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1.- INTRODUCCION.

La deformidad del codo en culata o cfibito varo, es una compli--

. cacifn tardfa de la fractura supracondilea del hfimero o de fractura

del céndilo externoc. La fractura supracondilea se presenta en un -~

60% de todas las lesiones _en codc en el nifio, siendo la edad mis fre

cuente entre los 3 a 10 afios de edad, con un predominio del codo iz~
quierdo de 2 a 1,

La causa del cbito varo secundaria a una fractura supracondi--
lea, es una mala reduccifn de la misma, persistiendo el vasculamien-
to y rotacifn del fragmento distal. Los desplazamientos anteroposte
riores en general corrigen expontineamente. (1, 2, 3, 4 )



2.- MARCO TEORICO.

2.A.~ EMBRIOLOGIA.

Los trabajos b&sicos sobre el desarrollo general de las articu-
laciones son de Berrays (1878}, Schulin (1879) y de Hogen - Torn --
(1882) . La labor de Gray sobre los conceptos actuales del desarro-~
1llo fetal, y de Garner en el estudio particular de la articulacién =
del codo publicado en 1951.

El esbozo de la extramidad superior en el esqueleto mesenquima-
toso del embrién es a los 33 dfas (de 7 a 9 mm.).

El hmero, el c(bito y el radio, se reconocen en el embridn a
los 37 dfas (de 8 a 1)l mm.). El radio comienza a condrificarse a
los 41 dlas (de 1l a 14 mm.), el clbito a los 41 - 44 dfas (de 11
17 mm.). EL radio comienza a osificarse a los 52-57 dilas (de 22 a
31 mm.), y el cGbito a los 54-57 dfas (23 a 31 mm.)

El ligamento anular del radio se detecta a los 51 dfas (de 18 -
a 22 mm.), y los ligamentos radial y colateral del clbito en la .arti
culacisn del codo se hacen aparentes a los 57 dfas (31 mm.). Ya en
el embri8n de 17 mm. aparece una condensacifn que representa la cip
sula articular, LOs pliegues sinoviales aparecen en el embrifn de «
30 mm, y primero se infiltra por abundantes vasos sanguineos y des-~
pull de fibras de coldgeno y grasas, aparecen las vellocidades a los
60 mm. ¥ es caracterfstico a los 77 dfas. La distribucibn de la cirx
culacidn y 1os nervios es semajante a la del adulto.

Las formas de la superficie articular se desarrolla’ cuando la -
interfase es homogénea. EL desarrollo ulterior del esqueleto : a -
partir de los 30 mm. de longitud fetal, y consiste en agrupamiento
y osificacifn de los componentes individuales; el desarrollo embrio-
nario ocurre en las primeras 8 semanas.

Hultkranz (1897) observd que los cambios m&s importantes en el
codo, son al segundo mes de desarrcllo intrauterino y que su desarro
1lo posterior es cualitativo, salvo la osificacifn de las epffisis.”
En cultivos en vitro se comprob8 que el desarrollo de la forma de --
los huesos embrionarios no depende de influencias mecSnicas de las -
inserciones musculares (Fell y Aanti, 1934).

La superficie articular est$ bien formada en el feto a término;
pero los labios de la trfclea presentan un contorno mfs liso y son -
menos profundos que en el adulto.

Los ‘centros de osificacifén secundarios aparecen en una secuen--
cia regular, existiendo gran variedad en cuanto a la edad de apari--
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cidn y fusin normal de la epifisis. Recu€rdese que el desarrollo -~
esquelStico es diferente del lado derecho con respecto del izquierdo
(Dreizen, Nnodgrasse, Webb-Peploe, Parker y Spies, 1957).

Loa centros de osificacifn secundarios aparecen en el siguiente
orden, indic&ndose la edad media para hombres y mejeres:

1.- C8ndilo ( 4 a 5 meses ).

2.~ Cabeza radial {( 4 a 5 aiios ).

3.- Epitréclea ( 5 a 7 afios )

4.- Trbclea ( B a 9 afios ).

5.~ Apbfisis olecraneana ( 8 a 10 afios )
6.- BpicSndilo ( 11 a 12 afos).

Ver figura 1.

Se recuerda como CRIDOE, Los centros secundarios se fusionan -
en la pubertad, y estos a su vez se fusionan la porcisn inferior de
la di&fisis humeral a los 17 afios en el var8n y a los 14 1 15 afios -
en la mujer. ¢ 4, 27 ).



2.B.~ ANA'!"OH!A.

. La articulacién del codo propiamente dicha esti formada por ==
la extremidad inferior del h@mero y por la extremidad superior del
clbito y del radio., La articulacién himero cubital es una troclear-
trosis; y la del h@mero radial es una condflea.

La superficie articular de la extremidad inferior del hfmero es
‘t& aplanada de adelante a atris, presentando en su parte interna la
tréclea, y por fuera del céndilo y entre ambos el canal céndilotro--
clear. ( figura 2 ).

La garganta de la trSclea humeral se haya inclinada de abajo a
arriba de adentro hacia afuera; ademfs no es exactamente atiteroposte
rior, sino que sigue sobre el eje transverso una trayectoria espi- -
ral. Por delante y encima de la trSclea se encuentra la fosita coro
noidea y por detr&s y arriba de la miasma, la fosa olecraneana.

El condilo tiene forma esférica; se haya vuelto hacfa adelante
y abajo, y gqueda a nivel ligeramente mis alto de la tr8clea, por en-
cima de ella se encuentra la fosita supracondflea, que aloja la ex-~
tremidad superior del radio y los movimientos de flexiSn. La tréclea,
cSndilo y el canal condilotroclear se hayan revestidos de cartilago
hialino, de espesor casi uniforme en toda su extensidn.

