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INTRODUCCION.-

En el Hospital de Traumatología Magdalena de las Sali­

nas del I.M.S.S. se reciben al afio 103.966 pacientes 

en el servicio de Urgencias y de Consulta Externa de 

primera vez. siendo menores de 15 años 17.267, de és­

tos 5.779 corresponden a traumatismos de la extremidad 

torácica y 257 a los traumatismos de codo en menores 

de 5 aftas, observando en este grupo etáreo una frecuen 

cia elevada de subluxación de la cabeza del radio. ~* 

En razón de lo anterior, no existe un dato estadístico 

preciso de la incidencia de la entidad, refiriéndose 

en los libros de texto actuales como una de las lesio­

nes traumáticas más comunes entre los lactantes y pre­

escolares. 

La desinfonnación, o mas bien, el desconocimiento de 

esta patología deriva en no infrecuentes falacias en 

cuanto al diagnóstico clínico, hallazgos radiográfi -

ces y metodología del tratamiento de la misma, manejo 

muchas veces empírico, soslayando fundamentos fisio -

patológicos )' anatomopatolágicos previamente estable­

cidos. 
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Si bien es cierto que el diagnóstico clínico es fácil 

si se tiene en mente, incluso después de haberla vis­

to una sola vez, surgen frecuentes cuestionamientos 

en cuanto a sus hallazgos radiográficos, relación con 

condicionantes fisiopatológicos y tratamiento postre­

ducción. 

Esta divergencia ya se hace tangible en la literatura 

sobre el tema, como lo hace notar Griffin(2) y Green 

(l\, por separado, quienes mencionan la innecesaria 

inmovilización postreducción, en controversia con 

Snellman(J) y Salter y zaltz(S) y otros que utilizan 

inmovilización postreducci6n por diferentes periodos 

de tiempo. 

Lo propio ocurre en cuanto a hallazgos radiográficos, 

su relación con la hipennovilidad articular y hallaz­

gos anatomopatológicos como se referirá en los ante -

cedentes científicos . 

.. DATOS OBTENIDOS DEL SIMO (Informática Medica) 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.-

Salter y Zaltz(5), refieren que según Van Arsdale, ya 

Hipócrates y celsus se habían referido al tema, pero 

el primero en descri 1~ir esta lesión fue Fournier en 

1681, como una luxación incompleta por elongación del 

radio con separación de las superficies articulares. 

En 1751, Duverney dá una clara y exacta descripción 

de la lesión, atribuyendo a una tracción forzada de 

la muñeca y refiere corno signo principal el dolor al 

pretender la supinación. 

El término 11 Codo de Nif\era", se refiere a una lesión 

menor de las partes blandas de la articulación radiQ 

húmerocubital, causada por una tracción subita sobre 

la mano de un niño pequeño, con la aparición de dolor 

súbito y agudo a nivel del codo e inhabilidad funcio­

nal de la extremidad por limitación dolorosa de la SQ 

pinación pasiva del antebrazo. Salter y Zaltz (5). 

Snellman'3)la describe, como nna luxación incompleta 

de la cabeza del radio condicionando dolor en la ex­

tremidad afectada, también Greeníll la define como una 

subluxación traumática de la cabeza del radio en los 

niños. 
3 



En la literatura en espaftol se conoce como 11 codo de 

niilera 11 o "tirón de codo", pero posee infinidad de 

epónimos y sinónimos, unos presumen la naturaleza 

de la lesión , otros la etiología y los hallazgos 

clínicos. Algunos de éstos son: 

1.- Subluxación de la cabeza del radio. Green (l). 

2.- Luxación parcial de la cabeza radial.Salter(S). 

3.- Subluxación del radio por elongación. Amir(l4). 

4 .- Subluxación del ligamento anular de la articu ·· 

lación radiocubital proximal. Salter y Zaltz(5). 

5.- Deslizamiento del codo. Ogden (17). 

E.- Separación epifisaria parcial de la cabeza ra-

dial. Sal ter ( 5) • 

7.- Pronación dolorosa. Amir (14). Tadchjian(l8) 

8.- Parálisis dolorosa de los infantes. Salter (5). 

