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INTRODUCCION

El codo flotante, o fractura ipsilateral del hamero, cibito y radio, es una
entidad, que no por ser poco frecuente, carece de importancia médica; antes
por el contrario, debido a la complejidad de estas lesiones, su tratamiento

sigue siendo causa de controversia, pues de este, depende su pronédstico.

El objetivo del tratamiento siempre serd tratar de que quede una
articulacion mdévil, no dolorosa, estable y bien alineada, con minimas
irregularidades de la superficie y con una adecuada cicatrizacién de los
tejidos blandos para evitar o retardar los cambios degenerativos tardios.

El tratamiento quirdrgico, va encaminado , inicialmente, a la estabilizacién
de la fractura , reparando en lo posible las lesiones de partes blandas,
disminuyendo el tiempo de hospitalizacién y facilitando la rehabilitacién
integral del lesionado.



ANATOMIA

El codo es una articulacion formada por el extremo distal del himero y los
extremos proximales del cubito y radio. La articulacién hdmero-cubital es
una trocleartrosis y la radiocubital una condilea. Ef extremo distal del
hiimero se caracteriza por presentar superficies céncavas adaptadas en
forma de céndilos; su superficie es apfanada de adelante a atras. Presenta
en su parte interna la tréclea, y por fuera el céndilo, y entre ambos, el canal

condilotroclear.

La garganta de la tréclea se halla inclinada de abajo arriba y de dentro a
fuera; ademds, no es exactamente anteroposterior, sino que sigue sobre el
eje transverso una trayectoria espiral. Por delante y encima de la tréclea se
encuentra la fosa coronoidea, y por detrds y arriba de la misma, la fosa

olecraneana.

El condilo tiene forma esférica y queda a un nivel ligeramente mas alto que ¢l
de la troclea; por encima esta ubicada la foseta supracondilea, que aloja el
extremo proximal del radio en los movimientos de flexién. Tréclea, céndilo y

canal condilo-troclear, se hallan cubiertos de cartilago hialino.

El extremo proximal del cibito presenta, como superficie articular, la

cavidad sigmoidea mayor, formada por la cara superior de fa apéfisis



coronoides y por la anterior del olécranon; esta superficie se encuentra
dividida longitudinalmente por una cresta desde el vértice del olécranon

hasta la apdfisis coronoides. Aqui se adapta la polea humeral.

El extremo proximal del radio, presenta en su cara superior una concavidad
llamada cupula del radio, redeada por un borde liso, poco saliente y més
ancho en la porcién interna que en la externa, correspondiendo aquella al
surco condilotroclear. Tanto fa cdpula como la superficie cilindrica que

rodea la cabeza, estan cubiertas de cartilago hialino,

Los medios de unién para !a himero-cubital son la cdpsula articular, el
ligamento anterior, el posterior, e! tateral externo e interno; para la radio-

cubital son el ligamento cuadrado de Denucé y el ligamento anular del radio.

La articulacidn del codo realiza movimientos de flexién que aproximan el
antebrazo al brazo, y este se realiza lo mismo que la extensién tomando
como centro un eje de rotacién que pase por la tréclea y el ¢céndilo humeral.
Cuando se realiza la flexién completa el pico coronoideo ocupa la foseta
coronoidea humeral y la ciipula radial alcanza la foseta supracondilea,
mientras el pico del olécranon se coloca por debajo e la tréclea provocando
en la cépsuia articular y el ligamento anterior laxitud tal que pliega sus
tejidos; lo mismo hace con sus haces anteriores de los ligamentos laterales,
mientras los haces posteriores de estos se ponen tensos. La flexién se
realiza por la accién del biceps, del braquial anterior y secundariamente por
la accidn del supinador largo y los midsculos epitrocleares. La extensién
coloca el antebrazo en la prolongacién del brazo, llevando el pico del
olécranon a la foseta olecraneana, mientras la céndilo y se realiza por la

accién de los misculos triceps, braquial y ancéneo.



La articulacién radio-cubital proximal funcicna simultaneamente con la distal
y sus movimientos se realizan rotando alrededor de un eje vertical que pasa
por el centro de la cOpula radial, arriba, y por el centro de la cabeza del
clbito abajo, quedando los huesos del antebrazo mas o menos paralelos
durante la supinacion y sufriendo un cruzamiento en X durante la pronacién.
Los movimientos de supinacién del antebrazo y la mano, se realizan cuando
la cabeza del radio pivotea sobre el céndilo humeral de la articulacién radio-
cubital proximal, sufriendo al mismo tiempo movimientos de rotacién hacia
fuera de la extremidad distal del radio, para lo cual intervienen
principalmente los musculos supinador corto y biceps braquial, y
secundariamente, y cuando la mano estd en pronacién completa, interviene
el supinador largo. En la pronacién del antebrazo y la mano, el extremo
distal del radio sufre rotacién de afuera hacia dentro, contraria a la que
realiza la supinacion. En este movimiento intervienen los musculos redondo
y pronador cuadrado , y secundariamente el palmar mayor y el supinador

largo.