La extremidad superior del c@bito presente, como superficie ar-
ticular, la cavidad sigmoidea mayor, formada por la cara superior de
la ap8fisis coronoide y por la anterior del ol&crano. En #sta superfi
cie se encuentra la cresta longitudinal que se extiende desde el vér
tice del ol&crano hasta la apSfisis coronoide y se corresponde la ar
ticulaci6n con la garganta de la tr6clea.

La extremidad superior del radio o cabeza, presenta en su cara
superior una cavidad llamada clipula radial. Tanto la clipula radial
como la superficie cilfndrica que rodea a la cabeza radial estin re-
cubiertas de cartflago hialino. ( figura 3 ).

Medios de uniSn. Est&n constitufdos por la c&psula articular -
y cuatro ligamentos de refuerzos. La cfpasula articular es comfin a -
la articulacién del codo y a la radiocubital superior.

Ligamento anterior. Es muy delgado y se inserta inmediatamente
por encima de la fosita coroidea y supracond{lea, en la cara ante- =~
rior de la epitrSclea y en la parte externa del c6ndilo, desde ese -
lugar sus fibras convergen hacia la parte anterior de la cavidad aig
moidea, para fijarse a la antercexterna de la apbsisis coronoide. --
Las fibras de &ste ligamento, més compactas de adentro hacia afuera
forman los haces oblfcuos, uno interno y otro externo. { figura 4 ).
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Ligamento posterior. Es mas delgado que el anterior y est& for
mado por fibras transversales que van de un borde a otro de la fosa
olecraneana y por fibras intericres que pasan del borde de la fosa -
al borde correspondiente del ol&crano; las primeras forman los fasci
culgs)hﬂmerohumerules, y las gegundas los himercolecraneanos ( Figu
ra .

Ligamento lateral interno. Muy grueso y resistente, constitul-
do por tres haces; el interior se extiende de la epitrbclea a la par-
te antercinterna de la apSfisis coracoide; el medio m&s grueso gque
el anterior, se inserta en la epitrfclea y en la parte interna de la
apSfisis coracoide, inmediatamente por detris del haz anterior; por
dltimo, el posterior se fija en la parte inferior de la epitrSclea -
en donde sus fibras se abren en forma de abanicos, y van a insertar-
se en el borde interno del ol&crano; &ste haz posterior recibe tam--
bien el nombre de ligamento de Bardinet.

Existen otras fibras que van de la base del olécrano a la base
de la apSfisis coracoide y cubren'la base del haz posterior del liga
mento interno; estos fasciculos cfibitocubitales son conocidos con el
nombre de ligamentos de Cooper. (Figura 6).

Ligamento lateral externo. Est& compuesto tambifn por tres ha-
ces. El anterior se inserta por arriba de la parte inferior del =~
epictndilo, se ensancha luego y sus fibras anteriores van a fijarse
por delante de la pequefia cavidad sigmoidea, mientras la media y 1la
posterior van a confundirse con el ligamento anular. El haz medio
tiene forma de cinta, es muy fuerte y se inserta por arriba en la -~
parte inferior del epicSndilo, y por debajo en la parte posterior --
de la pequeiia cavidad sigmoidea, de donde sus fibras descienden has~
ta alcanzar el reborde interno del cfibito. Por filtimo, el haz pos=-
terior de forma cuadrada, se inserta por arriba en la parte poste--
rior del epic8ndilo y por debajo en el borde externo del ol8crano.-
. Sus fibras se separan a la altura del surco transverso de la cavi--
dad sigmoidea mayor. { Figura 7).

Sinovial. Cubre totalmente la cara interna de la cipsula arti-
cular. Al llegar a la lfnea de ingercibn de la cS&paula ain donde &3
ta se inserta, lejos de la superficie articular, la sinovial se re--
fleja sobre la superficie 8sea, forma un fondo de saco y va a termi-
nar el reborde del cartilago., Por lo tanto, al inyectar medio de -~
contraste se aprecia un fondo de saco anterior y otro posterior, asf
como un inferior o periradial.

Movimientos. La articulacisn del codo realiza el movimiento de
flexifn, el cual apr8xima el antebrazo al brazo, y la extemsidn la - .
cual aleja al antebrazo del brazo.

Articualcisn radiocubital. Se forma de la porcibfn proximal del
radio y del clibito formando la articulacifn radiocubital proximal,-
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recordando que existe una distal.

La articulacisn superior, se incluye como una articulacisn tro-
coide, y est& incluida en la misma cdpsula articular del codo, parti
cipando de su sinovial.

Superficies articulares., La cabeza radial tiene una superficie
cilfindrica, m&s alta en su parte interna, lisa y cubierta de cartfla
go. El clbito lleva en la parte externa de la ap6fisis coroncide de
la cavidad sigmoidea menor, la superficie céncava alargada en senti-
do antercposterior y que se haya cubierta igual que la cavidad sig--
moidea mayor con la que se continua por arriba del cartflago diar~--
trodial. La cavidad sigmoidea menor, constituye un segmento de ci-~
lindro, el cual gracias al ligamento anular se transforma en un ci--
lindro completo, alejSndose dentro de &l la cabeza radial.

Ligamento anular, Se inserta anteriormente en el borde ante- -
rior de la pequefia cavidad sigmoidea y en la parte posterior en el -
reborde correspondiente de la misma. Su cara profunda, donde gira -
la cabeza radial, estS8 recubierta de cartflago hialino. Su cara su-
perficial se encuentra en relacifin con los elementos ligamentarios -
de la articulacién del codo, asf como su borde superior que se rela-
cionha con el ligamento lateral externo y con la clipsula articular, -
Su borde inferior es libre, se adapta perfectamente al cuello del ra
dio, aunque no se adhiere a &1; la cipsula fibrosa rebaza y se adhie
re a dicho cuerpo. Este ligamento est& constituido por fibras pro--
piaa anulares y fibras extrinsecas, gue proviene del ligamento late-
ral de la articulacifin del codo.

