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'termmal de la: mano,

INTRODUCCIOQN.-

Desde que la Humamdad adopté una postura bipeda, los requerimientos funcxonales de Ios

mlembros supenores ‘han, presentado cambios desde la locomocxén hasta la port:lén :

emandando una accién coordmada de la amculacnon glenohumeral

codo, ﬂmebrazo y articu

Un mlllon de afios de evolucxén han’

o ducndo que la ﬁ.mclén pnmana de los miembros
superiores sea la alimentacidn,’ por lo que las lesnones de. Ios miembros superiores reducen
dicha funcién basica requiriendo un manejo 1ntegral, tanto del hueso como de los tejidos
blandos. Cualquier hallazgo que limite la movilidad, sensibilidad y posicién del miembro

toracico afectado representa una fuente de inestabilidad para el paciente.

El desarrollo de la anatomia del miembro toracico se refleja en el aumento de movilidad y

sensibilidad comparado con los miembros pélvicos cuyos requerimientos funcionales son:

fuerza y estabilidad. Las fracturas de uno o ambos huesos del antebrazo en combinacién
con una fractura supracondilea o diaﬁsérié 'del_hﬁméro ipsilateral se conoce como *‘codo

flotante™.
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Los tratamlentos recomendados‘“”'m mclu en tracclén reduccxén or mam ulacn’m
y P P

enyesado de ambas fracturas o ﬁ_;acnén.con cluvxllos para la fractura supracondﬂea y.-

;una clas:ﬁcacnon de las
fg_ntll atendlda en la
| Hospital de Traumatologia

“Victorio de la Fuente Narvaez” del I; M S S.,’en el perfodo mbremiido del 01 de enero de

1997 al 01 de agosto del 2000, teniendo cpmq p_ropésllt_qkde la‘élasificaci’én dar a conocer un
pronéstico de este tipo de lesién, ten‘iendd{‘env cuenta la clasificacién de Holmberg
modificada para las fracturas supracondileas, la éiasiﬁcaci&n de Kramhoft y Solgaard ¢'¥
para las fracturas de antebrazo y la clasificacién de Gustilo R.B., Mendoza R.M.®” para las

fracturas expuestas.




HISTORICOS.-

La fractura simultanea ipsilateral del brazo con compromiso de uno o varios huesos del

antebrazo es consxderada como una entldad rara,’ s:endo un evemo poco usual en donde

- entidad se'le ha denominado en la literatura mundial, como *‘codo flotante”; iniciando esta

o denommh_g:nén Stamtslkxky'Migheli, en el afio de 1980.

: Su,inciidencia éxf;cta se desconoce, mds sin embargo este tipo de patologia se encuentra
presente en un 3% a un 13% de las fracturas supracondileas (Stanitski y Micheli, 1980 ©;
Piggot, Graham y McCoy, 1986 ). Sin embargo, relativo a reportes de la lesién
combinada, hay muy pocos en la literatura (Papavasiliou y Nenopoulos, 1986 ©;
Williamson y Cole, 1992 ®), No siendo las fracturas supracondileas el \inico segmento del
brazo que puede estar comprometido, también se puede asociar a zonas como la diafisis y

epifisis en el hiimero y en los huesos del antebrazo.




El mecanismb de lesién tampbco ha sido bien deﬁnido',' no obstéhte se menciona que el

trauma es secundano a una caida de cons:derable altura con hlp re: tenSIén del codo sxendo

‘la fuerza transmmda de la

con éomponente de'r,otécién,

\‘Los tratamientos recomcndados mcluyen traccxon,.reduccxon por mampulacnon y ehyesado

'de ambas racturas o f' JaCIOI’l con clavillos para la fractura supracondllea y femhzaclén'

. extema para la fractura del antebrazo.




EMBRIOLOGIA.-

El aparato esquelético se desarrolla a partir del mesodermo, a medida que se forma el tubo
neural de las células de la cresta neural. El mesodermo intraembrionario lateral se condensa

y segmenta en bloques formando las somitas.

