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l.- INTRODUCCION. 

La deformidad del codo en culata o ca.bito varo, •• una compli-­
caci6n tardla de la fractura •upracondllea del hGmero o de fractura 
del c6ndilo externo. La fractura aupracondllea ae preaenta en un --
601 de toda• la• leaionea en codo en el niño, aiendo la edad ala fre 
cuente entre los 3 a 10 años de edad, con un predominio del codo tz= 
quierdo de 2 a l. 

La cauaa del cdbito varo Secundaria a una fractura aupracondi-­
lea, ea una •ala reducci6n de la miama, persistiendo el vaaculamien­
to y rotacien del fragmento diatal. Loa deaplazaaientoa anteropoat!t 
riorea en general corri~en expontlneam.ente. ( 1, 2, 3, 4 1 
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2.- MARCO TEORICO. 

2.A.- EMBRIOLOGIA. 

Los trabajos blsicoa sobre el desarrollo general de las articu­
laciones son de Berra.ye (1878), Schulin (1879) y de Hogen - Torn -­
(1882). La labor de Gray sobre los conceptos actuales del deaarro-­
llo fetal, y de Garner en el estudio particular de la articulaci6n -
del codo publicado en 1951. 

El esbozo de la extramidad superior en el esqueleto meaenquima­
tooo del embri6n ea a loa 33 dlaa (de 7 a 9 nun.). 

El htlmero, el cGbito y el radio, ae reconocen en el embri6n a -
loa 37 dlaa (de 8 a 11 mn.) • El radio comienza a condrificarae a -
loo 41 dlaa (de 11 a 14 111111.), el cdbito a loa 41 - 44 dlaa (de 11 a 
17 rmn.). EL radio comienza a osificarse a los 52-57 dlas (de 22 a -
31 na.), y el cdbito a loa 54-57 dlas (23 a 31 nmi' 1 

El ligamento anular del radio se detecta a loa 51 dlas (de 18 -
a 22 mm.), y loa ligamentos radial y colateral del cO.bito en la .arti 
culaci6n del codo •e hacen aparentes a loa 57 dlas (31 -.. ) • Ya eñ 
el embri6n de 17 mm. aparece una condenaaci6n que repre•enta la cl,2 
aula articular. LOa pliegues sinoviales aparecen en el embri6n de -
30 m, y primero ae infiltra por abundantes va.aoa aangulneoa y dea-­
pula de fibraa de collgeno y graaaa, aparecen laa vellocidadea a loa 
60 nan. y eo caractertatico a loa 77 dlaa. La diatribuci6n de la cir 
culaci6n y loa nervios ea aemajante a la del adulto. -

Laa formas de la auperficie articular se desarrolla' cuando la - • 
interfaae es homoglnea. EL deaarrollo ulterior del esqueleto ~ a · 
partir de loa 30 mm. de longitud fetal, y conaiate en agrupuiento 
y osificaci6n de loa componentes individualear el desarrollo embrio­
nario ocuri:e en las primeras 8 •emanae. 

Hultkranz (1897) obaerv6 que loa cambios mis importantes en el 
codo, son al 1e9undo mea de desarrollo intrauterino y que su deaarr2 
llo posterior ea cualitativo, Hlvo la odficacil!n de las eptfiaia. 
En cultivos en vitro se comprob6 que el desarrollo de la forma de -­
loa huesos embrionarios no depende de influencias meclnicaa de las -
inoerciones musculare• (Fell y Aanti, 1934). 

La superficie articular eatl bien formada en el feto a tl!rmino1 
pero los labios de la tr&clea presentan un contorno mla liso y aon -
menos profundos que en el adulto. 

Loa ·centros de osificaci6n secundarios aparecen en una aecuen-­
cia regular, existiendo gran variedad en cuanto a la edad de apari--
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ci6n y fuai6n normal de la eplfish. Recu41rdeae que el desarrollo -
eaquelltico es diferente del lado derecho con reapecto del izquierdo 
(Dreizen, Nnodgraase, Webb-Peploe, Parker y Spiea, 1957). 

Loa centro• de osificaci6n aecundarios aparecen en el aiguiente 
orden, indiclndose la edad media para hombres y mejeres: 

l.- C6ndilo ( 4 a s memea 1. 
2. - Cabeza radial ( 4 a s año• 1 • 
3.- Epitr6clea ( 5 a 7 años 1 
4.- Tr6clea ( 8 a 9 años 1. 
5 .- Ap6fiais olecraneana ( 8 a 10 añoa 
6 .- llpic6ndilo ( 11 a 12 añosl. 
Ver figura l. 

Se recuerda como CRIOOE. Loa centros secundarios se fusionan -
en la pubertad, y estos a su vez se fusionan la porci6n inferior de 
la dilfisis humeral a lo• 17 años en el var6n y a loa 14 l 15 añoa -
en la mujer. ( 4, 27 1. 
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2.B.- ANATOHIA. 

La articulaci6n del codo propiamente dicha estl formada por -­
la extremidad inferior del h<lmero y por la extremidad superior del 
cQbito y del radio. La articulacic5n htlmero cubital es una troclear­
troais1 y la del ht\mero radial es una cond!lea. 

La superficie articular de la extremidad inferior del hdmero es 
·ta aplanada de adelante a atr!s, presentando en su parte interna la 
tr6clea, y por fuera del c6ndilo y entre ambos el canal c6ndilotro-­
clear. ( figura 2 1 . 

La garganta de la tr6clea humeral se haya inclinada de abajo a 
arriba de adentro hacia afuera1 ademas no ea exactamente a.nteropoate 
rior, aino que sigue sobre el eje transverso una trayectoria eapi- :; 
ral. Por delante y encima de la trc5clea se encuentra la foaita coro 
noidea y por detr&a y arriba de la misma, la fosa olecraneana. -

El condilo tiene forma esffrica1 ae haya vuelto hacia adelante 
y abajo, y queda a nivel ligeramente mi• alto de la tr6clea, por en­
cima de ella ae encuentra la foaita aupracond!lea, que aloja la ex-­
tremidad •Uperior del radio y loa movimientos de flexi6n. La tr6clea, 
c6ndilo y el canal condilotroclear ae hayan revestido• de carttlaqo 
hialino, de eapesor casi uniforme en toda •U extenaic5n. 

