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1 N T R o D u e e 1 ó N.-

Desde que la Humanidad adoptó una postura bipeda, los requerimientos funcionales de los 

miembro~ s~;eriores han presentado cambios desde la locomoción hasta la porción 

terminal de la mano: de~~llclando una acción coordinada de· I~ articulació~ glenohum~ral, .. ·, ''.. ,· ..... ':. ·.·., .. ·,-._ .... ·. . . . -

codo, ántebrazo y llrÚéuiaciÓn d~I éarpó; .. , 

Un millón de años de evolución 'h~~ ~r~d~~iclo qu~ la tuncióll primaria de los miembros . ' ' . ' . 
superiores sea la alimentación, por. lo que las le~iones de.los miembros superiores reducen 

dicha función básica requiriendo un manejo integral, tanto del hueso como de los tejidos 

blandos. Cualquier hallazgo que limite la movilidad, sensibilidad y posición del miembro 

torácico afectado representa una fuente de inestabilidad para el paciente. 

El desarrollo de la anatomía del miembro torácico 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·~mbos huesos del antebrazo en combinación 

con una fractura supracondílea o diafisária del húmero ipsilateral se conoce como "codo 

flotante". 
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Los tratamientos recomendados<2
•
8

•
25

•
26

l incluyen tracción, reducción por manipulación 'y 
- ' . - - - ' 

enyesado de ambas fracturas o fijáción: c~n clavillos para la fractura supracondllea y 
< ... : ... <· ,·_,._ . <-" ·_ ,.:_ ·:: ...... - ., - · .. -'. .. (" ···-.:: ...... 

ferulización externa para la ·rractúra dél antebrazo. Se puede p~esénia~· compromiso de las 

placas' de crecimiento,,' clan~~ c6~o'.i~suÍuid~, s~~~éla~a' larg~ ~lazo' con '~efonnidad y 

limitación de los arcos de m'~jiljcl~c( : "·' 

En el presente trabajo de inv~sti~~·6iÓ~;'.se 'pretende, proponer, una clasificación de las 

fracturas denominadas "codo flotant~•·,;~~~~~:s\in''.1~ ~.obla~i~n~infantil atendida en la 

Ciudad de México, en el Servicio de ~rau;~a }ediát~c~ del Ho;pltal de Traumatologla 

"Victorio de la Fuente Narváez" del l;M.S.s.,'~n. ~I b~ri~á~'~omprendido del O 1 de enero de 

1997 al O 1 de agosto del 2000, teniendo como propósito de la clasificación dar a conocer un 

pronóstico de este tipo de lesión, teniendo en, cuenta la clasificación de Holmberg Ol 

modificada para las fracturas supracondlleas, la ~lasificación de Kramhoft y Solgaard <13i 

para las fracturas de antebrazo y la clasificación de Gustilo R.B., Mendoza R.M.<27J para las 

fracturas e.xpuestas. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

HISTÓRICOS.-

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

antebrazo es considerada como u.na entidad rara,· siendo un evenio poco usual en donde 

pueden estar. com~.r~meÚdas' no /sóldi las estructuras óseas sino. también las vasculares, 

nerviosas y 1~J ,~¿¡~Tiii~i;~i;~~~~(~na ,fü~ra def~rmidad. El codo es efectivamente 

disociado.~on·'.ielg~~fa~ÍJ~ie~bro, creando una inestabilidad intermedia; por lo tanto a esta , ·· ' · ·· .. · .. --·' ._,_·;: .. , L:1r .. ::- ·_:;_ .. ;. -· .- .. 
el1Údad se I~ ha d~no~l~~do en la literatura mundial, como "codo flotante"; iniciando esta 

denominació~·~ta~i;ski y Micheli, en el año de 1980. <6l 

Su incidencia exacta se desconoce, más sin embargo este tipo de patología se encuentra 

presente en un 3% a un 13% de las fracturas supracondileas (Stanitski y Micheli, 1980 16l; 

Piggot, Graham y McCoy, 1986 <
1». Sin embargo, relativo a reportes de la lesión 

combinada, hay muy pocos en la literatura (Papavasiliou y Nenopoulos, 1986 <Jl; 

Williamson y Cole, 1992 18». No siendo las fracturas supracondileas el único segmento del 

brazo que puede estar comprometido, también se puede asociar a zonas como la diáfisis y 

eplfisis en el húmero y en los huesos del antebrazo. 
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El mecanismo de lesión tampoco ha sido bien definido, no obstante se menciona que el 

trauma es secundario a una calda de con~iderable alhira con hipére~tensión del codo; siendo 
,,,,. 

