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I. INTRODUCCION 

Cerca del 60% de las fracturas que ocurren en el -

codo de niños, son del tipo trans y supracondíleas. 

se presentan más frecuentemente en edades entre 5 

y 10 años, con predominio del sexo masculino y siendo el 

lado izquierdo más afectado. 

El manejo de este tipo de fr.acturas es el más· dif_! 

cil de las lesiones en niños, y se han expresado muchos -

conceptos acerca del mantenimiento de la reducción, ya 

sea con el empleo de yesos o por medio de clavillos de 

transfixión, así como el de preservar tanto la integridad 

de las f1sis y la circulación adecuada de la extremidad. 

La fractura supracond1lea más frecuente es causada 

por caída con el codo en extensión, con desplazamiento -­

posterior del fragmento distal y menos frecuente en forma 

lateral y IX>steromedial, ocasionando una liberación, angE 

lación y rotación deformante del segmendo separado. (Fig. 

2b). 

Secuelas severas de esta lesión son la isquemia de 



volkma!Ul, deformidades del crecimiento, neuropatias y en -

particular la angulaci6n en varo. 

Por supuesto que una reducción anatómica conlleva 

a un resultado casi pnfecto; el desplazamiento poste- -

rior se corrige con el tiempo, sin embargo la inclinación 

lateral y medial no corregidas, llevan a una deformidad -

en v<.lgo o varo, produciendo alteraciones estéti.co-tun­

cionales y predisponiendo a cambios degenerativos tcirdios, 

Una técnica sati~factoria para la corrección del -

codo vr:1ro es ln presentada. por: French, qu<? nos arx>r ta veE 

tajas rc1specto a otros métodos de reducción y ost.,osínte­

sis que limitan la movilidad de la articulación y compro­

meten su integridad nourocirculatoria. 



II. OBJETIVOS 

1.- Mostrar una técnica quirúrgica sencilla y efi­

caz en adol?scentes y adultos. 

2.- Valorar los resultados en el tratamiento del -

codo varo con la técnica de French. 
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III. DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

a). ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

1.- Históricos: Desde 1, 929 Baumann, E. inicia en 

Alemania los estudios acerca de las mediciones de ángulos 

anormales del codo, como consecuencia de alteraciones 

óseas. 

En 1,939 Siris, trabajando en la profilaxis de las 

complicaciones, propuso cuatro objetivos importantes en el 

tratamiento de esta lesión; prevención de la parálisis, -

reducción satisfactoria y restauración de la función. 

La clasificación de las fracturas supracondileas -

propuesta por Homberg en 1,945, ha sido utilizada en bene­

ficio del manejo quirúrgico de las mismas. 

Smith en 1,946 prosenta 40 casos controlados posop~ 

ratoriamente, analizando sus resultados y evocando el man~ 

jo con reducción adecuada con clavillos de Kirschner, al -

igual que Edman y Lohr. 

King, D. y Secoy, c., presentan en l,951 sus trab~ 



jos sobre codo varo, sin proponer soluciones quirúrgicas. 

En l. 956 l\ttenboroll<Jh habla acerca del proceno de 

remodelación y de las fuerzas que intervienen en la co- -

rrección. 

Lawrence, en el mismo aiío, con una revisión de 100 

casos reafirma lo anterior insistiendo en el tratamiento 

de las deformidades persistentes. 

En 1., 955 Stcindler realiza la dcscri¡r-ión más ex-­

tensa de la Y.inen10logía nornal y pa tol6gica del codo, s~ 

cundaclo por estudios de Basmaj ian, Willians y Kissner; 

·royoshima, !loshikawa y más recientemente Morrey y Chao. 

La osteotomía de French, ir.otivo del presente estu­

dio, fUe propuesta por éste un 1, 956, siendo más tarde -

modific<tda por Lloyd y Roborts en una comunicación perso­

nal en 1,978, esta última en nuestro concepto, menos 

práctica. 

La técnica propuesta por Tach<ljian, de osteotomía -

distal del húmero con fijndores externos tipo Roger And<0,!_ 

son y las rijaciones por medio de clavillos, requieren la 

aplicación de molde de yeso, co11 la,; co1nplicacíones inhe-
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rentes. 

En 1,975 en Francia, Roux y colaboradores obtienen 

resultados satisfactorios en 20 dc. 32 casos de codo varo 

severo tratados con osteotomía supracondílea fijada con -

tornillos. 

En 1,982 Carlson, c. S. Jr. y colaboradores, pre-­

sentan una técnica nueva y simple para la couecc ión qui­

rúrgica d!!l codo varo, 

Consiste en una osteotomí.a en cuña lateral, fijaua 

con una grap;J. e inmovilización posopei·atoria con una fér;! 

la posterior. Su estadística no presenta ninguna expe-­

riencia en ad11ltos y adoleflccntes. 

En septiembre de 1,984 la revista especializada -

Clinical Orlhopacdics and fü'lated R~search, presenta el -

mt'.s reciente trabajo n:-clizado por Oppenheim y colaborad2 

res, en el cual obtiene ex1:clenton resultados en 33 de 45 

osteotomías correcti.vas ciupracondíl.et<s realiz.:!das desde -

1.958 a 1,903, 01\ 45 niflcs con codo ''aro postraun1ático. 

Lyman Smith estudió el ángulo de tru.nsporte de 150 

nifios normales, 80 niñas y 70 varones, de 3 " 11 años de 
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edad (edades e11 las que la fractura supracondílea es más 

común). Encontró que el ángulo de transporte es de 6 .1 -

grados en las niílas, con limitas de O a 12 grados, y de -

5 ,4 gradc'n en los niños con U mi te de ü a 11 grados. Al­

gunos de los pequeños 19 por 100) no tenían ángulo de -­

transporte o cúbito recto, y 40 por 100 tenían un ángulo 

de transporte dP 5 grados o mpnorª 

En las mediciones de)_ ánr¡ulo de trunsporte de 100 -

sujetos Aeb i encontró r¡Lw el valor promedio para varones -

era de b. 5 grudo8, con lim.i te de O a 14 grados; en la mu­

j1;u el prnmedio fue· de 13 yrados, c:on limite de 4 il 20 gr_e 

do5. 

Smith estudió de manera experimental el efecto de -

los diversos tiros ele •lesplaza'!liento del fra':Jmento dista~ 

de las fractur¡,s supracond ilcas na el ángulo de transpor­

te. 

Sitllllló un,1 fracturn supracondilea transversa en 

una extremidad superior ilrticulada mediante osteotomía a 

tra,1és ele la región supracondílea, con los fragmentos ju_!! 

tos por r~sortc de alambre. 
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El desplazamiento intorno y externo cl"1 fragmcmto 

distal no cumbió el ángulo de transporte ( fig. 1). La -

rotaci.611 interna del fragmento dist'11 tilmpoco tuvo efec­

tos en c.:1 gradu del ¿l.ngulo de trans¡;orte. 

