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Tratamiento del cubito varo postraumatico en ninos
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RESUMEN

Introduccién. El presente trabajo muestra los resultados de
unaosteotomiaen cufiadelametéfisisdistal de himero paracorre-
gir ladesviacién externadel antebrazo, que quedacomo secuelade
una fractura supracondilea en nifios, dicha desviacion es llamada
cubito varo. Paraevaluar lacorreccion de dicha osteotomia, se usd
laclasificacién de Flynn, que contemplalos grados de correccion,
asi como los arcos de movimiento del codo.

Material y métodos. Desde enero de 1992 hasta diciembre de
2009 seefectuaron en el Hospital Central Militar 309 cirugiasde codo,
delascuales 27 fueron paracorregir cubito varo; serecopilaron los
estudios radioldgicos pre y postoperatorios; del expediente clini-
o, se documentd el arco demovimientoinicial y final.

Resultados. Se presentan |os resultados tabul ados de acuerdo
con laclasificacion de Flynn. Delos 27 casos clinicos, 21 tuvieron
el expediente clinico y radiolégico completo, de éstos fueron 13
masculinosy ocho femeninos, el rango de edad varid de cuatro a15
afnosy el promedio de seguimiento fue dos afios y medio.

Conclusiones. La osteotomia valguizante de cufia en cierre es
util para el manejo del cubito varo, los resultados encontrados en
estaserie son similaresalaliteraturamundial. Losinconvenientes
de esta osteotomia son que se maneja un esquemarigido de correc-
cion de gradosy no serealizaen € sitio donde ocurri6 la fractura
con laconsiguiente deformidad en “s’ larga. Se sugiere cambiar a
una osteotomia en domo.

Palabras clave: Cubito varo, fractura supracondilea, osteoto-
miahumeral.

Introduccién

El clbito varo eslacomplicacién mas comin de lafractura
supracondileaen nifios; ¢ se define como ladesviacion externa
del antebrazo conrespecto a gjenormal del brazo; su prevalen-
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SUMMARY

Introduction. This paper shows result of wedge osteotomy at
humeral distal metaphysysin order to correct external deviation of
forearm as secuelae by supracondylar fracture in children; this
deviation is name cubitus varus. Flynn classification was used to
test elbow range of motion and forearm deviation degree before and
after osteotomy.

Material and methods. From January 1992 to December 2009,
309 elbow surgeries in children were done at Hospital Central
Military. 27 were to correct cubitus varus. Clinical and radiogra-
phic assessments of the upper extremities of the patients before
surgery and follow up were done.

Results. 21 patients completed the study and were evaluated
according Flynn classification: 13 malean eight female; agesranged
from 4 to 15. The follow up average was two and half years.

Conclusions. Close wedge osteotomy is useful for treatment
of cubitus varus but has some technique problems: firstabl e osteo-
tomy does not reach to correct the complete degree of deformity,
and the osteotomy is not made in a place where fracture was,
therefore final resultisan “s’ big deformity residual. Instead, we
suggest a dome corrective osteotomy for cubitus varus deformity.

Key words: Cubitus varus, supracondylar fracture, humeral
osteotomy.

cia después de una fractura supracondilea oscila de acuerdo
con los diferentes autores, pero se encuentra desde nueve has-
ta57% delos casos, con un promedio de 30%;° desaf ortunada-
mente esta deformidad residual no remodela como sucede en
fracturas de otros huesos y en este grupo de edad.3578
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Se hapostulado como etiologialafaltade correccion en el
plano coronal®®*y rotacional®4671%13 _que puede ser en
forma advertida o inadvertida por €l cirujano—y por altera-
ciones en €l cartilago de crecimiento;>¢1%4 Pablo Castafie-
da,* en un estudio en nuestro pais, encontré que los factores
de riesgo para desarrollar esta complicacién, eran un nifio
mayor desieteafios, fracturaGartland tipo |11 y lacolocacién
de clavillos cruzados como método de tratamiento.

Hay controversia respecto a que si €l clbito varo deba
corregirse, algunos autores afirman que sélo es una cues-
tién estética*'*?* y, que inclusive, las osteotomias traen
muchos problemas, como neuropraxia, persistenciadeladefor-
midad e infecciones;>** sin embargo, otros autores han encon-
trado inestabilidad rotaciona posterolateral de codo lacua se
desarrolla dos o tres décadas después de iniciarse la defor-
midad, con la consiguiente artrosis?>? y en ocasiones ocasio-
nando luxacion recurrente delacabezadel radio.

