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RESÚMEN 

 

 

Existe un sin número de técnicas quirúrgicas para el manejo del codo varo en niños, sin 

embargo todas ellas a final de cuentas son a base de osteotomías en la región distal del 

húmero con las cuales se ocasiona limitación para la movilidad de la extremidad, riesgo 

elevado de lesión neurológica, así como presencia de recidiva de la lesión inicial. Por tal motivo 

se decidió realizar un estudio con la Técnica de Epifisiodesis temporal, la cual ha venido 

aplicándose en el manejo de diversas patologías, con la finalidad de realizar una detención del 

crecimiento en la zona en la cual es colocado el implante, encontrando corrección de la 

deformidad y retirando el material implantado, encontrando que se trata de una cirugía mínima 

invasiva, de bajo riego quirúrgico y con evolución satisfactoria para el paciente, por lo cual se 

decidió iniciar a aplicarlo en el codo, con el mismo principio. Objetivo: Demostrar que éste 

método es eficaz, mínimo invasivo, que presenta ventajas en la evolución del paciente y que no 

se encuentran reportadas lesiones neurológicas en la misma. Material y Método: 

Observacional, Longitudinal,  Retrospectiva, Exploratoria, Abierta, Aplicada, Biomédica y 

Clínica. Se estudiaron un total de 50 pacientes con secuelas de codo varo, como secuela de 

fractura supracondílea de Húmero manejado quirúrgicamente, en los cuales se aplico la técnica 

de epifisiodesis, valorando su funcionalidad pre quirúrgica y pos quirúrgica a los 6 meses de 

iniciado el tratamiento. Resultados: Se encontró que el arco de movilidad inicial previo al 

tratamiento quirúrgico era de 90º para el 30% de la población, 100º para el 32%, 2% para 60º, 

4% para 70º 8% para 80º, esto para flexión con una mejoría a los 6meses de post operados de 

56% a 120º y 34% a 110º , mientras que para la extensión se encontraba del 42% de la 

población con extensión de 5º  y solo el 2% con 10º con mejoría del 76% a 0o y del 8º a 3º , sin 

existir menor arcos de movilidad. En cuanto al ángulo de acarreo se encontró al 60% de la 

población con angulaciones entre los 16º y los 23º, observando a los 6 meses del post 

operatorio un porcentaje de 0% con dichas angulaciones. 

 

 

 



ABSTRACT 

 

There is a big number of surgical tecniques for varo elbow treatments in childs, however 

all of them are based in osteotomy in the elbow region, with this tecniques there´s a: movility 

limitation for the extremities, high risk of neurological injury, as well as  coming back of the varo 

elbow. 

That’s why we decide to research with a new temporal Epifisiodesis technique, wich has 

been being applied to the angular deformities with the objective of promove of cartilage growth 

detention, finding a deformity correction and taking out the material that was implanted. 

It´s a small invasive surgery with a low surgical risk and with satisfactory evolution for 

the patient. That´s why it was decided to apply in the elbow, with the same effect. 

Objectives: To desmostrated that this method is functional, and with low surgical risk. It 

has some advantages in the patient evolution and there aren´t any neurological injuries with this 

technique. 

Method and Material: This method is Longitudinal, Observational, Restrospective, 

Exploratory, Open, Aplied, biomedic and clinic. 

Fifty patients with varo elbow deformity were studied, in wich the epifisiodesis technique 

was apply, , taking in count their previus surgical and postsurgucal elbow functionality in six 

months later. 

Results: There was found that initial movility to the surgical treatment was 90o for the 

30% of the population 100o  for the 32%, 2%  for 60o, 4% for 70o, 8% for 80o, there with an 

improvement flexion in the six months later of the surgery from 56% to 120o and 34% to 110o, 

wheras in the extention was found the 42% of the population, with an extention of 5o and only 

the 2% with 10o with an improvement of the 76% to 0o and from 8o to 3o in six months later. 