MECANISMOS DE LESION

Las situaciones en que se observan mas frecuentemente el codo flotante
Scn por traumatismos de alta energia como atropellamientos, accidentes
automovilisticos, traumatismos directos en caidas de altura, y menos

frecuentemente en actividades deportivas y mecanismos de torsion.

La intensidad det mecanismo productor determina la gravedad de la fractura
y la presencia o ne de lesiones asociadas a tejidos blandos, de las cuales las
mas frecuentes son: las fracturas expuestas ya sea a nivel del hdmero o a

nivel del cubito yfo radio.



JUSTIFICACION

La fractura ipsilateral def hiimero, tanto del radio como del ctbito (codo
Fiotante), es una de las patologias traumaticas de mayor relevancia; la
importancia estriba en el mal prondstico, debido a la complejidad del
tratamiento de la lesion, ya que por tener un doble punto de agresién se
acompaia generalmente de lesiones vasculares, nerviosas y capsulo-
ligamentarias, que indican una agresion por alta energia.

El diagnéstico se realiza teniendo en cuenta, precisamente el mecanismo y
la energia con que se produce la lesidn, pues, esto hace que se sospeche la
complejidad de 1a misma. Obviamente, el estudio radiolégico juega un papel
importante en la confirmacion del diagndstico, aunque cabe anotar que la
clinica es primordial cuando se trata de actuar répidamente,

El tratamiento estad enfocado a estabilizar las fracturas que determinan esta
entidad; asi como su causa la determina un evento muy nocivo asimismo
hay que actuar, inicialmente reduciendo la fractura del himero por el peligro
de lesién del nervio radial y posteriormente [a fractura del antebrazo. Cabe
anotar que no siempre hay que ser dogmético, ya que se debe individualizar
los casos, actuando primariamente sobre la fractura que revista mas
gravedad y que en su momento este comprometiendo la viabilidad de la
extremidad afectada.

El pronéstico va a depender: primero, de la gravedad de la lesién; 2°. de la
prontitud con que se actie; 3° de [a destreza con la que se realiza [a
osteosintesis que se aplique y 4°. de los cuidados que tenga el paciente,

incluyendo la rehabilitacién,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La fractura ipsilateral del himero con los huesos del antebrazo (codo
flotante),es definida a mediados de este siglo. La importancia estriba en el
mal prondstico debido a la magnitud del evento desencadenante y a la
complejidad del tratamiento, ya que por tener un doble punto de agresion se
acompafia generalmente de lesiones vasculares, nerviosas y capsulo-
ligamentarias.

El diagndstico es con base al mecanismo de ta lesion. El trat_amiento esta
enfocado a estabilizar tanto la fractura del hdmero como del radio y cubito.
Ahora, hay que tener en cuenta, que debido precisamente a fa fuerza que
genera este tipo de lesidn, esta por lo general, va asociada, en fa mayorfa de
ocasiones, a compromiso de tejidos blandos, con exposicion ésea y/o a

compromisos de otros 6rganos de la economia.

En 1934, Trueta expone 5 puntos en el manejo de las fracturas expuestas: 1.-

lavado. 2.- incision, 3.- escisidn. 4.- drenaje y 5.- inmovilizacién.

La aparicidn de las sulfamidas y penicilinas disminuye los procesos
infecciosos. Cleveland y Grove inician el cierre primario de fas heridas
expuestas. Posteriormente el uso de los injertos éseos y cutaneos acortan el
tiempo de evelucién en el manejo de las fracturas expuestas

En 1976, Gustilo sefiala que las fracturas expuestas deberan de tratarse
como una urgencia quirirgica, realizar desbridamiento completo e irrigacién
copiosa, utilizando lavado a chorro de las lesiones tipo il (de alta energia),
administracién de antibiéticos parenterales, antes, durante y tres dias
después de la cirugia. Cierre primario en las lesiones tipo | y [l y cierre

diferido en las lesiones tipo Ill; asimismo en estas lesiones se evita el uso de



fijacién interna, siendo la fijacion externa y la traccién los métodos mas
recomendados (23,24). Gustillo clasificé en tres tipos las fracturas
expuestas; tipo l.- herida punzante de menos de 1 cm, sin contusién
muscular © compromiso de otros tejidos blandos, con trazo transverso
simple oblicuo corto con menos de 8 hrs. de evolucién. Tipo il. Laceracién
mayor de un cm. sin dafio extenso a tejidos blandos, colgajos o avulsién de
piel, con trazo también simple o con minima conminucién y con menos de 8
hrs. de evoluciéon. Grado Il con dafio extenso a tejidos blandos
subdividiendole en tres subgrupos: a: con cubierta de tejidos blandos
adecuada a pesar de la {aceracion extensa; B.- con desgarro del peridstio y
exposicion ésea agregados, usualmente asociados a un mayor grado de
contaminacién. C.- Aquellas asociadas a dafio arterial que requiera
reparacién (25).

