| “UMMARY

The results of 98 cases of patients
with cubitus varus were analyzed
from January 1997 to January
2007,whohadhadsupracondylar
cuneiform osteotomy of the
humerus, etiology were 82%
from supracondylar humerus
fracture and 18% lateral condyle
fracture, with a incidence of a
3,3% of cubitus varus on elbow
fractures on that decade. , with
an average age of 7,5 years old,
and 1 year follow up, 60% male,
40% female. We compare with
Bauman angle and humero ulnar
angle our results. According
to our grading system 88% of
the patients were satisfied. We
had complications like 12% of
residual varus, 3% stiffness,
4% sepsis, 2% residual valgus
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after the procedure was
done. We demonstrated 69%
complications when we put
flexed cast post-surgery versus
12,9% of complications when
the cast was in extension type,
we compare our study with other
world statistics.

FYJARCO TEORICO

La deformidad de Codo Varo
(Ver Figura 1) es una de las
complicaciones mas comunes tras
una fractura supracondilea en los
nifios, las tasas de incidencia de
esta complicacion varia de un 9%
aun 57 %(46). Anivel de fracturas
del condilo externo, la incidencia
de codo varo se aproximaa un 30%
haya o no el antecedente de haber
sido sometido a cirugia el paciente.

Aunque la deformidad raramente
limita los rangos de movilidad,
generalmente el paciente refiere
la necesidad de ver mejoria de la
apariencia de su codo (ver figura
1), pero las osteotomias correctivas
no solo son para una adecuada
“cosmesis” del codo sino que
estudios recientes destacan que un
codo con deformidad en varo causa
artrosis temprana en la edad adulta
(9, 17,20, 28, 36, 44, 49, 50, 57);
ademas de que algunos estudios
reportan la imposibilidad para
realizar ciertos ejercicios como
beisbol, judo, natacién o lagartijas
(5). Por etiologia tenemos que
el codo varo se produce en
fracturas supracondileas debido al
hipercrecimiento post-traumatico
no controlado en la fisis, y en los
pacientes que sufre de fracturas
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del condilo externo debido a
defecto en la consolidaciéon del
propio condilo, esto puede ser
secundario al trauma mismo o
al evento quirurgico “per se”, 0
secundario a la desperiostizacion
en la periferia del condilo.

Figura 1: Codo Varo en nifia de 8 afios

Los estudios actuales tienen
controversia acerca del momento
al cual se puede realizar la
intervencion en el paciente, esto
aunado a los malos resultados
obtenidosdebidoaaquelloscentros
donde la cirugia correctiva de
osteotomia valguizante se realiz6
en momentos en que el paciente
se encontraba en algun pico de
crecimiento esto es antes de los
3 afios y después de los 13 afios.
En edad adulta las correcciones
tienen resultados alentadores que
van de un 84 a un 97% de buenos
resultados (34,49, 57), pero cuando
el defecto cosmético en la infancia
es demasiado notable hay estudios
que respaldan la necesidad de
realizar la osteotomia valguizante
como método de alineamiento
entre los 4 a 13 afos (1, 4, 5,
30), con resultados comparable
a los de los adultos con tasas de
éxito semejantes a un 89 al 94%.
Dentro de los manejos para codo
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varo se han citado diferentes tipos
de manejos donde las ortesis
correctivas y las epifisiodesis, se
han demostrado que han tenido
poca utilidad, comparada con las
osteotomias supracondileas de
alineamiento, sean estas en cupula,
en cufia, o en “L”, todas las cuales
tienen resultados buenos en un
93, 98, 0 89% respectivamente.
Una vez seleccionado el tipo
de paciente con codo varo (en
Costa Rica se usan osteotomias
cuneiformes en general a este
nivel) y se hace el alineamiento
de acuerdo a los principios de
correccion de deformidades segun
Paley (47), donde se saca su grado
de angulacion de deformidad y de
acuerdo a esta angulacion, asi sera
la cufia a realizar, en el sitio donde
se encuentre el CORA (Center
of Rotation and Angulation)
siguiendo la reglas para corte
de osteotomia donde se hace
traslado del centro de angulacion
y rotacion hacia donde esta el sitio
de la deformidad y es a este nivel
donde se realiza la osteotomia.
(ver figura 2)
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Figura 2: CORA a nivel del Codo Varo.