As regards measurements there was the 60% of the population with deformity between 

the 16o and the 23o , Observating  six months later a percentage of 0% with those deformities. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

 

El  codo varo se considera como la inversión del ángulo de acarreo y  se presenta 

como complicación  de las fracturas supracondíleas de húmero en los niños, en la literatura se 

reportan variantes en la incidencia de esta deformidad de un 10 a 53 %, dependiendo del 

método utilizado para su corrección. 

 

La primera información con la cual se cuenta es por  Bawman en 1929, teniendo mayor 

conocimiento hasta 1945 en que Sandegard reporta un 53% de incidencia codo varo. En 1963 

se publica un articulo sobre la fisiopatología del codo varo por D*Ambrosie y  su posible 

prevención. 

Diversos autores han puesto especial interés en los factores dinámicos en la génesis 

del codo varo como deformidad residual de las fracturas supracondíleas de húmero en los 

niños.  

Dodge después de varios estudios encontró que posterior a una fractura supracondílea 

desplazada en situación medial existía codo varo residual, mientras que en las desplazadas 

lateralmente la alineación era satisfactoria, por lo cual Salter indico que la posición del 

antebrazo es sin duda la clave para completar y mantener la reducción, la estabilidad de la 

fractura se basa en la presencia del periostio intacto, para reducir la misma y mantenerla 

reducida, así como prevenir la deformidad en varo o valgo. En una fractura desplazada medial 

y dorsalmente el periostio se desgarra en su superficie ventral y lateral pero queda intacto el 

periostio de la superficie dorso medial del fragmento  distal con tendencia ala basculación y 

angulación medial lo que causa la deformidad en varo del codo. 

Blount ha subrayado la importancia de la reducción exacta y mantenimiento de la 

misma en la prevención de la deformidad en varo y valgo. Cameron refiere hasta un 30% de 

codo varo en pacientes que cursan con rotación medial del fragmento distal. 
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Weilan encuentra todos los factores y refiere que aún no se determina la causa de la 

deformidad residual, ya que el encontró que aún en pacientes en los que se deja basculación  

en valgo posteriormente  desarrollan una deformidad en varo al ser dado de alta, refiriendo 

puede deberse a un desequilibrio del crecimiento, secundario a una lesión fisiaria o a una 

inmovilización inadecuada. 

 

Otros datos de interés los muestra Trueta, Jaffe, Tachdjan y otros autores sobre el 

estímulo de crecimiento secundario aun proceso inflamatorio agudo o crónico o tumoral 

benigno que origina una hiperemia local o regional en la zona metafisiaria de los  huesos en 

desarrollo. 

El tratamiento a medio-largo plazo, en caso de no tolerarse la deformidad consiste en 

realizar una osteotomía supracondílea correctora que se puede fijar con pequeñas placas 

osteosíntesis (preferible) o con agujas de Kirshner. 

Existen evidencias clínicas, radiográficas y gama graficas que demuestran que el 

estimulo de crecimiento generado por la hiperemia durante el proceso de remodelación de una 

fractura es el origen de codo varo en fracturas no desplazadas, condolidazas en correcta 

alineación y aun en aquellas consolidadas en valgo que posteriormente desarrollan con el 

crecimiento codo varo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

 

El codo varo del niño es una secuela postraumática del codo que consiste en la perdida 

o inversión del Angulo de acarreo del codo en un paciente en el periodo del crecimiento. 

Los tratamientos propuestos hasta la fecha son cirugías cruentas que promueven la 

alineación del extremo distal del húmero por diferentes métodos (osteotomías en cuña, 

osteotomías en V, osteotomías en resección, fijadas mediante alambres de Kishner, clavos de 

Steiman, Placas y/o tornillos); todos ellos con un alto riesgo de lesiones vasculares nerviosas y 

musculares (miositis osificante). Aún cuando en algunas se logra la reducción  y la alineación 

adecuadas el remanente de crecimiento puede promover la recidiva de la deformidad.  