Mahone, Chapmann y Ritmann proponen la fijacién interna inmediata de las
fracturas expuestas, puntualizando que el indice de infeccion de fas tipo 1 y |l
se ha aproximado al de la cirugia limpia electiva, por lo que la fijacién interna
en estos casos en forma inmediata es sugerida, justificando con esto el
riesgo més alto de su manejo y asi salvar la vida, la extremidad y la funcién
de la misma (4,26,27).

Miiller, Allgower, Schneider y Willennergger en 1977 establecieron cuatro
puntocs de manejo de las fracturas expuestas: 1.- Excisién de tejido no viabie
2.- Conservacién del riesgo sanguineo al hueso y tejidos blandos, 3.-
Fijacién estable. 4.- Movilizaciéon temprana activa y libre de dolor de los
musculos y articulaciones. A si mismo publicé la clasificacion la

clasificacion de fracturas expuestas y lesiones de las partes blandas (4),

En nuestro medio Colchero (1987) realiza escarificaciones diarias dos dias
después del desbridamiento si el estado general del paciente lo permite sin

pasar de 4 con analgesia disociativa (28).
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CLASIFICACION

En el Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas del IMSS de la
ciudad de México, se desarrollé en 1993 una clasificacién para las fracturas
expuestas, corroborandose la eficacia de la misma en base los tratamientos
y complicaciones prevalecientes para cada tipo de lesién. Esta clasificacién

consiste en una modificacién de la de Gustilo.

-TIPO I;

Herida de exposicion menor al didmetro del hueso fracturado, limpia,
con trazo simple {transverso y oblicuo corto), con menos de 8 hrs de
evolucidén, (producido en sitios con contaminacién minima.)

-TIPO Ik

Herida de exposicién mayor al diametro del hueso fracturado, fimpia, con
trazo de fractura oblicuo largo o espiroideo, con menos de 8 horas de
evolucién. (producido en sitios con contaminacién minima.)

-TIPO Il A 1:

Fracturas con las caracteristicas tipo | y Il con més de 8 hrs de evolucién sin
haberse practicado desbridamiento quirtirgico.

-TIPO Il A 2:

Fracturas con herida mayor al didgmetro del hueso fracturado, que puede
permitir su cierre en forma satisfactoria; causado por un mecanismo de
alta energia que se manifiesta con trazo de fractura complejo (ala de
mariposa, segmentaria, multifragmentaria o con pérdida é6sea), sufrido en

sitios no contaminados. con tiempo de evolucién menor de 8 hrs.
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-TIPOINAS3:

las fracturas ocurridas en terrenos agricolas o sitios muy contaminados
como drenajes, basurercs, sitios industriales, canales de desagiie, etc.
Independientemente del trazo de fractura como del tiempo de evolucién.
-TIPO NI B:

Fracturas con dafio grave de partes blandas, que requieren de injertos
cutineos o colgajos; o lesiones con componentes de machacamiento que
requieran de descompresion quirirgica.

-TIPO Il C: Cualquier fractura expuesta asociada a lesién arterial que
requiera reparacién quirOrgica para preservar la viabilidad del segmento.
Independientemente del mecanismo de lesién,

-TIPO Il D. Toda amputacidén traumatica.

-TIPO IV A: Fracturas provocadas por proyectil de arma de fuego de alta
velocidad {mas de 840 mJ/seg.), o bien producida por un arma de baja
velocidad con disparo a menos de 50 cm. de distancia. El trazo de
fractura generalmente es conminuido; habitualmente el proyectil no se
encuentra dentro del paciente, o esta hecho miiltiples fragmentos. O bien
ha sido producto de armas que tienen mdltiples proyectiles pequefios
(perdigones, balines, taquetes etc.) sin lesién de vasos importantes que
pongan en peligro la viabilidad de la extremidad.

-TIPO IV B: Fractura provocada por proyectil de arma de fuego de baja
velocidad (menos de 840 m/seqg.). Generalmente el trazo de fractura es
tnico o incompleto, el proyectil {Gnico generalmente) se encuentra dentro

del paciente no ha lesionado los vasos.

CASOS ESPECIALES
Las fracturas expuestas articulares se deben considerar como una urgencia
quirdrgica porque son lesiones que tienen prioridad de cobertura ya que !a

exposicion lesiona el cartilago articular, fo necrosa o lo despule. En una
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lesion articular es dificil definir si la lesién capsulo-ligamentosa o la lesién
osteocondral tiene prioridad de tratamiento y hace méas dificil el pronéstico,
y mas dificil aiin es cuando se combina una lesién capsuloligamentosa con
una lesién osteocondral por [o que no es posible clasificarlas dentro de un
tipo de fx expuesta en especifico. En estas lesiones estid indicado la
ostesintesis temprana y dar cobertura a las estructuras articulares
lesionadas dejando sendos drenajes y posteriormente practicar las
reparaciones ligamentarias o de cobertura especificas para resolver el
problema de la exposicién. Sabemos que la estabilizacién de [as lesiones
osteoarticulares les permiten defenderse mejor de la contaminacién y dan

gran comodidad al paciente.