la fuerza transmitida dé la muñeca eri exterÍsióll '!lasta' ~1 brazÓ;:asf como también a fuerzas 

con componente de rota\ión::b;~le.:~ ii~~~:i~:~.:~~i~~i:~;,~á::~~i~~~~-5~~~~· 61.· miembro 

torácico ocurridas en lugares de recrea~ión~"'como·,es·e1juego·d_e. la rueda:···:~': 

El p~omioi.o.; P~~¡~~~ª¡~;~i!i!'il!f~~{i«j' '·~ ~.~, 
que oscilan 'ellt~~í·} 8 añÓs/siéndo su.'¡ireséniaéión más frecuénie eiúre 5. a' 12 años de 

edad, córi ~~ª 1aii~',¡11cid~ii~i~;:~t~~ 7}~\\\añ()~- ~~-:e~a~ (~,~r.t~~¿~ está.· descrito' en la 

Htéiat~r~;~~J~i~8 •· · ". :< ·· '· ·· .· 
··:,--

.. Los tratamle:to~.'.~co~eridaélos incluyen tracción,.reducción por mani¡>ulación y enyesado 

. de. ambas fr~~.t.urn~ o fijación con clavillos para la fractura supracondilea y ferulización 

externa ·para la fractura del antebrazo. 

8 



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 condensación de células mesenquimatosas durante 

la 5ª semana, formando modelos óseos cartilaginosos, sufriendo hacia la 6ª semana una 

osificación, de tipo encondral ó intracartilaginosa. 

Hacia la octava semana hacen su aparición los centros de osificación primaria en las 

diáfisis, los cuales se osifican en gran parte al nacimiento; mientras que los centros de 

osificación secundario ubicados en las epífisis, aparecen durante los primeros años después 

del nacimiento 1311• 

Ahora la forma de aparición de estos "centros secundarios de osificación" es la siguiente: 

Epicondilo:I I - 12 años, Cóndilo:4 - 5 meses; Tróclea:8 - 9 años; Epitróclea:S - 7 años; 

Olecranón:8- 10 años; Cabeza de radio:S años; Tuberosidad radial:IO - 12 años; Epífisis 
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radial distal:! año y Ep!fisis distal del cúbito:4- 9 años. El Cóndilo, la Tróclea, Epitróclea y 

la porción inferior de la diáfisis humeral se fusionan '. a los 14 ailos en las niilas y a los 17 

ailos en los niños; mientras que la Epitróclea y l~ diáfisis humeral se fusionan hacia los 15 

ailos en las niilas y 1.8 ailos en los niilos; asi ·co.mo el Olecranón con la diáfisis del cúbito y 

la cúpula radial con la diáfisis del radio en igual tiempo respectivamente. 
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ANATOMÍA.-

Los miembros o extremidades superiores son largos apéndices anexos al tronco en número 

de dos, están simétricameni~ dispuestos a cada lado de la Urieá ~e«íÍ'IÍ .. El miembro torácico 
. ~ ; '·" 

está formado por cuat~o ~egment6s, que son:' hombro, b~o.~ni~b~~zo ; rnano.c~2) 
: ,:·. ·~·:. ·:·.; "· 

' < ·.: ~ \.·;'.. >-;~s~ r'i· 
...... ,- y\;,:;)~: 

En el caso de esta investigación nos concentraremos ~n ·6'{h~~~4Jk~t~b~~~.'I!n ~I brazo-
, . , : .- ··.:· >:·: . , . . : ~<:·5:·;·=t:-·:;x:~.'.?;·.ttJ~··::'.:~'.:}~~}r~;~;~;:;.:~<·:/·~_-;:.:;,>·~. 
encontramosún hueso denominado húmero, el cual es casi réctiHn'eÓ~y parece retorcido 

sobre su éje,·;egularmente cilíndrico en su parte supe~fü)~~si~~~tiis?&~;~~lar'.en ~u 
. parte inferior, siendo este extremo aplanado de adelante hacia iitrás'yci·elativaménte:ancho, 

,. · . · . ~ :~'. :._.·:{i:i:t:~~~-~ ?~t;_'._~~~_;J~;i:¡~--~:'.}!W-;.!_: A::'.:_·( ~~~- :;:·-- , :: 
que .se encorva ligeramente de atrás haciaa adelante, forn1aiído''lin)ngúio'de-·4s~'coñ el eje 
- . -.-.. · .· ·:·_ .:'._~_L·::}J:JS;~~~t~~~:?,~~~{~;.~~~ri~:-~-it~<~<:(;\. : .. 

de la diáfisis, favoreciendo así la flexión; a este extremo .se Ie'de11omina· Paleta humeral y 

en cuyo b.orde i~ferior se encuentra la superficie articular, ~iÓ~l~a y cóii:dilo . . - .. 

