/ /,\73’/5

2 o L/
" =2 UNVERSIDAD NACIONAL AUTI]NUMA nz MEXIBIJ

FACULTAD D MEDICINA 7% -
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES ' "%

TRATAMIENTO OEL “CUBITO VARO" CON LA
TECNICA DE FRENCH

Tesis Profesional

Que para obtener ef Tituio en el Curso de
Especializacitn en

ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA

HOSPITAL DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
MAGDALENA DE {AS SALINAS
IMsSS

presenta

OR. LIBARDO ROJAS BELTRAN

México, 0. F. D -
TESIS CON
FALLA §F ORGEN

_"1"'\6% g A%
L



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Pag.

I. INTRODUCCION oivevvvesoscosoasnsonseasassansens L
II. OBJETIVOS .vvvuvevessococrsanosocnsvseasasrnas 3
III. DISENO DE LA INVESTIGACION +euveevvarvesensess &

a). Antecedentes Cientificos .cevvveevrcensees 4

b). Planteamiento del Problema ..c..civevsees 39

C). HIpOLESLS suvevecirsreenascsonnrvenseases 41
Iv. MATERIAL Y METODOS seevasscenvcocnsenssnnssnss 42
v. RESULTADOS +.cievescecnnosacessnoosososssnscscee 52
vI. CORCLUSTONES c4covvenccecaccsesossonsascosssos 57
VII. RESUMEN +..cccevesessssverssssesasasssnsassvens 59

VIII. BIBLIOGRAFIA .....icevcevevoctercsncssssevsnsss 60



I. JINTRODUCCION

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

codo de nifios, son del tipo trans y supracendiieas.

Se presentan mis frecuentemente en edades entre S
y 10 afios, con predominio del sexo masculino y siendo el

lado izquierdo mds afectado.

El manejo de este tipo de fracturas es el mds difi
cil de las lesiones en nifiog, y se han expresado muchos -
conceptos acerca del mantenimiento de la reduccibn, ya --
sea con el empleo de yesos o por medio de clavillos de =~
transfixidén, asi como el de preservar tanto la integridad

de las fisis y la circulacién adecuada de la extremidad.

La fractura supracondilea mds frecuente es causada
por caida con el codo en extensibén, con desplazamiento ==
posterior del fragmento distal y menos frecuente en forma
lateral y posteromedial, ocasionando una liberacidn, angu
lacibn y rotacién deformante del segmendo separado. (Fig.
2b).

Secuelag severas de esta lesibn son la isguemia de



volkmam, deformidades del crecimiento, neuropatias y en -

particular la angulacién en varo.

Por supuesto gue una reduccibén anatémica conlleva
a un resultado casi perfecto: el desplazamiento poste- -
rior se corrige con el tiempo, $in embargo la inclinacidn
lateral y medial no corregidas, llevan a una deformidad -
en valgo o varo, produciendo alteraciones estético-fun=~

cionales y predisponiendo a cambios degenerativos tardios,

Una téenica satisfactoria para la correccién del -
code varo es la presentada por French, que nos aporta ven
tajas respecto a otros métodos de reduccidn y osteosinte-
sis que limitan la movilidad de la articulacidén y compro-

meten su integridad neurocirculatoria.



II. OBJETIVOS
1.~ Mostrar upa técnica quirlrgica sencilla y efi-
caz en adol?scentes y adultos.

2.- Valorar los resultados en el tratamiento del =~

codo varo con la técnica de French.



I1II. DISENO DE LA INVESTIGACION
a). ANTECEDENTES CIENTIFICOS

1.~ Histbricos: Desde 1,929 Baumann, E. inicia en
Alemania los estudios acerca de las mediciones de dngulos
anormales del codo, como consecuencia de alteraciones ==
b6seas.

En 1,939 Siris, trabajando en la profilaxis de las
complicaciones, propuso cuatro objetivos importantes en el
tratamientc de esta lesidén: prevencidn de la parélisis, -

reduccién satisfactoria y restauracidn de la funcidn.

La clasificacién de lag fracturas supracondileas ~
propuesta por Homberg en 1,945, ha sido utilizada en bene-

ficio del manejo quiridrgico de las mismas.

Smith en 1,946 presenta 40 casos controlados posope
ratoriamente, analizando sus resultados y evocando el mange
jo con reduccién adecuada cen clavillos de Kirschner, al -~

igual que Edman y Lohr.

King, D. y Secoy, C., presentan en 1,951 sus traba



jos sohre codo varo, sin proponer soluciones quirlrgicas.

Brr 1,956 Attenborough habla acerca del proceso de
remodelacién y de las fuerzas gue intervienen en la co- -~

rreccién.

Lawrence, en el mismo afio, con una revisibn de 100
casos reafirma lo anterior insistiendo en ¢l tratamiento

de las deformidades persistentes.

£n 1,955 Steindler realiza la descripeidn mis ex--
tensa de la kinesiologia normal y patolbgica dei codo, se
cundado por estudios de Basmajian, Willians y Kissner: -

Toyoshima, Hoshikawa y més recientemente Morrey y Chao.

La osteotomia de French, wotivo del presente estu-
dio, fue propuesta por &ste cn 1,956, siendo mas tarde -
modificada por Lloyd y Roberts en una comunicacién perso~
nal en 1,978, esta (iltima en nuestro concepto, menvs ~-

practica.

La técnica propuesta por Tachdjian, de osteotomia -
distal del hiimerc con fijadores externos tipo Roger Andex
son y las fijaciones por medio de clavillos, reguieren la

aplicacidn de molde de yeso, con las complicaciones inhe-




rentes.
En 1,975 en Francia, Roux y colaboradores obtienen

resultados satisfactorios en 20 de 32 casos de codo varo

severo tratados con osteotomia supracondilea fijada con -

tornillos.

En 1,982 carlson, C. $. Jr. y colaboradores, pre--
sentan una técnica nueva y simple para la correccidn qui-

rirgica del codo varo.