Se han efectuado varios tipos de osteotomias para su
correccion, todas ellas realizadas en himero; en general se
dividen en dostipos: |as uniplanares que pueden ser de curia,
decierre lateral —la mas usada—>141825.2"-%0 y de aperturame-
dial;"12%3 |as de traslacion simple’” o en escal6on?? y en
domo.8%%% E| otro gran grupo son lastridimensional es” pro-
movidapor Uchida

Material y méodos

De enero de 1992 ajunio de 2009 se documentaron las
cirugias de codo en el Hospital Central Militar, haciendo
énfasis en las fracturas supracondileas y en las de correc-
cion de cubito varo. Se obtuvieron datos epidemiol 6gicos
del cubito varo como son el lado afectado; sexo, edad y se
uso la clasificacién de Flynn® (Cuadro 1) paraevaluar los
resultados clinicos pre y postoperatorios, y con ellos la
correccion de la deformidad. En lafigura 1 se observa un
cubito varo en €l preoperatorio, asi como sus radiografias
(Figura 2).

L os paci entes fueron sometidos a una osteotomia en cufia
decierrelateral con abordaje lateral (Figura 3). Laosteoto-
mia se efectud generalmente a una distancia de 2 0 3 cm
proximal alaparte masdistal del himero; labase delacufia
vario de 1 a1.5 cm de ancho de acuerdo con los grados que
deseaban corregirse. Los clavillos se colocaron de distal a
proximal, desde las masas epicondileay epitroclear —por via
percutanea, atravesaron la osteotomia en la parte central y
sefijaron alacortezacontral ateral—, como lo describen algu-
nos autores,***4 y se preservo la corteza medial como lo
recomienda Oppenheim®® (Figura 4); en €l postoperatorio
se aplico férula posterior hasta que se demostré la union de
la osteotomia.®

Resultados
De enero de 1992 ajunio de 2009 se han efectuado 309

cirugias de codo en el Hospital Central Militar, de las
cuales 179 han sido reducciones de fracturas supracon-

REV SANID MILIT MEX 2010; 64(4): 153-157 154

Figura 1. Adolescente
femenino de 13 afios
con deformidad en cu-
bito varo izquierdo de
20°. Angulo de carga
contralateral de 15° en
valgo.

i

Figura 2. Proyecciones anteroposterior y lateral de codo. A) Angu-
lacién en varo de 20°. B) Arco de flexo-extension completa.

dileas y 27 cirugias para correccion de cubito varo. De
lasfracturas supracondileas 130 fueronizquierdasy 49 dere-
chas. Incluye 117 hombresy 62 mujeres, el promedio de edad
de la fractura fue de siete afios con un rango de tres a
15 afos. En laclasificacion de Gartland hubo uno detipo
I, 64tipolly 134tipo Ill. Hubo ocho fracturas expues-
tas tipo | en laclasificacion de Gustillo y Anderson y
unatipo .

En cuanto al clbito varo tenemos que en ese lapso
se operaron 27 casos, nueve fueron del Hospital Cen-
tral y 22 fueron referidos de provincia. El promedio de
edad a la fecha de cirugia fue de nueve afios, con un
rango de cuatro a 15 afios. De | os cual es se recuperaron
21 pacientes con expedientes clinicos y radiolégicos
completos. Trece masculinos y ocho femeninos. En el
cuadro 2 podemos observar que funcional mente todos
los pacientes tenian arco de movimiento completo, ex-
cepto dos que tenian perdidos entre seisy 10°; pero €l
angulo de carga—comparado con el lado sano—vario de
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Figura 3. A) Abordaje lateral de himero distal. B) Se marca la cufia de

!'

Figura 4. Se cierra la cufia lateral y se fija con dos agujas de Stein-
mann observandose fijacién estable transoperatorio. Correccion a un
angulo de 18° en valgo.

15 a 29° en todos los pacientes, con promedio de 19°,
motivo delacorreccion.