9.- Codo de niñera, popularizado por Boyette. Wads-

worth (20). 

JO.- Codo de supermercado. Ogden (17). 

ll.- Temper tantrum elbow y elbow strain. salter(S). 

~.- Lesión de Goyrand. Salter (5). 

l3.- Lesión de Malgaigne. Tadchjian 118). 



Frecuencia.-

La mayoría de los autores mencionan que esta entidad 

como de una alta incidencia. 

Van Arsdale, reporta una frecuencia de 0.5 o/c en ni -

ños menores de 10 años y aproximadamente el 1% de t.Q. 

das las lesiones. Reporta el caso más joven en un 

niño de 8 meses, y el mayor de 9 años. 

Sncllman ( 3). en un estudio de 1000 casos, menciona 

que es muy común en menores de 4 años. 

Sal ter y Zaltz f 5), señalan que es probablemente la 

lesión traumática más común en niños preescolares 

con un pico entre l y 3 años. Más frecuente que la 

fractura de clavicula en menores de 5 años y dos ve­

ces más común que la fractura supracondílea del húmeJO. 

Amir<l4l menciona que constituye un 27% de las lesio­

nes del codo ~' el 5 .é 0/o de las lesiones que involucrai 

la P.Xtremidad superior en niños menores de 5 años con 

un pico de incidencia de 2 a 3 años. El caso más jo­

ven de 2 meses y el mayor de lE años. 

JunKshaap tl2l menciona una incidencia de 1.2 o/o al 

año Y refiere· en Escocia una incidencia d~ 50.000 ca­

sos al año. 



En el iiospital de Traumatología Magdalena de las Sa­

linas I.M.S.S. no existe una frecuencia establecida. 

Etiología.-

La etiología del codo de nifiera es invariablemente 

traumática, generalmente posterior a una tracción s.!! 

bita, cuando característicamente el codo del nifio se 

encuentra extendido y el antebrazo pronado. 

Salter \' Zaltz (5) en 1971, en un traloajo experimen­

tal en 12 cadáveres de nifio, intentaron reproducir 

la lesión, primero con el antebrazo en supinación 

y después en pronación. En supinación no se repro 

dujo la lesión en ninguno de los casos. En pronación 

en los cadáveres por debajo de los 5 años, la trac­

ción firme produjo la subluxación con lesión del li_ 

gamento anular. 

Los ejemplos más frecuentes de producción de la le­

sión son: cuando se sostiene al nifio con una mano, 

al subir una escalera, al saltar un charco de agua 

o al sostenerlo cuando se va a caer, al colocar o 

quitar un vestido rsobretodo en menores de un afiol 

Y al quitarl~ un juguete de la mano. ocacionalmente 



ocurre en una caída, hecho que se tomará en cuenta 

para no confundir el diagnóstico. Griffin 12). 

Schunk'lO) reporta en su estudio 47% de 89 canos, un 

mecanismo diferente al de la tracción. 

Anatomía Patológica.-

Ryan(4) y Salter y Zaltz(5), mencionan que la revi­

sión de la literatura, revela una plétora de especu­

laciones y carencia de investigación científica al 

respecto. Asi por ejemplo: Fournier en 1671, descri­

be la lesión como una dislocación incompleta con la 

separación de las superficies articulares. ouverney 

expresa la opinión de que no se trata meramente de 

una elongación, sino mas bien de un "escape·' de la 

cabeza radial por decajo del ligamento anular y po~ 

tula una lesión parcial de la cápsula. 

Gardner en 1837, atri~uyc el fenómeno a un atrapamien 

to de la tuberosidad bicipital por debajo del cúbi­

to. En 1850 Struebel, postula la interposición de la 

parte posterior de la cápsula por el vacío que se 

forma durante la tracción. ·van Arsdale en 1889, fa­

vorece la teoria de que se trata de una separación 



epifisaria de la cabeza radial. 