La extremidad superior del cobito presente, c-.o auperficie ar­
ticular, la cavidad aiqmoidea mayor, forma.da por la cara auperior de 
la ap6fisi• coronoide y por la anterior del ollcrano. En lata auperf! 
cie ae encuentra la cresta lonqitudinal que ae extiende deade el V'!: 
tice del ollcrano hasta la apc5fisia coronoide y se corresponde la ª!:. 
ticulacic5n con la garganta de la trc5clea. 

La extremidad superior del radio o cabeza, presenta en su cara 
•uperior una cavidad llamada cdpula radial. Tanto la cdpula radial 
como la superficie cil!ndrica que rodea a la cabeza radial eatln re­
cubiertas de cartUago hialino. ( figura J 1. 

Medio• de uni6n. EstSn con•titu!do• por la cSp•ula articular -
y cuatro ligamento• de refuerzos. La clpaula articular ea coman a -
la articulaci6n del codo y a la radiocubital superior. 

Ligamento anterior. Za muy delgado y ae inserta inmediatamente 
Por encima de la fo•ita coroidea y aupracondllea, en la cara ante- .. 
rior de la epitrc5clea y en la parte externa del c6ndilo, deade ese -
lugar au• fibra• convergen hacia la parte anterior de la cavidad ai}J 
moidea, para fijarse a la anteroexterna de la ap6•iaia coz-onoide. -­
Las fibras de late liqamento, mis compactaa de adentro hacia afuera 
forman loa hace• oblicuos, uno interno y otro externo. ( figura 4 ) . 



- 6 -
Tr6clea humnral 

Surco 
condilo­
troclear 

Cápsula articular 

Vertiente 
externa de 
la polea 

PIG. 2 

Fibras externas del 
lig ... nto ant. 

Haz anterior del 
lateral externo 

Lic¡amento anular 
cubierto por fibras 
capsul~res 

Ligamento de 
Weitbrecht 

Tendi5n del 
FIG. 4 

----- Clpsula. 
•"""~,._,, articular 

PIG. 3 

__ _,,..._ __ superficie 

menor 

olecraneana 

Cresta de la 
gran cavidad 
sigmoidea 

Superficie 
coronoidea. 

•iCJ110idea 

Fibras interna• 

Epitrl!clea 



- 7 -

Ligamento posterior. Es mas delqado que el anterior y estl for 
JU.do por fibras transversales que van de un borde a otro de la fosa­
olecraneana y por fibras interiores que pasan del borde de la fosa -
al borde correspondiente del olAcrano1 las primeras forman los fa.sel 
culos httmerohwnerales, y la.Et segundas los hfimeroolecraneanos ( Figll 
ra 5 1. -

Ligamento lateral interno. Muy grueso y resistente, constitut­
do por tres haces: el interior se extiende de la epitr&clea a la par­
te anterointerna de la ap6fisis coracoide; el medio mis grueso que 
el anterior, ae inserta en la epitr6clea y en la parte interna de la 
ap6fisis coracoide, inmediatamente por detrls del haz anteriorr por 
Gltimo, el posterior se fija en la parte inferior de la epitr6clea -
en donde sus fibras se abren en forma de abanicos, y van a insertar­
se en el borde interno del ol.Scrano1 liste haz posterior recibe tam-­
bien el nombre de ligamento de Bardinet. 

Existen otras fibras que van de la base del ollera.no a la base 
de la ap6fiais coracoide y cubren· la base del haz posterior del liga 
mento interno1 estos faaclculoa cGbitocubitalea son conocidos con eI 
nombre de ligamentos de Cooper. (Figura 6). 

Ligamento lateral externo. Est& compuesto tambiln por tres ha­
ces. El anterior se inserta por arriba de la parte inferior del 
epic6ndilo, ae ensancha luego y sus fibras anteriores van a fijar•e 
por delante de la pequeña cavidad sigmoidea, mientras la media y la 
posterior van a confundirse con el ligamento anular. El haz medio 
tiene forma de cinta, ea muy fuerte y •e inserta por arriba en la -­
parte inferior del epic6ndilo, y por debajo en la parte posterior -­
de la pequeña cavidad aiqmoidea, de donde 11us fibras descienden ha.a­
ta alcanzar el reborde interno del cGbito. Por illtimo, el h•z pos­
terior de forma cuadrada, se inserta por arriba en la parte poste-­
rior del epic6ndilo y por debajo en el borde externo del ollera.no. -
Sua fibras ae aeparan a la altura del surco tranaverao de la ca.vi-­
dad siqmoidea mayor. ( Fi9ura 7 ). 

Sinovial. Cubre totalmente la cara interna de la clpaula arti­
cular. Al llegar a la linea de inserci6n de la clpaula a6n donde la 
ta ae inaerta, lejoa de la superficie articular, la ainovial se re-= 
fleja aobre la •uperficie 6sea, forma un fondo de •aco y va a termi­
nar el reborde del cartllago. Por lo tanto, al inyectar medio de -­
contra.ate se aprecia un fondo de saco anterior y otro posterior, aal 
como un inferior o periradial. 

Movimientoa. La articulaci6n del codo realiza el movimiento de 
flexi6n, el cual apr6xima el antebrazo al brazo, y la extensi6n la ... 
cual aleja al antebrazo del brazo. 

Articualci6n radiocubital. Se forma de la porci6n proximal del 
radio y del cObito formando la articulaci6n radiocubital proximal,-
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recordando que existe una diátal. 

La articulaci6n superior, se incluye como una articulaci6n tro­
coide, y est& incluida en la •isma clpaula articular del codo, parti 
cipando de su sinovial. -

Superficies articulares. La cabeza radial tiene una superficie 
cillndrica, m&s alta en su parte interna, lisa y cUbierta de cartlla 
qo. El ctlbi to lleva en la parte externa de la ap'5fiaia coronoide di' 
la cavidad sigmoidea menor, la superficie c6ncava alargada en senti­
do anteropoaterior y que •e haya cubierta igual que la cavidad eig-­
.,idea mayor con la que ae continua por arriba del cartllago diar-­
trodial. La cavidad aiqmoidea menor, constituye un seqmento de ci-­
lindro, el cual graciaa al ligamento anular se transforma en un ci-­
lindro completo, alej&ndoae dentro de ~l la cabeza radial. 