Las secuelas que estos métodos dejan con frecuencia son limitación de los arcos de 

flexo extensión y de prono supinación ya que al no actuar sobre la epífisis, sino a nivel 

metadiafisiario no se corrigen los cambios articulares que esta deformidad conlleva. 

 

El codo varo tras una fractura supracondílea se  produce como complicación en un 

porcentaje variable según los autores que va del 10 a 57 % independientemente de los 

tratamientos empleados. Existen tres teorías fundamentales para que esto suceda: 

• Fractura aparentemente sin desplazamiento en que pasa desapercibido un colapso 

medial y que consolida en esa posición con una reducción inadecuada en varo. 

• Desplazamiento tras una buena reducción que pasa inadvertido. 

• Lesión responsabilidad del cartílago de crecimiento en la deformidad se puede 

visualizar desde dos puntos de vista: 

1º. Una lesión fisiaria medial que detenga el crecimiento del pilar correspondiente y por 

lo tanto a pesar de tener un resultado al momento de la consolidación excelente en cuanto a 

alineación el crecimiento promoverá  la desviación en varo. 
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2ª. El estímulo de crecimiento que toda fractura genera en el esqueleto inmaduro a 

nivel de la fisis distal de húmero se realiza de forma a simétrica por varias razones: 

a) El área de sección del pilar lateral es 3 veces el área de sección del 

pilar medial por lo tanto la superficie a reparar es mayor. 

b) La localización de la tróclea con respecto del eje del húmero se 

encuentra medial por lo tanto la acción del tríceps del braquial anterior actúan de forma 

excéntrica medialmente con respecto de la fisis distal del húmero, y por lo tanto 

minimizan el estímulo de crecimiento generado por la fractura.  

 

Empleando el conocimiento del crecimiento longitudinal del húmero y las buenas 

experiencias sobre los métodos de arresto epifisiario temporal empleado desde hace mucho 

tiempo en los segmentos pélvicos se diseño la técnica de arresto epifisiario temporal a fin de 

lograr en base al remante de crecimiento la alineación del codo varo con mínima invasión y con 

la ventaja de actuar sobre la epífisis y no alterar la mecánica del codo ni provocar la deformidad 

en bayoneta que es frecuente en los métodos tradicionales. 
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OBJETIVO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valorar la técnica de epifisiodesis temporal como tratamiento de elección para el 

manejo de  codo varo  en niños. 
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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

 

 

 

 

1. Demostrar que mediante la epifisodesis temporal es posible corregir la deformidad 

del codo varo. 

 

2. Demostrar que con ésta técnica las complicaciones como lesión Nerviosa, vascular y 

muscular son mínimas o nulas en comparación alas reportadas en la literatura con otras 

técnicas quirúrgicas. 

 

3. El porcentaje de éxito de esta técnica en comparación con las reportadas en la 

literatura es superior  al  no encontrar  recidiva en la deformidad y no encontrar limitación para 

los arcos de movilidad. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

  

 

La epifisiodesis temporal lateral distal del humero  como tratamiento del codo varo 

secundario a Fractura Supracondílea de húmero, se considera que tiene múltiples ventajas 

sobre el tratamiento habitual de osteotomías supracondíleas del humero ya que es minima la 

lesión a tejidos blandos piel y hueso, es mínimo el sangrado, el riesgo anestésico quirúrgico se 

disminuye por la poca duración del procedimiento solo se emplea un tornillo como implante 

metálico, no amerita inmovilización y el paciente se reintegra a sus actividades habituales. A 

diferencia de los métodos tradicionales de osteotomías, muy cruentos con empleo de muchos 

materiales de osteosíntesis e inmovilización que incrementa los riesgos de lesiones nerviosas y 

vasculares así como rigidez y perdida de los arcos de movimiento de la articulación, riesgo de 

híper corrección u otras deformidades ( Bayoneta) 

 Se trata de un procedimiento eficaz, de bajo costo, de riesgo mínimo invasivo y con 

evolución clínica y radiográfica satisfactoria en los niños de 6 a 12 años, manejados en el 

Hospital Adolfo López Mateos, con dicha complicación. 
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MATERIAL Y METODOS 

 

 

Se trata de un estudio restrospectivo, observacional, descriptivo, que se realizo del mes 

de Agosto del 2007 al mes de Julio 2008, tiempo en el cual se analizaron y conjuntaron casos 

de paciente con codo varo manejados de manera quirúrgica con técnica de epifisiodesis en el 

tiempo transcurrido de enero del 2000 al mes de Diciembre del 2007. 