Griffin'2)señala que stone en 191~ reporta un estudio 

de 12 cadáveres y enuncia de que la lesión se produce 

por el deslizamiento de la cabeza radial, sustentando 

su teoría en dos factores: El primero, que el centro 

de osificación de la cabeza radial no aparece sino 

hasta el quinto ai'io de vida: por esta razón, este seg 

mento del radio es más deformable y se puede deslizar 

fácilmente. Y el segundo factor es que el escafoides 

no se osifica hasta los 6 años y por su depresibili­

dad facilita la excursión del radio distalmente. 

Según Ryan(4), algunos autores corno Anson, Grant, Ma­

gil, postulaban que a esa edad la cabeza del radio t~ 

nía un diámetro menor que el cuello, factor causal 

del deslizamiento de la cabeza a través del ligamento. 

Mattlcs y Eliopo•J.los en l9E7, disecan 40 codos de re­

cien nacidos muertos y notan la presencia de un meni~ 

ca sinovial posterior que se desplaza por la tracción 

condicionando la subluxación. 

En 1969 Ryan 4), realiza un estudio fonnal sobre la r~ 

lación de los diámetros de la cabeza radial can el 



cuello en fetos y adultos, estudiando 15 especímenes 

determinando que en todos los casos y en todas las 

edades el diámetro de la cabeza radial es siempre ma-

yor que el del cuello. Ogdenll7), descartando de es-

ta manera la teoría inversa. 

En 1971 en un excelente trabajo realizado en 12 ca-

dáveres de niños, Salter y zaltzrs¡ comprueban lo 

anterionnente mencionado. Además observaron de que 

en una vista axial la cabeza radial tiene una con-

figuración ovalo-elipsoidal mas bien que circular, 

presentando su menor diámetro en relación con el li-

gamento anular durante la pronación: y mayor duran-

te la supinación, mencionando que la supinación es 

la posición de mayor estabilidad de la radiocubital 

proximal. Este mismo autor en la investigación ana-

tómica de su trabajo concluye que: 

La anatomía patológica del codo de niñera está 

representada por una lesión transversa de la 

inserción distal del ligamento anular, y del 

periostio del cuello del radio, condicionan-

do que el radio migre hacia abajo y que la 

porción ligamentaria desinsertada se deslice 

proximalmente •1asta quedar atrapada en la ar­

" 



ticulación radiohumeral entre la cabeza del 

radio y el cóndilo. 

Describe además que cuando el deslizamiento ligamenta­

rio va más allá del ecuador de la cabeza, ocurre el 

fenómeno de 'Hojal de botón .. , que dificulta o impide 

su reducción. Si el deslizamiento es menor que de la 

mitad de la cabeza del radio (más frecuente), la re­

dttcción es más fácil. Explica también que el dolor a­

gudo se produce, sobre la base de la investigación a­

natómica de que, al quedar el ligamento atrapado (el 

cual se encuentra revestido de sinovial), ambos ele­

mentos son sensibles de tal manera que la isquemia 

secundaria provoca dolor. 

Finalmente en 1990 Amir y Franklll4), consideran de 

que la prevalencia de hipermovilidad articular en los 

niños con codo de niñera es mas alto que en la pobl.e_ 

ción normal: y probablemnte esta entidad sea uno de 

los efectos de la laxitud articular. Además observ!!_ 

ron que la incidencia disminuye después de los 3 a­

ños coincidiendo con la disminución de la hipennovi 

lidad articular. 

)') 
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Según Sal ter y zaltz r 51, el cuadro clínico del "Tirón 

de codor, es característico y constante. Por otro la­

do sacchetti y Ramoska (11) en un artículo titulado 

' Historia no clásica de niños con Tirón de codo' re­

portan que de 45 pacientes estudiados, 15 (33%) pre­

sentáron una historia atípica, señalando que esto pu~ 

de resultar en un error diagnóstico y dilación del 

tratamiento apropiado. 

A la Exploración Física~ el niño mantiene la extremi­

dad lesionada contra el torax y en ocaciones sosteni­

da con la mano opuesta. El antebrazo se encuentra in­

variablemente pronado y el codo con una flexión lige­

ra. A través de una palpación gentil se puede detec­

tar un punto doloroso sobre la superficie anterolate­

ral de la ca";eza radial. La flexión y la extensión 

pasivas del codo están relativamente libres de dolor 

entre los 30 y 120 grados, pero característicamente 

se resiste ~ la supinación pasiva del antebrazo. 