El codo se mueve por medio de dos
ejes: Uno transversal que atraviesa
la troclea y el condilo humeral y
permite movimientos de flexion
y extension, y otro longitudinal
que permite movimientos de
pronosupinacion. Es el primer
eje el cual nos sirve para definir
el angulo humeral lateral distal a
un &mbito de 82 a 92 grados con
un promedio de 87 grados, es este
angulo metafisiario distal que nos
ayudaparael eje mecanicodel codo
con respecto al eje mecanico del
brazo en si. Se hace comparacion
siempre con el codo contralateral
del paciente esto debido a que las
mujeres tienen angulos de carga de
codo mas valgos que los hombres,
lo cual nos lleva a una correccion
clinica mas parecida con el codo
no operado. Esto tomando como
medida los angulos del codo por
medio Humero cubital, y mas
recientemente los angulos de
Bauman. (Ver figura 3).
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Figura 3: Angulos en el codo



Ademéas del tipo de manejo
postquirdrgico  realizado  de
manera tal que algunos de los
estudios actuales abogan por la
colocacion de yeso braquiopalmar
en flexion sin embargo en
Costa Rica se ha optado por la
colocacion del yeso en extension,
se ha seguido la evolucion y se ha
valorado sus diferentes grados de
complicacionesloscualesinclusose
comparan con los de otras latitudes
a nivel mundial. El éxito del uso
de yeso en extension se puede
asociar a que durante la extensién
existe un mejor mecanismo de
coaptacion articular, de manera
tal que las fuerzas musculares se
neutralizan cuando el miembro
tiene 0° de flexidn, pero en cuanto
la flexion se empieza a dar, se
da la accion del triceps sobre el
olécranon, hay accion del biceps
sobre la tuberosidad del radio lo
cual impulsa la cabeza del radio
proximalmente y esto causa una
brecha en la coaptacion articular
(40).

NATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo
con un total de 98 pacientes
con diagnéstico de codo varo
de una muestra inicial de 2876
pacientes con fractura de codo,
que se presentaron a la consulta
del  servicio de Ortopedia y
Traumatologia  del  Hospital
Nacional de Nifios, durante los
ultimos 10 afos; este periodo
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comprende desde 2 de enero de
1997 hasta 2 de enero del 2007
y realizar un analisis estadistico
sobre las complicaciones de las
cirugias realizadas. Media de 7,5
afios de edad. Moda de 6 afos,
para un 60% hombres y un 40%
mujeres. El seguimiento promedio
fue de unarfio. Un85% se les coloco
yeso en extension postoperatorio y
un 15 % se les coloco dicho yeso
en flexion. El estudio se basa en un
intervalo de confianza de un 0,038
paraun indice de confiabilidad alto.
Estudio de tipo observacional,
retrospectivo, no controlado, tipo
cohorte por medio de pruebas
de Chi-cuadrado de Mantel —
Haenzel. Todos los pacientes se
les hizo estudio comparativo con
sus angulos humero-cubitales, ya
que solo 38 contaban con el angulo
de Baumann medido o reportado,
con una mejora promedio de 19°
posterior a realizada la osteotomia
de alineamiento. Como datos
estadisticos generales se deduce
que el 60% de los codos varos
son varones y un 40% mujeres
(ver grafico 1). Ademas de que
se demostré una incidencia de
un 54,08% de codos varos en
San Jose, y en segundo lugar en
Guanacaste (ver grafico 2). En
cuanto a predominancia, 35%
de los codos varos eran varones
diestros (lo cual fue lo que se
presento con mas frecuencia) (ver
grafico 3).
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Grifico 3: Distribucion por predominan-
cia con respecto al sexo

Del total de pacientes un 90%
de los mismos se operaron entre
edades de 4 a 13 afios, en edades
mas tempranas o tardias a esto
no se recomienda la osteotomia
debido a que los codos varos
tienden a recidivar en épocas de
pico de crecimiento, o también se
puede realizar la cirugia cuando
haya madurez esquelética, con
resultados satisfactorios (23, 28 y
60), (ver grafico 4). Los pacientes
que se operaron en edades
superiores 0 inferiores a este
rango sufrieron complicaciones en
un 68%.
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Grafico 4: analisis segun poblacion de codo
varo y edad

Del total de codos que se
valoraron se encontraron datos de
condiciones predisponentes a codo
varo como Necrosis avascular de
tréclea en un 5%, codo rigido 3%,
Neuropraxia del cubital en un 2%.
Todos los pacientes se les practico