Solo L::~ ln.c 1 inación int:erni! o c!>:t.:..-nnn del fragmen­

to di:.~t::tl r;ambi6 esto {1n~;ulo4 

I,..:is fuerzan de co1:1prcs.i6n <lcl tonu muscular normal 

y de lu. c).a::;tir;l:::!~d do los teJid1Js blandos que rodean a -

los frar1Lncntcs .:i1• fracluru inclir,arrir-. el fra.q:nento distal 

dad de Vt fracturo.. La mejo.r maneru de prr:!venir lo os 1.1e­

diant:e trc:tcciSn del fragmento dí3tal en dirc~-:cjón. do e)e 

lcngitudinai do la i;:art" distal del húm,:ro. 

Cúbito ·1aro y deformidad vt1l9a tehultan ele unión -

incorrt~cta.; no son pJ:oducidcs por trastornos del c:rcci--

miento 1.~pitisario. Si la c:!.!t:0rmida.d vara o 'Jalg~' dol co­

do vs grav8, está inc.~icada su cotre·::-r.:ión mcdi:-in::H Qstcot_2 

mía supra.:oncl.t lerl d·::l hi\¡n(~:,:·o .. 

2 .- 0~1sl.u:tollo Qr;co del Codo: EJ conocimiento -·­

del desai::rul.lo óseo de la zona EE· indispr~nsnJJle par.:i fX)rler 
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explicar las lesiones en el niño y en el adolescente. 

El extremo inforiur ~e d"sarrolla a partir de cua­

tro punt0s de osificación: 

l.- Punto condilco de 6 meses a 2 años. 

2. - Punto epi trDclear de 5 a 9 años. 

J.- Punto troclear de 8 a 16 ilt\os. 

4 .- Punto epicondileo d.o 11 a 10 años. 

El lo., el Jo., y el 4o. puntos se reúnen p3ra fo¿:_ 

mar una pieza úniea srJparadas de la diáfisis por un cart,! 

lago de conjunción oblícua h:icia ab<1jo y adentro. Entre -

los lh ~· lR L\i1os esta pieza se suelda con la diáfisis, qu~ 

cnvÍ.Lt una prolonqnción hacia la cara interna de la tróclca. 

~.ntcs de <!ich0 <0dacl, p•J.os. pueden producirse des-­

prenr.Hmif:?ntos epi fisrir ios, que t~s preciso dislinguir de -

laf'I fracturas supratuberositaria.s. 

El pu:ito epi troclcar sólo muy tardíamente se suel­

da a la diáfisis, entre los 20 y los ?.2 ar.os, incluso a 

veces a los 25 afios. 

3.- La l•rticulación del Codo: El codo está form~ 
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explicar las lesiones en el niño y en el adolescente. 

El extremo inferior se desarrolla a partir de cua­

tro puntos de osificación: 

l.- Punto condílco de ó meses a 2 años. 

2.- Punto epitroclcar de 5 a 9 años. 

3.- Punto troclear de 8 a ló nilos. 

4 .- Punto epicondíleo de 11 a 18 años. 

El lo., el 3o., y el 4o. puntos se reúnen p3ra fo¿: 

mnr una pieza 1bica separadas de la diáfisis por un cartJ, 

lago de conjunción obl.Ícua h<1ciri abujo y adC!ntro. Entre -

los Hi j' lll ,1flos esta plez¡¡ se suelda con la diáfisis, que 

envia una prolongn.ción hada la cara interna de la tróclea. 

Ante,; de clichi> edad, pues, pueden producirse des-­

prend!.mientos epifis,ir ios, que es oreciao distinguir de -

las fracturns supratuberositarias • 

. El µrnto epitroclear sólo muy tardl.amente se suel­

da a la cliá fisis, entre los 20 y los 22 ar.os, incluso a 

veces a los 25 años. 

3.- La Articulación del Codo: El codo está form2 
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do, por un lado, por la E•xtremidad inferior del húmero y 

por otro, por lüs extremidades superiores del radio y el 

cúbito. 

~1unto con la articulúción del codo, propiamente di_ 

chct, f~n dcclr húrne1·0 ... c1Jbital juega un papel t.:irnbién ii:ipo!, 

tanto la rLl:.:licculJi ta 1 superior. 

Existen dos ~reos da mcvilJdad articular que so11: 

~lcxo-Exlensi6n: a nivel dü la nrticuldci6n h6mer2 

cubitül y la prot1osupi11¿ición quE' se h.ic•_! u U.:Llv(?s de lüs -

ar.cicuhicionE;""!.3 rr•d.i.Octtbital superior e 1.rderior. 

Una urtictJlilci6n que parlicip.:_'l. Lle u1nbo~; movimivntos 

es la radiohvmL~tu] cu:r'ª integridad ü'J n<.!Gt•sar ía pai:,1 es-­

tos novimicntos. 

Fle>:ión; va de O grados (extcnsi611 completa) hunta 

lSO grados~ 

Prono S.Jpir1:;ció:·1: tm posicic'.·n rtt!UtrJ. r..:.::m el ante-­

brazo al l:'.rio del cuú.rpo, cor c.;do retlejado ¿i 90 -
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Pronación: O - 80 - 90 grndos. 

Supinación: o - 80 - 90 grados. 

Existen muchas variaciones individuales en el arco 

de pronación y supinación. Algunos llegan a 90 grados y -

otros sólo alcanzan a 70 grados. 

Los músculos principales que intervienen en los mo­

vimientos del codo son: 

El biceps braquial inervado por el N. núsculo cut! 

neo, interviene en la flexión. 

El triceps y ancóneo inervados por el radial en la 

extensión, la supinación está dada por el biceps bra::¡uial­

(músculocutáneo), supinador (radial), braquioradial (ra-­

dial) y la pronación por el pronador teres y pronador cu~ 

drado (mediano). 

El eje del movimiento de flexoextensión del codo -

está determinado por un eje transversodistal del húmero -

que es ligeramente oblicuo sobre el eje longitudinal del 

hueso, en particular por el incremento de la profundidad 

del labio medial de la tr6clea en comparación con el la-­

bio lateral, esto es importante en nuestro caso, para el 

.. ,.. ~ ~ - -·~-- ... __ ,_ - ,,_--·"'':,· -·:·-··-
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ángulo de traslado o de acarreo (fig. 1), que ofrece una 

desviaci6n anat6mica entre el eje longitudinal del húmero 

y el antebrazo extendido y supinado. Su valor oscila de2 

de O hasta 20 grados con un promedio de 12 grados y tien­

de a ser mayor en la mujer. 