En el cuadro 3 se muestran los resultados finales del
postoperatorio, en €l cual también se tienen arcos de movi-
miento similares al preoperatorio; pero el angulo de acarreo
fue excelente en dos pacientes, en 17, bueno y dos, regula-
res; variando el dngulo final desde cero a 15°, como prome-
dio 6°, esdecir unacorreccion en promedio de 13°.

la osteotomia realizandose ésta con preservacion de la cortical medial.

Discusion

Laosteotomiaparalacorreccion del clbito ladescribio
Siris® por primeravez y desde entonces se han planeado
multiples tipos; aunque las dos principal es son la correc-
cion triplanar —promovida por Uchida,® que a pesar de
que trata de corregir en todos los planos la deformidad,
no ha superado alas uniplanares*-y las uniplanares que
incluyen las de cierre lateral en cufia, las de cierre |ateral
pero con escalOn y las de domo. La primeraes facil, pero
conllevavarios problemas:; primero, el medio de fijacién
no es tan rigido, queda una prominencia condilea impor-
tante, permanece una deformidad en bayoneta,? esto por-
gue €l sitio de rotacién de la osteotomia no es donde se
presenté la fractura.®

Aparentemente | as osteotomias en escal6n y las de domo
permiten unafijacion masrigida, corrigen el problemay no
dejan la prominencia condilea. En este trabajo, a pesar de
utilizar dos clavos de Steinmann, no se perdieron grados de
correccion hastael momento de seguimiento del estudio, no
surgieron problemas de pseudoartrosis, problemas de afl o-
jamiento de los clavillos, infeccién en el trayecto de los
mismos, ni neuropraxia, como o encuentran otros estu-
dios,2132L quizas por el hecho de mantenerlo protegido con
férula posterior hasta consolidacién radioldgica; pero 14
delos 21 pacientes (66.6%) quedaron con un grado de pro-
minenciaanivel deepicondilo, porcentajesimilar al deWong
y cols.,*2 quienes reportaron 64%.

Cuadro 1. Criterios de Flynn.

Resultado Factor cosmético: Factor funcional:
Pérdida del angulo de carga Pérdida del rango de movimiento

Excelente 0°-5° 0°-5°

Bueno 6° - 10° 6° - 10°

Regular 11° - 15° 11° - 15°

Malo > 15° > 15°
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Cuadro 2. Hallazgos preoperatorios.

Resultado Pérdida &ngulo carga  Pérdida factor funcional
Excelente 0 19
Bueno 0 2
Regular 7 0
Malo 14 0

Cuadro 3. Resultados del postoperatorio.

Resultado Pérdida angulo carga  Pérdida factor funcional
Excelente 2 19
Bueno 17 2
Regular 2 0
Malo 0 0

Se han postulado tres causas para esta prominencia,® la
primera es que la columna lateral del himero en su parte
distal estd aumentada como resultado de la misma fractura;
segundo, €l fragmento distal alaosteotomia permanecerota-
do?y laterceraes que parece ser unadeformidad residual en
laflexo-extension.

Conclusiones

Lacufade cierrelateral tuvo |as siguientes caracteris-
ticas: existe un acortamiento minimo de laextremidad, los
medios de fijacion fueron suficientes paraprevenir lapér-
didade lacorreccion o la presencia de pseudoartrosis, no
surgieron problemas de lesién nerviosa, como lo reportan
otros autores;®® todos los pacientes quedaron con una
prominencia lateral y una extremidad en bayoneta; con
esta osteotomia no se logran corregir la totalidad de los
grados y debido a estas dos Ultimas situaciones se sugie-
re que el disefio de la cirugia se efectlie en domo y con
abordaje posterior que aparentemente trae mejores resul -
tados al obtener mejor correcciony sin tener la prominen-
ciaresidual®* ya que el punto de rotacion en esta osteo-
tomia esta localizado en el centro del himero, haciendo
més establ e el fragmento distal rotado, aunque en opinion
de otros autores,?** es dificil movilizar el fragmento dis-
tal, con la consiguiente dificultad de lograr la correccion
de grados planeados.

Referencias

1. Castafieda-Leeder P, Aziz-Jacobo J, Atri-Levi J. Riesgo de desa-
rrollar cubito varo después de fracturas supracondileas del himero en
nifios. Rev Mex Ortop Pediatr 2007; 9(1): 13-8.