Grafico 5: Tratamiento Postquirtrgico con
yeso en extension vs en flexion para codo
varo
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En Costa Rica tenemos una
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osteotomia supracondilea de tipo
cuneiforme de base externa, pero
de ellos un 85% se les coloco
yeso en extension y un 15% se les
colocd yeso en flexion, estos yesos
se colocaron como inmovilizacion
por 15 a 22 dias y luego se paso

a miton alto en flexion. Hay
mayor complicacion porcentual a
nivel de los pacientes a los cuales
se les practico osteotomia de
alineamiento con colocacion de

miton alto en flexion (ver grafico
5).
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es, de 2876 fracturas de codo
hubo 98 codos varos, al momento
de la cirugia de los 98 nifios, se
pudo dilucidar que cerca del 80%

fueron fracturas supracondileas
en su momento de emergencia
traumatica (ver grafico 6)

en extensiéon, del codo con el
antebrazo en supinacion posterior
a las osteotomias valguizantes
y clinicamente se han podido
dilucidar resultados satisfactorios.
Del total de pacientes se estima
que hay una incidencia de codo
varo después de una fractura de
codo en general de un 3,3% esto

Tipo de fractura precursora
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Grafico 6: Tipo de fractura precursora
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Ningun paciente con codo varo se
le aplicd traccion esquelética en
su momento de reduccion de su
fractura inicial, lo cual nos habla
de un efecto positivo a cerca de
las tracciones esqueléticas y su
relacion con probables codos
varos. Del total de pacientes con
codo varo (98) se estima que
tienen mas complicaciones los
que se les coloca yeso en flexion
esto a un desequilibrio de fuerzas
biomecanicas que desestabilizan el
mecanismo de coaptacion articular
del codo, donde hay un 38.5%
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de complicacion en el grupo que
se le coloca un yeso en flexion
vs el que se le coloca el yeso en
extension (ver cuadro 1), y aun asi
en los casos que se coloco el miton
alto en extension se logro obtener
como principal complicacion el
varo residual (ver cuadro 2) lo
cual también se ve reflejado en el
grupo al que se le coloco el yeso
en flexion (ver cuadro 3).

Solo pudieron medirse 38 de
los 98 codos varos, los angulos
de Bauman, el cual variaba de
88° a 108° (media 98°), y post

quirargicos no se describian.

Se midieron por angulos humeros

cubitales (Ver figura 3), descritos

en los expedientes (pre y post

quirdrgico), en cuanto a los

angulos:

 Pre QX: Angulos Humero Cu-
bitales (5 a 38° de varo), prome-
dio prequirurgico...19°

= Post QX: Angulos Humero
Cubitales (-5 a 10° de varo),
promedio postquirargico ... 0°

» Mejoria promedio de Angulo
Humero cubital de 19°

Anadlisis de la poblacion de nifios con codo varo con respecto de sus complicaciones

Tipo de Osteotomia | Numero de casos Ndmero de | Porcentaje relativo
complicaciones de complicaciones

asociado

Osteotomia de

alineamiento y yeso | gg 11 12.94%

en extension

Osteotomia de

alineamiento y yeso | 13 5 38.46%

en flexion

Total 98 16

Cuadro 1: Porcentajes de complicaciones segun el tipo de inmovilizacién colocada

Poblacion de nifios a los cuales se les aplica miton alto en extension luego de osteotomia correctiva
Casos Grado de | Complicaciones

Satisfaccion
85 Pobre 4 Varo residual 5

Regular 15 Sepsis de Herida 1

Bueno 52 Acrtritis Séptica 2

Excelente 14 Codo rigido 2

Valgo residual 1

Total 85 85 11

Cuadro 2: Complicaciones de los pacientes con codos varos operados y con inmovilizacion en extension.

Satisfaccion del entorno familiar de pacientes sometidos a osteotomia correctiva y yeso en flexién por codo varo.
Género Edad Satisfaccion Causa
Femenino 4afios Buena Ninguna
6arios Excelente 5° varo
9 afos Regular 10°varo
5 afios Regular Sepsis de Herida
7 afnos Pobre 22°varo
6 afios Regular 5°varo
4 afios Buena Ninguna
Masculino 11 afios Bueno Ninguna
6arios Regular 5°varo
9arfios Excelente Ninguna
12afios Regular Codo Rigido
2afios Bueno 10°valgo
9arfios Regular 5°varo
Total 13

Cuadro 3: Complicaciones de los pacientes con codos varos operados y con inmovilizacion en flexion.



Estudio De Rosa Pankaj (06)
(87)
Muestra 11 12
Tipo de  Osteotomia en Osteotomias
Cirugia “L”yyesoen en domo+ 2
flexion leve Kirshner + yeso
flexion
Complicacion 10% varo 0% varo
residual residual
N (o] 50% | de arcos
infecciones movilidad
N [0} lneuropraxia

neuropraxia

cubital

Ippolito &
Moneta (90)

24

Osteotomias en
cufia y yeso en
extension

125% varo
residual

60% cicatriz
hipertrofica
8,3%  valgo
residual
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D’Ambrosia
(72)