Morrey y Chao indican que el eje longitudinal del­

antegrazo cambia linealmente del valgo al varo durante la 

flexi6n, independientemente de la posici6n de pronaci6n o 

supinaci6n. Geométricamente esta rclaci6n depende del he­

cho que el eje de la articulaci6n del codo, corta normal­

mente el ángulo de acarreo, igualando el eje longitudinal 

del húmero con el del codo y el de éste con el antebrazo. 

Si esta relaci6n es alterada suficientemente, no -

solamente aparece un ángulo de acarreo en extensi6n, sino 

desviaci6n del brazo en flexi6n, porque el eje del codo -

no es la biceptriz d!l ángulo de acarreo, por ejemplo en 

el caso de un severo cúbito varo, en la cual la mano est!! 

rá lateral respecto a la articulación del·hombro en fle-­

xión, proporcionando una deformidad primaria en la por-­

ción distal del húmero y algo del antebrazo, como en el -
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caso de mal unión de una fractura supracondilea (fig. 2a). 

Con e~ codo en consideración como un resto del mie!!! 

bro superior, se comienza un detallado examen cinemático 

de la función del codo, que involucra un análisis del movi 

miento. 

La capacidad de movilidad en la articulación es fr~ 

cuentemente expresada en términos de "grados de Libertad": 

un acetábulo y cabeza articular tiene tres grados de libe_;:. 

tad de movimiento y con la rotación es posible en tres (con 

apoyo perpendicular) planos octogonales, alrededor de tres 

ejes octogonales (fig. 3a y 3b). El codo es una articula­

ción compuesta de dos grados de libertad, parte de la artj, 

culación cúbitohumeral, o radiohumeral es una bisagra que­

permite un grado de libertad de movilidad, por ejemplo el 

desplazamiento angular del antebrazo aobre un eslabón de -

eje transverso orientado de tal manera que permite oscila­

ciones en flexión y extensión. La articulación radiohume­

ral participa en esta acción. 

El segundo grado de libertad de movimiento en el c,g 

do es adicionado por un arreglo inusual compuesto por la -



y 
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articulación radiohumeral y radiocubital; estas articul~ 

cienes permiten rotación del miembro, pronosupinación, al 

rededor de un segundo eje, que es aproximadamente perpen 

dicular al eje del codo que se mueve en el plano de la 

flexoextensión, Una vista de este movimiento mecánico ca~ 

binado sobre un eje transverso y longitudinal, ·~l codo ha 

sido designado como una "Trochoginglymus" (Steindler) 

J.,955, (Fig. 4). 

El rango de la capacidad de la flexoextensi6n del -

codo de la posición de extensión O grados, o una leve hi­

perextensión, sube a 160 grados de flexión, este rango de 

movimiento es limitado por la geometria de las superfi-­

cies articulares alrededor del hueso, y por el soporte de 

las estructuras representado por los ligamentos colatera­

les, capsulares y otros y por la actividad representada -

por los músculos y tendones, 

El mecanismo de la flexoextensi6n del codo es un -

deslizamiento como la articulación de la rodilla, pero la 

congruencia de las superficies articulares es más precisa 

entre la tróclea y el olécranon. 
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Como resultado un alto porcentaje de la articula­

ci6n está en contacto en cualquier tiempo, de modo que -

la presi6n o el "stress" en el cartílago es regularmente 

distribuido durante la carga, ello demuestra que en to-­

das las partes cerca de dos superficies articulares de la 

articulac.i6n cúbitohumeral, están en contacto en algún -

punto durante el rango total de movimiento; consecuente­

mente cambios degenerativos en la articulación del codo -

son infrecuentes, en ausencia de causas específicas. 

Sin embargo, éste no es el caso de la articulación 

radiohumeral que el contacto y la carga son menores e irr~ 

rularmente distribuidos, y la erosi6n se observa frecuent~ 

mente en la porci6n posteromedial,aro de la cabeza radial. 

IFoodfellow y Bullough, 1,967). 

El ~je del movimiento de flexoextensi6n del codo -

está determinado por un eje transversodistal del húmero -

que es ligeramente oPlícuo sobre el eje longitudinal del­

hueso, en particular por el incremento de la profundidad 

del labio medial de la tróclea en comparación con el la-­

bio lateral, esto es importante par>i el ángulo de trasl!;! 
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do que ofrezcci una desvi?.ción anatómica entre el e.ie lon­

gi t;udinal del húmero y el ant<'brazo extendido y supinado. 

El ángulo de traslado normal o tingulo de acarreo está en·· 

tra O y 20 grados de val90 con una tendenc .ia a ser mayor 

en la mujer. La desv.lución en extensión es más apurentc­

en la supinación, y ns esencial reconocer que este ángulo 

desa par. eco en flC'xifin y el antebrazo y el húmero están -­

junto8 y alineados con l;:i nEino al fr<ontc del hombro (Stei.!! 

dler 1,955). 

Cll:-iicamcnte el. t.ngulo anormal de acarreo usual.me,!}, 

te involucr.a un comp.:mente relator io de modo que la rela­

ción es complicada por 1', involucrüci6n tridimensional y 

no representa una deformidad co'lfirmada puram-:>nte al pla­

no frontal. (Steincler l.955) (Smith 1,955, IJlaunt 

1,95.1). 

Lyman-Smith 1,960, prPs~ntaron un diagrama mecá­

nico nn eí que mucstrar. 4uo la rotacién y el desplazamien 

to linc·ll uGl fraqrn<>nto hJm<:>rol dü;tal no es causa de un­

cambi..o e:1 el [1nyul0 de a1.:arren, r:wnos de inclinación o de 

cambie,; "" rcl ángulo Jcl c·ie d<'l ··ntcbrazo con el eje hu-
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mcral; consecuentemente una de las ventajas primarias de 

tracción, es la habilidaJ de prevenir la inclinación y -

cambiou en el ángulo ele acarn'O sicm¡.>re y .ouando una fr.a~ 

tura no haya :;.ido red•lc:ida anat6micam0nt:e. 

En un análisis interesante <l•~ lil n1ovilidcid pasiva 

del codo, :1orrey y Chao (.l,970) prescnt:..ton atención" -

puntos que no ñuHon reccnucidcs previnrnen t:e, ello:; not.f: 

ron quo ol cúbit'::> y destle aquí, el ant0!ira~~o ('nl"ero, ro­

tan ali:edeGor de !lU eje ana.t:.óm.ico durante la .fl€!xoe,:tcn­

sión, ind.12per.dientemcnte do la prrinosupin~-t1..:i(HL Lct rot:!! 

citJn interna de 5 ']X:ítdos ocurre en la tcr,tprana flcxiéín -

y la rotación E'}:te1·na do qr~1da:.J ocurre :il final d~ la -

flexión, üstos camhioB se prodt:.con probab1cmE:'1t(: 9or l.:i 

configuración (!e la superficie art.icuL:'r y los 1i~Fimen -

tos. Un f'lnto ,1p1:o;:i.nwdo del centr.o de rot?.ci6n, de la 

linea de f1exoc:xt:ensi6n que ~Jasa a t.rcvés c'h~l centro de 

la tr6clea y el plano de la snpctficie anterior di~tal -

del húmero. 