Ligamento anular. se inserta anteriormente en el borde ante- -
rior de la pequeña cavidad siqmoidea y en la parte posterior en el -
reborde correspondiente de la miaaa. su cara profunda, donde gira -
la cabeza radial, estl recUbierta de cartllago hialino. Su cara su­
perficial se encuentra en relaci8n con lo• elemento• ligamentarios -
de la articulaci6n del codo, aal como su borde superior que ae rela­
ciona con el ligamento lateral externo y con la clpaula articular. -
su borde inferior es libre, se adapta perfect ... nte al cuello del r.!. 
dio, aunque no ae adhiere a 111 la c&paula fibrosa rebaza y ae adhi.!, 
re a dicho cuerpo. Bate liq&Jl8nto eat& constituido por fibraa pro-­
piaa anulares y fibras extrlnaecaa, que proviene del ligamento late­
ral de la articulaci6n del codo. 

Medio de uni6n. El radio se une al ct1bito por el ligamento cua 
dr&ngular, llamado ligamento de Denuce, que se inaerta por su borde­
interno en el reborde inferior de la cavidad sigmoidea menor Y por -
el externo en au parte interna del cuello. su borde anterior y pos­
terior se confunden con la clpaula articular del codo. 

Sinovial. Ea una dependencia de la sinovial del codo. Rebasa 
el borde inferior del ligamento anular, donde foraa un fondo de aaco 
circular y envJ:a una pequeña prolongaci6n por debajo de la cavidad -
ai9111oidea 1111nor. (Figura 81 

Relaciones. Estl en relaci6n con 1011 mttaculoa epicondlleos y -
directamente cubierto por el •upinador corto. e 4, 7 J. 
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2.C.- FISIOLOGIA. 

La articulaci6n del codo e• la intermedia del miembro superior, 
Y une al primer seqmento (brazo) con el segundo seqmento (antebrazo). 

SeqGn Kapandji, anatOmicamente el codo representa una sola arti 
culaci6n1 pero fiaiol69icamente realiza dos funciones distintas. -

a) La pronosupinaci6n. 
b) La flexoextend6n. 

Se precisa de la intervenciOn de dos articulaciones, la h(lmero 
cubital y la hGmeroradial. 

Gracias a la convinaci6n de ~atoa dos movimientos, permiten al 
hombre llevar loa alimentos a la boca por ejemplo. 

El codo ea una tt.pica articulaciOn en biaagra, siendo loa qra--
dos de llOVilidad. 

1) Flexi6n de 150 gradoa. 
2) Extensi6n de O grados. 
3) Pronaci6n de 85 grados. 
41 supinaci6n de 90 grados. 

La extenaiOn tiene tres factores de limitaci&ns 

1) El choque del pico del oU!crano en el fondo de la fod ta ol.!! 
craneana. 

2) La tensiOn que deaarrolla la parte anterior de la clpaula a~ 
ticular. 

3) La reaiatencia que oponen loa mQsculoa flexorea (Bl~epa, - -
braquial anterior y ~upinador largo 1 • 

MG1culos motore1 de la flexi&n, aon tre11 
1) Braquial anterior. Se extiende deade el tublrculo de la a~ 

fiaia coronoidea del cúbito hasta la cara anterior del ha.e­
ro. 8'1 funci6n exclusiva ea la flexi6n del codo. Ea inerva 
do por uno o dos ramos del nervio muaculocutlneo y ea ramo = 
procedente del nervio radial. 

21 Supinador largo.. Se extiende de la ap6fiaie eatiloides del 
radio hasta el borde externo del hWnero, au papel esencial -
es aer flexor del codo. Accesoriamente, en la pronaci6n ml­
xima actGa como aupinador. Ea inervado por el nervio ra- -
dial. 
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JI B!cep• braquial. Ea el mt1aculo principal flexor del codo. -
Su in•erci6n inferior •e encuentra en la tuberoaidad bicipi­
t:al del radio. Su• in•ercionea auperiorea no tiene lugar en 
el hG.mero (por tanto, ea un •G•culo biarticular ), sino en 
el om6plato. La porci6n larga en el tub6rculo aupraqlenoi-­
deo, deapula de haber atraveaado la articulaci6n del hombro. 
La porci6n corta se inserta en el pico de la ap6fisis cora-­
coide. La inervaci6n la recibe del nervio mO.aculo cutAneo. 

La eficacia de loa mO.aculoa flexores, ea mlxima a la flexi6n de 
90 grados. 

MGaculos flexores secundarios. Primer radial y pronador redon­
do. El primero es inervado por el nervio radial y el segundo inerv.!!. 
do por el nervio mediano. 

M.0.sculoa motores de la extenai6n del codo. La extensi6n del co 
do, •e debe a la acci&n de un s6lo mGsculo, el trt:ceps braquial. El 
trt:cepa braquial eet.§. formado por tres cuerpo• carnoaoa, que termi-­
nan fundidos en un tend6n comQn insertado en el ol,crano. Cada uno 
de loa tres cuerpos mQscularea del trlcepa tienen una inserci6n SUP!!, 
rior distinta. 

1) Bl vasto interno que se fija en la cara posterior del hGme-­
ro, e• por debajo del canal del nervio radial. 

2) El vasto externo, se fija en el borde externo de la di&fiaia 
hllmeral, por encima del canal del nervio radial. Por tanto 
estl• doa cabezas musculare•, son monoarticulares. 

3) La porci6n larga del trfceps, no se inserta en el hllmero, lo 
hace en el ~om6plato, en el tubfrculo subglenoideo, por tan­
to ea biarticular. 

La eficacia de la porci6n larga del blceps y como consecuencia 
del trlcepa completo, depende aal. miallO de la posici6n del hombre, -
eate hecho se deriva de au naturaleza biarticular. 

En la extenai6n, la poaici6n de referencia corresponde a la ex­
tensi6n completa, no existiendo amplitud de la extensi6n del codo -­
por definici6n, aalvo en algunos casos poaeedorea de una qran lexi-­
tud liq ... ntaria como aon laa mujerea y loa niños, que pueden efec-­
tuar de 5 a 10 grados de hiperextensi6n del codo. ( 4, 6, 7 ). 
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2.D.- ANTECEDENTES. 

