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LA restauración de la flexión del 
codo en los casos de parálisis 

del plexo braquial ha sido desde 
principios de siglo objeto de nume
rosos trabajos y publicaciones. 

Los músculos que se han emplea
do para suplir la función del gru
po flexor del antebrazo sobre el 
brazo, son los siguientes: 

lo" El grupo muscular epicon
díleo medio, según técnica de 
Steindler, descrita en 1918 y me
jorada posteriormente por BuneH. 

2. o El tríceps, según técnica de 
Vulpius descrita en 1912 y modifi
cada asimismo por Bunel!. 

3.° El esternocleidomastoideo, 
según técnica propia de BuneH. 

4.° El pectoral mayor, cuyo pri
mer trasplante fue realizado por 
Hohmann en 1917. Este autor su
tura directamente el tendón de in-

serción del pectoral al húmero con 
e!l tendón kargo del bíceps, y el 
tendón conjunto del coracobra
quial. Fritz Lange modifica la téc
nica creando una polea de refle
xión al nivel de la apófisis cora
coi des para utilizar mejor la fuer
za del pectoral. La dificultad prin
cipal de este trasplante consiste 
en que entre los cabos a suturar 
existe a menudo una diástasis. Es
ta dificultad la soluciona J. Boh
ler acortando el húmero en unos 
8 cm. y practicando al mismo tiem
po una artrodesis escápulo-hume
ral. 

Otra solución a la diástasis an
tes citada es la que da Clark en 
1946, y cuya técnica, adoptada por 
nosotros, es la siguiente: 

Desinserción y división del ter
cio inferior del pectoral mayor de 
su inserción costal, es decir, el 
origen del músculo, contrariamen
te a los otros autores que usan la 
inserción humeral del mismo. El 
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pedículo muscular es disecado con 
su fascia y un colgajo de la vaina 
del recto anterior del abdomen. 
Todo este pedículo es pasado por 
un túnel subcutáneo hasta el ter-

cio medio del brazo donde es su
turado al t endón del bíceps, sutura 
que viene facilitada grandemente 
por la vaina del recto que hemos 
preservado (fig. 1). 

F¡g. 1. - Dcs insc rc ió n de l Illú ~cll l u cu n el co lgaj o de va in a del rec io. R<l llla t cr mi n ~tI ck l nc ,"v io 
tu rar ica á n tc ro- Ia tera l , l{ ue l"~ p l l!c i ~u di ~cc2. r cuidadosa me nt e, pu'.!s ill('r\'a la parte d e l mú~c lllo a 
I ra .... p la n ta r . E l m úscu lo es pasado pUl' el túnel S llhcut ~ nco y su tu ra do ni te ndón del bíceps secc iu-

na do lo m á:-, p rux im a lrn t: J1t c pos ibl e. 

La intervención no ofrece téc
nicamente más dificultad que la 
disección del nervio accesorio que 
aparece a nivel del tercer espac io 
intercostal. Sed don propone para 
facilitar est e tiempo de la inter
vención ayudarse de la estimula
ción eléctrica. El brazo se inmovi-

liza durante tres semanas en unos 
70-80 grados de flexión, comen
zando, pasado este tiempo, con el 
tratamiento fisioterapéutico y dis
minuyendo progresivamente la fl e
xión. 

En la Clínica Ortopéd ica de la 
Universidad de Colonia hemos rea-

Fig. 2. - Result ado dc la a rL rudc~ i s c~c3 pul o-humc ra l , que permi te una ck\'ac ión del hrazo de 
cas i 80 grados. 
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lizado la intervención en cuatro 
casos de parálisis de plexo, todos 
ellos de origen traumático . En un 
primer tiempo, hemos practicado 
siempre la artrodesis de la articu
lación escápulo-humeral (fig. 2) . En 
dos casos obtuvimos mediante es
te trasplante tendinoso una flexión 
del antebrazo, contra la gravedad 
y ligera resistencia, de 60 grados, 
conservando una extensión . máxi
ma de 170 grados (figs. 3, 4 Y 5) . 
El enfermo citado en las figuras 
trabaja actualmente en el a lmacén 
de una industria textil , siendo su 
trabajo el de cargar y descargar 
cajas de unos 30 y 40 kg. 

Un tercer caso de trasplante dio 
un resultado mediocre por la ex
tensión de las parálisis . Se trata-

Fi gs. 3 Y 4. - Flexión del antebrazo de unos 60 grados, u n año y med io después de la in te rvención. 
Fig . 5. - F lexión cont ra res istencia de I kg. 
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ba de una lesionada de 32 años, 
que sufrió hace 3 años una pará
lisis de toda la musculatura del 
hombro y del brazo, quedando sólo 
indemnes, aunque también debili
tados, los flexo res de los dedos y 
los extensores de la muñeca. La 
revisión quirúrgica del plexo de
mostró una lesión irreversible del 
mismo y se practicó precozmente 
una artrodesis escápulo-humeral , 
estando prevista en un segundo 
tiempo la amputación a nivel del 
t ercio medio del húmero, para do
tar a la paciente de una prótesis. 
La enferma rehusó, sin embargo, 

la amputación, y practicamos en
tonces una artrodesis de la muñe
ca y un trasplante de los extenso
res de la muñeca para activar el 
pulgar y la extensión de los dedos, 
realizando por último la trasplan
tación del pectoral mayor. El re
sultado obtenido fue una. flexión 
activa de 80 grados, siendo la ex
tensión posible hasta los 170 gra
dos (figs . 6 y 7). 

En un cuarto y último caso ob
tuvimos un fracaso, ya que el en
fermo no podía flexionar el brazo 
contra la gravedad, aunque sí man
tenerlo en flexión si se le coloca-

Figs. 6 Y 7. - Otro caso cuyo re ultado fue mediocre, debido a la extens ión de las les iones. En 
las fotos se aprecia n las cica t rices en la muiieca después de la artrodes is y t rasp lant aciones le n

aínosa en la mano . La flex ión del codo, como se ve , a lcanza los 80 grado. 

• 



• 

Marzo-Abril 1967 ANALES DE MEDICINA Y CIR.UGíA 145 

ba pasivamente en dicha posición. 
Posteriormente se practicó una 
operación tipo Steindler, mejoran
do entonces notablemente la fuer
za de flexión. 

Seddon informa en 1949 sobre 
16 casos operados según esta téc
nica, habiendo obtenido en 6 casos 
un resultado excelente; en ¡siete, 
bueno, y en dos, mediocre, y un 
solo caso de fracaso absoluto. 

A nuestro juicio, la técnica de 
Clark del trasplante del pectoral 
mayor ofrece sobre otros métodos 
las siguientes ventajas: 

1.a No produce ninguna tenden
cia pronatoria del antebrazo, co
mo sucede en la operación de 

Steindler, pudiéndose además prac
ticar aun en casos de parálisis de 
los músculos que se insertan en el 
epi cóndilo medial. 

2.a No debemos sacrificar la ex
tensión del codo, como sucede al 
trasplantar el tríceps. 

3." La unión del pectoral al bí
ceps se facilita por esta técnica en 
contraposición a otros procederes 
quirúrgicos, como son, por ejem
plo, el de J. BOhler, sensiblemente 
más complicados. 

4.a La de obtener con ella por 
lo menos iguales, sino mejores, re
sultados que con las otras inter
venciones descritas. 
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