Consiste en una osteotomia en cufia lateral, fijada
con una grapa e inmovilizacidn posoperatoria con una féru
la posterior. Su estadistica no presenta ninguna expe--
riencia en adultos y adolescentes.

En septiembre de 1,984 la revista especializada -
Clinical Orthopaedics and Related Résearch, presenta el -
més reciente trabajo realizado por Oppenheim y colaborado
res, an el cual obtiene excelentes resultados en 33 de 45
osteotomias correctivas supracondileas realizadas desde -

1,958 a 1,983, en 45 nifics con codo varo postraundtico.

Lyman Smith estudid el dngulo de transporte de 150

nifios normales, 80 nifias y 70 varones, de 3 & 1l aflos de
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edad (edades en las que la fractura supracondilea es més
comin). Encont:d que el dngulo de transporte es de 6.1 -
grados en las niflas, con limites de 0 a 12 grados, y de -
5.4 grados en los nifios con limite de O a 11 grados. Al~
gqunng de los pequefios (9 por 100} no tenian 4ngulo de -~
transporte o cibito recto, y 48 por 100 tenian un dngulo

de transporte de 5 grados o menor.

En las mediciones del &4nqulo de transporte de 100 -
sujetos Aebi encontrd que el valor promedio para varones -
era de b.5 grados, con limite de O a 14 grados; en la mu-
jer el promedio fue de 13 yrados, con limite de 4 a 20 gra
dos.

Smith estudié de manera experimental el efecto de -
los diversus tipos de desplazamiento del fragmento distal
de las fracturas supracondileas en el 4ngulo de transpor-
te,

Simuld una fractura supracondilea transversa en w-
una extremidad superior articulada mediante osteotomia a
través de la regitn supracondilea, con los fragmentos jun

tos por resorte de alambre.



Bl desplazamiento interno y externo del fragmento
distal no cambié el &ngulo de transporte (fig. 1l). La -
rotacidn interna del fragmento distal tampoco tuvo efec-

tos en cl grado del dngulo de transporte.

Solo la inelinacién interna o extarna del {ragmen-~

to distal cambid este dnguloe.

Las fuerzas de compresidn del tono muscular normal
y de la clasticided de los tejidos blandoy gue rodean a -
los fragmentes Jde fractura inclinarén el fragmento distal
on caso de desplazamiento interno y externo ¢ inestabili-
dad de la fractura. La mejor manera de prevenirlo es ne-
diante traccidn del fragmento distal en direacidn de eje

lengitudinai de la parte distal del hawmevo.

Cubito varn y deformidad valga resultan de unidn -
incorrecta: no son producides por trastornos del crogi--

miento epifisario. 8i la detormidad vara o valga del co-

do s grave, estd indicada su correccidn mediante osteoto

mia supracondilea dol hitmero.

2.~ Desurxollo 2seo del Codo: El conocimientp ~-

del desarxollo Hseo de la zona ey indispensable para poder
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explicar las lesiones en el nifio y en el adolescente.

El extremo infericr se desarrolla a partir de cua-

tro puntes de osificacién:

1.- punto condileo de 6 meses a 2 afios.
2.~ Punto epitroclear de 5 a 9 aflos.
3.~ Punto troclear de 8 a 16 ados.

4.~ punto epicondileo de 11 a 18 afos.

El lo., €l 3o., y ¢l 4o. puntos se relnen para for
mar una pieza unica scparadas de la didfisis por un carti
lago de conjuncién oblicua hacia abajo y adentro. Entre -
los 16 y 18 afos esta pleza se suelda con la didfisis, que
envia una prolongacidén hacia la cara interna de la troclea.

Antes de dicha edad, pues, pueden producirse des—-
prendimientos epifisarios, que us preciso distinguir de -

las fracturas supratuberositarias.

El punto epitroclear s6lo muy tardiamente se suel-
da a la diafisis, entre los 20 y los 22 afios, incluso a
veces a laos 25 afios.

3.~ Lla Articulacidén del Codo: El codo esti forma
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explicar las lesiones en el nifio y en el adolescente.

El extremo inferior se desarrolla a partir de cua-

tro puntes de osificacibn:

l.~ Punto condileo de 6 meses a 2 aflos.
2.~ Punto epitroclear de 5 a 9 afos.
3.~ Punto troclear de 8 a 16 ailos.

4.~ Punto epicondileo de 11 a 18 afios.

Ei lo., el 3o., y ¢l 40. puntos se reinen para foxr
mar una pieza dnica separadas de la didfisis por un carti
lago de conjuncién oblicua hacia abajo y adentro. Entre -
los 16 v 18 afos esta pleza se suelda con la di&fisis, que

envia una prolongacién hacia la cara interna de la troclea.

Antes de dichs edad, pues, pueden producirse deg--
prendimientos epifisarios, que es preciso distinguir de =
las fracturas supratuberositarias.

El punto epiiroclear sélo muy tardiamente se suel~
da a la diafisis, entre los 20 y los 22 afos, incluso a
veces a los 25 anos.

3.~ La Articulacibn del Codo: EL codo estd forma
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do, por un lado, por la extremidad inferior del hdmero y
por otro, por las extremidades supericres del radio y el
cibito.

Junto con la articulacién del codo, propiamente di
cha, es decir himero-cnbital jucga un papel también impor
tante la radicecubital superior.

Existen dos arcos de movilidad articular que son:

Flexo~Extensidén: a nivel de la articulacidn hamero
cubital ¢ la prouosupinacion que se hace a tyravés de las -
arciculaciones radiocubital superior e inferior.

Una articulacidn que participa de anpos novimientos
e¢s la raciohvmeral cuya integridad os necesaria para eg--
tos movimientos.

El codo s una tipica articulacidn de bisagra.

Flexibén; wva de 0 ygrados (extensidn completa) hasta
150 grados.

¥xtencidn:  de 150 grades z N grados.