Ya en 1939, Siria trabajando en la profilaxi• de las complica-­
ciones propuso tres objetivos importante• en el tratamiento de las -
fracturas aupracondlleaa: 

a) Prevenci6n de la par&li•ia. 
b) Reducci6n satisfactoria. 
e) RestauracUSn de la funci6n. 

La claaifiaci6n de laa fracturas supracondlleaa propuestas por 
Rolmberq ( 1945 ) han ddo utilizadas en beneficio del manejo qui-­
rllrqico C 23 1 • 

King, D y Secoy, representan en 1951 su trabajo aobre codo va­
ro, ain proponer solucione• quirdrgicas (24). 

French, propuso en 1959 la correcci6n de la deformidad de cdbi­
to varo en baae a una oateotomla lateral de cuña cerrada, con la co­
locaci6n de do• tornillos, el proximal se coloca posteriormente en -
el distal anteriormente, dejlndose Integro el periostio medial el -­
cual sirve de bi•agra. Po•teriormente ae cierra la cuña y se colo-­
can dos tornillo• paralelos con lo que se corrige el varo y la rota­
ci«Sn y •e mantiene la reducci6n con un alambre en ocho ( 16 ) . 

La tf!cnica propuesta por Tachdjian, ea una osteotomta lateral -
de cuña cerrada manteni,ndose la reducci6n con un fijador externo 
tipo Roqer Andereon y aplicaci6n del molde de yeeo. ( 2 ). 

Bn 1960 Lyanq Smith eatudi6 al &nqulo de transporte de 150 ni­
ño• normales, 80 niñas y 70 niños, entre lo• 3 y 11 años de edad. E!!. 
contr«S que el lngulo de acarreo o de transporte e• de 6 .1 grados en 
la• niña•, con un limite de O a 12 grados y, de S.4 grados en los -­
niño• con un limite de O a 11 grados. El 9\ de lo• niños repre1ent~ 
ron lngulo de transporte de O grados o c6bito recto, y un 48\ tenla 
un lngulo de transporte de 5 grados o menor. ( 2 ). 

Bawnann en 1960, describe la relaci6n entre 2 importantes lngu­
loa, al Angulo formado por el eje lonqitudinal del hlimero y otra 11-
nea que paae en la base del c6ndilo externo formlndose el lngulo de 
Bawnann. Dicho lngulo es muy util para verificar si el fragmento -­
distal del hGmero esta vaaculado, dando deformidad en varo o valgo. 
( 3. 4. 8. 10 1 • 

Robert o. D' Ambrosia, realiz6 un eatudio en 1972, usando seis 
mAtodoa de tratamiento para la• fracturas supracondtleas del ht.laero, 
siendo eatos: 
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U Tracci6n con clavo transolecraneano con el antebrazo en pro­
naci15n. 

2) Reducci6n cerrada, seguida de un collar con 100 grados de 
flexi6n del codo y con el antebrazo en neutro. 

3) Reducci6n cerrada y colocaci6n de molde de yeao, con 90 gra­
do• de flexi6n y el antebrazo supinado. 

4) Tracci6n de Dunlop, modificada con el antebrazo en supina- -
ci15n. 

51 Reducci15n abierta. 

6) Tracci6n de Dunlop, modificada con clavillo• para tracci6n -
eaquel6tica con el antebrazo en aupinaci6n. 

Los resultados de todos los ml!todos excepto el de 1 y el 5, pr.!, 
sentaron resultados eatasfactorios, con una movilidad del codo y una 
diaminucil5n de la flexil5n de 10 grados y de la extensi15n comparados 
con el codo contr~lateral. 

Las complicaciones del tratamiento quirdrgico, incluyeron alte­
raciones nerviosas, afectando el nervio cubital, el nervio mediano y 
el radial, en 6ste 6rden, pre•entando recuperaci6n expontlnea a la• 
•eis •emanas, excepto en un ca•o. Lo• pacientes con le•USn del ner­
vio cubital da•arrollaron un neuroma el cual •• extirp6 posteriormen 
te. La mio11itis oaificante s6lo se repreaent6 en un ca•o, tratado = 
quirGrqicamente. El cdbito varo 1e preaent6 en el 90• de loa casos. 
( 15 1. 

En 1974, el Dr. A. Naasar reporta buenos resultados en la co-­
rrecc.i6n de cGbito varo en base a una oateotomla lateral, manteniln­
doae la reduccil5n con dos clavillos de Kiarhner colocados en forma 
retrl59rada, 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 año• revis6 cincuenta oateotom:tas reali•.!. 
das en dicho Hospital. Durante· este mismo periodo de tiempo fueron 
tratada• 700 fracturas aupracondlleas. De laa cincuenta oateotomlaa 
revieadaa a6lo una de•arrolUS deformidad en culata o cGbito varo, -­
siendo manejadas en base a una osteotomla de cuña cerrada manteniAn­
doae la reducci6n con clavillo• cruzados, evolucionando aatisfacto-­
riamente. ( 17 ). 

En 1984 Paymond T. Morrisy reporta 5 casos de necrosis avaacu-­
lar de la tr6clea humeral, secundaria a una fractura aupracondllea, 
claaificlndose como desplazada y no desplazada, fractura del c&ndilo 
externo y una fractura tipo 1 de Salter y Haria. Dicha complicaci6n 
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ea rara ya que Me Donnell y Wilson fueron quienes realizaron el pri­
mer reporte de dicha complicacH5n. En 5 fracturas aupracondlleaa y 
una de c6ndilo externo, el manejo fue conservador. C 14 ) • 

En 1984 M.V Bellomore, reporta 32 ca•os de deformidad en cula­
ta o cQbito varo secundarias a fracturas aupracondlleas de hfimero, 
de los cuales 21 eran hombre• y 11 mujeres. Dicho estudio se reali­
z6 en julio de 1973 a julio de 1983. De estos pacientes 13 fueron -
tratados con la tAcnica descrita· por French C 1959 ), con 10 resul­
tado• excelentea y 3 buenos. 11 pacientes se manejaron con clavillos 
de Kiarhner, con 2 resultados excelentea, 3 buenos y 3 malear y, 3 -
pacientes se manejaron con molde de yeso, presentando 2 resul tadoa -
excelentes y uno malo. f 19 ). 