Los huesos aparecen primero como una condensacion de células mesenquimatosas durante
la 5* semana, formando modelos 6seos cartilaginosos, sufriendo hacia la 6* semana una

osificacién, de tipo encondral 6 intracartilaginosa.

Hacia la octava semana hacen su aparicion los centros de osificacion primaria en las
diafisis, los cuales se osifican en gran parte al nacimiento; mientras que los centros de
-osificacién secundario ubicados en las epifisis, aparecen durante los primeros afios después

del nacimiento ®",

Ahora la forma de aparicion de estos “centros secundarios de osificacion” es la siguiente:
Epicondilo:11 - 12 afios, Céndilo:4 - 5 meses; Troclea:8 - 9 ailos; Epitroclea:5 - 7 afios;

Olecrandn:8 - 10 afos; Cabeza de radio:$5 afios; Tuberosidad radial:10 - 12 aflos; Epifisis




radlal dlstal 1 aﬁo y Epiffisis distal del cubxto 4 9 aﬁos El Condllo, Ia Tréclea, Epnroclea y

'la porcxén mfenor de la diéfisis humeral se fusnonan a los 14 aflos en las mﬁas yalos 17

X aﬁos en los mfios, mientras que la Epm'éclea y la d1aﬁs1s humeral se fusionan hacia los 15
P : ahos en las nifias y 18 afios en los nifios;’ ﬂSl como el Olecrandn con la diafisis del cubito y

la cupula radial con la diéfisis del radlo en 1gual uempo respectivamente.




ANATOMIA.-

Los miembros o cxtremldades supenores son’ Iargos apendlces anexos al tronco en numero

de dos, estan snmetncamente dlspuestos a cada'lado de'la inca medla. El mlembro toraclco -

. de la dmfisxs, favorecxendo asi la flexion; a este extremo se | denomma Paleta humeral y

en cuyo borde mfenor se encuentra la superficie amcular, réc a y‘co_ndllo.

i .La Tréclea cuentu con una garganta, que en los casos mas frecuentes, es vertical viéndola
de frente, pero por detrds es oblicua, hacia abajo y hacia afuera. En conjunto la garganta de
la Tréclea se enrolla en espiral, alrededor de su eje. En el momento de la extension del codo

y siendo ésta en algunos casos, como en niilos, de hiperextensién de 5° a 10° en donde la




parte posterior de la Troclea, lleva al eje del aritebr_ézo hacia abajo y ‘hacia afuera, formando
un dngulo obtuso abierto hacia afuera, llamado “valgo ﬁsiolééic_b", siendo éste de 5° en el
hombre y'de 10 a 15° en la mujer; mientras que en la ampli:t‘qd'"‘dé flexion del codo, en

forma'activa es de 145° y pudiendo llegar hasta 160° en forma pasiva.®>

La direccion del antebrazo es dada por la parte anterior de la Tréclea, quedando proyectada

del modo exacto, delante del brazo.

Existen puntos clinicos de referencia como son: el Olecranén, la Epitrdclea y el Epicéndilo,
los cuales estén alineados en una horizontal en extensién y forman un tridngulo equilatero

en flexion.

El antebrazo esta constituido por dos huesos dispuestos paralelamente entre si, en el sentido
longitudinal del miembro, denominados ciibito y radio. El primero se encorva ligeramente
por delante en su extremo superior e inclinado hacia afuera en su extremo inferior para
acercarse al radio; su volumen disminuye de arriba a abajo, es prismaético triangular,
encontrando e¢n su extremo superior una superficie articular llamada cavidad sigmoidea
mayor que ticne forma de media luna, destinada a articularse con la Troclea humeral; en su

extremno inferior se articula con el radio por su lado lateral y ademas se encuentra la apdfisis

estiloides para los ligamentos. -




El segundo hueso es el radio, situado por fuera del cuibito; su cuerpo disminuye de volumen
" de abajo hacia arriba, siendo también prismético triangular. Encontramos en su extremo
‘superior-la cabeza del radio que se articula con el céndilo humeral, en su contorno forma

" una circunferencia regular que se articula en sus tres cuartas partes con el ctibito.