Medio de unifn. EL radio se une al ctibito por el ligamento cua
dringular, llamado ligamento de Denuce, que se inserta por su borde
interno en el reborde inferior de la cavidad sigmoidea menor y por -
el externo en su parte interna del cuello. Su borde anterior y pos~
terior se confunden c¢on la cipsula articular del codo.

Sinovial. Es una dependencia de la sinovial del codo. Rebasa
el borde inferior del ligamento anular, donde forma un fondo de saco
circular y envia una pequeiia prolongacifn por debajo de la cavidad -
sigmoidea menor. (Figura 8)

Relaciones. Esti en relacifn con los mfisculos epicondfleos y =
directamente cubierto por el supinador corto. ( 4, 7 ).
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2.C.- FISIOLOGIA.

La articulacifn del codo es la intermedia del miembro superior,
y une al primer segmento (brazo) con el segundo segmento {antebrazo).

Segn Kapandji, anatSmicamente el codo representa una sola arti
culacifn; pero fisiol8gicamente realiza dos funciones distintas.

a) La pronosupinacifn.
b) La flexocextensidn.

Se precisa de la intervencifn de dos articulaciones, la hlmero
cubital y la hGmeroradial.

Gracias a la convinaci8n de &stos dos movimientos, permiten al
hombre llevar los alimentos a la boca por ejemplo.

El codo es una tipica articulacién en bisagra, siendo los gra--
dos de movilidad.

1) Flexidn de 150 grados.

2) pxtensibn de 0 grados.

3) Pronacifn de 85 grados.

4) Supinacisn de 390 grados.

La extensifn tiene tres factores de limitacifn:

1) El choque del pico del ol&crano en el fondo de la fosita ole

craneana.,

2) La tensidn que desarrolla la parte anterior de la cépsula ar
ticular.

3) -La resistencia que los mfisculos £1 (Bfceps, - -
braquial anterior y supinado: largo ).

MGaculos motores de la flexifn, mon tres:

1) Braquial anterior. Se extiende desde el tubSrculo de la ap8
fisis coronoides del cGbito hasta la cara anterior del hlme-
ro. 8B funcifn exclusiva es la flexidn del codo. Ea inerva
do por uno o dos ramos del nervio musculocutdneo y es ramo -
procedente del nervio radial.

2) Supinador largo. Se extiende de la apSfisis estiloides del

radio hasta el borde externo del hiimero, su papel esencial -
es ser flexor del codo, Accesoriamente, en la pronacién mi-
xima actGa como supinador. Es inervado por el nervio ra- =~
dial.
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3) Biceps braquial. Es el m@sculo principal flexor del codo, =~
Su inserciln inferior se encuentra en la tuberosidad bicipi-
tal del radio. Sus ingerciones superiores no tiene lugar en
el hlmero { por tanto, es un m@sculo biarticular ), sino en
el om8plato. La porcifn larga en el tubBrculo supraglenoi--
deo, despufs de haber atravesado la articulaciém del hombro.
La percifn corta se inserta en el pico de la ap6fisis cora--
coide. La inervacifn la recibe del nervic msculo cutdneo.

La eficacia de los msculos flexores, es mfxima a la flexifn de
90 grados.

Mlsculos flexores secundarios. Primer radial y pronador redon-
do. El primero es inervado por el nervio radial y el segundo inerva
do por el nervio mediano.

Mlsaculos motores de la extensisn del codo. La extensifin del co
do, se debe a la acci8n de un s6lo m@sculo, el triceps braquial. E1
triceps braquial esti formado por tres cuerpos Carnosos, que termi--
nan fundidos en un tenddn comGn insertado en el olécrano. Cada uno
de los tres cuerpos mGsculares del triceps tienen una insercidn supe
rior distinta.

1) Bl vasto interno que se fija en la cara posterior del hime--~
ro, es por debajo del canal del nervio radial.

2) El vasto externo, se fija en el borde externo de la dilfisis
hGmeral, por encima del canal del nervio radial. Por tanto
estSs dos cabezas musculares, son monoarticulares.

3

La porciSn larga del trfceps, no se inserta en el hiimero, lo
hace en el homSplato, en el tubérculc subglencideo, por tan-
to es biarticular.

La eficacia de la porcibn larga del biceps y como consecuencia
del triceps completo, depende as{ mismo de la posicifn del hombre, -~
este hecho se deriva de su naturaleza biarticular.

En la extensidn, la posicibn de referencia corresponde a la ex-
tensisn completa, no existiendo amplitud de la extensifén del cocdo --
por definicifn, salvo en algunos casos poseedores de una gran lexi--
tud ligamentaria como son las mujeres y los nifios, que pueden efec--
tuar de 5 a 10 grados de hiperextensifn del codo. ( &, 6, 7 ).
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2.D.~ ANTECEDENTES.

Ya en 1938, Siris trabajando en la profilaxis de las complica--
ciones propuso tres objetivos importantes en el tratamiento de las -
fracturas supracondfleas:

a) PrevenciSn de la parilisis.
b) Reducci8n satisfactoria.
c) Restauracisn de la funcién.

La clasifiacifn de las fracturas supracondileas propuestas por
Holmberg ( 1945 ) han sido utilizadas en beneficio del manejo qui--
rfirgico ( 23 ).