Prono Supinucidn: en posicicn neutra con el ante--

brazo al lado del cuerpo, cor codo refiejado a 90 ~

grados y el palaar vertical hacia arxiba.
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Pronacibén: O - 80 - 90 grados.

Supinacién: 0 - 80 - 90 grados.

Existen muchas variaciones individuales en el arco
de pronacién y supinacién. Algunos llegan a 90 grados y -

otros sblo alcanzan a 70 grados.

Los misculos principales que intervienen en 10s mo-

vimientos del codo son:

El biceps braquial inervado por el N. nlsculo cutd

neo, interviene en la flexidn.

El triceps y ancéneo inervados por el radial en la
extensibén, la supinacién estd& dada por el biceps braquial -
(misculocut&neo), supinador (radial), braquioradial (ra=--
dial) y la pronacién por el pronador teres y pronader cua
drado (mediano).

El eje del movimiento de flexcextensidén del codo -
estd determinado por un eje transversodistal del hdmero -
que es ligeramente oblicuo sobre el eje longitudinal del
hueso, en particular por el increﬁento de la profundidad
del labio medial de la tr6clea en comparacidn con el la--

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

e ek e e e o e
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&ngulo de traslado o de acarreo (fig. 1), que ofrece una

desviacién anatébmica entre el eje longitudinal del himero
y el antebrazo extendido y supinado. Su valor oacila‘dqg
de 0 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
flexién, independientemente de la posicién de pronacién o
supinacibén. Geométricamente esta relacibén depende del he-
cho que el eje de la articulacién del codo, corta normal=-
mente el &ngulo de acarreo, igualando el eje longitudinal

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

si esta relacibn es alterada suficientemente, no -
solamente aparece un dngulo de acarreo en extensidén, sino
desviacién del brazo en flexién, porque el eje del codo -~
no es la biceptriz dal &ngulo de acarreo, por ejemplo en
el caso de un severo cibito varo, en la cual la mano esta
ré4 lateral respecto a la articulacién del hombro en fle--—
%1ién, proporcionandc una deformidad primaria en la por--

cién distal del himero y algo del antebrazo, como en el -



nomaaL oL

LE BRARO

T mEcob

BE MNEBRARO

vALGO “LSS

lfl; N'Zo.]




15

caso de mal unién de una fractura supracondilea (fig. 2a).

Con ei codo en consideracidén como un resto del miem
bro superior, se comienza un detallado examen cinemdtico
de la funcidén del codo, que involucra un anllisis del movi

miento.,

La capacidad de movilidad en la articulacién es fre
cuentemente expresada en términos de "grados de Libertad":
un acetébulec y cabeza articular tiene tres grados de liber
tad de movimiento y con la rotacién es posible en tres (con
apoyo perpendicular) planos octogonales, alrededor de tres
ejes octogonales (fig. 3a y 3b). El codo es una articula-
cibn compuesta de dos grados de libertad, parte de la arti
culacién clbitohumeral, o radiohumeral es una bisagra que~
permite un grado de libertad de movilidad, por ejemplo el
desplazamiento angular del antebrazo sobre un eslabén de -
eje transverso orientado de tal manera que permite oscila-
ciones en flexidn y extensidn. La articulacibébn radiohume-

ral participa en esta accidn.

El segundo grado de libertad de movimiento en el co

do es adicionado por un arreglo inusual compuesto por la -~
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articulacién radiohumeral y radiocubital: estas articula
ciones permiten rotacién del miembro, pronosupinacién, al
rededor de un segqundo eje, que es aproximadamente perpen
dicular al eje del codo que se mueve en el plano de la -~
flexoextensidén. Una vista de este movimiento mecénico com
binado sobre un eje transverso y longitudinal, el codo ha
sido designado como una "Trochoginglymus" (Steindler) -~

1,955, (Fig. 4).

El rango de la capacidad de la flexoextensibn del -
codo de la posicidn de extensidén 0 grados, o una leve hi-
perextensién, sube a 160 grados de flexibn, este rango de
movimiento es limitado por la geometria de las supexr fi=--
cies articulares alrededor del hueso, y par el soporte de
las estructuras representado por los ligamentos colatera-
les, capsulares y otros y por la actividad representada -
por los misculos y tendones.

El mecanismo de la flexoextensi6n del codo es un -
deslizamiento como la articulacién de la rodilla, pero la
congruencia de las superficies articulares es mds precisa

entre la tréclea y el olécranon.
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Como rxesultado un alto porcentaje de la articula-
cibn estd en contacto en cualquier tiempo, de modo gue -
la presién o el "stress" en el cartilago es regularmente
distribuido durante la carga, ello demuestra que en to--
das las partes cerca de dos superficies articulares de la
articulacidén clbitohumeral, estdn en contacto en algin -
punto durante el rango total de movimiento; consecuente-
mmente cambios degenerativos en la articulacidn del codo -

son infrecuentes, en ausencia de causas especificas.

Sin embargo, éste no es el caso de la articulacidn
radichumeral gque el contacto y la carga son menores e irre
rularmente distribuidos, y la erosibn se observa frecuente
mente en la porcién posteromedial,aro de la cabeza radial.

{Foodfellow y Bullough, 1,967).

El ¢je del movimiento de flexoextensién del codo -
estd determinado por un eje transversodistal del hfimero -~
que es ligeramente oblicuo sobre el eje longitudinal del=-
hueso, en particular por el incremento de la profundidad
del labio medial de la tréclea en comparacibén con el la~-

kio lateral, esto es importante para el 4ngulo de trasla
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do gue ofrezca una desviacidn anatémica entre el eje lon-
gitudinal del himero y el antcbhrazo extendido y supinado.
El &ngulo de traslade normal o fngulo de acarreo estd en-
tre 0y 20 grados de valgo con una tendencia a ser mayor
en la mujer. La desviacidn en extensidn es mis aparente-
en la supinacidn, y es esencial reconocer que este dngulo
desaperece en flexion y el antebrazo y el himero estin ==~
juntos y alineados con la mano al frente del hombro (Stein

dler 1,955).