El movimiento principal es una traslacién circular de la extremidad inferior del radio en
torno.al cibito; siendo éste su eje dinamico. La amplitud de movimiento de pronacidn es de
85° y esta limitada por el tope del radio sobre el ciibito. Mientras que en la supinacion es de
90°, y esta limitada por el tope de la extremidad posterior de la cavidad sigmoidea sobre la

ap6fisis estiloide del cibito por intermedio del tendén del cubital posterior.

Cuando se fracturan los dos huesos del antebrazo, el desplazamiento de los fragmentos es
diferente, segin la situacion de las lineas de fractura y esta condicionada por las acciones

musculares.

Si la linea de fractura radial esta situada en el tercio superior se separaran los fragmentos
sobre los que actian los musculos encargados de la misma funcién: superiores sobre el
fragmento superior estando en supinacion maxima y los musculos pronadores sobre el
fragmento inferior, quedando éste en pronacion maxima. Si la linea de fractura se sitia en
la porcion media, la desviacion es menos acusada. Los trazos de fractura a nivel distal

daran desplazamientos hacia dorsal, por la accion del misculo supinador largo.




JUSTIFICACION

Por ser el “codo flotante” una entidad poco frecuente y encontrandose escasa informacion

_en la literatura mundial NO EXISTE UNA CLASIFICACION ANATOMICA que las
agrupe y nos oriente en cuanto a su pronostico funcional con respecto a las complicaciones
probables resultantes de la sumatoria de la lesion de ambos segmentos del miembro
lesionado.

Se menciona que con respecto a las complicaciones 26

a esperar en ese tipo de patologia
son las neurolégicas que representan un 12% con el siguiente orden de frecuencia: nervio
radial, nervio mediano y cubital, el sindrome compartimental (18,20) responsable de la
contractura isquémica de Volkman que representa el 0.5% o las secuelas dadas por las
desviaciones angulares como consecuencia de la consolidacién en mala posicion tales como
el ciibito varo o en valgo !’ en comparacién con el codo contralateral; asi como encontrar
también en la pronosupinacién en fracturas de los huesos del antebrazo (%!1121526) | a¢
fracturas ipsilaterales del brazo y antebrazo, se encuentran ocupando el DECIMO PRIMER

lugar de la consulta en el Servicio de Trauma Pediatrico de nuestro Hospital, no recibiendo

nunca una clasificacion pronéstica teniendo en cuenta en forma conjunta los dos




segmentos afectados, solamente se le diagnostica como “*Codo Flotanfé’f. \réprésemando una
entidad patolégica traumaética en la que se asocian dos segmentos del r'nirer‘nbro toracico del
mismo lado sin ofrecer un prondstico funcional en el momento de la’evaluacion clinica -
radiografica inicial, pudiéndose éste determinar desde su ingreso misn;o al Servicio, previo

a cualquier tratamiento quirirgico o conservador a ofrecer.

Por lo tanto ;es necesario proponer una clasificacién radiografica del “Codo flotante”

para determinar el prondstico funcional de esta entidad?
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OBJETIVOSDELESTUDIO

OBJETIVO GENERAL.-

Proponer una clasificacion radiogafica, prondstica del *“Codo flotante™ en nifios, basada en

la integracion de diversos patrones de lesion contemplados en la clasificacion de Holmberg

(2 modificada para las fracturas supracondileas (trazo, angulacion, basculacién, rotacién y

desplazamiento anterior), en la clasificacion de Kramhoft y Solgaard ¥ para las fracturas

de antebrazo (desplazamiento y angulacién volar o dorsal) y en la clasificaciéon de Gustilo

R. B " para las fracturas expuestas (didmetro de la herida, trazo, compromiso del tejido

blando lesionado y compromiso vascular que requiere reparacion).

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

20

30

4°

Determinar la frecuencia del codo flotante en nifios por sexo
Determinar la frecuencia del codo flotante en nifios por edad
Determinar cudl es el mecanismo de lesion mas frecuentemente encontrado.

Determinar la extremidad mas frecuentemente afectada.