Otro caso especial son las fracturas expuestas que se presentan en los
pacientes inmunodeprimidos de cualquier tipo de origen, ya sea infeccioso,
enfermedad reumatica, radioterapia, inmunoterapia, etc.; asi como los que

tienen insuficiencia vascular periférica previa.

Para el tratamiento de las fracturas expuestas hemos recomendado la
utilizacién de los cinco puntos bhiolégicos que enuncio Trueta, a saber: 1.-

incision. 2.- escisién, 3.- irrigacién 4.- estabilizacién y 5.- drenaje.

Adaptados a las lesiones de las del codo flotante, en donde la mayoria de las
fracturas son expuestas, estos cinco puntos se modifican en la siguiente
forma:

1.- Incisién: considerando la herida traumética se debera delinear un
abordaje quirirgico los mas anatémico y atraumético posible. Que nos
permita una adecuada inspeccién y valoracién de las lesiones éseas que se

presenten.
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2.- Escisién de los tejidos desvitalizados, no sangrantes y resecar fa menor
cantidad de hueso posible pero la totalidad de cuerpos extrafios que se
localicen en la lesién.

3.- Irrigacion profusa con la cantidad necesaria de solucion fisiolégica para
que por arrastre pueda apreciarse que la zona esté limpia. No se recomienda
la utilizacién de ningin tipo de solucién antiséptica ni antibidticos diluidos
en la solucién de irrigacion, las primeras porque irritan los tejidos que tienen
poca irrigacién como es el hueso, y lesionan severamente el cartilago. Los
segundos tampoco por la poca actividad antibiética que tienen y por
producir severa sensibilizacién del sistema inmune del paciente. No
recomendamos una cantidad especifica de solucién, ya que debe ser la que
el cirujano considere necesaria para limpiar !a regién sin hidratar de mas los
tejidos.

4.- Estabilizacién: En el caso especifico de las Fx. expuesta, bién sea esta de
himero, de radio y/o cuibito, se recomienda la ostesintesis interna inmediata
con tornillos. En caso de requerir algin otro tipo de estabilizacién
complementaria podria utilizarse una fijacidén externa y bien moldes
enyesados o férulas ortopédicas. No es recomendable ia desperiostizacién
para aplicar una placa. Posterior a la estabilizacién es indispensable la
cobertura del hueso, cartilago, ligamentos y fascias, por lo que se puede
realizar la cobertura mediante afrontamiento {no cierre) cutineo o inclusive
la realizacién de colgajos rotados o deslizados para cubrir esa regién, ya que
en areas articulares no es recomendable dejar las heridas abiertas que
expongan al hueso o al cartilago articular.

5.- Drenajes: Se aplicaran drenajes por aspiracion o de penrose.

Clasificacién de la A-O - ASIF

Esta clasificacidn incluye hdmero en cédigo |, las fracturas proximales al 1.1
a la regién proximal, el 1.2 a la regidn diafisiaria y el 1.3 a las fracturas del
hdmero distal
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1. HUMERO
1.1. HUMERO PROXIMAL
1.1.A. FRACTURA EXTRAARTICULAR UNIFQCAL
1. Tuberositaria
2. Metafisiaria impactada.
3. Metafisiaria no impactada.
1.1.B. FRACTURA EXTRAARTICULAR BIFQCAL
1.Con impactacién metafisiaria
2. Sin impactacién metafisiaria.
3. Con luxacién glenohumeral
1.1.C. FRACTURA ARTICULAR
1. Con desplazamiento leve
2. Impactada con desplazamiento grave

3. Articular con luxacién

1.2.DIAFISIS DEL HUMERO
1.2.A. FRACTURA SIMPLE
1. Espiroidea
2. Obicua (mayor o igual a 30)
3. Transversa {menor a 30°)
1.2.B. FRACTURA EN CUNA (CON TERCER FRAGMENTO)
1. Espiroidea
2. En flexién
3. Fragmentada
1.2.C. FRACTURA COMPLEJA
1. Espiroidea
2. Segmentaria o bifocal
3. Articular
1.3. HUMERO DISTAL
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1.3.A. FRACTURA EXTRAARTICULAR
1. Avulsidn apofisiaria
2. Metafisiaria simple
3. Metafisiaria multifragmentada
1.3.B. FRACTURA ARTICULAR PARCIAL
1. Sagital lateral
2. Sagital medial
3. Frontal
1.3.C. FRACTURA ARTICULAR COMPLETA
1.Articufar simple, metafisiaria simple
2 Metafisiaria multifragmentada
3. Completa multifragmentada

2. RADIO Y CUBITO
2.1.RADIO Y CUBITO PROXIMAL
2.1.A. FRACTURA EXTRA-ARTICULAR

A.1. FRACTURA EXTRA-ARTICULAR DEL CUBITO CON EL
RADIO INTACTO
1. Avulsioén del triceps del olécranon
2. Metafisiaria simple
3. Metafisiaria multifragmentada