  

Se incluyeron todos aquellos niños entre los 6 y 12 años de edad que presentaban codo varo 

postraumático con manejo quirúrgico previo de la fractura. Los pacientes aceptados fueron 

derechohabientes del ISSSTE adscritos al Hospital Lic. Adolfo López Mateos. 

Se excluyeron aquellos pacientes que fueron manejados conservadoramente de manera inicial, 

así como aquellos que recibieron manejo quirúrgico fuera de esta institución, pacientes con 

lesiones vasculares o neurológicas. Se eliminaron a todos aquellos que abandonaron el estudio 

en alguna de sus etapas. 

Todos los pacientes fueron valorados de manera clínica y radiográfica con especial interés en 

demostrar la deformidad en varo del codo así como su limitación funcional previa al manejo 

quirúrgico, además de contar con fisis de crecimiento aún abierta. 

En caso de cumplir con los criterios de inclusión se inicio el análisis clínico y radiográfico de 

cada uno de ellos así como su evolución en el postoperatorio. 
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Técnica quirúrgica. 

Con el paciente en de cubito supino, y bajo anestesia general, se realiza antisepsia y asepsia 

de región afectada se colocan campos estériles y se inicia procedimiento quirúrgico con 

incisión en superficie lateral de brazo a nivel del epicóndilo lateral de 0.5 cm de longitud hasta 

el tejido óseo   se perfora con broca 3.2 en dirección de distal a proximal, de ventral a dorsal y 

de lateral a medial, con control radiográfico se corrobora la buena situación de la broca y se 

substituye por un tornillo 4.0mm rosca parcial se sutura herida con un punto en piel de Nylon 3-

0 y se cubre herida con oposito estéril previo control radiográfico final. 

 

Se cita en 8 a 10 días ala consulta externa para retiran puntos de sutura. 

Se cita a valoración clínica y radiográfica con estudios comparativos de codos en 

proyección AP  cada 3 meses  

           Una vez obtenida la corrección  de la angulación se procede a retirar el material de 

osteosíntesis del codo, posteriormente el paciente es vigilado en la consulta externa, 

decidiendo su alta definitiva en caso de no presentar complicaciones. 

Durante el período de agosto del 2007 a julio del 2008 60 pacientes cumplieron con los 

criterios de inclusión y fueron seleccionados para el estudio, de los cuales 10 fueron 

eliminados, durante el transcurso del mismo ya que no se había encontrado apego al 

tratamiento, o habían sido manejados en otra institución. Por lo tanto se incluyeron un total de 

50 niños en el estudio, realizando su estudio en expediente radiográfico así como su evolución 

clínica. 

Se tomo en cuenta la flexión y extensión previa al manejo quirúrgico, así como el 

ángulo de acarreo inicial en el brazo sano y enfermo, con seguimiento radiográfico al momento 

de realizar la cirugía para corrección del codo varo así como a los 3 meses y a los 6 meses, así 

como una evaluación final de los arcos de movilidad previa al retiro de material implantado. 

Para el análisis estadístico se utilizaron medidas de tendencia central , y se categorizaron los 

resultados como buenos, regulares y malos. 
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DISEÑO 

 

 

 

1. Seleccionar a todos los pacientes que con codo varo se consideraron tributarios para 

el manejo quirúrgico propuesto en este trabajo, todos estos siendo restrospectivos 

 

2. Se toman expedientes clínicos de los pacientes tratados y se revisaran si hay 

valoraciones clínicas, prequirúrgicas y posquirúrgicas. 