La Tróclea cuenta con una garganta, que en los casos más frecuentes, es vertical viéndola 

de frente, pero por detrás es oblicua, hacia abajo y hacia afuera. En conjunto la garganta de 

la Tróclea se enrolla en espiral, alrededor de su eje. En el momento de la extensión del codo 

y siendo ésta en algunos casos, como en niños, de hiperexiensión de 5º a 1 Oº; en donde la 
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parte posterior de la Tróclea, lleva al eje del antebrazo hacia abajo y hacia afuera, formando 

un ángulo obtuso abierto hacia afuera, llamado "valgo fisiológico'', siendo éste de 5º en el 

hombre y de 10 a 15° en la mujer; mientras que en la amplitud de flexión del codo, en 

fonna activa es de 145° y pudiendo llegar hasta 160° en forma pasiva.<33> 

La dirección del antebrazo es dada por la parte anterior de la Tróclea, quedando proyectada 

del modo exacto, delante del brazo. 

Existen puntos clínicos de referencia como son: el Olecranón, la Epitróclea y el Epicóndilo, 

los cuales están alineados en una horizontal en extensión y fonnan un triángulo equilátero 

en flexión. 

El antebrazo está constituido por dos huesos dispuestos paralelamente entre si, en el sentido 

longitudinal del miembro, denominados cúbito 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 prismático triangular, 

encontrando en su extremo superior una superficie articular llamada cavidad sigmoidea 

mayor que tiene fonna de media luna, destinada a articularse con la Tróclea humeral; en su 

extremo inferior se articula con el radio por su lado lateral y además se encuentra la apófisis 

estiloides para los ligamentos. 
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El segundo hueso es el radio, situado por fuera del cúbito; su cuerpo disminuye de volumen 

. de abajo hacia arriba, siendo también prismático triangular. Encontramos en su extremo 

superior la cabeza del radio que se articula con el cóndilo humeral, en su contorno forma 

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

El movimiento principal es una traslación circular de la extremidad inferior del radio en 

tomo.al cúbito; siendo éste su eje dinámico. La amplitud de movimiento de pronación es de 

85º y está limitada por el tope del radio sobre el cúbito. Mientras que en la supinación es de 

90º, y está limitada por el tope de la extremidad posterior de la cavidad sigmoidea sobre la 

apófisis estiloide del cúbito por intermedio del tendón del cubital posterior. 

Cuando se fracturan los dos huesos del antebrazo, el desplazamiento de los fragmentos es 

diferente, según la situación de las líneas de fractura y está condicionada por las acciones 

musculares. 

Si la línea de fractura radial está situada en el tercio superior se separaran los fragmentos 

sobre los que actúan los músculos encargados de la misma función: superiores sobre el 

fragmento superior estando en supinación máxima y los músculos pronadores sobre el 

fragmento inferior, quedando éste en pronación máxima. Si la línea de fractura se sitúa en 

la porción media, la desviación es menos acusa.da. Los trazos de fractura a nivel distal 

darán desplazamientos hacia dorsal, por la acción del músculo supinador largo. 
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JUSTIFICACIÓN 

Por ser el "codo flotante" una entidad poco frecuente y encontrándose escasa información 

en la literatura mundial NO EXISTE UNA CLASIFICACIÓN ANATÓMICA que las 

agrupe y nos oriente en cuanto a su pronóstico funcional con respecto a las complicaciones 

probables resultantes de la sumatoria de la lesión de ambos segmentos del miembro 

lesionado. 