4.- Biomecinic.:a: 

a). Dinámica: La i'unei6n del co,fo clci:.~ ser inte.~. 
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pretada tanto biomec5nicamentc, como desde el punto do -

vista anatómico, aur,que la forma anatómica ostá conteni­

da en el funcionamiento mecánico, las leyes dinámicas -

se han viuto influidits por el desarrollo evolutivo de la 

anatomía humana. 

Basados en estudios electromiográficos y kincsio-

16gicos de muchos investi.gndorcs entr<J otros Duchen ne, -

Basmajian Willians, Rash, Gl<i~;:;ow, llernt:ang, Miyushita, ·· 

y copilando detalks d•' la acción física de 101J músculos 

del rniembro tor.5.cica, conforman un nuevo tipo de acerctl-­

miento al a11álisis tri.dimensionul de las carncteristic&s 

de .rotación. 

J,a compleja art.iculacl.ún del codo, representa un -

eslabón de la cadena mecánica de palancas que comienza en 

el hombro y termina en los dedos. La mano está admirabl~ 

mente situnda para completar las actividades dictadas por 

el cerebro, pero no puede funcionar aislada. 

r.os movimicnt0s del codo sirven para adecuar la al 

tura y longitud del miembro CJ)t<t <•.lcanzar cualquier punto 

dentro de ¡;,, esfera ue m:ivi Udcid dc,l hombro. 
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La capacidad de movilidad de la articu1'1ci6n es -

frecuentemc.~nte eKpresada. en túrminos d':! 11 g1:adc,s de Libe!, 

tad" alrededor de tres eJCS oc\.:agonalcs. El codo es un" 

artict1laci6n compue>;ta de dos grados je libcrtac! (Fi<;.4), 

partu de la articulación cúbitohumcral e~~ una bisagra que 

p<!rmite un grado cte libertad en fl.oxo-extcnsién, y un 

arreglo inusual compuesto por l..i ilrti.culación radiohume-­

ral y radiocubital permiten la rotación cm pronosupina - -

ción. 

b) . Mec.5.nicd: En orden a un análisis mecánico en 

cualquler articulación, un cuadco diac¡ramático si.mplificil_ 

do a lo esencial, noc BS muy útil. En 1.J. máE". simpl~ re-­

presentación del ·~odo, el antebrazo cuelga relajado al 151. 

do y en este:. posición no hay fuerza musc.:ul~r activa, sólo 

tono muficu.l:\r; éBto es un .E'.ístmna de fuerza l .incal c:n -

equilibrio estático, las foerzas actúan sólo b;1lanceando 

el codo contra Ja gr¿wcdad. 

El ºstress 1' represento una f,Ji:nza sobre una uni--

dad de áreo, la cual. act.ú:i sobre un pl<l.no de material ge­

nerado por la cohec;i6n de fuerzas entre moli,~•Jlas. Si lil 

fuH:rza aplicada continúa incrementándcS(!, y la fuerza es-
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Uitica de los ligamentos es vencida, ocurre la fractura. 

El codo en fle.xión il 90 grados rccib0 fut,rzas opc­

rilntes paralelas que producen rotación y requiere el con­

cepto de centro de gravedad y el momento en que está aplj, 

cado. (Fig. 5). 

e).- Fisiolo9ia' La acción de cüda uno do lor; -

múscnlc1s que participan en la movilidad dol codo, puede 

ser monl tor izilda "in ,,i vo '' con electrom.i.ogra f.ía o mecá-

nicarncnte- ºin vitre'' en c:idávE-.res .. 

Los intentos para. a!.·Ügnur P.O roles precisos a ca~· 

da múnculo, es un error, ya que existe una fina rclacl6n 

entre los fl<!xoros en juego en todo momento .'l un amplio 

rango de a-::ti vidad entre diferentes indi vic1uos. 

En todos los pntronF?s de ac:tividctd humana, ln flt..!! 

ción del codo-antc,brazo, es pilrte de un lodo integrado, -

on el cual flex01.es y extenso.r:es cld'l!P. füncion.1r cf.ic.i.c_l} 

tcmente como agoni~tas físicos, asi como 2.ntagoaistus 1-;n 

determinado:; movimientos. Estz1 f~.inciün iutagrada os im­

portante en la provenci6n de l~siont~s, asi co¡no en la as:_ 

tividad atlótica. 
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carlsloo y Johansson, demostraron una actividad -

fuerte, involuntaria, sinergista, electromiográficamente 

en flexores y extensores, justamente antes del impacto -

al caer con la extremidad superior hacia afuera, el efe.s_ 

to íls mantener ol codo con ligara flexión durante el im­

pacto. 

J,a irn•xirtancia da esta actividad para prevenir la 

lesión también ha sido anotada por Frankcl y Bur stein, -

quienes compar;:iron lil energía cinéticil desarrollada por -

una pe;:sona que caía al piso desde una posición de parado, 

con la energía necesaria para la fractura de un hueso la!. 

go y con el mecanismo disponible parn la prevención del -

daño por absorción de energl~. 

Duchenne (l,867), y muchos otros investigadores de_!! 

de su tiempo, han contribuido al conocimiento de la fun-­

ción del codo a través da estudios electromiográficos. 

Basmaj ian ha compilado un trabajo importante en electromiE 

grafía. 

El de"cribió el músculo bra·.¡u.ial como el "caba-­

llo" de carga de la flexión, 1a que su línea de tracción 
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no cambia con la posici6n del antebrazo (en rotación): -

desarrollando considerable poder en todas la~ posiciones, 

tanto en el mo•1imiento rápido como en el lento. El bra­

quiorad:ialactúa como reserva y es secundario para movi-­

mientos rápidos o para la flexión del antebrazo en prona­

ción; para la flexión en pronac i6:1 el bíceps es menos ªE. 

tivo, como podría predecirse de la rotación d<Jl punto d" 

inserción er, el radio y por la c,bservaci.ón e:q:><.:rimcntal -

que el poder flexor pleno, no r,u,,de llevar se a cabo "r. -­

pronación. I3asmajian t:.ambién r.ot6 que la posición nciu-­

tral parece ser la ruits e.tectiva para le·mnta.r peso, por.­

que loa tres mayores flexor('S son clectromiográ ticamente 

activos. 

hc•:nca de otros músculos, indíc" que el pronador -

redondo y el cuadrado son activos ambr,s en la prol)ación, 

siendo el cuadrado el principal. 