16




50
6°
7°

80

9

100

" Determinar las cq

‘Determinar el g

. Segun la clasiﬁchci‘én'pfopuqstal; videqtiﬁgér cudl é; el tipo de fractura de *Codo

Flotante" més frecuente en el Servicio ‘dé‘Pédi‘f"»‘,f}'?'ael‘ H.T.V.F.N. .‘ e

' Determinar el niimero de pacientes que recibieron tratamiento quirirgicoy/o "

Flotante” en el Servicio. .

po de estancia intra hospitalaria.

plicaciones mas frecuentemente encontradas en el Servicio.

: ~Dé}crmmar as secuelas a esperar segiin la clasificacion propuesta.

*indice de clasificacion funcional” segun la puntuacién de Broberg y

' Morrey (1986) 9.



El presente trabajo se realizé en el Hospital “Victorio de la Fuente Narvéez”, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Delegacién Uno Noroeste en el periodo comprendido del 01

de enero de 1997 al 31 de agosto del 2000.

Se cstudiaron todos los pacientes con fractura ipsilateral del brazo y antebrazo, cerradas o
abiertas, que requirieron tratamiento quinirgico o conservador y que no hubieren sido

clasificados, segun el segmento y gravedad de la misma en forma conjunta.

TIPO DE ESTUDIO.-

® Transversal

® Descriptivo

TIPO DE MUESTREO.-

No probabilistico por conveniencia.




CRITERIOS DE INCLUSION.-

1° Ambos sexos.

2° Pacientes menores de quince afios de edad, con diagndstico de fractura
simultanea de brazo, y de uno o ambos huesos del antebrazo “Codo

Flotante” captados por | el Servxcxo de Trauma Pediatrico del Hospnal de

Traumatologia “Vlctono de Ia Fucnte Narvaez",

¥ l 01/01/97 al 31/08/00

30
4°'
50 -
. B L
6 me tratamlemo qunrurglco o conservador previo.
7° 'Examenes de gabinete completos

8° Derechohabientes del 1. M. S. S.

CRITERIOS DE EXCLUSION.-

1° Pacientes mayores dc 15 afios.
2° Exdmenes de gabinete incompletos.

3¢ No derechohabientcs.
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CRITERIOS DE ELIMINACION.-
1° Pacientes que soliciten alta voluntaria.

2° Pacientes que no acudan a consulta.

CLASIFICACION DE VARIABLES.-

Fractura denominada “Codo Flotante”, es toda aquella fractura simultanea ipsilateral del
brazo y antebrazo que condiciona una funcién disociada de la articulacién del codo en
relacién con el miembro afectado, creando una inestabilidad intermedia de la articulacién
Evaluacién clinica y radiolégica: Se valorara la situacién clinica y radiolégica en pacientes
: ‘ ',trgiados en forma quirurgica y/o conservadora, segun la clasificacion propuesta por

- Holmberg ™+, Kramhoft M. *¥ y Gustilo @7,

20




VARIABLES INDEPENDIENTES.-

Pacientes diagnosticados con “Codo Flotante™ en el Servncno de Trauma Pedlétnco del H

T. V. F. N., que recibieron tratamiento quinirgico y /o conservador y que demas fueron,

controlados en la consulta externa para conocer su evolucxén, comph v,cmn s y secuelas a-

los seis meses posteriores a su evaluacion inicial.
VARIABLES DEPENDIENTES.-

La evolucion clinico, radioldgica y funcional en pacientes pediatricos con fractura de

extremidad superior denominada “Codo Flotante”.

21 ;.




De una poblacxbn total de 4957 pacientes atendidos en el Servicio de Trauma Pediétrico del
H. T V F. N Sy en un_periodo comprendido de 44 meses, el 0.6% (29 pacientes),
. conesponden a pacnentes con *“Codo Flotante™, ocupando asi el DECIMO PRIMER lugar

" de 1a consulta en el Servicio de Trauma Pediétrico en nuestro Hospital.

La clasificacién que se propone en este cstudio estd basada especificamente en los

hallazgos clinicos ,el nivel de la fractura y su apariencia radiogrifica, tomando como

1.2)

punto de partida las clasificaciones previas dadas por Holmberg para las fracturas

supracondileas, M. Kramhoft y Solgaard ¥ para las fracturas de antebrazo y la

@n

clasificacion de Gustilo '“’ para las fracturas expuestas.