Clinicamente el édngulo ancrmal de acarveo usualmen
te involucra un componente rotatorio de modo que la rela~
cién es complicada por la involucracidn tridimensional y
no representa una deformidad confirmada puramente al pla-

no frontal. (Steincler 1,95%) (Smith 1,955, Blaunt -—-

Lyman-Swith 1,960, presentarcon un diagrama mecé-
nico en el que muestran gque la rotacién y el desplazamien
to lineal del fragmento humeral distal no es causa de un-
cambio en el anqule de acarreo, menos de inclinacidn o de

cambics en <l angulo del eje del wntebrazo con el eje hu-
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meral: consecuentemente una de las ventajas primarias de
traceidn, es la habilidad de prevenir la inclinacién y -
cambios en el Angulo de acarveo siempre y <cuando una frac

tura no haya sido reducida anatfmicamente.

En un andlisis interesante de la novilidad pasiva
del codo, Morreyv y chao {1,976} presentaron atencibén a -
puntos gue no fueron recenucides previamente, ellos nota
ron gue ¢l clbito y desde aqui, el antebrazo enlerxo, ro-
tan alrededor de su eje anatdmico durante la Flexoerten-
sidn, indeperndientemente de la pronosupinacion. La rota
cidn intevva de % grodos ocurre en la temprana flexién -
y la rotacién esterna de 5 grados ocurre al final de la -
flexidn, estos cawhios se producen probablemente por la
configuracion de la superficie articular v los ligamen -
tos. Un panto aproxnimedo del centro de rotecidn, de la
linea de flexoextensidén gue vasa a traviés del centro de
la trébclea y 2l plano de la superficie anterior distal -
del himero.

4.- Biomecanica:

a). Dindmica: La funeién del codo debe ser inter
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pretada tanto biomecinicamente, como desde el punto de -
vista anatdémico, aurgue la forma anatémica estd conteni-
da en el funcionamiento mec&nico, las leyes dindmicas -
se han visto influidas por el desarrollo evolutiveo de la

anatomia humana.

pasados en estudios electromiogréficos y kinesio-
l6gicos de muchos investigadores entre otros Duchenne, -
Basmajian Willians, Rash, Glaucow, Bernhang, Miyashita, -
y copilando detalles de la accidn fisica de los misculos
del miembro tordcica, conforman un nuevo tipo de acerca--
miento al andlisis tridimensional de las caracteristicas

de rotacidn.

La compleja articulacidn del codo, representa un -
eglabdn de la cadena mecdnica de palancas que comienza en
el hombro y termina en los dedos. La mano esti admirable
mente situada para completar las actividades dictadas por

el cerebro, pero no puede funcionar aislada.

Lus movimientos del codo sirven para adecuar la al
tura y longitud del miembro para alcanzar cualquier punto

dentro de la esfera de movilidad del hombro.
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La capacidad de wovilidad de la articulacidn es -
frecuentemente expresada en términos d2 “grades de Liber
tad" alrededor de tres ejes octagonales. El codo es una
articulacibn compuesta de dos grados de libertad (Fig.4),
parte de la articulacidn cubitohumeral es una bisagra que
permite un grado de libertad cn flexo-extensitn, y un ==
arreglo ipusual compuesto por lg articulacién radichume~-
ral y radiocubital permiten la rotacidn en pronosupind - -

cibn.

b}. Meclnica: En orden & un andlisis mec@nico en
cualquier articulacién, un cuadro diagramdtice simplifica
do a lo esencial, nos es nuy Gtil., En la méds simple re-~
presentacion del sedo, el antebrazo cuelga relajado al la
do y en esta posicion no hay fuerza muscular activa, sdlo
tono musculzr; &ste es un eistema de fuerza lineal on -
equilibrio estitico, las faerzas actian sdlo balanceando

sl codo contra la gravedad.

Bl "stress® represents una faerza sobre uma uni--
dad de &rea, la cual actia sobre un plaro de material ge-
nerado por la cohesifn de fuerzas entre moléculas. Si la

fuexrza aplicada conuinda incrementidndose, vy la fuerza es-

Pl
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+jtica de los ligamentos es vencida, ocurre la fractura.

El codo en flexidn a 90 grados recibe fuerzas ope-
rantes paralelas que producen rotacidn y requiere el con-
cepto de centro de gravedad y el momento en gue estd apli

cado. ({Fig. 5).

c).~ Fisiologia: La accién de cada uno de los -
misculos que participan en la movilidad del codo, puede

ser monitorizada "in vivo" con electromiografia o mecd-

nicamente "in vitro" en cadiveres.

Los intentos para asignar en roles precisous a ca-
da misculo, es un error, ya gue existe una fina relacifn
entre los flexores en juego - en todo momento vy un amplio

rangn de actividad entre diferentes individuos.

En todos los patrones de actividad humana, la fun
cibn del codo-antcbrazo, es parte de un todo integrado, ~
en el cual flexores y extengores dsben funcionar ciicien
temente como agonistas fisicos, asi como antagoaistas en
determinados movimientos. Esta funcién integrada es im-
portante en la prevencidbn de lesiones, asi como en la ac

tividad atlitica,
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Carlsloo y Johansson, demostraron una actividad -
fuerte, involuntaria, sinergista, electromiogré&ficamente
en flexores y extensores, justamente antes del impacto -
al caer con la extremidad superior hacia afuera, el efec
te es mantener ol codo con ligera flexidén durante el im-

pacto.

La imnortancia de esta actividad para prevenir la
lesibn también ha sido anotada porv Frankel y Burstein, -
quienes compararon la energia cinética desarrollada por -
una persona que caia al piso desde upa posicién de parado,
con la energia necesaria para la fractura de un huesu lar
go y con el mecanismo disponible para la prevencidn del -

dafio por absorcibn de energia.

buchenne (1,867), y muchos otros investigadores deg
de su tiempo, bhan contribuide al conocimiento de la fun--
cibén del codo a través de estudios electromiogréficos. -
Basmaiian ha compilado un trabajo importante en electromio
grafia.