I.u supinación es inici.ada por :rn regrarn elástico 

de la pronaci6n y ns continuada por el supinador, <1umen­

tada por el bíceps mientras se desarrolla rce:iistencir..; -

hay una pequeña acci6n de supinación ~oor el bícops con el 
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antebrazo en pronación y extensión, ya que el músculo es -

inhibido en estu posición. 

Ha sug.,ridu qu<' los músculos individuales deben ser 

dosignados como de 11 acci6n n!pentina 11
• Están representa­

dos en el codo por .-.1 bíceps y el braquial, teóricamente -

son los 1¡uc producen accleraci6r1 a lo la~go del arco de -

movin1ier1to de lil ürticulaci6n. Los m6sculos secundarios, 

representados por el bra ... ¡uirildiul, yacen ~:iralelon al eje 

largo del hUClSrJ en movimiento y actÜiln para proveer la -­

fuerza centripcta o estabili;\tlnte dur.ante movimientos rá­

pidos. 

L\1 .actividud muscular del codo en extensión también 

fue rüVÍGildil por Basrnajürn; lil porción medial del triceps 

eu el "cuballi lo" de fuerza y pr. imer extensor, similar al 

br.aqui<:1l en fle}·ió:l. Las porcion·~s lateral y larga del 

triceps estár. incluidilo dnrante cargas muy pesadas y el 

¿:lnc6nco es d.cl:ivo dura!'lte la P>:tensión, así como en prona­

ción y supindci.ón. Este pequ1·:i1o músculo sirve más como e.!! 

tabili~ador, mfl:3 qu(~ causante de diJsviaciones cubital du-­

rante la pronación, como propt1so Duchenne .. 
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Wallcr ( 1, 970), trató de solucionar este problema 

cuantificandc nl poder flexor de un músculo cstudiilndo -­

Rntcbrazos de cadSvercs; 61 determinó 81 peso cruc cada -

t~nd6n requería para mantener la posición contra la gr.tiv_9 

dad o reses adicionales a Je largo d"J ran·10 de flexión -

del cocto. Sus rDsultados confirmaron varias dt? las pre-

dice iont~fi h1.·c. !1i:1.s en ha.ses t c6r. .i.cas ;_¡cf.lr-:..~u. de la inirxir tiH\·~ 

cia de lu lucalizació;1 ck: ]..::: insPrc1ón dvl tm~dón para -

efectun.r: funci6n muscular. Por 1!j·."lrnpln, f!l m1cor..tró al 

Lraquii."tl .lnr.•f1cientc en la fle>:i6n t.c~mrrar1a cun '3ll a8r.iún 

di.r.1gitla c.:Hd tut.ilironte parü L1 comprcrd.6n i:lrt:iculor ~ 

La. ricción del b:ruqui.al aurnen:.6 a los ·15 qra::fos y -

r:ue lo m? ~1 fi.!~rtc ¡\ ].¿_Q grados de flexión . 

.-~J. J~íc2ps tue el único buen flexo1 dc.~ic1e la exten­

sión hast.i log 45 gr;)jor; y uu rnilyOJ: fuerza so t~C'fiJrrolló -

cerca cte len 90 grados. Se encontré> qun 1a !:iUp1 naci8n -­

fue la posic.Lón más efvctiva del antebrazo p..~r1~ la flc- -

XÍÓI) t\ los 90 grackl3, donde la f...OSici6n nBUtraJ O prOilll-

1a llegaron a G<!r más efectivas ;; partir de los 90 grados. 
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El braquioradial tuvo la menor eficiencia en la -

flexión temprana cuando ya casi paralelo al antebrazo no 

demostró virtualmente ningún efecto flcxor hasta que el 

antebrazo llegó a·los 45 grados. Para resumir los expe­

rimentos de W.iller en cadáveres, la total eficiencia de­

flexión fue lo mayor entre los 90 y los 120 grados en la 

posición neutrc. del antebrazo; dentro de 15 - 45 gradou 

de flexión del antebrazo, el bíceps, con el antebrazo ~~ 

pinado, fue el único flcxcr tuerto, alcanzando un máxi­

mo de eficiencia a los 90 grados. El braquial y el bra­

quior.;dial fueron relativamente pobres flexores en la¡¡ -

etapas tempranas de flexión, pero alcanzaron la máxima -

fuerza entre 90 - 120 grados mientras que el bíceps co-­

menzaba a declinar. Es interesante correlacionar estos 

resultados con aquellos obtenidos con pruebas de electr_!l 

miografía y con dinamómetro en pru<'.bas con sujetcis normi1_ 

les. 

considerando ;!Dtos resultados, es importante reco,;: 

dar el concepto de palanca de la función del codo. Para 

un músculo actuando a 90 grados en el antebrazo, la lon­

gitud del segmento óseo de la inserción del músculo a la 
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urticuluci6n, es lo mismo que <.'l brazo de palanca efecti­

vo. 

Para cualquier posición dada del codo, lo n1'Ís cer­

ca al ángulo recto que un m~sculo jale del antebrazo, se­

rá mayor la ef:iciencia qJJe tenga en promover la rotación. 

rara ángu 10:3 cíe trilcción diferentes que 90 grados, un me­

nor componentE.•. de fuerza muocula1 esl:á disponible para as¿ 

tuar on el brnzo ce palanca óseo. 

Desde otro punto de v.ista, L.1. f:Uf'!:Z~\ muscuJ:ir com­

pleta pJede SL'?t' .::onsiderada corno ac tuaJirlo ~;obre un brct~.o 

de p.1lancn menor cuando el músculo tr¿H:ciona en tin9ulos -

diferentes a los 90 grados. El brc.zo ele ralanca efectivo 

e!'l más corto porquP el '1brazo-mcmento" es l.a dist.rtncía -­

perpendicular de l.Cl linea de acción musculc.u: "' la ar ti.cu­

lac ión, 111ás co1: t~¡ que el ~~cqmento óseo a \T,(:?nos qne el -­

músculo truccione en ángulo recto. Estcs principios son 

ilustrado:;; p.:>r la flexo-plastia d(l St:i::in~lcr y sus varia_!} 

tes, ~n las ~ualf~!.'i el origc:n del qrupo flt;?xor dol ante -

brazo es t.r~ splo.ntciUo par.a r.¡ua t:Lt:ui.r los múncu lo~~ flexo-­

rt:s del cojo paralizados.. Nor1nalm~ntP., Pl gr...ipo flexor -

d.ü anteLrazo, con origen E·n la epitrócJc,1, tracciona pa-
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ralelo al antebrazo y contribuye poco a la flexión del co­

do; después del trasplante de este grupo a un punto más 

alto en el cuerpo humeral, el brazo-momento se alarga y -

el ángulo de tracción se aumenta hacia los 90 grados, en­

tonces la flexión del antebrazo se logra de manera similar 

al braquioradial. 