La clasificacién de Holmberg modificada para fracturas supracondileas en nifios:

TIPO1 Trazo simple sin desplazamiento.
- ‘TIP‘0 I Trazo + Angulacion anterior o posterior.
TIPO IIl. Trazo + Angulacion + Basculacion en valgo o varo.
: ..j'TIPO v Trazo + Angulacion + Basculacion + Rotacion.
" TIPOV . Trazo + Angulacion + Basculacion + Rotacién + Desplazamiento
o Anterior.

22




La clasificacion de Kramhoft y Solgaard, péra yfr'actu‘ras dé ahtgb}azo en nifios: -

mPOT

TIPO 11

TIPO I

TIPO | . trazo simple, con

TiPO 11 R Henda de al dtametra del huesa, trazo stmpIe [
g o conmmucton mxmma, con menos a'e 6 hrs de evolucwn

TIPO IlI A.- Lesion extensa de tejidos blandos, sin lesion vascular, con

éobertura osea adecuada, fx. segmentaria, por arma de fuego.

VB.- Lesion extensa de tejidos blandos, sin lesion vascular, con
contaminacion masiva.

C.- Lesion extensa de tejidos blandos con lesion vascular que

requiere reparacion.

23




Por lo tamo, en el presente estudlo se propone una combmacmn de as clasxf' cacxones anteS‘ L

' "Codo Flotante" en el momento .de la valoraclén inicial - y subsecuem

g c]asxf’ icacion dmamxca y modificindose en el transcurso de la evolucxon del pacleme

LA CLASIFICACION PROPUESTA PARA EL “CODO FLOTANTE” EN

NINOS, EN EL SERVICIO DE TRAUMA PEDIATRICO DEL H.T.V.F.N.:

TIPO 1 En hiimero, trazo metafisario distal, angulado y rotado.
+
En radio y cibito, trazo diafisario, angulado hacia volar o dorsal < a
20 independiente al desplazamiento lateral.
TIPO 11 En himero, trazo diafisario sin importar la angulacién 6 el

desplazamiento.

+
En radio y cubito, trazo diafisario, con angulacion volar o dorsal < a

20° e independiente al desplazamiento lateral

24




En hiimero, trazo diaﬁSario:o mgtaﬁséﬁo, angulado, basculado y
TIPO I rotado - .
. . .
v ) Encublto ykly'kadriq,vuk'e‘izo‘ diaﬁsario [ metaﬁsério distal, con angulacién
' ’vo];uj odorsal >a 20° y desplazamiento lateral del 90%.

TIPOIV -~ . ‘Fra'ctu'ras con compromiso neurovascular ( 1, 11 6 I1I).

TIPOV Uno 6 los dos segmentos expuestos. Menor a 6 hrs,

VA.- Exposicion menor de 1 cm.
VB.-Exposicion mayora 1l cm.
VC.-Contaminacion masiva.
VD.- Compromiso vascular.

Uno 6 los dos segmentos expuestos. Mayor a 6 hrs.

TIPO VI VIA.- Exposicién menor de 1 cm.
VIB.-Exposicién mayora l cm.
VIC.-Contaminacién masiva.

VID.- Compromiso vascular.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CLASIFICACION PROPUESTA EN ESTE ESTUDIO

@;ié\@g%
ﬁgé @

TIPO I
TIPO VI
Expuesta > Ghus

i
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De los 29 pacientes estudiados, 20 correspondén al, sex§ masculino (70%) Yy 9 (30%) al

sexo femenino, (Grafica 1)

La fréc_u‘énc':'ia ‘més " a
 correspondientes al 369
: ed'a'de.side: a

‘edades de 12 4 14

El meéaﬁié@o de lesion ‘mésy frecuente fue por caida con el codo en hiperextension,
dorsiflexién de la mufieca y pronacién del antebrazo. Correspondiendo 10 casos (35%) a
caidas de una altura de 1.5 mt;., (azoteas, bardas), y en juegos recreativos tales como el
columpio o la resbaladilla, que corresponden a 9 casos (31%); los siguientes en orden de
frecuencia son: 5 pacientes por caida de su propia altura (17.2%); caida de la escalera, 3
casos (10%); caida de bicicleta, 1 caso (3.4%) y por 1ltimo 1 (3.4%), en accidente en juego
“de la rueda”, en donde el mecanismo de lesion fue diferente, siendo éste la combinacion
- de una fuerza de traccién y flexién forzada con un punto de apoyo en la parte media del

antebrazoky otro distél del brazo afectado, quedando el cuerpo en un punto fijo. (Gréfica 3)

27.