Se menciona que con respecto a las complicaciones <4
•
26> a esperar en ese tipo de patología 

son las neurológicas que representan un 12% con el siguiente orden de frecuencia: nervio 

radial, nervio mediano y cubital, el síndrome compartimenta! 08·20> responsable de la 

contractura isquémica de Volkman que representa el 0.5% o las secuelas dadas por las 

desviaciones angulares como consecuencia de la consolidación en mala posición tales como 

el cúbito varo o en valgo (l?J en comparación con el codo contralateral; así como encontrar 

también en la pronosupinación en fracturas de los huesos del antebrazo ºº·11
•
12

•
15

•
26

l • Las 

fracturas ipsilaterales del brazo y antebrazo, se encuentran ocupando el DÉCIMO PRIMER 

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

nunca una clasificación pronóstica teniendo en cuenta en forma conjunta los dos 
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segmentos afectados, solamente se le diagnostica como "Codo Flotante", representando una 

entidad patológica traumática en la que se asocian dos segmentos del miembro torácico del 

mismo lado sin ofrecer un pronóstico funcional en el momento de la evaluación clínica -

radiográfica inicial, pudiéndose éste determinar desde su ingreso mismo al Servicio, previo 

a cualquier tratamiento quirúrgico o conservador a ofrecer. 

Por lo tanto ¿es necesario proponer una clasificación radiográfica del "Codo Dotante" 

para determinar el pronóstico funcional de esta entidad? 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

OBJETIVO GENERAL.-

Proponer una clasificación radiogáfica, pronóstica del "Codo flotante" en niños, basada en 

la integración de diversos patrones de lesión contemplados en la clasificación de Holmberg 

<1
•21 modificada para las fracturas supracondileas (trazo, angulación, basculación, rotación y 

desplazamiento anterior), en la clasificación de Kramhoft y Solgaard (IJl para las fracturas 

de antebrazo (desplazamiento y angulación volar o dorsal) y en la clasificación de Gustilo 

R. B <27> para las fracturas expuestas (diámetro de la herida, trazo, compromiso del tejido 

blando lesionado y compromiso vascular que requiere reparación). 

OBJETIVOS ESPECiFICOS.-

1 º Determinar la frecuencia del codo flotante en niños por sexo 

2° Determinar la frecuencia del codo flotante en niños por edad 

3° Determinar cuál es el mecanismo de lesión más frecuentemente encontrado. 

4° Determinar la extremidad más frecuentemente afectada. 

16 



5º Según la clasificación· pr.opuesta, identificar cuál es el tipo de fractura de ucodo 

Flotante" más f;eccieriti~n el Servicio de.Pediatría del H.T.V.F.N. 

6º 

7º 

8º 

9º 

10° 

Determinare! nlÍiiier:a de pac'ientes que recibierón tratamiento quirúrgico y/ o 
; >:>~ ·' ,"·, 

_conserviidÓ~1e1/rr~~~rasde :;•coclo Flotante" en el Servicio. 

·Deten;;1in2~kli·i~~YÍie~po de estancia intra hospitalaria. 

Det~~fa~1;1,~~¡~~hJ~lic~~iones más frecuentemente encontradas en el Servicio. 
'~.1 

Detcnlii~a;_i~s.secuelas a esperar según la clasificación propuesta. 

DÍ:tern;i~ár el uindice de clasificación funcional" según la puntuación de Broberg y 

Morrey Ó986) 0 9>, 
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MATERIAL Y MÉTODO 

El presente trabajo se realizó en el Hospital "Victoria de Ja Fuente Narváez'', del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, Delegación Uno Noroeste en el período comprendido del 01 

de enero de 1997 al 31 de agosto del 2000. 

Se estudiaron todos los pacientes con fractura ipsilateral del brazo y antebrazo, cerradas o 

abiertas, que requirieron tratamiento quirúrgico o conservador y que no hubieren sido 

clasificados, según el segmento y gravedad de Ja misma en forma conjunta. 

TIPO DE ESTUDIO.-

• Transversal 

• Descriptivo 

TIPO DE MUESTREO.-

No probabilístico por conveniencia. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN.-

1 º Ambos sexos. 

2º Pacientes menores de quince años de edad, con diagnóstico de fractura 

simultánea de brazo, y de uno o ambos huesos del antebrazo "Codo 

Flotante", captados por el Servicio de Trauma Pediátrico del Hospital de 

Traumatologl¡¡ ','Vktorio de.la Fuente Narváez". 

3º 
-.,.'( . .... · .. 

Pacierites~i~tos di;~d~ el 01/01/97 al 31/08/00. 

Sin pátol~~í~·J;e·~(~ agreg~dá. 4º 

5º 

6º 
. . .. _.,. . ' 

Sin traiamientci quirúrgico o conservador previo. 

7º Exámenes de gabinete completos. 

8º Derechohabientes del l. M. S. S. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.-

1° Pacientes mayores de 15 años. 

2º Exámenes de gabinete incompletos. 

3º No derechohabientes. 
---~-~----....--...-.-

TESIS CON 
F PJ..LA DE ORIGEN 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN.-

¡º Pacientes que soliciten alta voluntaria. 