En 1966, James Pi99ot, reporta el tratamiento de 98 fracturas -
eupracondlleaa, uaando tracci6n cutlnea de Dunlop f 1939 ) , realizan 
do un seguimiento de 3.5 años, reaultando un 95l de lo• pacientes -= 
con evoluci6n satisfactoria y solo 8 con malos r~sultado•. Bl cGbi­
to varo se present6 en 4 pacientes ( 12 ) • 

En 1986, Berrooz A. Ak.barnia, ualS la arto9rafla para el dia9-­
nlS•tico correcto de la• le•ionea del codo en 6 pacientes, deapuls de 
haberse realizado la reviai6n cllnica y radioll5gica. Dicho eatudi6 
demostr6 4 fracturas tipo 1 de Saltar y Harrb y 2 tipos de la mbma 
claaificaci6n. ( 25 1. 

In 1988, Ramsundar Ram Kanaujia, reporta el u•o de la o•teoto-­
mla en cGpula para el tratamiento del cGbito varo, ••cundario a una 
fractura aupracondllea. Reporta 11 caaoa, en lo• cuale• la indica- -
ci6n ful coamAtica y •eguido por 5 añoa. Reportando una correcci6n 
aatiafactoria en todos los caao• y sin complicaciones 1 20 ). 

En 1988, G.F. Me Coy y J. Piggot, reportaron 20 casca de cGbito 
varo aanejadoa con la t6cnica deacrita por French ( 1959 1, obte- -
nifndose re•ultado• satisfactorios en todos loa casos. ( 26 ). 

En noviembre de 1988, G. Paul de Roaa, reporta una o•teotomla -
en la cual •e utiliza una cortical para la fijacilSn, con el uso de -
un tornillo para el tratamiento del cGbito varo. En 11 paciente•, -
report& 8 resultados excelentes, 2 buenos y uno malo. El resultado 
malo se debi6 a la peraiatencia del cGbito varo. ( 21 1. 

In agosto de 1989, w. Laupttarakaaem, report& 77 osteotomJ.aa -­
con una nueva tlcnica para la correcci6n del cGbi to varo. La tlcni­
ca se baaa en una oateotomla pentalateral, reportando un 891 de re-­
aultado• excelentes a bueno•. f 22 ). 
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2.E.• DESCRIPCION CLINICA. 

Una complicaci6n importante a larqo plazo, es la deformidad por 
perturbacil5n de la placa epifisiaria del hdmero distal, con el con•! 
guiente cO.bit.o varo o deformidad en culata, en el que el &nqulo de -
acarreo del codo se invierte. Esta deformidad es factible en la ro­
taci6n del fragaento distal, sobrecrecimiento de la porci6n lateral 
del lrea aupracondllea o inclinacilln medial del fragmento diatal. si 
la deformidad aumenta progresivamente haata exceder loa 20 a 25 gra­
do•, eatl indicado tratamiento quirGrgico, con preferencia al llegar 
a la madurez 6aea o un poco ante•. 

La t'cnica de French (1959), es satiafactoria para corregir la 
deformidad vara del codo. French señala que, aunque puede tener lu­
gar un remodelaJniento conaiderable del extremo inferior del htlmero1 
pero una vez desarrollado v•ro o valgo la correcci6n expontlnea no -
es posible. En los desplazamientos anteroposteriores la remodellt- -
ci&n ea adecuada y puede llegar a la correcci6n ex~ntlnea. 

La deformidad en culata o cdbito varo, por lo comGn, ea un pro-­
blema antieat6tico, ya que la funci6n de la articulaci&n se afecta -
en pocos casos. El motivo frecuente de consulta es la inquietud de 
los padrea por la presencia de dicha deformidad, y solicitlndo•e co• 
rrecci&n quirGrgica en la mayorla de lo• casos. (1,2,3,4,15,24). 
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2.F.- DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico cllnico se realiza en la consulta externa, al -­
ser llevado el niño por prea~ntar una deformidad antiestl!tica del co 
do, la cual puede presentar alteraci6n funcional o no. Estos pacieñ 
tes tienen el antecedente de haber sufrido una fractura supracond.t-= 
lea de htlmero o de c6n4ilo externo en la niñez. 

Radiol6gicamente se aolicita Ap y lateral de ambos codos, ya -­
que el estudio se realiza comparativamente con el lado sano. Bn el -
codo afectado se encuentra la deformidad por un aobrecrecimiento la­
teral principalmente. Si la deformidad es importante, puede haber -
subluxaci6n hWnerocubital o deformidad pllatica del olAcrano o de la 
tr6clea. 

Para el planteamiento quir6rgico del cGbi to varo ea necesaria· -
la rnedici6n del Angulo de acarreo de Fick y el Angulo de Baumann. 

Ea importante recordar que el Angulo de acarreo, esta aujeto a 
variantes normales importantes. Lyang Smith eatudi6 el Angulo de -­
acarreo en 150 niños normales, 80 niños y 70 niñas, entre los 3 y 11 
años de edad. Encontr6 que el Angulo de acarreo ea de 6.1 grados en 
las niñas, con lt.mite de O a 11 grados, y de 5.4 grados en loa ni- -
ñoa, con limite de O a 11 grados. Algunos de loa niños C9•) no te-­
nlan Angulo de acarreo o cQbito recto, y el 48t tent.an un Angulo de 
acarreo de 5 grados o menos. 

En las mediciones del lngulo de acarreo de 100 sujetoa, con un 
limite de O a 14 grados, en las mujeres el promedio fuA de 13 gra- -
doa, con limite de 4 a 20 grados. 

1. - Angulo de acarreo de Fick. 

Ea el Angulo lateral que forma el eje longitudinal del antebra­
zo en aupinaci6n completa con el eje longitudinal del brazo, con el 
codo en extensi6n completa. 