El describid el misculo braguial como el “caba--

llo" de carga de la flexién, va gue su linea de traccidn
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no cambia con la posicién del antebrazo (en rotacién); -
desarrollando considerable poder en todas las posiciones,
tanto en el movimiento r&pido como en el lento. El bra-
quioradialactia como reserva y es secundario para movi--
mientos répidos o para la £lexidn del antebrazo en prona-
cién; para la flexidn en pronacidn el biceps es menos ac
tivo, como podria predecirse de la rotacién del punto de
ingercién ern el radio y por la observacidén experimental -
que el poder flexor pleno, no puade llevarse a cabo ern --
pronacion. Baswajian también notd que la posicidn neu--
tral parece ser la méds ctectiva para levantar peso, por-
que los tres mayores flexores son electromiogra ficamente

activos.

hcerca de otros miscules, indica que el pronador -
redondo y el cuadrado son activos ambos en la pronacién,
siendo el cuadrado el principal.

La supinacién es iniciada vor un regreso eldstico
de la pronacion y es continvada por el supinador, aumen-
tada por el biceps mientras se desarrolla resistencia: -

hay una pequefla accidn de supinacion vor el biceps con el
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antebrazo en pronacién y extensidn, ya que el misculo es -

inhibido en esta posicidn.

Ha sugerido que los misculos individuales deben ser
designados como de “accién repentina. Estén representa-
dos en el codo por el biceps y el braguial, tebricamente -
son los que producen aceleraciém a lo largo del arco de -
movimiento de la articulacidbn. Los misculos secundarios,
representados por el braguiradial, yacen paralelos al eje
largo del bueso en movimiento y actian para proveer la —-
fuerza centripeta o estabilizante durante movimientos r&-

pidos,

La actividad muscular del codo en extensibn también
fue revisada por Basmajian: la poreibn medial del triceps
es el "caballito” de fuerza y primer extensor, similar al
braquial en fleridn. Las porciones lateral y larga del —-
triceps estln incluidas durante cargas muy pesadas y el —-
ancbneo es activo durante la extensién, asi como en prona-
cién y supinacidn. Este pequeilo misculo sirve mls como es
tabilizador, mds que causante de desviaciones cubital due~-

rante la pronacidn, come propuso Duchenne.
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Waller (1,970),  tratdé de solucionar este problema
cuantificande el poder £lexor de un misculo estudiando -~
antebrazos de cadiveres; @&l determindé el peso ue cada -
tenddn requerfa para mantener la posicibn contra la grave
dad o pesos adicionales a lo largo del ranyo de {lexidn -
del codo. Sus resultados confirmaron varias de las pre-
diceiones heclias en bases tedricas acerca de la importan-
cia de la lorcalizacidén de la insercidn  gel tendon para -
efectuar funcibn muscular. Vor ejomplo, Al encontrd  al
braquinl ineficieate en la flexidn temprana con su acoidn

dirigida casi totalirente para la compresién articular.

La accidn del braquial aumentéd a los 45 grados y -

fue Io més frerte a 120 grados de flexidn.

EY Iiceps fue el dnico buen Elexor desde la exton-
s5i6n hasta los 45 grodos y su mayor fuerza se desarrolls -
cerca de les 90 grados. Se encontrd que la supinacidn --
fue la posicidn mds efvctiva del antebrazo para la fle--
xion a los 90 grados, donde la posicién nevtral o prona=-

da llegaron a ser mds efectivas a partir de los 90 grados.
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El braquioradial tuvo la menor eficiencia en la -
flexidén temprana cuando ya casi paralelo al antebrazo no
demostrd virtualmente ningin efecto flexor hasta que el
antebrazo llegd a- los 45 grados. Para resumir los expe-
rimentos de Waller en caddveres, la total eficiencia de-
flexibn fue lo mayor entre los 90 y los 120 grados en la
posicidn neutra del antebrazo; dentro de 15 ~ 45 grados
de flexidén del antebrazo, el biceps, con el antebrazo su
pinado, fue el Gnico flexer fuerte, alcanzando un mixi-
mo de eficiencia a los 90 grados. EI braquial y el bra-
quicradial fueron relativamente pobres flexores en las -
etapas tempranas de flexién, pero alcanzaron la mixima -
fuerza entre 90 - 120 grados mientras que el biceps co--
menzaba a declinar. Es interesante correlacionar estos
resultados con aquellos obtenidos con pruebas de electro
miografia y con dinamdmetro en pruebas con sujetos norma
les.

Considerando @2stos resultados, es importante recor
dar el concepto de palanca de la funcidn del codo. Para
un misculo actwvando a 90 grados en el antebrazo, la lon~-

gitud del segmento éseo de la insercién del misculo a la
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articulacién, es lo mismo que el brazo de palanca efecti~
vo.

para cualguier posicidn dada del codo, lo mds cer-~
ca al angulo recto que un misculo jale del antebrazo, se-
r4 mayor la eficiencia que tenga en promover la rotacién.
Fara angulos de traccidn diferentes gue 99 grados, un me-
nor componente de fuerza muscular eshd disponible para ac

tuar en el brazo de palanca dsec.

Desde otro punto de vista, la fuerzia muscular com-
pleta puede sor rconsiderada come actuando sobre un brazo
de palanca menor cuando el miscule tracciona en dngulos -
diferentes a 1los 90 grados. El bruzo de palanca efectivo
es mids corto porque el “brazo-memento” es la distancia --
perpendicular de la linea de accién muscular a la articu-
lacion, mas cortiu que el seguento dseo a menos que ¢l --
misculo traccione en &ngulo recto. Esteos principios son
ilvstrados por la flexo-plastia de Steoindler y sus varian
tes, =n las cuales el origen del grupo flexor del ante -
brazo es tragplantado para sustituir los misculos flexo--
res del c¢odo paralizados. Normalmente, el grupo flexor -

dzl antek:razo, con origen en la epitréelea, tracciona pa-
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ralelo al antebrazo y contribuye poco a la flexibn del co-
do: después del trasplante de este grupo a un punto mis -
alto en el cuerpo humeral, el brazo-momento se alarga y =
el &ngulo de traccidén se aumenta hacia los 90 grados, en-
tonces la flexién del antebrazo se logra de manera similar

al braquioradial.