'l 



Hallazgos radiográficos.-

Existe controversia en cuanto a los hallazgos radio­

gráficos aún en la actualidad. En la literatura se 

reporta evidencia radiográfica de desplazamiento me­

nor del extremo proximal del radio en relación con 

el cóndilo humeral. 

Según Salte y zaltz (5) Stone, estableció que si se 

to~aban radiografías de ambos codos y eran comparadas 

se podía notar una diferencia en el lado afectado y 

Cemostr-5 en nn paciente que la cabeza radial del la­

d~ af'ectar0 esta'~a más alejada del capitellum hume­

ral q1.~e el lad":> normal. 

Snyder C23) en 1990, consigna 3 pacientes con alter~ 

ciJnes radiográficas de la línea radiocapitellum~ 

que C':)nstituyen el 25% de pacientes revisados en 13 

~eses, encontrando un desplazamiento mayor de 3 mm, 

:: esta~lece este hallazgo como diagnóstico de codo 

de ~inera, aunque menciona que su diagnóstico es eml:, 

~e~temente clínico. 

:a ~a1oría de los autores, coinciden en que no existe 

~·1idencia radiográfica de desplazamiento, destacando 

J.2 



las observaciones de algunos, en que se refiere que 

muchas veces es el técnico radiólogo el que reduce 

la subluxación al forzar la supinación con la fina­

lidad de obtener una buena proyección anteroposte -

rior. 

se destaca tam~ién la observación lógica de Salter, 

que postula que la ausencia de desplazamiento del 

radio en las radiografías es entendible, porque la 

distracción de la articnlación es momentánea, re -

gresando la cabeza radial a su posición normal tan 

pronto como cuando se suspende este mecanismo y que 

la ligera separación de las superficies articulares 

asociada a la interposición del ligamento anular no 

es detectable radiográficamente. 

En el Servicio de Traumatología Pedriática del H. 

T.M.S. se postula la postula la probable presencia 

de almohadilla o " parche de grasa'' como signo sa -

télite de la lesión. 

La totalidad de la literatura consultada, coincide 

en que el diagnóstico de la entidad es eminentemente 

clínico, tomando los debidos recaudos respecto al 

mecanismo inusual que puede condicionarla, dando 

13 



lugar a confusión diagnóstica. 

Tratamiento.-

Todos los autores que escriben al respecto, coinciden 

en lo siguiente en cuanto al tratamiento: 

Acerca de la utilización de la inmovilización de la 

extremidad existe divergencia de opiniones, encon -

trándqse en fonna semejante la recurrencia de la le­

sión. 

Green y Gay, 1954 (1) no utilizaron ningún tipo de 

inmovilización después del primer episodio, presen -

tando una recurrencia de siete casos , en los cua-

les utilizaron un yeso circular por 3 semanas, debi­

do a que presentaban subluxación fácil a la menor 

pronación . 

Salter y Zaltz (5) aconsejan una inmovilización re­

lativa, con el codo en flexión por una semana en una 

férula, no para prevenir el dolor, sino para evitar 

una nueva tracción del codo del niña por otra perso­

na. Consignan una recurrencia del s-1,, de pacientes 

que tuvieron por lo menos un episodio mas de codo de 

niñera. 

14 



Hacen hincapie en que la inmovilización es con el 

codo en flexión de 90 grados y supinación comple­

ta del antebrazo ya que según los autores mencio­

nados es la posición de mayor congruencia radiocu­

bital proximal. 

Más recientemente, Ogden (17) utiliza inmoviliza -

ción únicamente en lc;e recurrencias que las reporta 

del 5%. 

En el año 1990, Lyver (6), Edmonds (8), Michaels 

(9) y Schunk (10), no utilizan inmovilización o lo 

hacen en fonna parcial y por pocos días, no más de 

una semana y reportan una recurrencia elevada de 

26.7 %. 

La mayor parte de los que escriben sobre el tema, 

aconsejan acerca de la importancia de la instruc­

ción de los padres y cuidadores, so~re el riesgo 

potencial da la lesión al sostener o tirar con 

fuerza de la mano del niño. 