King, D y Secoy, representan en 1951 su trabajo sobre codo va-
ro, sin proponer soluciones quir@irgicas {24) .

French, propuso en 1959 la correccidn de la deformidad de c@bi=-
to varo en base a una osteotomia lateral de cufia cerrada, con la co-
locacisn de dos tornillos, el proximal se coloca posteriormente en -
el distal anteriormente, dejfndose Integro el periostio medial el --
cual sirve de bisagra. Posteriormente se cierra la cufia y se colo--
can dos tornillos paralelos con lo que se corrige el varo y la rota-
cibén y se mantiene la reduccidn con un alambre en ocho { 16 ).

La técnica propuesta por Tachdjian, es una osteotomfa lateral -
de cuiia cerrada manteniéndose la reduccifn con un fijador externo -~
tipo Roger Anderson y aplicacifn del molde de yeso. ( 2 ).

En 1960 Lyang Smith estudis al &ngulo de transporte de 150 ni=
fios normales, B0 nifias y 70 nifios, entre los 3 y 11 afios de edad. En
contrf que el Zngulo de acarreo o de transporte es de 6.1 grados en
las nifas, con un 1imite de 0 a 12 grados y, de 5.4 grados en los =--
nifios con un limite de 0 a 11 grados. E1l 9% de los nifios representa
ron Sngulo de transporte de 0 grados o cdbito recto, y un 48% tenia
un #&ngulo de transporte de 5 grados o menor. ( 2 ).

Baumann en 1960, describe la relacibn entre 2 importantes fngu-
los, al &ngulo formado por el eje longitudinal del hGmeroc y otra 12-
nea que pase en la base del cSndilo externo forméndose el &ngulo de
Baumann. Dicho &ngulo es muy util para verificar si el fragmento --
?1]231 del hmero est$ vasculado, dando deformidad en varo o valgo.
3, 4, 8, 10 ).

Robert D. D' Ambrosia, realiz8 un estudio en 1972, usando seis
métodos de tratamiento para las fracturas supracondileas del hiimero,
siendo estos:
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1) Traccién con clave transolecraneanc con el antebrazo en pro-

nacidn. :

2) Reduccibn cerrada, seguida de un collar con 100 grados de -
flexién del codo y con el antebrazo en neutro.

3) Reduccibn cerrada y colocacidn de molde de yeso, con 90 gra-
dos de flexidn y el antebrazo supinado.

4) Tigccibn de Dunlop, modificada con el antebrazo en supina- -
cibn.

5) Reduccifn abierta.

6) Traccibn de Dunlop, modificada con clavillos para traccibn -~
esquel8tica con el antebrazo en supinacisn. .

Los resultados de todos los m&todos excepto el de 1 y el S5, pre
sentaron resultados satasfactorios, con una movilidad del codo y una
disminucifn de la flexién de 10 grados y de la extensién comparados
con el codo contralateral.

Las complicaciones del tratamiento quirfirgico, incluyeron alte=-
raciones nerviosas, afectando el nervio cubital, el nervio mediano y
el radial, en &ste 8rden, p tando r P 18n expontfnea a las
seis semanas, excepto en un caso. Los pacientes con lesifn del ner-
vio cubital desarrollaron un neurcma el cual se extirp6 posteriormen
te. La miositis osificante s6lo se representS$ en un caso, tratado -
?uirﬁfgicamente. El c@bito varo se presentd en el 90% de los casos.

5).

En 1974, el Dr. A. Nassar reporta buenos resultados en la co--
rreccifn de cObito varo en base a una osteotomfa lateral, mantenién-
dose la reduccifn con dos clavillos de Kisrhner colocados en forma
retrSgrada, tanto del lado medial como del lado lateral. ( 18 ).

En 1975, el Dr. J. G. Sweenwg, del Hospital Infantil de Adelai-
de, durante un tiempo de 29 aiios revisb cincuentaosteotomias realiza
das en dicho Hospital., Durante este mismo perfodo de tiempo fueron
tratadas 700 fracturas supracondileas. De las cincuenta osteotomias
revisadas s8lo una desarroll8 deformidad en culata o clibito varo, ==
siendc manejadas en base a una osteotomfa de cufia cerrada mantenién-
dose la reduccifn con clavillos cruzados, evolucionando satisfacto--
riamente. ( 17 ).

En 1984 Paymond T. Morrisy reporta 5 casos de necrosis avascu--
lar de la tréclea humeral, secundaria a una fractura supracondilea,
clasificindose como desplazada y no desplazada, fractura del cSndilo
externo y una fractura tipo 1 de Salter y Haris. Dicha complicacidn
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e8s rara ya que Mc Donnell y Wilson fueron quienes realizaron el pri-
mer reporte de dicha complicaci®n. En S fracturas supracondileas vy
una de c6ndilo externo, el manejo fue conservador. ( 14 ).

En 1984 M.V Bellomore, reporta 32 casos de deformidad en cula-
ta o c@bito varoc secundarias a fracturas supracondfleas de hfmero,
de los cuales 21 eran hombres y 11 mujeres. Dicho estudio se reali-
28 en julio de 1973 a julio de 1983, De estos pacientes 13 fueron -
tratados con la t&cnica descrita. por French ( 1959 ), con 10 resul-
tados excelentes y 3 b . 11 pacientes se manejaron con clavillos
de Kiarhnher, con 2 resultados excelentes, 3 buenos y 3 malos; y, 3 -
pacientes se manejaron con molde de yeso, presentando 2 resultados -
excelentes y uno malo, ( 19 ).