A.2. FRACTURA EXTRA-ARTICULAR DEL RADIO CON EL
CUBITO INTACTO
1. Avulsién de la tuberosidad bicipital del radio
2. Fractura simple del cuello del radio
3. Fractura multifragmentada del cuello del radio

A.3. FRACTURA EXTRA-ARTICULAR DE AMBOS HUESOS
1. Fractura simple de ambos huesos

2. Fractura multifragmentada de un hueso y simple del otro
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3. Fractura multifragmentada de ambos huesos

2.1.B. FRACTURA ARTICULAR DE UN HUESO

B.1. FRACTURA ARTICULAR DEL CUBITO CON EL RADIO
1. Unifocal

2. Bifocal simple
3. Bifocal multifragmentaria
B.2. FRACTURA ARTICULAR DEL RADIO CON EL CUBITO INTACTO
1. Simple
2. Multifragmentada sin depresién
3. Muitifragmentada con depresion

B.3. FRACTURA ARTICULAR DE UN HUESO CON EXTRA-ARTICULAR
DEL OTRO.

1. Cubito, articular simple
2. Radio, articular simple
3. Articular multifragmentada
2.1.C. FRACTURA ATICULAR DE AMBOS HUESOS
C.1. FRACTURA ARTICULAR SIMPLE DE AMBOS HUESOS
1. Olécranon y cabeza del radio
2. Proceso coronoideo y cabeza del radio
C.2. FRACTURA ARTICULAR DE AMBOS HUESOS, UNA SIMPLE Y LA
OTRA MULTIFRAGMENTADA
1. Olécranon multifragmentado y simple de cabeza radial
2. Simple de olécranon y multifragmentada de cabeza radiai

3. Simple de proceso coronoideo y multifragmentada de cabeza
radial

C.3. FRACTURA ARTICULAR MULTIFRAGMENTADA DE AMBOS
HUESO

1. Tres fragmentos de cada hueso

2. Cubito con mas de tres fragmentos
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3. Radio con mas de tres fragmentos

2.2. DIAFISIARIA DE RADIO Y CUBITO
2.2.A. FRACTURA SIMPLE
A.1. FRACTURA SIMPLE DE CUBITO CON RADIO UNTACTO
1. Oblicua
2. Transversa
3. Con luxacién de la cabeza del radio (Monteggia)
A.2. FRACTURA SIMPLE DEL RADIO CON CUBITO INTACTO
1. Oblicua
2. Transversa
3. Con luxacién de la radio-cubital distal (Galeazzi)
A.3 FRACTURA SIMPLE DE AMBOS HUESOS
1. Zona proximal
2. Zona media
3. Zona distal

2.2.B. FRACTURA EN CURNA
B.1. FRACTURA EN CUNA DE L CUBITO CON RADIO INTACTO
1. En cuia intacta
2. En cuiia fragmentada
3. Con luxacion de cabeza de! radio (Montegia)
B.2. FRACTURA EN CUNA DEL RADIO CON EL CUBITO INTACTO
1. En cuia intacta
2. En cuiia fragmentada
3. Con luxacién distal de la articulacién radiocubital
B.3. FRACTURA EN CUNA DE UN HUESO Y SIMPLE DEL OTRO
1. En cufia del cabito y simple del radio
2. En cufia de! radio y simple del cubito
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3. En cudla del cubito y del radio

2.2.C. FRACTURA COMPLEJA
C.1. FRACTURA COMPLEJA DEL CUBITO
1. Bifocal, radio intacto
2. Bifocal, radio fracturado
3. lrregular
C.2. FRACTURA COMPLEJA DEL. RADIO
1. Bifocal con cibito intacto
2. Bifocal con cubito fracturado
trregular
C.3. FRACTURA COMPLEJA DE AMBOS HUESOS
1. Bifocal
2. Bifocal de una e irregular de a otra

3. Irregular

2.3. DISTAL DE RADIOY CUBITO
2.3.A. FRACTURA EX_TRA-ARTICULAR
A.1. FRACTURA EXTRA-ARTICULAR DE CUBITO, RADIO INTACTO
1. Proceso estiloideo
2. Metafisiaria simple
3. Metafisiaria multifragmentada
A.2. FRACTURA EXTRA-ARTICULAR DEL RADIO, SIMPLE E
IMPACTADA
1. Sin angulacién
2. Con angulacién dorsal (pouteau-colles)
3. Con angulacién ventral
A.3. FRACTURA EXTRA-ARTICULAR DEL RAD!O,
MULTIFRAGMENTADA