120

Osteotomias
en cufia lateral
y mitén alto
pronado

57% varo
residual

25% | arcos

1 Miositis
Osif.
Tneuropraxia
cubital

Oppenheim Costa Rica Costa Rica
(84) (08) (08)
45 13 85
Cufia  cierre  Osteotomias  Osteotomias
lateral + Placa  cufia lateral + cufia lateral
+ mitén alto 2 Kirschner y  +2 Kirschner
en extension yeso en flexion y yeso en
supinado extension
24% varo 50% varos 5,8% Varo
residual residuales residual
S5paralisis 1 sepsis 1Sepsis
cubital 1 valgo residual herida
3 sepsis 1 codo rigido 2Artritis
2cicatrices séptica
hipertroficas 1Valgo
residual
2 Codo
rigido

Tabla 1: Tabla comparativa acerca de los procedimientos realizados en las osteotomias supracondileas y su método de fijacion
elegido por autor con respecto a resultados del presente estudio

El hecho de obtener buenos
resultados con las osteotomias
cuneiformes a nivel del codo varo
y después de ello colocar mitén
alto en extension, esto nos ubica
en el segundo estudio con mejor
muestra a nivel mundial segun
la bibliografia, detras del estudio
de 120 pacientes de D’Ambrosia,
aunque sin embargo en nuestro
estudio el miton alto en extension
lo dejamos supinado (esto tomando
el grupo de 85 pacientes), con solo
5,8% de varos residuales, la cual
es la complicacion més temida y
frecuentemente reportada. (\Ver
tabla 1). Aunque si tomamos el
total de la poblacion operada de
codo varo tendriamos una tasa de
complicacion cercana al 16,35%.
La tasa de sepsis despues de
estas cirugias es menor del 1%,
Se encontraron 5 pacientes
con necrosis avascular de
troclea previa, 4 por fracturas
supracondileas y 1 por fractura de

condilo externo. Se encontraron 2
pacientes con pardlisis de nervio
previa, del nervio ulnar previa y
del interéseo anterior.

| ©ONCLUSIONES

» Existen condiciones predispo-
nentes para sufrir de un codo
varo como fracturas supra-
condileas, o fracturas de con-
dilo externo; ademas de le-
siones asociadas a estas como
necrosis avascular de troclea la
cual puede desembocar en codo
varo.

* La incidencia de codo varo
en nifios es mayor cuando se
presenta el antecedente de
fractura del cdndilo externo,
concordando los datos
obtenidos de la bibliografia.

* Sedebe tener precaucion con las
fracturas de tipo supracondilea
tanto como las del condilo
externo, las cuales al ser

manejadas conservadoramente
con miton alto pueden dar como
resultado deformidad como
codo varo, en el paciente.

Hay una mejora promedio
de 19° grados al realizar una
osteotomia  valguizante de
codo.

Las complicaciones fueron mas
bajas en los casos en los cuales
se intervino quirurgicamente
el nifio con codo varo y se les
colocé miton alto en extension.
La incidencia de nifios con codo
varo es de 3,3% con respecto
de la incidencia reportada que
va desde 14% hasta 40%.
Laincidenciadecomplicaciones
después de una cirugia por codo
varo es de 16,35%

La provincia con mas casos
de niflos con codo varo es
San José, y en segundo lugar
Guanacaste.

El60% de la poblacion de nifios
con codo varo eran varones



e Generalmente  estos  casos
de codos varos presentan
el antecedente de fractura
supracondilea, tratada de forma
conservadora por medio de
yeso braquiopalmar tipo Paris
en Emergencias.

* La tasa de sepsis después de
estas cirugias es menor del 1%

* Del total de pacientes, 78%
de las fracturas ocurrieron en
su hogar, y solo 17% a nivel
escolar.

[ZESUMEN

Se analizaron un total de 98 casos
de pacientes con diagnostico de
codo varo en el periodo de enero
de 1997 aenero del 2007 (10 afos),
que necesitaron de osteotomia
cuneiforme supracondilea
valguizante, se les realizd un
seguimiento de un afio. La edad
promedio de los pacientes fue de
7,5 afos, con una moda de 6 afios,
60% varones y 40% mujeres. y su
etiologia fue a causa de fracturas
supracondileas 82% y del condilo
externo 18%, con una incidencia
de un 3,3% de codos varos en
fracturas de codo en general
durante esa década. Se obtuvieron
como complicaciones 12% de varo
residual, 3% codos rigidos, 4%
complicaciones sépticas, y 2% de
valgo residual posterior a la cirugia
de alineamiento. Se demostr6é un
69% de complicaciones cuando
se coloca un yeso braquiopalmar
en flexion vs 12,9% de
complicaciones cuando se coloco
el yeso en extension. Se compara
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con otros estudios realizados a
nivel mundial.
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