En 1966, James Piggot, reporta el tratamiento de 98 fracturas -
supracondfleas, usando traccién cutfnea de Dunlop ( 1939 ), realizan
do un seguimiento de 3.5 afios, resultando un 95% de los pacientes --
con evolucifn satisfactoria y soloc 8 con malos resultados. E1 cfibi-
to varo se present8 en 4 pacientes ( 12 ).

En 1986, Berrcoz A. Akbarnia, usS la artografia para el diag--
néstico correcto de las lesiones del codo en 6 pacientes, después de
haberse realizado la revisibn clinica y radiolfgica. Dicho estudi$
demostr$ 4 fracturas tipo 1 de Salter y Harris y 2 tipos de la misma
clasificacidn. { 25 ).

En 1988, Ramsundar Ram Kanaujia, reporta el usoc de la osteoto--
mfa en cpula para el tratamiento del c@bito varo, secundario a una
fractura supracondilea. Reporta ll casos, en los cuales la indica~ =«
cidn fué cosm8tica y seguido por 5 afios. Reportando una correccin
satisfactoria en todos los casos y sin complicaciones ( 20 ).

En 1988, G.F. Mc Coy y J. Piggot, reportaron 20 casos de cObito
varo manejados con la técnica descrita por French ( 1959 ), obte~ =
niéndose resultados satisfactorios en todos los casos. ( 26 ).

En noviembre de 1988, G. Paul de Rosa, reporta una osteotomfa -
en la cual se utiliza una cortical para la fijacifn, con el uso de -
un tornillo para el tratamiento del cGbito vare. En 11 pacientes, -
reportd 8 resultados excelentes, 2 buenos y uno malo. El resultado
malo se debiS a la persistencia del efbito varo. ( 21 ).

En agosto de 1989, W. Laupttarakasem, report8 77 ostectomfas --
con una nueva t&cnica para la correccifn del cdbito varo. La técni-
ca se basa en una osteotomfa pentalateral, reportando un 88% de re--
sultados excelentes a buenos. ( 22 ).
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2,E,~ DESCRIPCION CLINICA.

Una complicaciSn importante a largo plazo, es la deformidad por
perturbaci8n de la placa epifisiaria del hfimero distal, con el cansi
guiente cibito varo o deformidad en culata, en el que el Sngulo de -
acarreo del codo se invierte. Esta deformidad es factible en la ro-
tacifn del fragmento distal, sobrecrecimiento de la porcifn lateral
del &rea supracondflea o inclinacifn medial del fragmento distal. Si
la deformidad aumenta progresivamente hasta exceder los 20 a 25 gra-
dos, est® indicado tratamiento quir@irgice, con pre!ereneia al llegar
a la madurez 8sea o un poco antes.

La técnica de French (1959), es satisfactoria para corregir la
deformidad vara del codo. French seilala que, aunque puede tener lu-
gar un remodelamiento considerable del extremc inferior del hfimero;
pero una vez desarrollado varo o valgo la correccifn expontSnea no =
es posible. En los desplazamientos anteroposteriores la remadela- -
cifn es adecuada y puede llegar a la correccifn expontinea.

La deformidad en culata o cfibito varo, por lo comfin, es un pro--
blema antiestético, ya que la funcisn de la articulacisn se afecta -
en pocos casos. Pl motivo frecuente de consulta es la inquietud de
los padres por la presencia de dicha deformidad, y solicitindose co-
rreccidn quirfirgica en la mayorfa de los casos. (1,2,3,4,15,24).
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2,F.- DIAGNOSTICO.

El diagn8stico clfnico se realiza en la consulta externa, al =-
ser llevado el nifio por presentar una deformidad antiestética del co
do, la cual puede presentar alteracifn funcional o no. Estos paclen
tes tienen el antecedente de haber sufrido una fractura supracondf--
lea de hGmero o de c8ndilo externo en la nifiez,

RadiolSgicamente se solicita Ap y lateral de ambos codos, ya ==
que el estudio se realiza comparativamente con el lado sano, En el =
codo afectado se encuentra la deformidad por un sobrecrecimiento la-
teral principalmente, Si la deformidad es importante, puede haber =
nuglgxaclbn h@merccubital o deformidad plistica del olécranc o de la
tréclea.

Para el planteamiento quirGrgico del cbito varo es necesaria -
la medicidn del &ngulo de acarreo de Fick y el &ngulo de Baumann.

Es importante recordar que el Sngulo de acarreo, estd sujeto a
variantes normales importantes. Lyang Smith estudi& el Xingulo de --
acarreo en 150 nifios normales, 80 nifios y 70 nifias, entre los 3 y 11
afios de edad. Encontré que el Zngulo de acarreo es de 6.1 grados en
las nifias, con limite de 0 a 1l grados, y de 5.4 grados en los ni- -
fios, con 1limite de 0 a 11 grados. Algunos de los nifios (9%) no te--
nian &ngulo de acarreo o clObito recto, y el 48t tenfan un &ngulo de
acarreo de 5 grados o menos.

En las mediciones del Sngulo de acarreo de 100 sujetos, con un
limite de 0 a 14 grados, en las mujeres el promedio fu&€ de 13 gra- -
dos, con limite de 4 a 20 grados.

1.~ Angulo de acarreo de Fick.

Es el fngulo lateral que forma el eje longitudinal del antebra-~
zo en supinacién completa con el eje longitudinal del brazo, con el
codo en extensifn completa.

- M&todo de medicifn -

A B - Linea del eje de la diffisis del hfimero.

C D ~ Linea del eje de la diffisis del clibito.

E F - Linea transversal trazada t ial te a los p
mis distales de la trSclea y céndilo. ’

C A = Angulo de acarreo formado por la interseccifn de A By E

{ Figura 9 ).
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2.- - Método de Baumann.