En el H.T.M.S. se utiliza una férula posterior con 

el codo en flexión a 90 grados y supinación compl~ 

ta por un periodo de 14 días por lo menos con la 



finalidad de evitar las recurrencias. 

Pronóstico.-

En cuanto al pronóstico la opinión general es de e~ 

celentc, después de la reducción y manejo adecuados. 

Salter y zaltz '5) mencionan el caso de un niffo de 

5 a~os que requirió de reducción abierta con sección 

del ligamento anular y posterior reparación del mismo. 

16 



PLANTEAMIENTO Qfil< PROBLEMA.-

l.- ¿Cual es el criterio radiográfico diagnóstico 

para el codo de niñera? 

2.- ¿ Su relación con la hipermovilidad articular 

es determinante en su etiología?. 

3.- ¿Debe tratarse con inmovilización?. 

17 



.lIP<.'"!'ESIS.-

l.- La presencia de parche de grasa y el aumento 

de la interlínea radiocondilar, son criterios 

radiográficos diagn6sticos para el codo de ni­

ñera. 

2.- La ~iper':;lovilidad articular, es un factor ady.Y, 

va:1t.e en su etiología. 

3.- Al tratarse de una lesión ligamentaria debe 

~~nejarse con inmovilización. 
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OBJETIVOS.-

l.- Establecer un criterio diagnóstico radiográ­

fico. 

2.- Relacionar la hipermovilidad articular en la 

etiología de la subluxación de la cabeza del 

radio. 

3.- Demostrar la necesidad de la inmovilización 

como tratamiento. 

l9 



PROSPECTIVO, LONGITUDINAL, DESCRIPTIVO y EXPERI­

MENTAL. 

CRITERIOS Q!l. INCLUSION.-

Niftos de ambos sexos, lactantes y preescolares 

can 11no o más episodios de codo de niffera, con 

antecedente traumático. 

CRITERIOS DE EXCLUSION.-

Niftos mayores de E aftas con lesiones fisarias 

u osteoarticulares agregadas, portadores de mal­

formaciones congénitas o alteraciones metabólicas. 

CRITERIOS DE NO INCLUSION.-

Sin expediente radiográfico, sin inmovilización 

o abandono de la misma, o con lesión asociada en 

una de las extremidades a valorar la hipennovilidad 

articular. 

20 



MATERIAL :f !:!EITQ.!2Q.2.-

En el. Hospital de Traumatología Magdalena de las Sa­

linas del I.M.S.S., en los servicios de Urgencias y 

de Consulta Externa de Traumatología Pediátrica, en 

un período comprendido entre los meses de abril a 

noviemhre de 1992 se revisaron a los nifios lactan -

tes y preescolares con codo de niñera, interrogan -

do acerca del número de episodios, mecanismo de pr.Q 

ducci6n, edad, lado afectado, localización del do -

lor de acuerdo a la impresión de la madre. 

Se valoró la hipermovilidad articular en las otras 

tres extremidades de acuerdo a la metodología de 

Me Nab, que describe Amir (14), 

l.- Aposición pasiva del pulgar a la superficie an­

terior del antebrazo. 

2.- Hiperextensión pasiva de los dedos a nivel de 

las metacarpofalángicas de 90 grados o más. 

3.- La capacidad de la hiperextensi6n del codo de 

más de 10 grados. 

4.- La capacidad de hiperextender la rodilla de más 

de 10 grados. 

'l 



Considerando hipermovilidad articular o laxitud a~ 

ticular generalizada cuando por lo menos tres de 

las pruebas son positivas. 

Se valoró las radiografías prereducción de ambos 

codos midiendo la relación del espacio metafisis­

cóndilo humeral en forma comparativa, medidos en 

mm en la proyección AP con extensión completa y 

pronación, con la finalidad de evitar su reducción 

por el técnico en rayos X; además se valoró la pr~ 

sencia de "parche o almohadilla grasa" definida cg_ 

mo la presencia de puntos de hipodensidad radiogr! 

fica en el interior de la cápsula articular saté -

lite a la región traumática, que se presenta a ve­

ces como único dato de referencia radiográfica 

postraumática en la proyección lateral. Wadsworth 

(201. 