MAtodo de medici6n -

A B - Linea del eje de la dUfisis del h6-ro. 
C D - Linea del eje de la dUfisis del cQbito. 
E F - Llnea transversal trazada tangencialmente a los puntos 

mis di•tales de la tr6clea y c6ndilo. 
e A - Angulo de acarreo formado por la interaecci6n de A B y E 

F. 

1 Figura 9 1. 
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2.- · M6todo de Baumann. 

1• de gran utilidad en la• fracturas eupracondlleae en las que 
la extenai6n del codo no ea posible, para poder medir el lnqulo de 
acarreo, al igual que para la valoracien de la deformidad en. varo o 
valgo del codo. 

Dicho lngulo ee puede me.~ir con el codo en flexi6n de 90 gra-­
doa. El lngulo de Baumann se traza con una linea que sigue el eje 
longitudinal del hGmero, y otra linea que pasa en la base del nG- -
cleo de odficaci6n del capitelum. 

De acuerdo con Baumann la diferencia entre el lngulo alfa y '!"­

lo• 90 grados (90 grados alfa), correeponden al Angulo fisiol&gico 
de acarreo. C Fi9ura 10 1 • 

cuando encontramos una deformidad en varo, el lngulo de Bau- -
mann dieminuye, y cuando la deformidad es en valgo aumenta. U,2,3, 
4,S,8,10 1 25). 
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ANGULO Ot ACARREO O DE FICK 

FIG. 

Masculino 

Anqulo Mlnimo Mllximo Promedio 

CA 154' 178' 169' 

HA 77' 95' es• 

UA 74' 99' 84' 

Femenino 

Anulo Mlnimo MAximo Promedio 
CA 158 
HA 72 91 
UA 2 93 84 



An9u10 ~iato­
lelgteo de 
Acarreo 20• 

l'IG. lo 

- 20 -
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2.G.- TRATAMIENTO 

El cG.bito varo es la deformidad angular m.Ss común que resulta -
de las fracturas supracondtleas de los niños. El cúbito valgo, se -
ve en pocas ocasiones y es causa frecuente de par!lisis tardta del -
nervio cubital, y se debe principalmente a seudoartrosis de fractu-­
raa de c6ndilo lateral. 

Se han descrito tres tipos de oateotomta para el tratamiento de 
cG.bito varo: 

1) Lateral de cuña cerrada. 
2) Medial de cuña abierta con injerto 6seo. 
3) Osteotomta de desrotaci6n. 

La mayorta de los autores recomiendan al osteotomta de cuña ce­
rrada, por ser f!cil, segura y estable. La diferencia de las oateo­
tomtas laterales de cuña cerrada est& en el m6todo de fijaci6n, que 
incluyen tornillos unidos por alambres, fijaci6n con placas, uso de 
clavillos y grapas. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE FRENCH. 

Bajo efectoe de anestesia general inhalatoria, con el paciente 
en dectibito ventral, con isquemia. con ltidde, con el hombro a 90 gra­
dos de abducci6n y con el codo a 90 grados de flexi6n. Se realiza -
incisi6n longitudinal posterior, se diseca tejido celular aubcutlneo 
y abordando a travla del trlceps y eu aponeurosis. Se separa la mi­
tad lateral de su inserci6n y se reclina proximalmente, haciAndose -
viaible la cara posterior del hGmero, se identifica el nervio cubi-­
tal y se aisla de la regi6n operatoria. se localiza el borde late-­
ral del h6mero y se insertan 2 puntas de taladrar el proximal tenien 
do una direcci6n oblicua y posteriorr el diatal tranaversal y ante-= 
rior. Se toma control radiogrlfico antes de realizar la oateotomla, 
coloclndose 2 tornillos corticales 3. S paralelos a las puntas de brE_ 
ca previamente colocadas. Se procede a realizar la osteotomt.a con -
una sierra de motor, obteniAndoae la cuña lateral, respetlndose el -
periostio medial el cual sirve de bisagra. se procede a cerrar la -
cuña y a desrotar el fragmento distal coloclndose paralelos loa 2 -­
tornillos previamente colocados y manteniAndose la reducci6n con un 
alambre en 8, que pase por las cabezas de ambos tornillos. Se lava 
la herida quirtirgica, •e coloca drenovack de un octavo el cual se -­
mantendrl 48 horas, se procede a la sutura de los planea profundo• -
con dexon 2 ceros y puntos simples, la piel se sutura con dermalon 3 
ceros y puntos sarnoff. Se cubre la herida con gasas eatArilea y se 
coloca vendaje de Janes por 5 dias, el cual se retira al ser dado de 
alta el paciente, coloclndosele f6rula posterior la cual se retira a 
los 15 dias de postoperatorio, iniciAndose la movilidad activa del -
codo. (1,2,3,4,5,16,17,18,19,20,21 y 22). FIGURA 11. 
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OSTEOTOMIA DE CU!IA CERRADA TIPO FRENCH. 

FIG.· 11 
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3 • - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Las fracturas supracondI.leas en los niños de J a 10 años de - -
edad, son una causa frecuente de consulta de urgencias y de control 
en la consulta externa del Servicio de Traumatologta y Ortopedia del 
Hoapital Regional Gral! Ignacio Zaragoza del ISSSTE. 

Este tipo de lesiones aon de dificil manejo y se a•ocian fre- -
cuentemente con complicaciones tempranas y. tardlas. 

La complicaci6n tardla mS.s frecuente es la deformidad en culata 
o cGbito varo. Se desconoce su incidencia en el Hospital. Se prop.2, 
ne el uao de la tAcnica descrita por French (1959) para el tratamie!! 
to quirGrgico de dicha aecuela. 

4.- HIPOTESIS. 

La tlcnica de French es un procedimiento quirOrgico, prlctico y 
eficaz en el tratamiento de la deformidad del cObito varo, secunda-­
ria a una fractura. supracondllea, ya que corrige la angulaci6n y la 
rotaci6n del fragmento distal del hlbnero. 

5.- OBJETIVOS. 

1J Conocer la incidencia del cObito varo en el Hoapital Regio­
nal Gral. Ignacio Zaragoza ISSSTB. 

2) Aplicar la tAcnica de rrench en pacientes con deformidad 
de c6bito varo secundaria a una fractura aupracondtlea de -
hllmero. 