 

3. Se valorará su expediente radiográfico y se realizarán las medidas convencionales 

del ángulo de acarreo del  lado afectado y contralateral así como la evolución del mismo en sus 

controles  postoperatorios, determinando tipo de lesión inicial, tratamiento inicial de la lesión 

traumática, incidentes accidentes, complicaciones en caso de haberlas presentado, resultados 

postoperatorios, período en que se desarrollo la deformidad en varo y tiempo de evolución de 

ésta hasta el momento de la cirugía. 

4. Evolución clínica y biomecánica en pacientes post operados hasta el momento de 

retirar el material implantado en donde se evaluara comparativamente el grado de flexión 

extensión, pronosupinación  y angulación entre eje de brazo y antebrazo en extensión. 

 

5. Se empleara para la evaluación de los estudios radiográficos la medición del ángulo 

de Acarreo formado por  el eje medio del húmero con respecto del eje medio del cubito con 

proyección antero posterior con el brazo en extensión completa. 

 

6. Cuando el codo no esta en extensión completa éste método no es confiable por lo 

tanto emplearemos la determinación del eje de la fisis del cóndilo lateral con respecto de la 

perpendicular del eje del húmero. 
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TIPO DE INVESTIGACION 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observacional, Longitudinal,  Retrospectiva, Exploratoria, Abierta, Aplicada, Biomédica 

y Clínica 
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GRUPOS 

 

 

 

 

Grupos de estudio. 

Niños entre los 6 a 12 años de edad. 

 

 

 

Grupo problema. 

Pacientes de 6 a 12 años de edad con deformidad de codo varo como consecuencia de 

lesiones traumáticas del codo, manejados quirúrgicamente.  

 

 

 

Grupo testigo. 

Por tratarse de una lesión generalmente unilateral nos permitirá emplear como 

testigo la extremidad contra lateral. 

 

 

 

Tamaño de la muestra. 

      

Todo paciente con este tipo de lesión bajo control en el módulo de ortopedia pediátrica 

del hospital Adolfo López Mateos  en los últimos 7 años y cumplan con los criterios de 

inclusión.  
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CRITERIOS 

 

 

 

Criterios de inclusión. 

Todo paciente que haya desarrollado codo varo durante la etapa de crecimiento, 

secundario a traumatismo del codo manejado quirúrgicamente. 

 

 

 

Criterios de exclusión. 

• Aquellos pacientes en quienes se haya utilizado otro método de tratamiento 

para lesión traumática codo. 

• Pacientes manejados con epifisiodesis sin apego al control  y manejo 

posquirúrgico. 

 

 

 

Criterios de eliminación. 

Aquellos en los que no se tengan datos clínicos ni radiográficos de codo varo. 

13 



 

ANÁLISIS DE DATOS. 
 

 

 

Tabla 1. Características Generales Grupo de estudio 

 Codo derecho Codo Izquierdo 

# Casos 35 15 

Edad Promedio 9 8 

Sexo Masculino Masculino 

 

 

Los resultados funcionales previos al tratamiento quirúrgico de epifisiodesis se encontró 

que en promedio el rango de flexión era de 100º representando el 32% de la población, 

estudiada mientas que el 30% presentaba un arco en flexión de manera activa de 90 grados. 
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Sin embargo con estos arcos de movilidad presentados por el paciente dificulta realizar 

actividades como llevar el alimento ala boca, peinarse, cepillado de dientes. 

 

El arco de movilidad inicial en Extensión se encontró que el  42 % de la población 

contaba con una extensión  de 5º,  encontrándose una limitación de 10º  en un 2% de esta 

población. 
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En la evaluación en cuanto al ángulo de acarreo encontramos que al inicio del estudio 

se encontraba una media de 16.20 con una desviación estándar de 3.14. 