Se inmovilizó posterior a la reducción, con una fé­

rula posterior de yeso con el codo en flexión de 

90 grados ·y supinación completa, posición que se -

gún Salter y zaltz (5) es la de mejor congruencia 

~ articular radioQ.lbital proximal, por 14 días en 



lactantes.y 21 días en preescolares, tiempo en el cual 

se presupone la reparación completa de 1a lesión liga­

mentaria. 

Se realizó la primera revisión en el momento de la re­

ducción de la lesión y 2 días después para recabar da­

tos y valorar los puntos previos. 

El seguimiento promedio fue de 2 meses para valorar re­

currencias. 

Todas las valoraciones se llevaron a cabo por el médi­

co que presenta la tesis y en algunas ocasiones por el 

médico asesor, ya que los controles fueron en la con -

sulta externa. 

Los resultados se analizaron de acuerdo a los siguien­

tes parámetros y valores: 

l.- Recurrencia: 

2.- Dolor: 

3 puntos= Ninguna 

2 puntos= Una 

1 punto = Más de una 

3 puntos= sin dolor 

2 puntos~ Dolor ocasional, sin limitª­

ción de actividades. 

1 punto Limitante y constante 

23 



3.- Movilidad 

4 .- Evaluación: 

3 puntos• completa 

2 puntos= Hasta lOºde limitación 

1 punto = Más de lOºde limitación 

Buenos resultados 7 a 9 puntos 

Regulares 4 a 6 puntos 

Malos = 3 puntos. 

24 



RESULTADOS. -

Se revisaron un total de 56 ni~os, de los cuales 

50 reunieron los criterios de inclusión, cuyos re­

sultados fueron: 

El promedio de edad fue de 21.46 meses (Rango de 

5 a 60 meses), correspondiendo 18 a preescolares 

y 32 a lactantes(menores de 2 anos), con una rela­

ción de 1.7 a l. 

En cuanto al sexo hubo predominio del sexo femeni­

no con 29 pacientes (58%) y masculino 21 pacientes 

(42%), con una relación de l.lt a l. 

El mecanismo de lesión se dividió en 3 tipos: 

- Tracción súbita en pronación 

- caída con traumatismo indirecto 

- Se ignora el mecanismo 

35 pacientes(70%) 

07 

08 

(14%) 

(16%) 

El número de episodios fue en promedio de 1.78 (Ran­

go de 1 a 10), correspondiendo 2 casos con 10 episo­

dios. 1 con 5, 8 con 3, 9 con 2 y 34 con~l. 

En cuanto al lado afectado predominó el izquierdo 

con 37 casos ( 74%) y el derecho con 14 casos ( 28%), 

encontrándose un caso en fonna bilateral. 
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La localizacion del dolor o forma de presentaci6n 

se dividi6 en 4 grupos: codo 14 pacientes (28%) 

pseudoparálisis 26 pacientes (52%), muBeca 3 pa -

cientes (6%), no definido 7 pacientes (14%). 

La presencia de hipennovilidad artiOJlar, siguie.!l 

do los criterios de Me Nab y col. se observó en 

3E pacientes (72%), de los cuales 23 (43%) reuni~ 

ron 3 criterios y 13 pacientes (2E%) con cuatro 

criterios positivos; resultando negativo en 14 p~ 

cientes (28%). 

En cuanto a los hallazgos radiográficos el prome­

dio de distancia de la metáfisis proximal del ra-:; 

dio a cóndilo fue de a mms en forma bilateral 

(rango de 4 a 10 mm), encontrándose sólo 2 casos 

con una diferencia de 1 nun superior en el lado a­

fectado. En una paciente las placas iniciales no 

eran valorables. La presencia de almohadilla o 

"parche graso" resultó positiva en 4 pa.cientes -

(8.2 %) y negativa en 45 (91.8%). 

Se encontró pérdida de la relación de Storen en 

dos pacientes, una hipoplasia de cóndilo humera~ 
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dos lesiones fisarias grado II del cóndilo lateral. 