2. De Rosa GP, Graziano FP. A new osteotomy for cubitus varus.
Clin Orthop 1988; 236: 160-5.

3. French PR. Varus deformity of the elbow following supracon-
dylar fractures of the humerus in children. Lancet 1959; 2: 439-41.

4. Labelle H, Bunnell WP, Duhaime M, Poitras B. Cubitus varus
deformity following supracondylar fractures of the humerus in chil-
dren. J Pediatr Orthop 1982; 2: 539-46.

REV SANID MILIT MEX 2010; 64(4): 153-157

156

5. Langeskiold A, Kivilaako R. Varus and valgus deformity of the
elbow following supracondylar fracture of the humerus. Acta Orthop
Scand 1967; 38: 313.

6. Smith L. Deformity following supracondylar fracture of the
humerus. J Bone Joint Surg Am 1960; 42: 235-52.

7. King D, Secor C. Bow elbow (cubitus varus). J Bone Joint Surg
1951; 33A: 572-6.

8. Tien YC, Chih HW, Lin GT, et al. Dome Corrective osteo-
tomy for cubitus varus deformity. Clin Orthop Relat Research 2000;
380: 158-66.

9. Wilkins KE. Fractures and dislocations of the elbow region. In:
Rockwood CA, Wilkins KE, King RE (Eds.). Fractures in children.
4th Ed. 4, Vol. 3. Philadelphia: Lippicontt-Raven; 1966, p. 363-575.

10. Zhang DZ, Yi XB, Zhong J, Tan W, Chen B, Chen Y J. Explo-
ring the mechanism of children elbow joint injury led to elbow varus.
Zhongguo Gu Shang 2010; 23(1): 39-41.

11. Handelsman JE, Weinberg J, Hersch JC. Corrective supracon-
dylar humeral osteotomies using the small AO external fixator. J
Pediatr Orthop B 2006; 15: 194-7.

12. Koch PP, Exner GU. Supracondylar medial open wedge osteo-
tomy with external fixation for cubitus varus deformity. J Pediatric
Orthop B 2003; 12: 116-22.

13. Oppenheim WL, Clader T, Smith C, Bayer M. Supracondylar
humeral osteotomy for traumatic childhood cubitus varus deformity.
Clin Orthop 1984; 188: 34.

14. Bellmore MC, Barrett IR, Middle RW, Scougall JS, Whiteway
DW. Supracondylar osteotomy of the humerus for correction of cu-
bitus varus. J Bone Joint Surg Br 1984; 66: 566-72.

15. Barrett IR, Bellmore MC, Kwon YM. Cosmetic results of
supracondylar osteotomy for correction of cubitus varus. J Pediatr
Orthop 1996; 18: 445-7.

16. Devnani AS. Lateral closing wedge supracondylar osteotomy
of humerus for post-traumatic cubitus varus in children. Injury 1997;
28: 643-7.

17. Hernandez MA 3rd, Roach JW. Corrective osteotomy for
cubitus varus deformity. J Pediatr Orthop 1994; 14: 487-91.

18. McCoy GF, Piggot J. Supracondylar osteotomy for cubitus
varus. The value of the straight arm position. J Bone Joint Surg Br
1988; 70: 283-6.

19. Miladi L, Lance D, Dubousset J, Seringe R. Pos-traumatic
cubitus varus in children, Apropos of 28 cases. Ann Chir 1986; 40:
287-93.

20. Sweeney J. Osteotomy of the humerus for malunion of supra-
condylar fractures. J Bone Joint Surg 1975; 57B: 117.

21. Taek-Kim H, Sub-Lee J, I1I-Yoo CH. Management of cubitus
varus and valgus. J Bone Joint Surg 2005; 87A(4): 771-80.

22. Abe M, Ishizu T, Morikawa J. Posterolateral rotatory instabi-
lity of the elbow after posttraumatic cubitus varus. J Shoulder Elbow
Surg 1997; 6: 405-9.

23. Abe M, Ishizu T, Nagaoka T. Onomura T. Recurrent poste-
rior dislocation of the head of the radius in post traumatic cubitus
varus. J Bone Joint Surg Br 1995; 77: 582-5.