 

En un  de los codos estudiados se encontró un ángulo acarreo inicial en promedio de 

16º representando el 24% de la población  y solamente el 2% presentaba angulaciones de 23º.  
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El segundo control radiográfico es tomado a los 3 meses del posoperatorio 

encontrando que existía una media de 12.86 con una mediana de 12 y desviación estándar de 

2.59. 
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En esta ocasión se encontró que el 24% de la población presentaba un ángulo de 

acarreo de 14º , siendo solamente el 2% de la población encontrada en los 18º, mostrándonos 

una disminución del ángulo de acarreo en comparación con la toma inicial. En promedio de 4º 

en el estos 3 meses. 

 

En la toma realizada a los 6 meses de postoperatorio se encontró con una disminución 

importante en la media siendo de 9.10, así como en la mediada de 8 y con una desviación 

estándar de 1.78. 
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El 32% de la población se encontró con un ángulo de acarreo del 10º , presentándose 

como mayor angulación solo el 12% de la población estudiada encontrándose en 12º . 

 

La última valoración clínica se realizó a los 6 meses de Post operado encontrando que el 76% 

de la población contaba con extensión completa de la extremidad y solo el 8% presentaba aún 

una extensión de 3º. 

 

 

 

Tabla. Extensión 6 meses Post operatorio. 
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En la valoración de Flexión se encontró  que el 56% de la población presentaba un arco 

de movilidad de 120º y Solamente el 2% continuaba con 90º para la flexión.. 

 

Tabla. Flexión 6 meses Post operatorio. 

 

 

Con esto podemos encontrar que la mejoría en cuanto a los arcos de movilidad son 

buenos ya que el 82% de la población se encuentra con arcos de movilidad aceptables 

para realizar las actividades de la vida diaria. 
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DISCUSIÓN 

 

 

La secuela de  codo varo en niños representa un gran reto para el cirujano ortopedista, 

ya que durante o después del manejo  quirúrgico realizado para su corrección podemos 

encontrar  frecuentemente de importantes complicaciones  como lesiones vasculares y/o 

nerviosas, síndrome compartimental, así como secuelas como limitaciones funcionales, 

recidiva en la deformidad angular pese a haber sido manejada de manera adecuada por 

manos expertas. 

La manera de manejar esta secuela de manera tradicional y la reportada en la bibliografía 

es mediante osteotomías de la región metafisiaria del Húmero, sin embargo por el gran 

número de secuelas y recidivas que presenta la enfermedad se decidió iniciar el manejo 

mediante epifisiodesis temporal, llevada a cabo en el manejo del Genu varo/ Valgo, ahora 

aplicado al codo, utilizando el mismo principio médico. 

Durante nuestro estudio pudimos por corroborar que al realizar este procedimiento 

quirúrgico realizamos una exposición pequeña de tejidos blandos sin necesidad de 

colocar aparatos en espera de consolidación ósea, realizando sus actividades de la vida 

cotidiana desde el momento que el paciente abandona el hospital, además de encontrar 

secuelas post quirúrgicas de lesión vascular o nerviosa, y con afección de tejidos 

blandos pequeña. Se demuestra en este estudio que la corrección en el ángulo de 

acarreo es completa decidiéndose el retiro del material implantado una vez alcanzado el 

ángulo del lado contra lateral (Sano). 

En cuanto a los arcos de movilidad se encuentra una mejoría satisfactoria para el 

paciente ya que le permite realizar sus actividades diarias, sin dejar secuelas, en la 

fuerza muscular o en la biomecánica de la extremidad. 
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CONCLUSIÓN 

 

 

Con este estudio pudimos ver que mediante la técnica de Epifisiodesis Temporal  se 

logra un tratamiento satisfactorio del codo varo postraumático,  

Por tratarse de una Ténica con la cual se permite movilidad de la extremidad desde un 

inicio así como mejoría completa de la deformidad, con un beneficio mecánico y 

estético. 

Se pudo recuperar el ángulo de acarreo a valores normales obteniendo un arco de 

movilidad adecuado. Encontramos una remisión de la lesión en el 90% de los pacientes 

en 6 meses de seguimiento quedando solo el 10% de éstos con el material implantado 

por 3 meses mas, hasta la corrección de la angulación. 

22 



 

ANEXOS 
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