5.- Revisión de Técnicas: Se han deGcrito por di­

ferentes autores, una diversidad de técnicas para la co-­

rrecci6n del codo varo. Unas de ellas propuestas por - -

Watson-Jones, que pregonan el tratamiento en forma cense! 

vadora realizando una remanipulaci6n e inmovilización pos­

terior con aparato de yeso tipo braquipalmar. Procedimien 

to que en nuestro criterio no es el más indicado, por las 

complicaciones quo de por si implica y que son precisamen­

te las que tratamos de evitar. 

Se menciona la osteotomia en cuña medial, la cual 

aporta una corrección aceptable de la deformidad, pero que 

tiene como principal inconveniente la fijación de los fra~ 

mentas por medio de clavillos de Kirschner (Fig. 6a), que 

en un momento dado pueden dar complicaciones inherentes al 
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material de osteosíntesis, al lesionar el nervio cubital 

o alterar la integridad histológica de la fisis. 

La osteotomía supracondílea del húmero propuesta 

por Tachdjian, se realiza por medio de una incisión longl 

tudinal sobre la superficie anteroexterna del tercio dis­

tal del brazo (Fig. 7), permitiendo un buen acceso al -­

húmero. 

Con broca marca la osteotomía en cúpula a través -

de la corteza anterior y posterior. El arco interno de -

la cápsula debe ser más profundo y de l a 1.5 cmts. más -

largo que el arco externo que es casi transverso. Se ma­

nipulan los fragmentos óseos y se corrigen las deformida­

des angular y de rotación. Si es necesario se puede sa-­

car una cuHa de hueso del lado externo del fragmento dis­

tal con gubias. 

Se hacen pasar bajo visión directa los clavillos -

de Crow de 3 mm, perpendiculares a la diáfisis humeral ~ 

y se aplica al aparato de Rogar Anderson, ae toma con- -

trol radiográfico con el codo en extensión y por último -

se aplica un molde de yeso largo para brazo y codo en 
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flexión de 90 grados. 

Milllcr recomienda una 03tcoLornÍ'• supracondilea, ma­

diunta un abordaje posterior y una fi:ación (FÜJ. íl) con -

un;:i. plu.ca angosta pre\·.i.amente moldcüda. Recomienda que -­

n.in.gún tornillo atr.civie.::c la fosa ulecr.:·ncana, yu qur: pro­

duciríu el 1.Jloquev de la cxt:(-:nsión de.! codo. 

M\l\.LER 
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King y Secar proponen la corrección con una cuña -

con injerto óseo por medio de un abordaje con una inci-­

sión medial. Lang8skiold, realiza también un cierre lat~ 

ral fijado con pl.ac;:i y tornillos, considerada como una 

técnica deficiente que deja un delgado puente óseo. 

carlson utiliza posterior a la osteotomía supracon­

dílea, la fijación (Fig. 9), por medio de una grapa, re-­

qu ir iendo la posterior inmovilización con fúru la. No re-­

porta ninguna experiencia en pacientes adolescentes y adu_! 

tos, ademfls de no hacer referencia a la corrección de la -

rotación. 

Lloyd y Roberts (Fig. 10), presentan una modifica­

ción de la técnica propuesta en este trabajo por French; -

sacando una cuña dejándole una lengl!leta ósea en la super­

ficie lateral del fragmento, la cual encajará en el frag­

mento inferior; y posterior a la corrección los fija con 

clavos de Kirschner o un tornillo, dejando la cortical -­

opuesta como bisagra. 

La técnica descrita por Oppenheiin y col., enfati: 

za sobre un tratamiento quirúrgico partiendo cJe un plan -
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preoperator io que mar<JU•' una osteotomía lateral en cuña, -

dejando también la cortical medial intacta e ignorando la 

deformidad rotacional. (Fig. 6). 
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b) • PLANTEAMIEN'ID DEL PROBLEMA 

La complicación inmediata de la fractura supracon­

dí.lea de húmero os la contractura isquémica de Volkmann y 

la complicación mediata de importancia para la función -­

con alteraciones .de la fís.is, es i;l "cúbito varo" o de-­

formidad en "culata de fusil", cu<rndo el ángulo del aca­

rreo del codo está invertido. Cuando la lesión ocurre -­

:en rotación del fragmento dlstal y sobrecrecimiento ele -

la porción lateral supracondílea o vasculación medial del 

fragmento. 

Esta deformidad trae consigo, problemas de tipo e~ 

tético y lo que es más importante, funcional.es sintomáti­

cos que afectan en especial a pacientes en edad estudian­

til o laboral; aunado a lns molestias neurológicas que en 

ocasiones acompaf!an las alteraciones funcionales menciona­

das. 

El mal manejo de las fracturas supracondileas espe­

cialmente en forma conservadora y/o cruenta con fijacio-­

nes con clavillos 111:.van a la deformidad en "cúbito w1ro". 
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Las técnicas quirúrgicas conocidas para su correc­

ción, requieren de una inmovilización prolongada y/o pre­

sentan frecuentemente complicaciones de importancia sign1 

ficativa que incluyen neuropraxias, sepsis o ángulos de -

acarreo cosméticamente inaceptables. 

La técnica de French se destaca por su sencillez -

y eficacia, mejorando el pronóstico estético-funcional,­

disminuyendo el tiempo de inmovilización y dando oportun1 

dad a una rehabilitación temprana. 
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c). HIPOTESIS 

La osteotomía en cuffa cerrada del húmero con la -

técnica de French, elimina la rotación y el varo, secue­

las de las fracturas supracondíleas en consolidación vi­

ciosa, evitando complicaciones por inmovilización prolo.n 

gada o lesiones neurovasculares por la colocación de el~ 

villas. 
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IV.- MATERIAL Y METODOS 

Para el presente estudio se seleccionaron 6 pacie.n 

tes de ambos sexos y diferentes edades, adolescentes y -­

adultos con codo varo, tratados con métodos conservadores 

o quirúrgicos, presentando disminución de la capacidad -­

funcional, alteraciones estéticas y sintomatología neuro­

lógica como secuelas de fracturas supracondileas humera-­

les, todas ellas sufridas durante la infancia, especial­

mente entre los 3 y los 7 años de edad, 

Las edades de estos pacientes están· comprendidas -

entre los 14 años el menor y 33 años el mayor con un pro­

medio de edad de 24.3 años, 5 de ellos correspondientes 

al sexo masculino y sólo uno del sexo femenino (cuadro -

No. ll\). 

Dos de los pacientes masculinos, de ocupación 

obreros en fábrica de refrescos, donde desempeñan el em-­

pleo de cargadores, presentaron compromiso neurológico -

asociado a la deformidad, consistente en atrapamiento 

del nervio cubital. Signología ésta no referida como 

frecuente en la revisión efectuada a propósito de estos 
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hallazgos. 