La e\tremldad mas frecuememenlc afectada fue la derecha en 18 pacnemes (62%) y la

uquncrda en 11 pacxemes (38%). (Gréfica 4)

Segin la Clasiﬁéacién propuesta se identificé su frecuencia (Grifica 5):

F‘facfuvra Niimero de pacientes % de equivalencia
Tipol : 4 13,7%
Tipo 1l 0 0%
Tipo IlI 1 37.9%
. Tbipo v 8 27,6%
'v"I"i;’)o"V , . s o 17a%
o Tipew ! ‘ : 34%7 !

El trmamxento ofrecldo para las fracturas de humero fue la reduccwn cerrada y Ia~

‘ ,eslablllzacmn éon clavnllos de Klrschner. para 19 pacnenles la rcducmén ablerta y la

S ﬁjucmn mtema on clavxllo de Klrschner para 9 pacientes y por ultimo un paciente con una

n umgro requmo cura descontaminadora mads estabilizacion.

s'de antebrazo. se trataron en forma conservadora, a || pacientes realizando

- manipulacion cerrada y. colocacién de aparato de yeso tipo férula. a 5 pacientes con fractura

- expuesta se les realizé cura descontaminadora . seguida de reduccion abierta y colocacion

de férula, a.9 pacientes se les realizo reduccién abierta y fijacion interna mas colocacion de
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* férula y por ultim s éal'zrk')\hiqnib_'ulacién cerrada’y ‘estabilizacion

as férula’(Grafica 6)

con clavillos de.K

. EI tlempo de estancna 1ntrahospllalana para los Txpo LI, H] y IV fue en promedio de 4 dias

. snendo mucho may or para los Tipo V¥ VI, lleg,ando mcluso hasla los 43 dias (Grafica 7):

Tipo de fractura Dias de EIH
Ti'po 1 4
Tipo I 3
Tipo IV 4
Tipo V ‘ 15
TipoVI - 43




Complicaciones mas frecuentemente encontradas en estudio (Grafica 8):

Complicacién _ Numero de pacientes
Neuropraxia del N. Cubital 7
k ‘Neuropraxia del N Radial 3
Neuropraxia del N. Interéseo a_pterior 2
Sindrome Compartimental ) - 5
Espasmo de la arteria Rﬁdiél, E ) 3 i
Infeccion de la herida Quivrﬁréiéé_ o e 1

Las secuclas (a cspernr segun la clasnﬁcacmn propuesta contemplan deformidades

estéticas como son el varo y el valgo, y la limitacién en los arcos de movilidad para la flexo

exlcnswn n, cons:derando como amplitud de movimiento buena, aquella

1ta i'ea]izar las actxvndades de la vida cotidiana como son:llevar

ca, pgfhérse, lavarse la axila de la extremidad opuesta, el uso del
o géto éunado a una fuerza normal o ligeramente perdida, equivalente a

- un 80% del. lado opuesto y con ligero o ningtin dolor..Por eso nos basamos cn la escala de
g evaldacnéﬁ propuesta por De Brobberg y Morrey en 1986 denominada “Indice de

E . CIa.s‘{ﬁcacién Funcional” ( Anexo 1).
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tipo i que evoluciono en varo y

algo, los demas no

que cursd con ‘rango ‘de movimiento menor a 90° considerado como mal resultado. En

‘cuanto’ a’la- pronosupinaciéon los resultados fueron mas desalentadores, siendo éste de

:henés de 50° el arco de movimiento, para la gran mayoria de los tipo 1V, Vy Vl y en

menor proporcion para los de tipo 1 y {11
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DISCUSION

Sigue siendo el “codo flotante™ una entidad poco frecuente y de alta energia, que esta
asociada a las fracturas supracondileas en un 3% a 13% seguin se menciona en la literatura
mundial ®, En cuanto al sexo, el masculino es de mayor predominio, pese a que se ha

(.26 refieren una relacién 3:1, nosotros encontramos

disminuido esta diferencia, los autores
una relacion 2:1, esto es debido seguramente a que las nifias participan ahora mas en

forma activa en los juegos de los niiios.