2º Pacientes que no acudan a consulta. 

CLASIFICACIÓN DE VARIABLES.-

Fractura denominada "Codo Flotante", es toda aquella fractura simultánea ipsilateral del 

brazo y antebrazo que condiciona una función disociada de la articulación del codo en 

relación con el miembro afectado, creando una inestabilidad intermedia de la articulación <7J 

Evaluación clínica y radiológica: Se valorará la situación clínica y radiológica en pacientes 

tratados en forma quirúrgica y/o conservadora, según la clasificación propuesta por 

Holmberg CIH., Kramhoft M. <13J y Gustilo <27i. 
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VARIABLES INDEPENDIENTES.-

Pacientes diagnosticados con "Codo Flotante" en el Servicio dé Tra'uma,Pediátrico del H: 
::··. < ,.~ . ' '' . ' 

T. V. F. N. , que recibieron tratamiento quirúrgico y /o conservado,r y que además fueron 
''. j . 

controlados en la consulta externa para conocer su evolución, compHcáci_ones y'secuelas a· 

los seis meses posteriores a su evaluación inicial. 

VARIABLES DEPENDIENTES.-

La evolución clinico, radiológica y funcional en pacientes pediátricos con fractura de 

extremidad superior denominada "Codo Flotante". 

21 



RESULTADOS 

De una población total de 4957 pacientes atendidos en el Servicio de Trauma Pediátrico del 

H .. T. V. F. N .. , en un período comprendido de 44 meses, el 0.6% (29 pacientes), 

corresponden a pacientes con "Codo Flotante", ocupando así el DÉCIMO PRIMER lugar 

de la consulta en el Servicio de Trauma Pediátrico en nuestro Hospital. 

La clasificación que se propone en este estudio está basada específicamente en los 

llal/azgos clinicos ,el nivel de la fractura y su apariencia radiográfica, tomando como 

punto de partida las clasificaciones previas dadas por Holmberg <1
•
2> para las fracturas 

supracondíleas, M. Kramhoft y Solgaard <
13

> para las fracturas de antebrazo y la 

clasificación de Gustilo <27> para las fracturas expuestas. 

La clasificación de Holmberg modificada para fracturas supracondíleas en niños: 

TIPO/ 

TIPO// 

TIPO III 

TIPO/V 

TIPOV 

Trazo simple sin desplazamiento. 

Trazo + Angulación anterior o posterior. 

Trazo + Angulación + Basculación en valgo o varo. 

Trazo + Angulación + Basculación + Rotación. 

Trazo + Angulación + Basculación + Rotación + Desplazamiento 

Anterior. 
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La clasificación de Kramhoft y Solgaard, para fracturas de antebrazo en niños: 

TIPO! Áng~l~ciÓn v~la1; -z. 
0a 20~ o Dorsal> 10". con despla::amie1110 

:-.•:.' 

TIPOII AnguladÍó;i dJ);'tÚ >'Jo•~ ~espidzan1i~nto lateral.<·90% 
; . •'>,,",··,·-··"·'·:·•e\,';--•':', . / ,. ' 

1ngu'~~ció:~:Jg1~~·;j:j)~gy ~ Dorsal ~ JOº. e independie111e del 

desplazan1iento ú~ii-al.: 

TIPOJll 

· \:·~,· :· .. ;;;~_X~d~IX? · :;: 
__ :--<:. ",\~-/ i;·: ;:·;.·.z':~:~>,-c,· :~:<:" 

La clasificación de Gusiilo, ~¡ra fr~ctÜ~~~·~fpües'tas: . 
::.f<''. 

~ -~ ' ·1:; ;, • .' 
:\: 

. -r·;- ·~ i ,,--., .. __ 

TIPO I Heridd de l~<éi~Í?W~,~11!&m;tr~ del hueso ... trazo simple, con 

menos d~ 6 ,,;;;. de'eJoiiii:ió1i:· 

TIPOII 

TIPOJll 

. ;:--. . 

Herida de la"pi~/>: al diái11etro del hueso., trazo simple o 

conmfnu~ión'mínf:na. con menos de 6 hrs. de evolución. 

A.- Lesión extensa de tejidos blandos, sin lesión vascular, con 

cobertura ósea adecuada,fx. segmelllaria, por arma de fuego. 

B.- Lesión extensa de tejidos blandos, sin lesión vascular, con 

contaminación masiva. 