5.~ Revisidén de Técnicas: Se han descrito por di-
ferentes autores, una diversidad de técnicas para la co-=-
rreccidn del codo varo. Unas de ellas propuestas por = =
Watson-Jones, que pregonan el tratamiento en forma conser
vadora realizando una remanipulacién e inmovilizacién pos-
terior con aparato de yeso tipo braquipalmar. Procedimien
to que en nuestro criterio no es el mds indicado, por las
complicaciones que de por sf implica y que son precisamen~-

te las que tratamos de evitar.

Se menciona la osteotomia en cufia medial, la cual
aporta una correccibn aceptable de la deformidad, pero que
tiene como principal inconveniente la fijacién de los frag
mentos por medio de clavillos de Kirschner (Fig. 6a), que

en un momento dado pueden dar complicaciones inherentes al
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material de osteosintesis, al lesionar el nervic cubital

o alterar la integridad histolbégica de la fisis.

La osteotomia supracondf{lea del himero propuesta
por Tachdjian, se realiza por medio de una incisién longi
tudinal sobre la superficie anteroexterna del tercio dis-
tal del brazo (Fig. 7), permitiendo un buen acceso al ~-

himero.

Ccon broca marca la osteotomia en cipula a través ~
de la corteza anterior y posterior. El arco interno de -
la c4psula debe ser mis profundo y de 1 a 1.5 cmts. més ~
largo que el arco externo que es casi transverso. Se ma-
nipulan los fragmentos dseos y se corrigen las deformida-
des angular y de rotacién. BSi es necesario se puede sa=-
car una cufia de hueso del lado externo del fragmento dis-

tal con gubias.

Se hacen pasar bajo visibdn directa los clavillos -
de Crow de 3 mm, perpendiculares a la di&fisis humeral =
y se aplica al aparato de Roger Anderson, sSe toma con~=
trol radiogrdfico con el codo en extensién y por dGltimo -

se aplica un molde de yeso largo para brazo y codo en =~
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flexidn de 90 grados.

Miller recomienda una osteotomia supracondilea, me-
diante un abordaje posterior y una firacidn (Fig. 8) con -
una placa angosta previamente moldeada. Recomienda que —-
ningéin tornillo atraviese la fosa olecreneana, ya que pro-

duciria el bloqueo de la extensién del codo.

MULLER
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King y Secar proponen la correccidn con una cufia -
con injerto 6seo por medio de un abordaje con una inci--
si6n medial. Langeskiold, realiza también un cierre late
ral fijado con placa y tornillos, considerada como una ==

téecnica deficiente que deja un delgado puente d&seo.

Carlson utiliza posterior a la osteotomia supracon-
dilea, la fijacidén (Fig. 9), por medio de una grapa, re--
quiriendo la posterior immovilizacibn con férula. No re--
porta ninguna experiencia en pacientes adolescentes y adul
tos, ademds de no hacer referencia a la correccién de la -

rotacidn.

Lloyd y Roberts (Fig. 10), presentan una modifica-
cidn de la técnica propuesta en este trabajo por French, -
sacando una cufia dejdndole una lenglieta 6sea en la super-
ficie lateral del fragmento, la cual encajard en el frag-
mento inferior: vy posterior a la correccién los fija con
clavos de Kirschner o un tornillo, dejando la cortical -~

opuesta como bisagra.

La técnica descrita por Oppenheim y col., enfati

za sobre un tratamiento quirfirgico partiendo de un plan -~
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preoperatoric que maryue una osteotomia lateral en cufa, -
dejando también la cortical medial intacta e ignorando la

deformidad rotacional. (Fig. 6).

e a4 e TR T B L 8 LR o e
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b). PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La complicacién inmediata de la fractura supracon-
dilea de hGmero es la contractura isguémica de Volkmann y
la complicacidn mediata de importancia para la funcibén ==
con alteraciones de la fisis, es ¢l "cabito varo” o de-~
formidad en ‘“culata de fusil"”, cuando el &ngulo de¢ aca-
rreo del codo estd invertido. Cuando la lesidn ocurre ==
con rotacién del fragmento distal y sobrecrecimiento de -
la porcién lateral supracondilea o vasculacién medial del

fragmento.

Esta deformidad trae consigo, problemas de tipo es
tético y 1o que es mds importante, funcionales sintomiti-
z08 que afectan en especial a pacientes en edad estudian-
til o laboral; aunado a las molestias neuroldgicas que en
ocasiones acompafian 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 llevan a la deformidad en ‘“cGbito varo”.



20

Las técnicas quirlirgicas conocidas para su correc-
cibén, requieren de una inmovilizacién prolongada y/o pre=-
sentan frecuentemente complicaciones de importancia signi
ficativa que incluyen neuropraxias, sepsis o &4ngulos de -

acarreo cosméticamente inaceptables. i

La técnica de French se destaca por su sencillez -

y eficacia, mejorando el pronbstico estético~funcional,-

disminuyendo el tiempo de inmovilizacidn y dando oportuni

dad a una rehabilitacidén temprana.
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c). HIPOTESIS

La osteotomia en cuffa cerrada del hiimero con la -
técnica de French, elimina la rotacidn y el varo, secue-
las de las fracturas supracondileas en consolidacién vi-
ciosa, evitando complicaciones por inmovilizacién prolon
gada o lesiones neurovasculares por la colocacién de cla

villos.
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IV.- MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio se seleccionaron 6 pacien
tes de ambos sexos y diferentes edades, adolescentes y ——
adultos con codo varo, tratados con métodos conservadores
o quirdrgicos, presentando disminucién de la capacidad --
funcional, alteraciones estéticas y sintomatologia neuro-
légica como secuelas de fracturas supracondileas humera--
les, todas ellas sufridas durante la infancia, especial-

mente entre los 3 y los 7 afios de edad.