J) Deecribir los resultados en relaci6n a las variables. (Ver 
cuadro 1, cuadro 2 y cuadro 3) • 

4) Evaluar loa resultados de la tAcnica de French, y ai Astoa 
son buenos, aerl procedimiento protocolario de elecci6n del 
Servicio de Traumatolog!a y Ortopedia del Hospital Regional 
Gral. Ignacio Zaragoza ISSSTE, para el tratamiento quir6rg! 
co del cG.bito varo. 
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6.- JUSTIFICACION. 

Siendo la deformidad de cGbi to varo la complicaci6n tardla mis 
coman de las fracturas aupracondtleas de ·húmero, y debido a que con­
dicionan una deformidad antiest~tica, que afecta la adaptaci6n so- -
cial del paciente, es necesario encontrar un procedimiento rutinario 
y protocolizado para el tratamiento quirO.rgico de dicha deformidad -
en nuestro Hospital. Dicha tfcnica debe aer pr.lctica, no requerir -
de instrumental y de implantes con los que no cuente el Hospital. · 
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7.- DESCRIPCION DEL ESTUDIO. 

El presente estudio se realizar! en el Servicio de Traumatolo-­
g!a y Ortopedia del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza - - -
ISSSTE, en el perlado compreridido del lo. de Agosto de 1989 al 31 de 
Julio de 1990. Durante Aste per!odo se captarln a todos los pacien­
tes de ambos sexos, entre loa 6 y 12 años de edad, que sean atendi-­
dos en la consulta externa del Servicio de Trawnatologta y Ortopedia 
y que presenten deformidad residual en culata o cGbito varo, secunda 
ria a una fractura supracondllea de htlmero y que sean candidatos a = 
tratamiento quirQrgico. 

CRITERIOS DE INCLUSION. 

a) Paciente• de ambos sexos. 
b) Entre loa 6 y 12 años de edad. 
e) Captados en la consulta externa del servicio de Trawnatolo­

gta y Ortopedia del Hospital Regional General Ignacio Zara­
qoza ISSSTE. 

d) Que presenten· deformidad de ctlbito varo. 
e) Que dicha deformidad sea una secuela tardla de una fractura 

•upracondllea de hdmero. 
fl Que dichos pacientes acudan del lo. de Aqo•to de 1989 al 31 

de Julio de 1990. 

CRITERIOS DE l!XCLUSION. 

a) Que el paciente tenqa una edad menor de 6 año• o mayor de -
12. 

b) Que la deformidad en culata o ctlbito varo no sea •ecundaria 
a una fractura supracondllea de htlmero en la niñez. 

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

CRITERIOS DE l!LIMINACION. 

ª' Pacientes que presenten deformidad de cO.bito varo secunda-­
ria a fractura supracondllea y que la osteotomla y mAtodo -
de fijaci6n no sea el descrito por la t~cnica de rrench. 

En el presente estudio se captaron 6 paciente• del aexo masculi 
no, oscilando la edad .entre loa 6 y 12 años de edad, quienes presen= 
taran deformidad en culata o cGbito varo, •ecundaria a una fractura 
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supracondllea de hGmero en la· niñez, siendo tratadas con JDAtodos con 
servadores. Todos presentaban una deformidad antiestltica del code­
en varo y algunos con alteraciones funcion•les. 

La edad promedio de los 6 paciente• ful de 10 años, siendo el -
menor de 7 años y el mayor de 11. (CUADRO 1). A los 6 pacientes se 
lea estudia la causa de la deformidad, el tiempo de evoluci6n, el -­
tratamiento recibido, y por último loa rangos de movilidad del codo 
afectado, aal como alteraciones neuroleqicaa evaluacit5n de loa estu­
dios radiol&9icos (Angulo de acarreo y &n9ulo de eaumannl • (CUADRO -
21. 
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PREOPERATORIO. 

No. Codo 
Pacien- Edad Sexo Der. Izq. Etiolog!a 
te. 

l 11 a. Mase. X Fx. Supracondllea 

2 11 a. Mase. X Fx. Supracondllea 

3 11 a. Mase. X Fx. Supracondllea 

4 7 a. Mase. X Fx. Supracondllea 

5 10 a. Mase. X Fx. Supracondllea 

6 10 a. Ma11c. X Fx. Supracondllea 

CUADRO l. 

PREOPERATORIO. 

No. Tiempo Arco a compro Angulo Angule 
movili mi•o = Acarreo Bauman1 Pacien- Evolucil!n Tratamiento dad ne uro-te. vasc. 

Cerrado y 
1 1 año clavillos Anormal NO 190' 105' 

percutlneos 
Cerrado y 

2 7 años Clavillos 
percutlneos Normal NO 185' 102' 

ReducciOn 
3 2 año• abierta Anormal NO 192' 106' 

ReducciOn 
4 . 3 años abierta Normal NO 187' 105' 

Cerrada 
5 4 años Normal NO 185' 108' 

Reduce ion 
6. 6 años abierta Normal NO 190' 104' 

CUADRO 2. 
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8. - RESULTADOS. 

Se captaron 6 pacientes masculinos, quienes presentaban deformi 
dad en culata o cCibi to varo secundaria a una fractura supracond!lea­
de h11mero en la niñez, afect.1indose en todos los pacientes el codo iz 
quierdo. El motivo principal de consulta fuA est6tico, de Aatos, 4 -= 
pacientes sin alteraciones funcionales y 2 con limitaciones funciona 
les. Ninguno present6 compromiso neurovascular. (CUADRO 1 y 2). -

Los pacientes 1 y 3 presentaban alteraciones de los arcos de mo 
vilidad del codo. El primero presentaba extenci6n de 50 grados con­
una flexi6n de 30 grados, y el sequndo presentaba una flexo exten-­
si6n normal 1 pero la pronosupinaci6n es de 15 grados. 

El paciente 3 fue eliminado del estudio, ya que la tfcnica qui­
rQrqica empleada no fue la tfcnica de French, debido a que la osteo­
tom1a de cuña lateral cerrada fue fijada con clavillos cruzados. 

Loa paciente• 5 y 6 fueron excluidos del presente estudio, por 
deJar de asistir a control en la consulta externa. 

