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RESUMEN
Introducción. El presente trabajo muestra los resultados de

una osteotomía en cuña de la metáfisis distal de húmero para corre-
gir la desviación externa del antebrazo, que queda como secuela de
una fractura supracondílea en niños, dicha desviación es llamada
cúbito varo. Para evaluar la corrección de dicha osteotomía, se usó
la clasificación de Flynn, que contempla los grados de corrección,
así como los arcos de movimiento del codo.

Material y métodos. Desde enero de 1992 hasta diciembre de
2009 se efectuaron en el Hospital Central Militar 309 cirugías de codo,
de las cuales 27 fueron para corregir cúbito varo; se recopilaron los
estudios radiológicos pre y postoperatorios; del expediente clíni-
co, se documentó el arco de movimiento inicial y final.

Resultados. Se presentan los resultados tabulados de acuerdo
con la clasificación de Flynn. De los 27 casos clínicos, 21 tuvieron
el expediente clínico y radiológico completo, de éstos fueron 13
masculinos y ocho femeninos, el rango de edad varió de cuatro a 15
años y el promedio de seguimiento fue dos años y medio.

Conclusiones. La osteotomía valguizante de cuña en cierre es
útil para el manejo del cúbito varo, los resultados encontrados en
esta serie son similares a la literatura mundial. Los inconvenientes
de esta osteotomía son que se maneja un esquema rígido de correc-
ción de grados y no se realiza en el sitio donde ocurrió la fractura
con la consiguiente deformidad en “s” larga. Se sugiere cambiar a
una osteotomía en domo.

Palabras clave: Cúbito varo, fractura supracondílea, osteoto-
mía humeral.

Treatment of posttraumatic cubitus varus in children

SUMMARY
Introduction. This paper shows result of wedge osteotomy at

humeral distal metaphysys in 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 male an eight female; ages ranged
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: firstable 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 result is an “s” big deformity residual. Instead, we
suggest a dome corrective osteotomy for cubitus varus deformity.

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

Introducción

El cúbito varo es la complicación más común de la fractura
supracondílea en niños;1-6 se define como la desviación externa
del antebrazo con respecto al eje normal del brazo; su prevalen-

cia después de una fractura supracondílea oscila de acuerdo
con los diferentes autores, pero se encuentra desde nueve has-
ta 57% de los casos, con un promedio de 30%;6 desafortunada-
mente esta deformidad residual no remodela como sucede en
fracturas de otros huesos y en este grupo de edad.3,5,7,8
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Se ha postulado como etiología la falta de corrección en el
plano coronal5,9,10 y rotacional3,4,6,7,10-13 –que puede ser en
forma advertida o inadvertida por el cirujano– y por altera-
ciones en el cartílago de crecimiento;5,6,10,14 Pablo Castañe-
da,1 en un estudio en nuestro país, encontró que los factores
de riesgo para desarrollar esta complicación, eran un niño
mayor de siete años, fractura Gartland tipo III y la colocación
de clavillos cruzados como método de tratamiento.

Hay controversia respecto a que si el cúbito varo deba
corregirse, algunos autores afirman que sólo es una cues-
tión estética4,14-21 y, que inclusive, las osteotomías traen
muchos problemas, como neuropraxia, persistencia de la defor-
midad e infecciones;5,13 sin embargo, otros autores han encon-
trado inestabilidad rotacional posterolateral de codo la cual se
desarrolla dos o tres décadas después de iniciarse la defor-
midad, con la consiguiente artrosis22-26 y en ocasiones ocasio-
nando luxación recurrente de la cabeza del radio.23

Se han efectuado varios tipos de osteotomías para su
corrección, todas ellas realizadas en húmero; en general se
dividen en dos tipos: las uniplanares que pueden ser de cuña,
de cierre lateral –la más usada–3,14,18,25,27-30 y de apertura me-
dial;7,12,31,32 las de traslación simple27 o en escalón2,21 y en
domo.8,33-36 El otro gran grupo son las tridimensionales37 pro-
movida por Uchida.

Material y métodos

De enero de 1992 a junio de 2009 se documentaron las
cirugías de codo en el Hospital Central Militar, haciendo
énfasis en las fracturas supracondíleas y en las de correc-
ción de cúbito varo. Se obtuvieron datos epidemiológicos
del cúbito varo como son el lado afectado; sexo, edad y se
usó la clasificación de Flynn38 (Cuadro 1) para evaluar los
resultados clínicos pre y postoperatorios, y con ellos la
corrección de la deformidad. En la figura 1 se observa un
cúbito varo en el preoperatorio, así como sus radiografías
(Figura 2).

