 1 11} prcgonnn el transplante ilc dich.1 1:1:1,..;n a la supcrfldc -­

lateral del húmero rncJL1nte injerto tendinoso o np('lli'urótii..:u, ¡iarn ns! -

disminuir la tendl!ncia pronadorn di..! 1.1 i lt·xurpl<\stfa en sr. 

En nuestros pucicntcs la niasa cpitroi.:cl.tr f11l'. tr:i~;p!.1nt:1d.:i a la superfi­

cie anterior llcl húmero y no en ln !Hlperficl~ rnedi.1 i comn rccornL·ndoba -­

Stcindler, En nuestros c:nsos el grado tle la supinación ,1ctiv.1 verió en 

forma con!-l il\erablc, habientlo C~H;O!-l en que no ge \H!nl 10 n l 1:n ~ó.to grado 
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hasta caaus con pérdida completa de ln misma. Sin embargo, el promedio 

se mantuvo con una supinación actlvn hasta los 45ª. Otros exponentes -

de la técnica (7,9) mencionan en sus series gr.idos de suplnac ión .1ctiw1 

desde O grados hasta m1pinaclón completa, empleando las variaciones qu! 

rúrgicas que evitan la tcndcncta a la pronación (2,11). Los rcsultaduH 

en nucstrn serie fueron los siguientes: 6 casos se caliic.aron como bu~ 

nos, 4 como aceptables y l coso como excelente. 

Comparando con otras series: 

Dut ton y Kettclkamp y Maycr y 
DllWROll. Larzon (9) Green (l l) 

Excelente 11, (56%) (20%) 11 (50%) 

Bueno 6 (24%) (JJ%) (22%) 

Aceptable 4 (16%) (40%) (lJ.6%) 

Pobre (4%) (6%) (9%) 

T o t a 1 : 25 15 22 

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

Excelente 

Bueno 

Aceptable 

Pobre 

r o t a 1 

(9. 4%) 

(54. 5%) 

(l6.J%) 

11 Pacientes 

Nuestra serie aunque pequeña es significativa, tomando en cuenta que -­

son las cirugías efectuadas en 6 años. 

Dutton y Dawson (7) analizaron las flexorplastfos l:fectuadas en 22 años 

(25 casos), Cnrroll y Gnrtlnnd (3), 28 casos en 20 nños, Kcttelknmp y -

Cnrroll (9) 15 cnsoRen 22 años. 
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CO~CLL'SIONES 

J.- Los requisitos p.ir.1 efectuar la fltJxorplastfo son la parálisis de 

bíceps y br.1quial ,:interior, Buen<1 función de ¡,, mano o con posi­

bilidad de HCI restaurada. Buena ful!r<:a de los músculos cpotro-­

cleares. 

2... Los n:ouultados en ~cneral ~wn buenos con el trntamicnto quirúrgi­

co. 

J.- Las indicaciones para cadn método de trnnsfcrcncin parn mejorar -

la flexión activa del codo depende de lar. alteraciones espcc!fi-­

cas en cada caso, 

~.- Los resultados insatisfactorios son por sobrecHtimación de la -­

fuerza mU!:icular. 

5.- La desventaja principal de 111 opcrnción de Stcindler es la defor­

midad del antebrazo en prmwción y limitación de ln supinación ac­

tiva. 

6.- La flexorplastía de Stcindlcr es muy versátil y se utilizó en la 

mnyor1n de los casos con buenos resultados. 

7,.. Se tiene poca experiencia con los otros métodos, pero tiene lugar 

su indicación cunndo no sea factible rcnliznr la Flcxorplastfa de 

Steindler. 

8.- La artrodcsls del codo puede tener lugar cuando no c:<iste ninguna 

posibilidad de tr<insferencia tendinosa. 
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