Las edades de estos pacientes estén comprendidas -
entre los 14 aflos el menor y 33 afios el mayor con un pro-
medio de edad de 24.3 afios, 5 de ellos correspondientes
al gexo masculino y s6lo uno del sexo femenino (cuadro -
No. 1A).

Dos de los pacientes masculinos, de ocupacién -

obreros en fabrica de refrescos, donde desempeflan el em~ -
plec de cargadores, presentaron compromiso neuroldgico -
asociado a la deformidad, consistente en atrapamiento --
del nervio cubital. Signologia ésta no Yeferida como —-

frecuente en la revisi6én efectuada a propbsito de estos
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hallazgos.

Los demds pacientes del grupo, presentaban altera-
ciones estéticas inaceptables en el 4ngulo de acarreo, y

fue el motivo de la consulta.

Bl grupo comprende pacientes recibidos en la con--
sulta externa del Hospital de Ortopedia "Magdalena de las
" Salinas" del 1I.M.S8.5., en el periodo comprendido entre

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

Se valoran los siguientes pardmetros:

a)., Clinicos:
l.- Edad.
2.~ Sexo.
3.- Ocupacibn.
4.- Btiologia de la deformidad.
5.~ Tiempo de evolucibn.
6.~ Tratamientos previos.
7.~ Arcos de movilidad previos al tratamiento.
8.~ Compromiso neurolégico.

(cuadros Nos. 1A y 1B}.
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PA%;F'N‘ EDAD | SEXO | OCUPACION ETIOLOGIA
1 149 Fem. Estudiante TODOS LOS
2 16 Masc.| Estudiante PACIENTES SUFRIE-
3 22 Masc., Oficinista RON Fx SUPRACON~
4 26 Masc. Ubrero DILEAS DE HUMERO
5 30 Masc. Obrero EN SU
6 33 Masc. brero INFANCIA
EEADRO NO . —1_7‘\..
PACLEY  1youc 108 TRATAMIENTOS "Rg?s COMPROMISO
TE PREV1OS MOVILIDAD N. C. D.
1 T Aflos Quirfirgico Normal NO
2 11l Afiog Yeso Noxmal NO
3 15 Afios Yeso Normal N
4 20 Afos Yeso Anormal+ CUBI'TAL
5 20 Afies Yeso Normal CUBITAL
6 22 Afios Yeso Ancrmal+ NO

El paciente 4 presentd limite de flexibn a 130 grados y

el 6 hiperextensidtn a 10 wrados.

CUADRO No. 1B.
e e




b). Radicgrdficos:
1.~ Proyecciones AP comparativas de codos.
2.~ Angulo himerocubital.
3.- Angulo de Baumann.
4.- Angulo de UCM (acarreo)

{Fig. 11).

e}, Cdlculo de la Osteotomiag

E)l corte en forma de cufla con base lateral debe prac
ticarse a 2 cms. por encima de la fosa olecraniana, con
una amplitud previamente determinada por el angulo ferma-
do por la prolongacidn del eje HCM  y el de la deformi-~-
dad.

A continuacién se realiza una calea sobre la proyec—
cibn AP de la extremidad deformada, superponiéndola a la
diseflada con una correccidn previa de 180 grados. =®1 dngu
lo se transpola como se indeica en la Fiy. 6a y 6b, al drea
del himero, donde se realizard el carte, warcando la am--

plitud aproximada de lo ouda.
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d) . Procedimiento Técnico:

Todas ios pacientes de la serie, fueron sometidos a
tratamiento quirirgico correctivo de la deformidad del -
codo, siguiendo la técnica descritapor French.

Previa a la realizacidn de la osteotomia, a los dos
pacientes con compromise neurolégico del nervio cubital, -~
se les practicd transposicion del mismo y una vez recupe-
radas sus funcichnes normales se sometieron al preocedimien

to mencionado, realizando los siguientes pasos:

ExpOngase el hlmero en su porcidén distal por medio =
de una incisidén longitudinal posterolateral, disecando el
triccps y su aponeurosis. Despréndase la mita lateral --
del triceps de su insercifn y refléjese hacia arriba, des
cubriéndose la superficie prsteroclateral del himero, refi
riendo el nervio cubital. (Fig. 12).

Colbguense dos brocas como guias de 1a osteotomia -

y verifigque su colocacida con control de Rx.

Introduzea dos tornillos por encima y por debajo de

los extremos de las brocas colocadas como gquias.
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Estos deben estar colocados paralelamente de modo gue
el tornille distal esté en la parte anterior del fragmento
distal y el torniilo proximal guede en la parte posterior -

del fragmento proximal {Plg. 13}.

con givrra newmdtica practiguese una osteotomia on -
cofia, lacalizada en wmedio de las puntas de las brogas, re-—
tirese ¢l fragmento 8seo, procurando dejar intacto el pe-

riostio, para que actde como bisagra.

aproximense ldag superficies de corto y corrijase la
deformidad rotacional, rotanls el fraomento distal hacia -
afuera, hasta que el tornille distal guede divectamente de
bajo del proximal; manteniendo esta posicidn, tense una -
asa de alambre alrededor de lus cabezos de los tornilles.

Ciérrese la herida, dejando preferiblemente un droon
por 48 horas y ceoléqguese vendain almohadillado por % dlas.
Transcurridos % 2ias se rovisa la herida vy se retira el -~

vendaje almchadiilads para iniciar la vehahilitucidn.