De los 3 pacientes restantes, se realiz& control postoperatorio 
de la funcionalidad del codo y comparaci6n de la correcci6n de loa -
lnguloa radiol6gico• con respecto de loa controles preoperatorioa. 
A loa 3 se lea inmoviliz6 con una f8rula poaterior lo• primeros 15 -
dlaa de poatoperatorio, siendo retirada e iniciada la movilidad act! 
va del codo. (CUADRO ll. 

Siguiendo criterios de alineaci6n, movilidad articular, y com-­
plicaciones poatoperatorias, se calificarln lo• resultado• como eXC!, 
lentes, buenos, regulares o malos. 

Loa reaultadoa excelentes son aquellos que presenten una corre.E_ 
ci6n total de la deformidad en varo y rotacional del fragmento die-­
tal del hdmero pudiendo llegar a ser de O a 5 grados de valgo con ~ 
vilidad completa del codo. 

Loa reaultados buenos son cuando se logra la mejorS:a de la de-­
formidad en varo de O gradoa o cG.bito neutro, ain complicaciones - -
postoperatoriaa. 

Loa reaultados regulares son cuando se logra la correcci6n de -
la deformidad en varo; pero presentan algGn grado de limitaci6n fun 
cional del codo. 

Loa resultados malos son aquellos en que no •e loqra la correc­
ci6n de la deformidad en varo y adem&s pueden presentar alteraci6n -
de la funci6n del codo o alguna otra complicaci6n postoperatoria - -
(neurovaeculares o infecciosas,. 
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Los pacientes 2 y 4 presentaron resultados excelentes (66.6\) -
ya que se consigui6 la correcci6n de la deformidad en varo tanto cll 
nica como radiol6gicamente, la funci6n del codo fue normal y no se = 
presentaron complicaciones postoperatorias. (CUADRO J). 

El paciente J present6 bUen resultado (33.3\), ya que se logr6 -
la correcci6n de la deformidad en varo tanto cllnica como radiol6gi­
camente. El paciente mejor6 la extenai6n la cual en el preoperato-­
rio era de SO grados y en el postoperatorio fue de 30 grados, con 
una flexi6n y pronoaupinaci6n normal. No pre1ent6 complicacionee -­
neurovasculares ni infecciones. (CUADRO 3). 

La consolidaci6n se consigui6 en los 3 pacientes en un tiempo -
de 12 a 16 semanas, con un promedio de 14. Ninguno de loa pacientes 
present6 rechazo al material, ni complicaciones en el postoperato- -
ria. 
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No. Tiempo Angulo Angulo Complicaci.2_ Movili-
Paciente Consolida- Acarreo Baumann neo dad 

cilln 

1 12 aemanaa 170' 70' No Anormal 

2 16 semanas 180' 80' No Normal 

4 12 semanas 175' 80' No Normal 

CUADRO 3. 
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9.- CONCLUSIONES. 

1) Durante el tiempo que dur6 el estudio se captaron 64 fractu­
ras supracondlleas de húmero en pacientes, de ambos sexos y 
entre los 6 y 12 años de edad que acudieron al Servicio de -
Urgencias del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza - -
ISSSTE. De l!otas 47 fueron niños ( 73. 4' ) y 17 niñas 
C 26.51 ) • El codo izquierdo fuA el m&s frecuente afectado, 
45 casos ( 70.3' ) , y el derecho 19 casos ( 29.6' ) • La -­
edad menor ful de 2 años y la mayor de 12 años, con un prome 
dio de 8 años. De las 64 fracturas 43 se manipularon en eT 
quir6fano, de estas 13 se manajeron cerradas ( manipulaci6n 
y colocaci6n de clavillos cruzados percut&neos ) y, JO fue-­
ron manejados abiertas. Ninguno de los paciente• presenta -
complicaciones en el poatoperatorioa. 

2) Durante el mismo periodo de tiempo se captaron 6 paciente• -
en la consulta externa con deformidad en culta o cGbito va-­
ro, equivalente al 9.3• con respecto al ntlmero de fracturas 
supracondlleas del h6mero en el mismo lapso de tiempo. 

3) Se aplicll la tllcnica de French en 3 pacientes. 

4) Se obtuvieron 2 excelentes resultados ( 66.61 ) y l buen r~ 
aultado 1 33.3' l. 

5) El codo afectado en los 6 pacientes ful el izquierdo, todos 
fUeron varones, siendo la edad menor de 7 años y la mayor de 
12 con un promedio de 10 años. 

6) De loa pacientes operados ninguno present6 complicaciones 
trans y postoperatorias, y se inici6 la movilidad activa del 
codo tempranamente. 

7) Para la realizaci6n de dicho estudio no se preeentaron con-­
tratiempos, ya que en el hospital cuenta con el equipo y -­
los implantes necesarios para efectuar dicha tlcnica. Los -
resultados obtenidos son satisfactorios. La tacnica· ful aen 
cilla de realizar. Por lo antes expuesto, se propone CDltO ::; 
protocolo para el tratamiento de elecci6n en pacientes que -
presentan deformidad en culata o c1lbito varo. 
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10.- RESUMEN. 

El presente estudio ae realiz6 del lo. de agosto de 1989 al 31 
de julio de 1990 en el Hospital Regional General Ignacio Zaraqoza -
ISSSTE. Durante este perlado de tiempo se captaron 64 fracturas 
aupracond1leas de hil.mero por el Servicio de urgencias de dicho Hos­
pital, siendo la edad promedio de los pacientes de e años de edad y 
con predominio franco en el var6n y en el codo izquierdo. Asl •ia­
mo, son captado& en la Consulta Externa del Servicio 6 pacientes 
.. aculinoa con deformidad en culata o c«lbito varo C 9. 3\ J siendo 
la incidencia del codo izquierdo del 100\ y con u.n promedio de edad 
de 10 años. Ninquno de loa 6 pacientes present6 antes de la ciru-­
qla tranatornos neurovasculares. Se realiz6 osteotomla lateral de 
cuña cerrada tipo French en 3 pacientes, obteniéndose excelente• -­
re•ultado11 en dos ( 66.6• ) y buen resultado en uno ( 33.3% ) , nin­
quno de los pacientes presento complicaciones postoperatoriaa. 
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