Los pacientes fueron sometidos a una osteotomía en cuña
de cierre lateral con abordaje lateral (Figura 3). La osteoto-
mía se efectuó generalmente a una distancia de 2 o 3 cm
proximal a la parte más distal del húmero; la base de la cuña
varió de 1 a 1.5 cm de ancho de acuerdo con los grados que
deseaban corregirse. Los clavillos se colocaron de distal a
proximal, desde las masas epicondílea y epitroclear –por vía
percutánea, atravesaron la osteotomía en la parte central y
se fijaron a la corteza contralateral–, como lo describen algu-
nos autores,34,39,40 y se preservó la corteza medial como lo
recomienda Oppenheim13 (Figura 4); en el postoperatorio
se aplicó férula posterior hasta que se demostró la unión de
la osteotomía.34

Resultados

De enero de 1992 a junio de 2009 se han efectuado 309
cirugías de codo en el Hospital Central Militar, de las
cuales 179 han sido reducciones de fracturas supracon-

díleas y 27 cirugías para corrección de cúbito varo. De
las fracturas supracondíleas 130 fueron izquierdas y 49 dere-
chas. Incluye 117 hombres y 62 mujeres, el promedio de edad
de la fractura fue de siete años con un rango de tres a
15 años. En la clasificación de Gartland hubo uno de tipo
I, 64 tipo II y 134 tipo III. Hubo ocho fracturas expues-
tas tipo I en la clasificación de Gustillo y Anderson y
una tipo II.

En cuanto al cúbito 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 cirugía fue de nueve años, con un
rango de cuatro a 15 años. De los cuales se recuperaron
21 pacientes con expedientes clínicos y radiológicos
completos. Trece masculinos y ocho femeninos. En el
cuadro 2 podemos observar que funcionalmente todos
los pacientes tenían arco de movimiento completo, ex-
cepto dos que tenían perdidos entre seis y 10º; pero el
ángulo de carga –comparado con el lado sano– varió de

Figura 2. Proyecciones anteroposterior y lateral de codo. A) Angu-
lación en varo de 20º. B) Arco de flexo-extensión completa.

A B

Figura 1. Adolescente
femenino de 13 años
con deformidad en cú-
bito varo izquierdo de
20º. Ángulo de carga
contralateral de 15º en
valgo.
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15 a 29º en todos los pacientes, con promedio de 19º,
motivo de la corrección.

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

Discusión

La osteotomía para la corrección del cúbito la describió
Siris29 por primera vez y desde entonces se han planeado
múltiples tipos; aunque las dos principales son la correc-
ción triplanar –promovida por Uchida,37 que a pesar de
que trata de corregir en todos los planos la deformidad,
no ha superado a las uniplanares41– y las uniplanares que
incluyen las de cierre lateral en cuña, las de cierre lateral
pero con escalón y las de domo. La primera es fácil, pero
conlleva varios problemas: primero, el medio de fijación
no es tan rígido, queda una prominencia condílea impor-
tante, permanece una deformidad en bayoneta,21 esto por-
que el sitio de rotación de la osteotomía no es donde se
presentó la fractura.8

Aparentemente las osteotomías en escalón y las de domo
permiten una fijación más rígida, corrigen el problema y no
dejan la prominencia condílea. En este trabajo, a pesar de
utilizar dos clavos de Steinmann, no se perdieron grados de
corrección hasta el momento de seguimiento del estudio, no
surgieron problemas de pseudoartrosis, problemas de aflo-
jamiento de los clavillos, infección en el trayecto de los
mismos, ni neuropraxia, como lo encuentran otros estu-
dios,8,13,21 quizás por el hecho de mantenerlo protegido con
férula posterior hasta consolidación radiológica; pero 14
de los 21 pacientes (66.6%) quedaron con un grado de pro-
minencia a nivel de epicóndilo, porcentaje similar al de Wong
y cols.,42 quienes reportaron 64%.

Figura 3. A) Abordaje lateral de húmero distal. B) Se marca la cuña de la osteotomía realizándose ésta con preservación de la cortical medial.

A B

Figura 4. Se cierra la cuña lateral y se fija con dos agujas de Stein-
mann observándose fijación estable transoperatorio. Corrección a un
ángulo de 18° en valgo.

BA

Cuadro 1. Criterios de Flynn.

Resultado Factor cosmético: Factor funcional:
Pérdida del ángulo 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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Se han postulado tres causas para esta prominencia,34 la
primera es que la columna lateral del húmero en su parte
distal está aumentada como resultado de la misma fractura;
segundo, el fragmento distal a la osteotomía permanece rota-
do8 y la tercera es que parece ser una deformidad residual en
la flexo-extensión.

Conclusiones

La cuña de cierre lateral tuvo las siguientes caracterís-
ticas: existe un acortamiento mínimo de la extremidad, los
medios de fijación fueron suficientes para prevenir la pér-
dida de la corrección o la presencia de pseudoartrosis, no
surgieron problemas de lesión nerviosa, como lo reportan
otros autores;13 todos los pacientes quedaron con una
prominencia lateral y una extremidad en bayoneta; con
esta osteotomía no se logran corregir la totalidad de los
grados y debido a estas dos últimas situaciones se sugie-
re que el diseño de la cirugía se efectúe en domo y con
abordaje posterior que aparentemente trae mejores resul-
tados al obtener mejor corrección y sin tener la prominen-
cia residual33-36 ya que el punto de rotación en esta osteo-
tomía está localizado en el centro del húmero, haciendo
más estable el fragmento distal rotado, aunque en opinión
de otros autores,21,41 es difícil movilizar el fragmento dis-
tal, con la consiguiente dificultad de lograr la corrección
de grados planeados.
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