Ninguno de los pacientes con estos hallazgos ingre­

saron al estudio. 

El período de inmovilización en promedio fue de 

15.92 días y se dividió en cuatro grupos: 8 días 5 

pacientes, 14 días 29 pacientes, 21 días 14 pacien­

tes y mas de 21 días 2 pacientes. 

El promedio de seguimiento fue de 5.28 meses , con 

un rango de 2 a 8 meses. 

La evaluación de resultados se determinó de la si­

guiente manera: 

- Una recurrencia en un paciente(2%) 

Dolor ocasional en la primera se­

mana en 3 pacientes(6%). 

No se encontró ningún caso con li­

mitación de la movilidad. 

- Todos los resultados se calificaron 

como buenos con puntaje no menor de 

B de los 50 pacientes. 
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OISCUSION.-

A través de esta muestra de 50 niftos que ingresaron 

al estudio, se observa que la incidencia coincide 

con los reportes de la literatura consultada, al 

confirmar su predominancia en los lactantes, sin 

existir diferencia notable en cuanto al sexo. 

Conviene considerar los resultados en cuanto al me­

canismo de lesión, aún cuando el principal fue el 

de la tracción súbita, las caídas con traumatismo 

indirecto en pronación constituyeron un importante 

14 % que se debe tomar en cuenta al establecer el 

diagnóstico, coincidiendo con los hallazgos de 

Schunk (10) aunque en menor porcentaje. 

Se observó un caso de presentación bilateral en un 

lactante de 15 meses de edad, con antecedente de 8 

episodios previos en ambas extremidades indistinta­

mente, con mecanismo de tracción súbita en pronación 

de ambas extremidades; además de ser portador de hi­

permovilidad articular con los cuatro criterios. Mi­

chaels (9) reportó un caso bilateral con similares 

características. 
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El encontrar dos casos con antecedente de 9 episo­

dios previos es significativo, puesto que se tra -

taba de dos pacientes de sexo masculino, de 48 y 

32 meses de edad, con hipermovilidad articular gra 

do IV: quienes habián sido manejados en ocasiones 

con inmovilización siempre menor a 8 dias y duran­

te el estudio fueron tratados con inmovilización ce 

la extremidad por más de 21 días con un seguimiento 

de 8 y 6 meses respectivamente, evolucionando en 

forma satisfactoria sin recidivas. 

Por o~ro lado, puede ocurrir que se presente dila­

ción diagnóstica y de tratamiento por la localiza­

ción del dolor, que se reporta únicamente en un 28% 

a nivel del codo, siendo la forma de presentación 

más frecuente la de la seudoparálisis de la extremi 

dad que bien puede ser la forma de presentación 

de la mayor parte de las patologías traumáticas de 

la extremidad torácica en un niño, sobretodo en la..2, 

tantes. Amerita considerarse también, aunque en b-ª. 

jo porcentaje ( 6%) la localizaci6n del dolor a ni­

vel de la muñeca. 
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La hipe:cl\\ovilidad arti. cular sin lugar a dudas, C.2 

rrotora de manera tácita otros estudios antes re~ 

lizados en los que se sugería su relación etiopat_Q 

génica con el codo de nifiera, confirmándose en el 

presente estudio su relación estrecha, ya que se 

encontró en el 72% de los pacientes en forma posi­

tiva, según los criterios de Me Nab, existiendo un 

28% negativos por no reunir los 3 criterios mini -

mas; pero la totalidad de los pacientes presenta­

ba al menos uno de ellos. Así también cabe dest_!!. 

car la relación directa entre hipermovilidad arti­

cular y las recurrencias. 

Se mencionaron diversos hallazgos radiográficos en 

la revisión bibliográfica realizada para el presen 

te estudi~ al hablar. de antecedentes científicos, 

pero el trahajo estuvo dirigido específicamente a 

la medición de la distancia de la metáfisis radial 

proximal al núcleo de osificación del cóndilo en 

forma comparativa, considerando el substratum ana­

tomopatológico de la lesión, observándose_únicame~ 

te en dos casos diferencia de 1 mm mayor en el la-
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do afectado, lo cual representa un 4%. Los hallaz­

gos en cuanto a la presencia de "parche graso" co­

mo criterio radiográfico, únicamente se observó en 

cuatro pacientes (8%), siendo negativo en un 92~~ 

al examinar las radiografías de inicio. 