1. Impactada con trazo axial
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2. Encufa
. 3. Compleja
2.3.8B. FRACTURA ARTICULAR PARCIAL
B.1. SAGITAL DEL RADIO
1. Lateral simpie
2. Lateral multifragmentada
3. Medial
B.2. MARGEN DORSAL DEL RADIO
1. Simple
2. Con fractura Sagital lateral
3. Con luxacién dorsal del campo
B.3. CON ANGULACION VOLAR
1. Simple con pequefio fragmento
e 2. Simple con fragmento mayor
3. Multifragmentado
2.3.C. FRACTURA ARTICULAR COMPLETA
C.1. FRACTURA ARTICULAR COMPLETA DEL RADIO,
1. Fragmento articular postero-medial
2. Articular Sagital
3. Articular frontal
C.2. FRACTURA DEL RADIO,ARTICULAR SIMPLE Y
METAFISIARIA'Y MULTIFRAGMENTADA
1. Sagital
2. Frontal
3. Extension a la diafisis
C.3. FRACTURA DEL RADIO MULTIFRAGMENTADA
1. Metafisiaria simple
2. Metafisiaria multifragmentada

3. Extensionala diafisis
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TRATAMIENTO

El “codo flotante” es una entidad, que, precisamente, para que se produzca,
es necesario que le extremidad sea sometida a una agresién de alta energfa.
Por esta misma razén, a parte de los dos puntos de lesién, que determinan la
lesion, en muchas ocasiones aparecen lesiones sobreagregadas, que
pueden revestir igual o mayor gravedad. Es asi, que el tratamiento,
inicialmente ird en caminado a preservar la vida del paciente y acto seguido,
se manejara en primera instancia la fractura que este comprometiendo la
viabilidad de la extremidad. Esto nos indica que no hay que ser tan
dogmaticos, y que por el contrario hay que individualizar los casos.

Cabe anotar que en la mayoria de las fracturas que determinan el “codo
flotante”, hay exposicién dsea, bien sea del humero, del radio, o del cubito,
de dos, o de los tres segmentos 6seos, y el tratamiento de este tipo de
fracturas, se recomienda la utilizacién de los 5 puntos bioldgicos que

anuncié Trueta, como ya se menciond anteriormente.
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Dar a conocer el concepto del codo flotante, y la importancia de
los diferentes tipos de manejo del servicio de fracturas expuestas
y polifracturados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer los datos epidemiol6gicos de los pacientes con codo
flotante en el servicio de fracturas expuestas y polifracturados.

2.- ldentificar [os diferentes tipos de manejo del codo flotante en
el servicio de Fracturas Expuestas y Polifracturados.

3.- Conocer las complicaciones o secuelas del codo flotante en el
servicio de Fracturas Expuestas y Polifracturados.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabasjo se realizé en el servicio de Fracturas Expuestas y
polifracturados del Hospital de Traumatologla Victorio de la Fuente Narvaez
de donde se estudiaron los expedientes clinicos y radiograficos de los
pacientes que fueron atendidos de enero de 1994 a diciembre de 1997 y que

presentaron fractura ipsilateral de hGmero, radio y cubito.

EL TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, transversal, descriptivo, de causa-efecto, observacional

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Variable independiente: Manejo de las fracturas ipsilaterales de himero,

radio y cubito; Variable dependiente: La evolucion.

DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

SELECCION DE LA MUESTRA

Se seleccionan todos los expedientes clinicos y radiograficos de los
pacientes que hayan presentado e! diagnéstico correspondiente, y de ellos
se extraeran los datos necesarios; no considerando para este estudio los

pacientes que tengan expedientes incompletos o extraviados.
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CRITERIOS

a) INCLUSION
b) NO INCLUSION
¢) DE EXCLUSION

23

CRITERIOS DE
INCLUSION

CRITERIOS DE NO
INCLUSION

CRITERIOS DE
EXCLUSION

Derechohabientes del

I.M.8.5.

No derechohabientes

del LM.5.8

Abandono del

tratamiento

mayores de 15 afios

menores de 70

<de 15 afios >de 70

Que tengan expediente
clinico o radiogréfico

incompleto.

Que presenten FX del
hdmero y radio y ciibito

ipsilateral.

Los pacientes que se
hayan operado fuera de

nuestro hospital

Muertos en el

transcurso del estudio.

Que se le haya operado

en nuestro hospital

Que [a osteosintesis no
sea adecuada ni

suficiente.

Que la osteosintesis sea

suficiente y adecuada

Pacientes que presenten

osteoporosis severa.
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METODO

Se realizé la revision de los expedientes vaciandose los datos especificos en
una "sabana" para correlacionar los datos y someterios a tratamiento

esfadistico simple, no se considera necesario un tratamiento inferencial.

