RESTAURACION DE LA FLEXION DEL CODO, EN
LAS PARALISIS DE PLEXO, SEGUN TECNICA DE CLARK *
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( Barcelona)

A restauracion de la flexion del
codo en los casos de paralisis
del plexo braquial ha sido desde
principios de siglo objeto de nume-
rosos trabajos y publicaciones.
Los misculos que se han emplea-
do para suplir la funcién del gru-
po flexor del antebrazo sobre el
brazo, son los siguientes:

1° El grupo muscular epicon-
dileo medio, segin técnica de
Steindler, descrita en 1918 y me-
jorada posteriormente por Bunell.

2.° El triceps, seglin técnica de
Vulpius descrita en 1912 y modifi-
cada asimismo por Bunell.

3. El esternocleidomastoideo,
seguin técnica propia de Bunell.

4.° El pectoral mayor, cuyo pri-

mer trasplante fue realizado por
Hohmann en 1917, Este autor su-
tura directamente el tendén de in-

sercién del pectoral al himero con
el tendén largo del biceps, y el
tendén conjunto del coracobra-
quial. Fritz Lange modifica la téc-
nica creando una polea de refle-
xién al nivel de la apdfisis cora-
coides 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 didstasis. Es-
ta dificultad la soluciona J. Boh-
ler acortando el huimero en unos
8 cm. y practicando al mismo tiem-
po una artrodesis escipulo-hume-
ral. '

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

Desinsercion y division del ter-
cio inferior del pectoral mayor de
su insercion costal, es decir, el
origen del mfsculo, contrariamen-
te a los otros autores que usan la
insercion humeral del mismo. El

* Comunicacién presentada al XI Congreso Nacional de la SECOT: Palma de Mallorca, sep-

ticmbre de 1966.
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pediculo muscular es disecado con
su fascia y un colgajo de la vaina
del recto anterior del abdomen.
Todo este pediculo es pasado por
un tunel subcutaneo hasta el ter-

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

— Desinsercion del musculo con ¢l colgajo de vaina del recto. Rama terminal del nervio

toracico antero-lateral, que es preciso disccer cuidadosamente, pues inerva la parte del musculo a
trasplantar. El musculo es pasado por el tunel subcutanco y suturado al tendon del biceps seccio-
nado lo mas proximalmente posible.

La intervencién no ofrece téc-
nicamente mas dificultad que la
diseccion del nervio accesorio que
aparece a nivel del tercer espacio
intercostal. Seddon propone para
facilitar este tiempo de la inter-
vencion ayudarse de la estimula-
cion eléctrica. El brazo se inmovi-

Fig. 2. — Resultado de la artrodesis escapulo-humeral, que

liza durante tres semanas en unos
70-80 grados de flexion, comen-
zando, pasado este tiempo, con el
tratamiento fisioterapéutico y dis-
minuyendo progresivamente la fle-
xion.

En la Clinica Ortopédica de la
Universidad de Colonia hemos rea-
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permite una elevacion del brazo de

casi 80 grados.
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lizado la intervencién en cuatro
casos de paralisis de plexo, todos
ellos de origen traumatico. En un
primer tiempo, hemos practicado
siempre la artrodesis de la articu-
lacion escapulo-humeral (fig. 2). En
dos casos obtuvimos mediante es-
te trasplante tendinoso una flexion
del antebrazo, contra la gravedad
y ligera resistencia, de 60 grados,
conservando una extension maxi-
ma de 170 grados (figs. 3, 4 y 5).
El enfermo citado en las figuras
trabaja actualmente en el almacén
de una industria textil, siendo su
trabajo el de cargar y descargar
cajas de unos 30 y 40 kg.
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Un tercer caso de trasplante dio
un resultado mediocre por la ex-
tensiéon de las paralisis. Se trata-

Figs. 3 v 4. — Flexién del antebrazo de unos 60 grados, un ano y medio después de la intervencién.
Fig. 5. — Flexion contra resistencia de 1 kg.
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ba de una lesionada de 32 anos,
que sufri6 hace 3 anos una para-
lisis de toda la musculatura del
hombro y del brazo, quedando s6lo
indemnes, aunque también debili-
tados, los flexores de los dedos y
los extensores de la munheca. La
revision quirargica del plexo de-
mostr6é una lesiéon irreversible del
mismo y se practicé precozmente
una artrodesis escapulo-humeral,
estando prevista en un segundo
tiempo la amputacion a nivel del
tercio medio del humero, para do-
tar a la paciente de una proétesis.
La enferma rehus6, sin embargo,
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la amputacion, y practicamos en-
tonces una artrodesis de la mune-
ca y un trasplante de los extenso-
res de la muneca para activar el
pulgar y la extension de los dedos,
realizando por ultimo la trasplan-
tacion del pectoral mayor. El re-
sultado obtenido fue una flexion
activa de 80 grados, siendo la ex-
tensiéon posible hasta los 170 gra-
dos (figs. 6 y 7).

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

Figs. 6 y 7. — Otro caso cuyo resultado fue mediocre, debido a la extension de las lesiones. En
las fotos se aprecian las cicatrices en la muneca después de la artrodesis y trasplantaciones ten-
ainosas en la mano. La flexion del codo, como se ve, alcanza los 80 grados.
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ba pasivamente en dicha posicion.
Posteriormente se practic6 una
operacion tipo Steindler, mejoran-
do entonces notablemente la. fuer-
za de flexién.

Seddon informa en 1949 sobre
16 casos operados segun 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> No produce ninguna tenden-
cia pronatoria del antebrazo, co-
mo sucede en la operaciéon de
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Steindler, pudiéndose ademas prac-
ticar aun en casos de paralisis de
los musculos que se insertan en el
epicondilo medial.

22 No debemos sacrificar la ex-
tensién del codo, como sucede al
trasplantar el triceps.

3* La uni6n del pectoral al bi-
ceps se facilita por esta técnica en
contraposiciéon a otros procederes
guirrgicos, como son, por ejem-
plo, el de J. Bohler, sensiblemente
méas complicados.

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