El miembro de mayor predominio de afectacién, es reportado como el izquierdo B8 sin
embargo, los resultados en nuestro estudio, arrojaron que fue el lado derecho el mas

afectado, en un 62% en comparacion del lado izquierdo, que fue del 38%.

El promedio de edad de mayor presentacion es de 7-8 afios que son similares a los

reportados en otros estudios. 9

El mecanismo de lesion que la produce es por lo general una caida de altura con
hiperextension de la extremidad y dorsiflexion de la muiieca, con pronacién del antebrazo.
El antebrazo cae sobre su tercio distal y transmite el momento de fuerza resultante al
humero, siendo éste suficiente para causar una fractura supracondilea, segun lo refieren los

autores. ©
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Si la fractura se Ileva a cabo en el tercio. proxxmal del antebmzo, el brazo de palanca es

afiséria humeral con fractura diafisdria del radio mas

lateral; conocida en la literatura como “codo flotante

fractura supracondilea puede ser tratada a través de

manipulacién ¢ yfi _|ac|6n con clawllos de Kirshner cruzados, miés el empleo de férula

" -por a]l;r»lba'de‘l,c_:odo_ para mantener asi la reduccién y prevenir las deformidades; siendo ésta

una acci6n efectiva de tratamiento, coincidiendo con otros autores. (8.25.26)
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En cuanto a las fracturas de antebrazo, los autores recomlendan la reduccion cerrada y
colocacién de aparato de yeso circular, mantemendo el antebrazo en pronacion y flexién
palmar.”'® Sin embargo, se debe tratar la fractura de antebrazo en el “codo flotante” con un

aparato de yeso abierto, previa manipulacion cerrada o abierta.

Se debe tener en cuenta que en las fracturas diafisarias de antebrazo en nifios menores de
cinco afios se permite una angulacién dorsal hasta de 20° y para nifios mayores de 10 afios
se debe realizar la correccion de la deformidad como en el adulto, ya que se ha demostrado
que durante el tratamiento no se dara una correccion espontanea, empeorando su prondstico
(339 Las secuelas reportadas como buenas en la literatura 6791434 e cuanto a los arcos
de movilidad de flexoextension y pronosupinacién, en donde el arco para la flexion es
mayor a 90° y para la pronosupinacién es mayor de 50° permitiendo rcalizar la gran
mayoria de las actividades de la vida cotidiana (llevarse el alimento a la boca, lavarse la
axila contraria, peinarse, uso del bolsillo trasero, aseo perianal). Y se considera mal
resultado, cuando sc obtienen arcos de movilidad de flexién del codo menor a 90° y
pronosupinacion menor a 50°, (%4125 Er puestro estudio, los resultados encontrados en

cuanto a los arcos de movilidad del codo son similares, més no a los de pronosupinacién,

ya que en este caso nuestros resultados son mas desalentadores.
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En cuamo a las defonmdades estéticas, tales como el varo o el valgo, también coincidimos

con los autores “7) La mcxdencla de sindrome compartimental en los pacientes de nuestro

- estudxo con Tai turas de “Codo ﬂotante" es del 17% en comparaclén alo reportado enla

\ 51endo ne esarla su atencxon mmedxala asociada a una v1g|lanc|a estrecha, tanto en la

; evaluacxén mnc:al como en su evolucnén postenor al tratamlento ofrecxdo.
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CONCLUSION

La clasnﬁcacnén propuesta es lo suficientemente detallada y reproducnble‘ en donde 'se

tlenen en"cuema todas las variables importantes como son: angulacnén desplazamlento,,

att s

; mufieca Yy pronacién del‘antebrazo.