Es de gran utilidad en las fracturas supracondileas en las que
la extensidn del codo no es posible, para poder medir el Sngulo de
acarreo, al igual que para la valoracifn de la deformidad en.varo o
valgo del codo.

Dicho &ngulo se puede medir con el codo en flexiSn de 30 gra--
dos. El &ngulo de Baumann se traza con una linea que sigue el eje
longitudinal del hiimers, y otra linea que pasa en la base del nG- -
cleo de osificacifn del capitelum.

De acuerdc con Baumann la diferencia entre el Sngulo alfa y --
los 90 grados (90 grados alfa), corresponden al Sngulo fisiolaqico
de acarreo. ( Figura 10 ).

Culndo encontramos una deformidad en varo, el &ngulo de Bau- -
mann disminuye, y cuando la deformidad es en valgo aumenta. (1,2,3,
4,5,8,10,25).
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ANGULO DE ACARREO O DE FICK

FIG. 9
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2.G.~ TRATAMIENTO

El c@ibito varo es la deformidad angular m&s comfin que resulta -~
de las fracturas supracondileas de los nifios, El cGbito valge, se -
ve en pocas ocasiones y es causa frecuente de par8lisis tardia del -
nervio cubital, y se debe principalmente a seudoartrosis de fractu--
ras de cSndilo lateral.

Se han descrito tres tipos de osteotomfa para el tratamiento de
clibito varo:

1) Lateral de cufia cerrada.
2} Medial de cufia abierta con injerto 6seo.
3) Osteotomfa de desrotacibn.

La mayorfa de los autores recomiendan al osteotomfa de cufia ce-
rrada, por ser fAcil, sequra y estable. La diferencia de las osteo-
tomias laterales de cufla cerrada estf en el mBtodo de fijacibn, que
incluyen tornillos unidos por alambres, fijacién con placas, uso de
clavillos y grapas.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE FRENCH.

Bajo efectos de anestesia general inhalatoria, con el paciente
en decbito ventral, con izquemia. con Kidde, con el hombro a 90 gra=-
dos de abduccifn y con el codo a 90 grados de flexibn. Se realiza =
incisidn longitudinal posterior, se diseca tejido celular subcut&neo
y abordando a través del trfceps y su aponeurosis. Se separa la mi-
tad lateral de su insercibn y se reclina proximalmente, haciéndose -
visible la cara pesterior del h@mero, se identifica el nervio cubi--
tal y se aisla de la regifn operatoria. Se localiza el borde late--
ral del h(mero y se insertan 2 puntas de taladro; el proximal tenien
do una dirececibn oblicua y posterior: el distal transversal y ante-=-
rior. Se toma control radiogr&fico antes de realizar la osteotomfa,
coloc&ndose 2 tornillos corticales 3.5 paralelos a las puntas de bro
ca previamente colocadas. Se procede a realizar la osteotomia con -
una sierra de motor, obteni&ndose la cufa lateral, respetindose el -
periostio medial el cual sirve de bisagra. Se procede a cerrar la -
cufia y a desrotar el fragmento distal colocSndose paralelos los 2 =~
tornillos previamente colocados y manteni&nd la red i6n con un
alambre en 8, que pase por las cabezas de ambos tornillos. - Se lava
la herida quirfixgica, se coloca drenovack de un octavo el cual se --
mantendr8 48 horas, se procede a la sutura de los planos profundos -
con dexon 2 ceros y puntos simples, la piel se sutura con dermalon 3

. ceros y puntos sarnoff. Se cubre la herida con gasas estériles y se
coloca vendaje de Jones por 5 dfas, el cual se retira al ser dado de
alta el paciente, colocfndosele fé&rula posterior la cual se retira a
los 15 dfas de postoperatorio, inicifndose la movilidad activa del -
codo. (1,2,3,4,5,16,17,18,19,20,21 y 22). FIGURA 1l.
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OSTEOTOMIA DE CURA CERRADA TIPQ FRENCH.

FIG. 11
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las fracturas supracondf{leas en los nifios de 3 a 10 afios de = =~
edad, son una causa frecuente de consulta de urgencias y de control
en la consulta externa del Servicio de Traumatologfa y Ortopedia del
Hospital Regional Gral, Ignacio Zaragoza del ISSSTE.

Este tipo de lesiones son de dificil manejo y se asocian fre- -
cuentemente con complicaciones tempranas y. tardlas.

La complicacibn tardfa m&s frecuente es la deformidad en culata
o cfbito varo. Se desconoce su incidencia en el Hospital. Se props
ne el uso de la técnica descrita por French (1959) para el tratamien
to quir@rgico de dicha secuela.

4.~ HIPOTESIS.

La té&cnica de French es un procedimiento quirf@rgico, prictico y
eficaz en el tratamiento de la deformidad del cfbito varo, secunda-=-
rio a una fractura.supracondilea, ya que corrige la angulacifn y la
rotacién del fragmento distal del hfimero.

5.- OBJETIVOS.

1) Conocer la incidencia del cfibito varo en el Hospital Regio-
nal Gral. Ignacio 2aragoza I1SSSTE.

2). Aplicar la técnica de Prench en pacientes con deformidad -
de clbito varo secundaria a una fractura supracondflea de -
hmero.

3) Describir los resultados en relacifn a las variables. (Ver
cuadro 1, cuadro 2 y cuadro 3).

4) Evaluar los resultados de la t&cnica de French, y si &stos
son buenos, ser8 procedimiento protocolario de eleccién del
Servicio de Traumatolegfa y Ortopedia del Hospital Regional
Gral. Ignacio Zaragoza ISSSTE, para el tratamiento quirGrgi
co del cfibito varo.
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6.- JUSTIFICACION.