Así también es importante mencionar el hallazgo r_!! 

diográfico de pacientes revisados, que fueron en -

viadas a la consulta externa con el diagnóstico de 

codo de niñera, en los que se encontró dos casos 

con pérdida de la relación de Storen que correspo.n. 

dieron a deformidades plásticas de la diáfisis ra~ 

dial. Una hipoplasia cóndilo humeral y tres lesio 

nes fisarias de cóndilo lateral grado II de Salter 

y Harris, lo que confirma la labilidad en cuanto a 

error diagnóstico al sospechar en forma condicio -

nada el diagnóstico de codo de niñera. 

El propósito del presente estudio, en cuanto a va­

lorar la inmovilización de la extremidad afectada, 

fundamentándose en la premisa anatomopatológica ~.§. 

tablecida de que se trata de una lesión ligamenta­

ria con desinserción o ruptura parcial del ligame.n. 
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to anular, utilizando una posición fisiológica pa­

ra este fin (supinación completa y flexión de 90 

grados del codo) , posición de mayor congruencia 

radiocubital proxima1, se ve favorecida por el 

tiempo de inmovilización promedio de 15.92 días 

(rango de 8 a 28 días) en relación a las recurren 

cías de la lesión, ya que se presentó en u~a sóla 

ocasión (2%) en una niña de 40 meses de edad con 

antecedente de 4 episodios previos del mismo la -

do a la cual se dejó la inmovilización por 4 se­

manas más no presentando recurrencia hasta el f_i 

nal del seguimiento. La incidencia de recurren­

cia es significativamente menor en cnmparación a 

la literatura consultada que reporta de 53 Ogden 

(17) hasta un 273 Lyver (6), Edmonds (8), SchunK 

(10). Naturalmente es indispensable la instruc­

ción a los padres y personas mayores en cuanto a 

cuidados de evitar tracciones bruscas de la ex­

tremidad en pronaci6n como medida adyuvante. Por 

lo tanto la simple reducción de la lesión sin in 

movilización posterior se ve sujeta a elevado 

riesgo de recurrencia, por la lesi6n permanente a 



que se ve sometido el ligamento anular. 

Los resultados obtenidos en cuanto a dolor en los 

tres casos reportados durante la primera semana !E 

deben considerar subjetivos, ya que se refieren 

de manera apreciativa por la madre, no encontránd.Q. 

se ninguna manifestación de dolor en la revisión f~ 

nal del seguimiento de estos tres casos. 

La movilidad no se vió afectada en ningún caso. 
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CONCLUSIONES.-

1 ,- Se confirma el predominio de la lesión en 

los lactantes. 

2.- Las caídas con traumatismo indirecto en pro -

nación constituyen un mecanismo importante a 

considerar al establecer el diagnóstico, 

3.- Su forma de presentación más frecuente es la 

de seudoparálisis de la extremidad. 

4.- Existe una relaci6n directa entre la hiperm.Q_ 

vilidad articular como factor etiopatogénico 

y codo de ni~era; así como en cuanto a la fr~ 

cuencia de su recurrencia. 

s.- No existe un criterio radiográfico diagnóstico 

ya que el aumento de la distancia cóndilo- me­

táfisis radial y la aparición de "parche grasd1 

es ocasional. 

Sin embargo es indispensable el estudio radio­

gráfico inicial con la finalidad de descartar 

otra patología traumática que es relativamente 

frecuente. 
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6.- La inmovilización posterior a la reducción 

con una férula en supinación completa y 

flexión del codo a 90grados por un perí2 

do de a·1 menos dos semanas es imperativo, 

con el objetiw de favorecer una oorrecta 

cicatrización del ligamento anular y evitar 

las recurrencias. 

7.- Con el conocimiento del substratum anato­

mopatológico y manejo de la lesión según el 

presente protocolo, el resu1tado es satis -

factorio en todos los casos. 
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