: ,Es neces rio consxderar que el intervalo de tiempo que hay entre la lesién y la valoracién

del resultado tlene una importancia critica, ya que en la fase inicial es probable que se




1
{

detecte una marcada incapacidad mientras la fractura estd consolidando y las partes blandas
estan curando. No siendo facil establecer la duracion de la fase de recuperacién en una
lesion determinada, pero su interpretacién debe ser cautelosa, como se ha llevado a cabo en
esta clasificacién. Estd claramente establecida la gran capacidad de remodelacién de las

fracturas en los nifios y que este hecho afecta en gran medida un resultado final a largo

“plazo. .

B ‘Se.c{:kbncluye que las fracturas tipo 1 y II de la clasificacion propuesta son las de mejor
'bpron'c')stico en cuanto a los arcos de movilidad y deformidad estética, pudiendo realizar

- adecuadamente las actividades de la vida cotidiana en forma mas temprana. Son de

pronéstico reservado las tipo 111, IV ,V y VI, ya que dejan limitados sus arcos de movilidad

y especificamente para la pronosupinacion.
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Anexo 1. Indice de Clasificacién funcional.

De Broberg y Morrey, 1986

Movvimiento
Grado de flexién (0,2 x arco) 27
Grado de pronacidn (0,1 x arco)

Grado de supinacidn (0,1 x arco)

Fuerza
Normal 20
Pérdida ligera (apreciada, pero no limitante; 80% de la del lado opuesto) 13

Pérdida moderada (limita la actividad; 50% de la del lado opuesto)

Pérdida importante (limitacion de las AVD; incapacitante)

Estabilidad
Normal 5
Pérdida ligera (percibida por los pacientes sin limitacion) 4
‘Pérdida moderada (limita la actividad En alguna medida ) 2
Pérdida importante (limitacion de las AVD, incapacitante) 0
Dolor
Ninguno 35
Ligero (con actividad no precisa analgesia) 25
Moderado (con actividad o después de ésta) 15
Importante ( cn el descanso; precisa analgesia continuada; incapacitante) 0
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DISTRIBUCION ETAREA POR SEXO

MASC.
FEM T70%
30%

GRAFICA 1,
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12 - 14 anos

9 - 11 anos
24%

GRAFICA 2.
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LUGAR DEL ACCIDENTE

Escalera
Propia altura 10% Bicicleta
17% 3%.a Rueda"
3°/D

Altura>1.5
Juego mts,
0,
Recreativo 36%
3I1%

GRAFICA 3.
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EXTREMIDAD AFECTADA

Dizquierda
38%

W Derecha
62%

GRAFICA 4.




FRECUENCIA DEL TIPO DEL._FRACTURA

SEGUN LA CLASIFICACION PROPUESTA

‘W Tipo | 4 pacientes
RMTipo Il O pacientes
OTipo il 11

3% 14%

acientes '
W Tipo IV 8 pacientes

Total : 29 pacienies

GRAFICA - 5.
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| TRATAMIENTO DEL CODO FLOTANTE i
: HUMERO !
¢

TjCUEZ;EKFHFEETE

ULA i
BRAFI+FERULA 1!
i

DRCCK+FERULA
[OOSR | |
t

ey e e e

TRATAMIENTO DEL CODO FLOTANTE !
EN ANTEBRAZO '

'OCCK+FERULA |

ORAFI+ FERULA

RAFI+FERULA

‘BIMANIPULACION
_FERULA

:
WMCURA + l
i
|

GRATICA 6.
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Dias

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

50

40

30
20

10

0 -

EEm | [

Tipo |

Tipo I Tipo IV Tipo V/
Fracturas segun Clasificacién propuesta

Tipo VI

GRAFICA 7
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COMPLICACIONES ENCONTRADAS i

5% 16% e

O Npx.radial 1
26% ‘ W Npx. cubital N
CINpx. interdseo anterior '
‘Otnfeccion HQx. IR
W Sx. Compartimental "
5% 87% DEspasmo Arteria Radial

1% :
i

J

GRAFICA 8.
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