En posopecatorin iamediato, se tomaron controles ra-

divgréficos con el fia de roalizar medicidn de la correc--

cidn obtanidae.
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V.- RESULTALOS

Se presentan los resultados obtenidos en 6 pacien=-
tes adolescentes y adultos con codo varo y &ngulos de aca
rreo inaceptables estética y funcionalmente, dos de ellos
presentaban alteraciones neurolégicas, las cuales los moti

varon a solicitar atencién especializada.

1.os pacientes 4 y & de la seric presentaban altera-
ciones preoperatorias de los arcos de movilidad articular
del codo lesionade. Bl primero de ellos presentaba una -
limitacibn de la flexién a 130 grados vy el szegundo una hi-
perextensidédn a 10 grados, esperada en el tipo‘de fractura

supracondilea sufrida en extension,

El paciente que presentaba la mayor deformidad en
varo y rotacional, reguirié la fijacibn adicional por me~

dio de un clavo de Steinmann antirotacional.

Los demds paciecntes fueron inmovilizados con féru-
la posterior de reposo a 90 grados de flexisn por 5 a 8 -
dias, al final de los cuales, iniciaron el plan de reha=-

bilitacidn establecido sin complicaciones.



Bn el posoperatorio inmediato se tomaron controles
radiogréficos en la proyeccidn Ap y lateral, para valoe=
rar 1l correccidn obtenida correlaciondndnlos con las me-

diciones preoperatorias. (Cuadro Ne. 2).

Es de notar gue el Gltime de los pacientes interve
nidos no se incluyd en el cuadro indicativo de los perio-
dos de consolidacibn, pues en la actualidad completa 45 -

dfas de la intervencidn.

siguiendu estrictos ciiterios sobre alineacidn, me
vilidaJd zrtiaular y complicacicnes posoperaterias, califi
camys log resultades como excelentes (H6.6%), buenos -

(16.6%), ragulares (16.0%) y malos (0.0%). (Fig. No. 14)

Un resultado excelente incluyb correccion total de
la deformidad en varo y rotacioral y hasta 5 grados de val
go y mejoria de la movilidad no menor de 5 ygrados en flew-

xién, extensién y rotacidn.

Resultado buero cuando e lugrd una mejoriia mayor -
de 10 grados respects al gontrol prooperatoriso, o regui-

ri6 de una inmovilizacidn adicional a la plancada pero --



con correccidn satisfactoria.

Regulares cuando la correccién lograda fue menor a
10 grados o se llegb a neutro (180 grados) pero sin com-~

plicacicnes.

Y el resultado se qgtalogb como malo cuando se en-—
contraron complicaciones posoperatorias como son varo re-
sidual importante, infecciones, o alteraciones neurolbgi-
cas.
La recuperacidn de la movilidad del codo después ~
de la osteotomia supracondilea no fue problema, sge mejo-
té el arco de flexidn e hipertensidn existentes en el pre- ~

operatorio.

La movilidad de la articulacién se inicié entre los

5 y 8 dias después de la intervencibn, con ejercicios acti

wos y pasivos dirigidos.

La consolidacién de la ostcotomia se consiguid entre

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

Hasta la fecha ningin paciente ha referido signos - i

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

Los aatos de artrosis de codo 1I-III de los pacien-
tes 4 y 5 de la serie, con prescncia de osteofitos margina~
les de la radiohumeral y radiccubital proximal, mostraron -
regresiébn radiogrdfica y mejoria de la sintomatologia clini

ca. fig.  No. 14

EXCELENTES

Wi BYENOS.

B REGULARLS



CUADRO LKo. 2

RESULTADOS EN GRADOS

PACEEN" ALH.C. s | -H. c. ., VARQ CORRECCION RESIDUAL
1 16 20 & 24 28 1. valgo
2 18 2% 8 26 28 2. vValgo
3 22 10 28 28 0. Neutro
4 24 14 32 30 2. Varo
5 20 10 28 30 2. Valgo
6 18.5 3.5 23.5 25 1.% valgo

Promedio de Correccidn: 27.6 grados.
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CONCLUSIONES

Cerca del €0% de las fracturas que ocurren en el

code del niflo, se presentan mis frecuentemente -

entre los 5y 10 ados de cdad, dejando como secue
las deformidades severas en varo, que interfieren
en las actividades normales de la vida del adoles
cente y adulta, estando indicado por lo tanto, -
su correccidn mediante osteotomia valguizante su-

pracondilea del hfmera.

Las alteraciones severas -lel dngulo de acarreo no
s6lo traen alteraciones estético-funcionales, si-~
no también, compromiso neurolégico distal del ner
vio cubital que justificaron tratamiento quirdrgi

<o,

La gsteotomia en cufla lateral supracondilea del -~
himero propuesta pox French, realizada en la se--
riec de pacientes analizados en el presente traba~-
jo, corrigié la deforuwidad en varo y rotacional -

por medio de una técuica sencilla y eficaz en pa-




58

cientes adolescentes y adultes, sin complicacio-
nes posoperatorias, comprobando ia hipbtesis pro

puesta.

5n un 7% aproximado de lcs pacientes tratados -
con esta técnica se obituvieron resultados exce--
lentes, un 30% buenos y sceptables, cumpliendo -

con los objetivos del trabajo.
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VII.~ RESUMEN

Se presentan los resultados del tratamiento quirdr-
gico del code varo, en pacientes adolescentes y adultos, -
con la técnica de French, obteniendo resultados satisfac~
torios en la mayoria de ellos, evitando la inmovilizacidn ~

prolongada.

Se realiza una revisibn de la técnica conocidas con
anterioridad, previo un anflisis biomefanico de la articu-
lacién del codo acompailado de figuras, y cuadros estadisti

cos de los resultados.

Se hace una descripcidn detallada de la Té&cnica pro
puesta al igual gue de las mediciones radiogréficas emplea-

das tanto en ¢l pre como en el posoperatorio.

Los resultados finales del trabajo se valoran si--
guiendo estrictos criterios sobre alineacién, movilidad -
articular y complicaciones posoperatorias, con un segui--—

miento hasta de un afio.
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