£l resultado del tratamiente de los pacientes se tomarid como base la tabla
de evaluacién clinica en donde se considera: flexién, extensidén, estabilidad,

pronacién y supinacién.
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RESULTADOS

Encontramos que de 5160 pacientes con fracturas expuestas y
polifracturados vistos en el hospital durante 4, afios solo encontramos 31
casos de pacientes con codo fiotante, de los cuales tuvieron expediente
clinico y radiografico unicamente 12, que vienen a ser los sujetos del

presente reporte.
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GRAFICO DE GRUPOS ETAREOS

4

1

3
No. PTES. 21

GRAFICO DE GRUPOS ETAREOS

0l A

RANGOS DE EDAD

GRAFICA No.2
LADO AFECTADO
No. %
DERECHO |7 513
IZQUIERDO |5 48.7
TOTAL 12 100
TABLA No.1
SITIO DEL. ACCIDENTE:
No. %o
VIA PUBLICA {8 66.7
TRABAJO 3 25.0
HOGAR 1 08.3
TOTAL 12
TABLA No. 2

MECANISMO DE LA LESION:
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No. %

CHOQUE 1 | 833

MACHACAMIENTO 4 {3333

ATROPELLAMIENTO | 4 [3333

CAIDA 2 J16.33

CAIDA DE ALTURA 1 | 833

TOTAL 12 ]99.99
TABLA No. 3

TIPO DE EXPOSICION DE LAS FRACTURAS, SEGUN LA
CLASIFICACION DEL SERVICIO DE FRACTURAS EXPUESTAS Y
POLIFRACTURADOS HTVFN.

TIPO DE EXPOSICION| HUMERO | % | cuBITO Y RADIO % JTOTAL Yo
I 0 0 1 11.11 0 0 1 5.26
IIIA 1L 1 20 4 44.44 2 50 7 36.83
ITA2 2 40 1 11.11 0 0 3 15.77
1B 3 60 3 33.33 2 S0 8 42.10
TOTAL 5 100 9 99.99 4 180 19 99.99
TABLA No.4

SITIO ANATOMICO DE LOCALIZACION DE LA FRACTURA

SITIO No. e
PROXIMAL 5 13.33
DIAFISIARIA 18 1 50.00
DISTAL 12 § 33.33
SEGMENTARIA 1 2.63
TOTAL 36 100

TABLA No.§
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TABLA DE LESION DEL NERVIO RADIAL EN EL HUMERO

TIPO DE FX. |HUMERO |% LESION N. RADIAL [% TOTAL %
EXPUESTA 5 41.66 3 75 60.00
CERRADA 7 58.33 1 25 14.28
TOTAL 12 99.99 4 100
TABLA No.6
LESIONES ASOCIADAS
LESION No. |%
NERVIO RADIAL s ]so
TCE 1 {20
TOTAL 5 Jioo
TABLA No. 7
TRATAMIENTO
MANEJO BUMERO | % |[CUBITO | % [RADIO [TOTAL
FLIADORES 8 3333 3 5] 2 16.66
EXTERNOS
DCO 4 66.66 3 75 1 10 | 8333
CCM 0 0 0 0 0 0
TOTAL 12 99.99 0 100] 12 ] 9999
TABLA No. 8

ARCOS DE MOVILIDAD

% DE MOVILIDAD | No.| %
100 0 0
70-9% 1 8.33
50-70 [ 50
30-50 4 | 33.33
ANQUILOSIS 1 8.33
TOTAL 12 | 99.99

TABLA No .9
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DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

DIAS No, %%
' 0-5 3 25
6-9 6 50
10-15 2 | 16.66
16-19 1 .33
20YMAS] o 0
TOTAL | 12 } 99,99
TABLA No. 10
COMPLICACIONES
COMPLICACIONES | No. [ %
INFECCIONES 2 40
AMPUTACION 1 20
ANQUILOSIS 1 20
* PSEUDOARTROSIS [ 1 20
TOTAL 5 | 100
TABLA No. 11

No. DE CIRUGIAS POR PACIENTE

No. DE CIRUGIAS [ No.PTES.| %
0 0 0
1 1 8.33
2 4  33.33
3 3 25
4 6 mis 4 33.33
TABLA 12

TIPO DE FX. SEGUN EL SEGMENTO OSEO

TIPO DE FX. | HUMERO {% CUBITO | % RADIO {% TOTAL ] %
EXPUESTA |5 48.66 |9 75 4 33,33 |18 50
CERRADA 17 51.33 |3 15 3 66.66 |18 50
TOTAL 12 99.99 |12 100 12 99.99 136 100
TABLA No. 12

ESTA TESS N9 BEBE
SALR G Li GBLISTERR
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DISCUSION

Al igual que Lange (18) y Busto-Villarreal (13), encontramos que la mayoria
de los pacientes que presentan fractura ipsilateral de hamero, cubito y radio,
“codo flotante”, se encuentran en la etapa reproductiva de la vida {20-40
afios).

Asi como Simpson (8), Sarap (14) y Lange (18), el “codo flotante”, es una
entidad rara, y mas ain, cuando se asocia a luxacién posterior del codo.
Nuestros resultados no son la excepcién; en los datos obtenidos, no
hallamos ningin caso similar. De igual manera, estos autores también
coinciden con nosotros al manifestar que esta entidad, son una fuerte

indicacién de manejo quirirgico.