24. Arriogoni P, Kamineni S. Uncovered posterolateral rotatory
elbow instability with cubitus varus deformity correction. Orthopae-
dics 2009; 32(2): 130.

25. Mondolini P, Vanderbusche E, Peraldi P, Augereau B. Instabi-
lity of the elbow after supracondylar humeral non-union in cubitus
varus rotation Apropos of 2 cases observed in adults. Rev Chir Or-
thop Reparatrice Appar Mot 1996: 82: 757-61.

26. O’driscoll Shawn, et al. Tardy Posterolateral Rotatory insta-
bility of the elbow due to cubitus varus. J Bone Joint Surg 2001;
83A(9): 1358-69.

27. Amspacher JC, Messenbaugh JF Jr. Supracondylar osteotomy
of the humerus: for correction of rotational and angular deformities
of the elbow. South Med J 1964; 57: 846-50.

28. Levine MJ, Horn BD, Pizzutillo PD. Treatment of posttrau-
matic cubitus varus in the pediatric population with humeral osteo-
tomy and external fixation. J Pediatr Orthop 1996; 16(5): 597-601.

29. Siris |IE. Supracondylar fracture of the humerus: analysis of
330 cases. Surg Gynecol Obstet 1939; 68: 201-2.



Cubito varo postraumético

30. Srivastava AK, Srivastava DC, Gaur SC. Lateral closed wedge
osteotomy for cubitus varus deformity. Indian J Orthop 2008; 42(4):
466-70.

31. Karatosun V, Alekberov C, Alici E, Ardic C, Aksu G. Treat-
ment of cubitus varus using the Ilizarov technique of distraction os-
teogenesis. J Bone Joint Surg 2000; 82B(7): 1030-3.

32. Piskin A, Tomak Y. The management of cubitus varus and
valgus using the llizarov method. J Bone Joint Surg Br 2007; 89B(12):
1615-19.

33. Kanayjia RR, lkuta Y, Muneshinge H, Higaki T, Shimogaki K.
Dome osteotomy for cubitus varus in children. Acta Orthop Scand
1988: 59; 314-7.

34. Matsushita T, Nagano A. Arc osteotomy of the humerus to
correct cubitus varus. Clin Orthop Relat Reserch 1997; 336: 111-5.

35. Pankaj A, Dua A, Mahotra R, Bhan S. Dome Osteotomy for
Posttraumatic Cubitus Varus. J Pediatr Orthop 2006; 26(1): 61-6.

36. Tachdjan MR. Osteotomy of distal humerus for correction of
cubitus varus. In Smith AB (Ed.). Pediatrics Orthopaedics. Philadel-
phia WR Saunders; 1972, p. 1588-91.

37. Uchida Y, Ogota K, Sugioka Y. A new three dimensional
osteotomy for cubitus varus deformity following supracondylar frac-
ture of humerus in children. J Pediatr Orthop 1991; 11: 327.

38. Flynn JC, Matthews JG, Benoit RL. Blind pinning of displaced
supracondylar fractures of the humerus in children: sixteen years expe-
rience with long-term follow-up. J Bone Joint Surg 1974; 56-A: 263-72.

39. Kallio PE, Foster BK, Paterson DC. Difficult supracondylar
elbow fracture in children: analysis of percutaneus pinning technique.
J Pediatr Orthop 1992; 12; 11-5.

40. Voss FR, Kasser JR, Trepman E, Simmons E, Hall JE. Unipla-
nar supracondylar humeral osteotomy with preset Kischner wires for
posttraumatic cubitus varus. J Pediatr Orthop 1999; 414: 471-8.

41. Takagi T, Takayama S, Nakamura T, Horiuchi Y, Toyama'Y,
Ikegami H. Supracondylar Osteotomy of the humerus to correct cu-
bitus varus: Do both internal rotation and extension deformities need
to be corrected? J Bone Joint Surg Am 2010; 92(7); 1619-26.

42. Wong HK, Lee EH, Balasurbramanian P. Humera torsional defor-
mity after supracondylar osteotomy for cubitus varus: its influence on the
postostectomy carrying angle. J Pediatr Orthop 1992; 12: 490-3.

| f'#'l‘

=1}

REV SANID MILIT MEX 2010; 64(4): 153-157 157