Los demás pacientes del grupo, pre>rnntaban altera­

ciones estéticas inaceptables en el ángulo de acarreo, y 

fue el motivo de la consulta. 

El grupo comprende pacientes recibidos en la con-­

sulta externa del Hospital de Ortopedia "Magdalena de las 

Salinas" del I.M.S.S., en el periodo comprendido entre 

Agosto de 1,893 y Septiembre de 1,984. 

Se valoran los siguientes parámetros: 

a) , Clí.nicos: 

1.- Edad. 

2.- sexo. 

3 .- Ocupación. 

4.- Etiologia de la deformidad. 

5.- Tiempo de evolución. 

6.- Tratamientos previos. 

7.- Arcos de movilidad previos al tratamiento. 

8.- Compromiso neurológico. 

(Cuadros Nos. JJ\ y 18) • 
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--- -· 
PACIEN-

EDl\D 
TE 

SEXO OCUP!\CION ETIOLOGIA 

--~----- ·-··---· 

1 l4 Fem. Estudiante TODOS LOS 

-·-------
2 16 Mase. Esludiante p,\CIENTES SU FRIE-

3 22 Mil.Sr.. Oficinista RON Fx SUPRJ\CON-

---- -· 
4 26 Mase. Obrero DILEAS DE HUMERO 

5 30 Mase. Obrero EN [,'U 

--- ---->--·---

6 33 Mase. Obrero INFANCIA 
-------- --- --

-- ---
PACH :! r;VOLUClON 

TE 
~- -·---·---

1 ·¡ Anos 

2 J l ;\ñon 

J 15 Año" 

4 20 Años 

5 20 Años 

6 22 Años 

CuADRO No. 11\. =========== 
·-------~ 

hRCOS 
'l'PJ\Tl\Mil~NTOS DE 

PREVIOS MOVlLID!ID ··-----

Quirúrgico N!Jrmal 

Yeso Normal 

-
Yec,o Normal 

Yeso Anormal+ 

Ye~o Normal 

Yeso =i Anormal+ 

COMPROMISO 

!Y. c. D. 

NO 

NO 

¡.¡r, 

cuur·rAL 

CUBITAL 

NO 

+ El paciente 4 presentó límite de flexión a 130 grados y 

el 6 hiporextensi6n a 10 ~radu~. 

Q!M2.!3_0 Nn. ln. 
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b). Radiográficos: 

1.- Proyecciones AP compara t'.ivas de codos. 

2 .- Angulo húmerocubital. 

3 .- Al¡gulo de Baumann. 

4 .- Angulo de !!CM (¡¡c,irreo) 

(Fig. 11). 

e), Cálculo de la OsteotomÍ..,¡ 

El corte en fornid du "uña con base lateral debe pras_ 

ticarse a ~~ cm.q. rnr encimil de la fo~:la ol·.:-r::raniana, con 

un.'.l ar.1plitu.J previumc~ntc detcrminad1 por 1..~l ángulo fcrmr..-

do por '-" pr:olongac:i.ón del ejo HCM y et de la deformi-­

dad. 

i\ cont i.nuución ge realiz:t una e¿¡ lea sobrt! la proycc-

C'ión i\P <lo la extremidad rlefor,nada, superµoniónctola a la 

disehada t:()rl una corrección pl'evi.a deo 180 grados.. El áng-". 

lo se trdnspoli1 C'JG10 ;·HJ in{!.LCd en la Fi.J. 6,1 l' 6b, al ::irea 

:Jel húinero, donde se rea liza.ríl. el c0rtc, marct:Indc. la am--

plitud aprnximadu d" l& cu::a. 
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d). rrocedim.íento Técnico: 

'l'octos los pi:icicntcs df~ la serie, fueron sometidos a 

tratamiento quirúrgico correctivo de ld deformidad del 

codo, siguiendo la técnica descrita por French. 

Previa a la rcalizacJón de la oztt~otomíu, a los dos 

pacientes con comprrnt1iso neurológico del nervio cubital,­

E:a les prc:1cticó tr~nspo:;íc1ón del mismo y unu. vez recupe­

radas suo funcicn(~S norma) es se somcticr:'.Jn al p.coce<Umic!! 

to mencionado, r¡;Jliza11do los si.guicntes pasos: 

Expóngase rJ. húmrno en c,c p::>rcl6n d.istal por nt<"li.0 -

de un.l inc.isi6n lonc¡itud.rnal posturolateraj, disecando el 

trir:crs y .i;u a¡xineuro8i,.;. De:::;próndaso la mita lateral 

del tríceps de HU inS<H<.~ión y refléj.,sc hacia arriba, def! 

cubriéndose la sup,,rfü•ic r·.)S~ . .,rolataral del húmero, ref_b 

riendo el ll(~rvio cubit:.il. (FirJ. J2). 

Colóquense dos brn:as como 'JUÍ.ls de la. osteotomía -

y verifu¡ue sc1 cn1.ocací6o con control de Rx. 

Introduzca dos tornillos por encima y por debajo de 

los extremos de l:.iu brocas colocadas como guías. 



i'#,8\~E \tnUNiJ\(UlAA ~ll.1"Ut-l0 --~4U..,rr:r..• 

1? P\ ro~ t>ll..o ---··-
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E<>t05 deben estar colocados paralelamente de moclo qne 

el tornillo di.s•:al er.té e11 lu ¡iUrte anterior del fr<lr¡mento 

distal y el torni.: lo proxiot<ll quodL' en la part_o post<•r.;or -

dtü fragmonto p.rnximal (l"ig. c3). 

con r;it'-rr¡¡ ncum~tic3 pro.c:tL1uesc una osteotomía c~n -

cuña, h:ico.li~ada en medio de las p·.1ntas de las broc:,r.t.s, re­

tirese <J:l trn.gmcnto 6~;eo, procurando dejar int~n:;to t'l pe­

riostio, para que act~e co~o bisagra. 

Aptoxime11sc ld~ sup~rficios de cort. 1 y c<JrrijílJo la 

:.leformidud rotacion;d ... r.ot.;Pdu el fru9mur.t0 di;;ta. l bar.id -

ü fuor.;:1, hast:i que el tornillo distal quedo dir{!Ctamcnte d~:: 

btl.]O de] pro:d.ma l; atant~niendo r:sta posicic~n, t,.en~.:r~ un,1 .-

CiE!rtcGu la herida, tlejanrio prcfGrib.lc:mento un dr.cn 

por 4B hor..:in y ccl.équtl;-.:e vend-1j0 ::?.J.mohé.1.dilJ.ado por 5 día.s. 

di:>gl'á rico<.< <:on el fin ck rn:iliZ<ll: rncdki6n ck l n corree-­

" ión ob tcmld .. 1 • 



'TEC.N\CA OE flH:"' C\\. 