Simpson (8) y Lange(18), son claros en manifestar que estas lesiones, a
parte de ser infrecuentes, son el resultado de una agresién por alta energia,
que por lo mismo, se asocian, muy a menudo, a compromiso tisular y
neurovascular, los cuales influyen adversamente en la recuperacién del
paciente. En nuestros datos, corroboramos esto pienamente, encontrando
que el solo hecho de presentarse una fractura expuesta en cualquiera de los
tres segmentos comprometidos, indica que de base hay lesién de tejidos
blandos; a eso le agregamos lesi6n del nervio radial en el 42%de los
pacientes con codo flotante, tal y como lo menciona Roger (6) en su reporte.
Por esta razén, el abordaje quirdrgico no solo debe planearse para el manejo
de la fractura en si, sino teniendo en cuenta también, los tejidos blandos.
Siendo mas especificos, cuando la herida, en el caso de los tejidos
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blandos, presenta gran contaminacidn, asociada a una agresion tisular
importante, la fijacién externa es de eleccién (Lange-18-).

En cuanto at mecanismo de la lesién, Guse (12), manifiesta que la fractura de
hamero, es la resultante de traumas como caidas, accidente automovilistico
o de heridas por arma de fuego. También refiere, que debido a esto, la
porcién del hiimero mas afectada es el tercio medio y el tercio distal su la
diafisis; Pierce (5), también menciona que la porcién més afectada en la
entidad del codo flotante, es el tercio medio de los tres segmentos Gseos
comprometidos; En nuestro estudio, observamos que el mecanismo més
frecuente fue, igualmente, el accidente automovilistico {41 .66%), incluyendo
el choque (8.33%) y el atropellamiento (33.33%), seguido de machacamieno
(33.33%), y de caidas (25%).

Debido a que en todos los casos se presentaron fracturas expuestas, se
instaurd tratamiento profilactico con antibiéticos, siguiendo e! esquema pre-
establecido por el servicio de fracturas expuestas y polifracturados, basado
en cultivos y en el estudio de los resultados obtenidos, utilizAndose
penicitina G cristalina mas un aminoglucésido como gentamicina o
amikacina. Se coincide, por ende, con Gustilo (1,15), y Yocoyama (16),

quienes determinan manejo simitar.

Teniendo en cuenta los rangos de movilidad del codo. Vansen (10}, en
nuestro estudio hallamos siguientes resultados en los pacientes tratados
con codo flotante: anquilosis:8.33%; movilidad del 30%-50%: 33.33.%; del
50%-70%: 50%; del 70-90%: 8.33%; del 100%:0%. Roger {6), obtiene

resuitados semejantes.
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CONCLUSIONES

1.-“El codo flotante”, o fractura ipsilateral de! hiimero, ctibito y radio, es una
entidad que a pesar de ser rara dentro de las fracturas expuestas y cerradas
de la extremidad toracica, requiere de que se tenga el conocimiento basico
para su manejo.

2.- Se describen los resultados epidemiolégicos de fos pacientes que
presentan codo flotante. Edad, es mas frecuente en la etapa reproductiva de
la vida; entre los 2040 afios; encontramos una distribucién ligeramente
mayor en hombres (51.3%), que en mujeres (48.3%) . El sitio del accidente
mas frecuente fue la via publica (66.77%). Y como mecanismo mas
importante el atropellamiento (33.33%), y el machacamientc (33.33%). El lado
mas frecuentemente afectado fue e derecho (61.33%). El tipo de exposicién
fue la INB (42.1%); el segmento que sufrié mayor exposicion fue el cibito
(75%), seguido del humero (49.91%), y el radio (33.33) en su porcién
diafisiaria. Los segmentos asociados mas afectados fueron humero
diafisiario radio y cdbito diafisiaria tercio medio {50%). El nervio mas
frecuentemente lesionado fue el nervio Radial (42%). La lesién sistémica méas
asociada fue el TCE (20%); A todos se le realizé desbridamiento quirdrgico
del segmento 6seo expuesto; el manejo en cuanto a la reduccion de la
fractura mas utilizado, fue la colocacién de fijadores externcs para himero
(66.66.%), y colocacién de DCP para cubito (75%), y radio (83.33%). EI
resultado que méis frecuentemente se tuvo fue la limitacién funcional de
forma moderada (del 50%-70% de movilidad: §0%).El tiempo de estancia
hospitalaria oscilé entre 6-9 dias, para el 50% de los pacientes. A todos se
les aplicé injerto éseo autdlogo.
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El No. de cirugias promedio fue de 2 o mas de 4 para el 66.66% de los

pacientes. Por dltimo, hubo ef mismo No. De fracturas expuestas y cerradas.

3.- El tipo de tratamiento més frecuentemente utilizado para el manejo del
codo flotante fue: DCP.(33.33%) y fijadores externos (66.66%) al humero, al
cibito (f.ext.:25% y DCP:75%); para el radio {f.ext.:16.66% y DCP.:83.33%)

,con lo cual se obtiene un resultado satisfactorio aunque no excelente.

4.- las complicaciones y secuelas del codo flotante son: la limitacién
moderada de la funcionalidad de la extremidad, en todos los casos;
infecciones en el 16.66%; amputacién, anquilosis y seudoartrosis en el 8.33%
cada uno.

La secuela mis importante es Ia lesién parcialmente recuperada del nervio

radial.
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