Siendo la deformidad de cObito varo la complicaciSn tardfa més
comin de las fracturas supracondfleas de hGmero, y debido a que con=
dicionan una deformidad antiest&tica, que afecta la adaptacisdn so- ~-
cial del paciente, es necesario encontrar un procedimiento rutinario
y protocclizado para el tratamiento quirfirgico de dicha deformidad -
en nuestro Hospital. Dicha té&cnica debe ser prSctica, no requerir -
de instrumental y de implantes con los gue no cuente el Hospital. -~
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7.- DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

El presente estudio se realizari en el Servicio de Traumatolo-=
gfa y Ortopedia del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza = = =
ISSSTE, en el perfodo comprendido del lo. de Agosto de 1989 al 31 de
Julio de 1990, Durante &ste perfodo se captarin a todos los pacien-
tes de ambos sexos, entre los 6 y 12 anos de edad, que sean atendi--
dos en la consulta externa del Servicio de Traumatologia y Ortopedia
¥ que presenten deformidad residual en culata o cbito varo, secunda
ria a una fractura supracondilea de hfmero y que sean candidatos a -
tratamiento quir@rgico.

CRITERIOS DE INCLUSION.

a) Pacilentes de ambos sexos.

b) Entre los 6 y 12 afios de edad.

c) Captados en la consulta externa del Servicio de Traumatolo-
gia y Ortopedia del Hospital Regional General Ignacio Zara=-
goza ISSSTE.

d) Que presenten’ deformidad de cfibito varo.

e} Que dicha deformidad sea una secuela tardfa de una fractura
supracondilea de himeroc.

£)  Que dichos pacientes acudan del 1o. de Agosto de 1989 al 31
de Julio de 1990. :

CRITERIOS DE EXCLUSION.

a) Que el paciente tenga una edad menor de 6 afios © inyox de -

b) Ou; la deformidad en culata ¢ clibjto varo no sea secundaria
a una fractura supracondilea de hiimero en la nifiez.

€) Que deje de asistir a control en la consulta externa.

" CRITERIOS DE ELIMINACION.

a) Pacientes que presenten deformidad de cfibito varo secunda--
ria a fractura supracondilea y que la osteotomfa y método -
de fijacién no sea el descrito por la técnica de Prench.

En el presente estudio se captaron 6 pacientes del sexo masculi
no, oscilando la edad entre los 6 y 12 afiocs de edad, quienes presen=
taron deformidad en culata o cfibito varo, secundaria a una fractura
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supracondflea de hfimero en la nifiez, siendo tratadas con métodos con
servadores. Todos presentaban una deformidad antiestética del codo
en varo y algunos con alteraciones funcionales.

La edad promedio de los 6 pacientes fuf de 10 afos, siendo el -
menor de 7 afios y el mayor de 11. (CUADRO 1). A los 6 pacientes se
les estudia la causa de la deformidad, el tiempo de evolucibn, el ==
tratamiento recibido, y por Gltimo los rangos de movilidad del codo
afectado, asf como alteraciones neurol8gicas evaluacifn de los estu~
gio- radiol8gicos (&ngulo de acarreo y Sngulo de Baumann). (CUADRO -
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PREOPERATORIO.
No. Codo
Pacien~ Edad Sexo Der. | 1zq, Etiologia
te.
1 11 a. Masc. X Fx. Supracondilea
2 11 a. Masc. X Fx. Supracondflea
3 11 a, Masc. X Fx. Supracond{lea
4 7 a. Masc. X Fx. Supracondflea
5 10 a, Masc. X Fx., Supracondilea
6 10 a. Magc. X Fx. Supracondilea
CUADRO 1.
PREOPERATORIO. .
Arcos compro | Angulo Anguldg
No. Tiempo o =
pacien- | Evolucién| Tratamiento T;“i miso - | Acarreo Baumant
te. a neuro
vasc.
Cerrado y
1 1 afio clavillos Anormal] WO 190" 105*
percuténeos
Cerrado ¥y
2 7 afios Clavillos
percutineos | Normal NO 185" 102’
Reduccidn
3 2 afios abierta Anormall NO 192* 106’
Reduccidn
4 3 afios abierta Normal NO 187* 105°*
Cerrada
5 4 afios Normal NO 18s* 108
. Reduceidn -
[ 6 aiios abierta Normal NO 190" 104°

CUADRO 2.
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B.- RESULTADOS.

Se captaron 6 pacientes masculinos, quienes presentaban deformji
dad en culata o cfibito varo secundaria a una fractura supracondilea
de hfimero en la nifiez, afectindose en todos los pacientes el codo iz
quierdo. El motivo principal de consulta fu estético, de &stos,4 =
pacientes sin alteraciones funcionales y 2 con limitaciones funciona
les. Ninguno present8 compromiso neurovascular. (CUADRO 1 y 2).

Los pacientes 1 y 3 presentaban alteraciones de los arcos de mo
vilidad del codo. El primero presentaba extencidn de 50 grados con
una flexidn de 30 grados, y el segundo presentaba una flexo exten--
8iSn normal; pero la pronosupinacidn es de 15 grados.

El paciente 3 fue eliminado del estudio, ya que la t&cnica qui-
réérgica empleada no fue la t&cnica de French, debido a que la osteo-
tomia de cufha lateral cerrada fue fijada con clavillos cruzados,

Los pacientes 5 y 6 fueron exclufdos del presente estudio, por
dejar de asistir a control en la consulta externa.

De los 3 pacientes restantes, se realiz8 control postoperatorio
de la funcionalidad del codo y comparacifn de la correccifin de los -
dngulos radiolSgicos con respecto de los controles preoperatorios.