[fi:~J.}] 
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V.- RESULTALOS 

Se presentan los l'é!SU] tados obtenidos en 6 pacien­

tes adolescentes y adultos con codo varo y ángulos de ac!!_ 

rreo inaceptables estética y f.uncionalmente, dos de ellos 

prescntabün 11lteraciones neurológicas, las cuales los mot_! 

varan a solicitar atención especializada. 

Los pacientes 4 y 6 de la serie prasentaban altera­

ciones preo¡:..cratorias df~ 10:3 ureas de movilidad articular 

del codo lesionado. 1:1 primero de el.los presentaba una -

limitación de 1.1 flexión a 130 grados y el segundo una hi­

pcrextensión a 10 gr.1dos, esperada en el tipo de fractura 

supracondíh:il sufrid;, en cxtcn~•ión .. 

El paciente que presentaba la mayor deformidad en 

varo y rotacion;:¡l. requirió la fi:jación adicional por me­

dio de un clavo de Steinmann antirotacional. 

r,os r1"más pacientes fueron inmovilizados con féru­

la posterior de reposo a 90 grados de flexi 5n por 5 a B -

dias, al final de lom cua!ea, iniciaron el plan de reha­

bilitación establee ido sin compl icac ion,,s. 
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Bn el poooperatorio inmedi~7.to se tomuron controles 

radiográficos en la proyección .'lp y 1'1teral, par<i vctlo-­

rar lt·. cor rece i1..ín obten ida correlacj oná nd0los con lü.s me-

dicior,es preoperator .iuc. (Cuadr.o Nu. 2). 

Es de notar que el úlUmo d•, los ¡ucitrnlos interv.s 

nidos no sn incluyó en el c1JaJ1:0 indicativo de los perío­

do!> 1h~ consolicl:ici6n1 p1es en ld actudlidad complctu 4S -

d.Ltu do la intcrvc.rnci6n. 

~i.ir..ruic.mdü es'.:rictos c1 itrrios snbrc alineación, mQ 

vilido".:l ~r 1 .. i,~u lar .Y 1:omplicac icncH1 poso pura ter la .s, e ali f_~.:­

cam·Js lot.1 ¡ Of;uJ bldus como &xcclontes \ GG .6%), b 1Jeno!1 

1·ccgulai:es (l6.ú%) y rnalor (O.O;t,). (Fig. No. 14) 

Un resulta.do eJ:cele11 te incluyó r.::orrer::ción to ta 1 de 

la dt?L".'1·miciad en var1J y rotacior.al y h:tsta 5 grados de va_! 

go y mt.qor ia do la 1r10vilidad no menor de 5 CJrados en fle­

xión. i:xt.cn::;i6n y rotación. 

H1Hml t:J:dn bueno cu'inúo f.J~ lugrb una mCJ(JrJ.ll mayor -

de 10 grados rc~pect:J al control pr·:~op(;!rc.to:.-io, o rc-qui­

rió de una inmovi.lizaclón adicion<?.l a la pJane¿trja paro --
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con corrección Sil tisfoctor ia. 

Regulare5 cu.indo la corrección lograda fue menor a 

10 grados o se llegó a neutro ( 180 grados) pero sin com-­

plicaciones. 

Y el resultado se catalogó como malo cuando se en­

contraron complicaciones [-X)Sopuratorias como son varo re­

sidual impar tan te, in focc iones, o alteraciones neurol6gi-

cas. 

La recuperación de la movilidad del codo después -

de la osteotomia supraconclíl.ea no fue problema, se mejo­

ró el <treo de flexión e hipertensión existentes en el pre-· 

opera torio. 

La movilidad de la arLiculación se inició entre los 

5 y O días dcspué5 de la intervención, con ejercicios actj, 

·ms y pa!Üvos dirigidos. 

r.a consolidación de la ostcotomia se consiguió entre 

las 12 y 18 snmanas con un promedio de 15 semanas. 

Hasta la facha ningún ¡..üciente ha referido signos -

de rechazo al material de sí.nbrnis y 5 de ellos han regre-
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sado a sus actividades normales. 

Los d;;. tos de artrosis de codo ll-III de los pacien­

tes 4 y 5 de la seri.e, con presencia de osteofitos margina­

les de la radiohumeral y radiocubita 1 proximal. mostraron -

regresión radiográfica y mejor ia de la sin toma to logia clin_i 

ca. Fil. No. 14 

EXCELENTES 

BUENOS 

Q REGULARl:S 



CUAD!10 1;0. 

Prumodio de r.crr1:cción: 2·1~'1 gra.dos. 

'" º' 
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VI. CONCLUSIONES 

L- Cerca del 60¡!, de las fracturas que ocurren en el 

codo del niño, se presentan más frecuentemente -

entre los 5 y 10 años de odad, dejando como sec~ 

las defo.rmidades severas en varo, que in ter fiercn 

en las actividados norn•1les do la vi da del adolc,!! 

e ente y adult'1, estando indicado por lo tanto, ·• 

su corrección mediar1::.c o~;tcotomíd valguizanto su­

pracondi l.0a del h(imf!ro. 

2 .- Las alleraciones scverd:J ']el ángulo de acarreo no 

sólo traen alteraciones estético-funcionales, si­

no también, compromiso neurológico distal del nc,r 

vio cubital que justificaron Lratamiento quirúrg,! 

co. 

3 .- La ost,.otomí.l en cuña la ter al supracondilea del -

húmero propuesta por French, i:calizada en la se­

r ic de pacientes analizados en el presente traba­

JO, corrigió la defor1nitlad en varo y rotacional -

por medio de una tóc1Jic1.1 sencilla y eficaz en pa-
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cientes adol<!scentes y a<lultos, sin complicacio­

nes posoper<1t.orias, comprobando ia hip6tcsis rr.2 

puesta. 

4.- En un 7<JX, aproximado de les paciei.tes tratados -

con est.a técnica se oU tu vieron re~;-u J tados oxee--

lentes, un 30X buenos y .:,ceptables, cumpliendo -

con los objetivos <lcl trübajo. 
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VII.- RESUMEN 

Se presentan los resultados del tratamiento quirúr-

gíco del codo varo, en pacientes adolescentes y adultos, -

con la técnica de French, obteniendo resultados satisfac-

torios en la mayoría de ellos, evitando la inmovilización-

prolongada. 

se realiza una revisión de la técnica conocidas con 

anterioridad, previo un análisis biomeéanico de la articu-

lación del codo ncompañado de figuras, y cuadros estadisti 

ces de los resultados. 

Se hace una descripción detallada de la Técnica pr2 

puesta al igual que de las medicionesradiográficas emplea-

das tanto en el pre como en el posoperatorio. 

Los resultados finales del trabajo se valoran si--

guiendo estrictos criterios sobre alineación, movilidad -

articular y complicaciones posoperatorias, con un seguí--

miento hasta de un año. 
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