A los 3 se les inmoviliz6 con una férula posterior los primeros 15 -
dfas de postoperatorio, siendo retirada e iniciada la movilidad acti
va del codo. (CUADRO 13).

Siguiendo criterios de alineacifn, movilidad articular, y com--
Plicaciones postoperatorias, se calificarfn los resultados comoc exce
lentes, buenos, regulares o malos.

Los resultados excelentes son aquellos que presenten una correc
cibn total de la deformidad en varo y rotacional del fragmente dis--
tal del hfmero pudiendo llegar a ser de 0 a 5 grados de valgo con mo
vilidad completa del codo.

Los resultados buenos son cuando se logra la mejoria de la de--
formidad en varo de 0 grados o cfibito neutro, sin complicaciones = =
postoperatorias. :

Los resultados regulares son cuando se logra la correccifn de -
la deformidad en varc; pero presentan algdn grado de limitaciSn fun
cional del codo.

Los resultados malos son aquellos en que no se logra la correc=
cibn de la deformidad en varo y ademis pueden presentar alteracifn -
de la funcidn del codo o alguna otra complicacién postoperatoria - =
(neurovasculares o infecciosas).
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Los pacientes 2 y 4 presentaron resultados excelentes (66.6%) -
ya que se consiguif la correccidn de la deformidad en varo tanto clf
nica como radiolSgicamente, la funcibn del codo fue normal y no se =
presentaron complicacicnes postoperatorias. (CUADRC  3).

El paciente ] present® buen resultado (33.3%), ya que se logrd -
1a correccifn de la deformidad en varo tanto clinica como radiolbgi-
camente. El paciente mejord la extensidn la cual en el preoperato--
rio era de 50 grados y en el postoperatorioc fue de 30 grados, con ==
una flexisn y pronosupinacifn normal. No presentd complicaciones -«
neurovasculares ni infecciones. (CUADRO 13).

La consolidacifn se consigquid en los 3 pacientes en un tiempo -
de 12 a 16 semanas, con un promedio de 14. Ninguno de los pacientes
presentd rechazo al material, ni complicaciones en el postoperato- =
rio.
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No. Tiempo Angulo Angulo Complicacio Movili-
Paciente | Consolida- Acarreo Baumann nes . dad
cibn
1 12 ‘semanas 170° 70 No Anormal
2 16 semanas 180 80" No Normal
4 12 semanas 175* 8n' - No Normal

CUADRO

3.




- 31 -

9.~ CONCLUSIONES.

1)

2

3)
4)

5)

6

-

7

Durante el tiempo que dur6 el estudio se captaron 64 fractu-
ras supracondileas de hiimero en pacientes, de ambos sexos ¥y
entre los 6 y 12 afios de edad que acudieron al Servicio de -
Urgencias del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza - -
ISSSTE. De &stas 47 fueron nifios ( 73.4% ) y 17 ninas - =
{ 26.5% ). El codo izquierdo fué el mAs frecuente afectado,
45 casos ( 70.3% ), y_el derechc 19 casos ( 29.6% ). La -~
edad menor fu& de 2 afios y la mayor de 12 afios, con un prome

~dio de 8 afios. De las 64 fracturas 43 se manipularon en el

quir8fanc, de estas 13 se manajeron cerradas ( manipulacién
y colocacifn de clavillos cruzados percutfneos ) y, 30 fue--
ron manejados abiertas. WNinguno de los pacientea presents -
complicaciones en el postoperatorios.

Durante el mismo perfodo de tiempo se captaron 6 pacientes -
en la consulta externa con deformidad en culta o cfibito va--
ro, equivalente al 9.38 con respecto al nfimero de fracturas
supracondileas del hGmero en el mismo lapso de tiempo.

Se aplicb la té8cnica de French en 3 pacientes.

Se obtuvieron 2 excelentes resultados ( 66.6% ) y 1 buen re
sultado { 33.3% ).

El codo afectado en los 6 pacientes fué el izquierdo, todos
fueron varones, siendo la edad menor de 7 afios y la mayor de
12 con un promedio de 10 afios.

De los pacientes operados ninguno presentd complicaciones -~
trans y postoperatorias, y se inicié la movilidad activa del
codo tempranamente.

Para la realizacidn de dicho estudio no se presentaron con--
tratiempos, ya que en el hospital cuenta con el equipo y ==
los implantes necesarios para efectuar dicha técnica. Los -
resultados cbtenidos son satisfactorios. La técnica fu€ sen
cilla de realizar. Por lo antes to, se como -~
protocolo para el tratamiento de eleccidn en pacientes que -
presentan deformidad en culata o clbito varo.
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10.~ RESUMEN,

El presente estudio se realiz8 del lo. de agosto de 1989 al 31
de julio de 1990 en el Hospital Regional General Ignacio zaragoza -
ISSSTE. Durante este perfodo de tiempo se captaron 64 fracturas -
supracondileas de hfimero por el Servicio de urgencias de dicho Hos-
pital, siendo la edad promedio de los pacientes de 8 afios de edad y
con predominio franco en el var8n y en el codo izquierdo. As{ mis-
mo, son captados en la Consulta Extaerna del Servicio 6 pacientes -
masculinos con deformidad en culata o cfibito varo ( 9.3% ) siendo
la incidencia del codo izquierdo del 1008 y con un promedic de edad
de 10 afios. Ninguno de los 6 pacientes presenté antes de la ciru--
gia transtornos neurovasculares. Se realizd osteotomfa lateral de
cuila cerrada tipo French en 3 pacientes, obteniendose excelentes -=-
resultados en dos ( 66.6% )} y buen resultado en uno ( 33.3% ), nin-
guno de los pacientes presentd complicaciones postoperatorias.
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