C.- Lesión extensa de tejidos blandos con lesión vascular que 

requiere reparación. 
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Por lo tanto, en 'el presente estudio se propone una combinación, de las clasificaciones antes 

menciona~as, ieniemlo en c;uenta e! mecanismo ~e lesión, que ~fe~t~ ,~ cad~ segmento del, 

brazo y el antebrazo, con la probable exposicion eneiiriomcntodeitrauma,'~ln~eorando as! 

el · cua~ro '~11ri'i¿~. Esta propuesta, nos ;o~eniarlaj;riisp~~to;·;~Í ~;~~:ó;;ic~'.:-~ei·.·~~ci~nt~· con 

;;Codo,.Fl~tante" en el momento de la valoración inicial y subsecueniej, sfondo esta 

clásificación dinámica y modificándose en el transcurso de la evolución del paciente. 

LA CLASIFICACIÓN PROPUESTA PARA EL "CODO FLOTANTE" EN 

NIÑOS, EN EL SERVICIO DE TRAUMA PEDIÁTRICO DEL H.T.V.F.N.: 

TIPOI En húmero, trazo metafisario distal, angulado y rotado. 

+ 

En radio y cúbito, trazo diafisario, angulado hacia volar o dorsal < a 

20° e independiente al desplazamiento lateral. 

TIPO 11 En húmero, trazo diafisario sin importar la angulación ó el 

desplazamiento. 

+ 

En radio y cúbito, trazo diafisario, con angulación volar o dorsal < a 

20° e independiente al desplazamiento lateral 
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TIPO llI 

TIPO IV 

TIPO V 

TIPO VI 

En húmero, trazo diafisario o metafisário, angulado, basculado y 

rotado 

+ 

En cúb,ito y radio, trazo diafisario ó metafisário distal, con angulación 

volar o dorsal > a 20º y desplazamiento lateral del 90%. 

Fracturas con compromiso neurovascular ( !, 11 ó III). 

Uno ó los dos segmentos expuestos. Menor a 6 hrs. 

VA.- Exposición menor de 1 cm. 

VB.-Exposición mayor a 1 cm . 

VC.-Contaminación masiva. 

VD.- Compromiso vascular. 

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

VIA.- Exposición menor de 1 cm. 

VIB.-Exposición mayor a 1 cm . 

VlC.-Contaminación masiva. 

VID.- Compromiso vascular. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CLASlflCACION PROPUESTA EN ESTE ESTIJDIO 

TIPOI 

TIPOIV 
+ 

CNV 

TIPOil TIPOm 
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De los 29 pacientes estudiados, 20 corresponden al .. sexo masculino (70%) y 9 (30%) al 

sexo femenino. (Gráfica 1) 

':'.' 

La frecuencia más ' alta se ~bsen:ó .' ci~; ¡Íacieiltes ; éón{ edades; entre 7 y 8 años, 

:~E:~i~1~~i~t1~!J~l~~Jt~'i,~,;;;:~.~ ::::: :: 
El mecanismo de lesión más frecuente fue por calda con el codo en hiperextensión, 

dorsiflexión de la muñeca y pronación del antebrazo. Correspondiendo 10 casos (35%) a 

caidas de una altura de 1.5 mis., (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 caída de su propia altura (17.2%); caida de la escalera, 3 

casos (10%); caída de bicicleta, 1 caso (3.4%) y por último 1 (3.4%), en accidente en juego 

"de la rueda", en donde el mecanismo de lesión fue diferente, siendo éste la combinación 

de una fuerza de tracción y flexión forzada con un punto de apoyo en la parte media del 

antebrazo y otro distal del brazo afectado, quedando el cuerpo en un punto fijo. (Gráfica 3) 



La extremidad más frecuen_temente afectada fue la derecha en 18 pacientes (62%) y la 

izquierda en ·11 pacientes (38%). (Gráfica 4) 

Según la Clasificación propuesta se identificó su frecuencia (Gráfica 5): 

Fractura Número de pacientes % de equivalencia 

Tipo 1 4 13,7% 

Tipo JI o 0% 

Tipo 111 11 37,9% 

Tipo IV 8 27,6% 

Tipo V 5 17,4% 

Tipo VI 3,4% 

El tratamiento ;ofrecido para las fracturas de húmero füé la reducción cerrada y la 

estabilización con clavillos de Kirschner, para 19 pacientes; la reducción abierta y la 

fijación inte~rria.~o~; ~lav~llo de Kirschner para 9 pacientes y por último un paciente con una 

.• · fraétur~ éxp~e;;tf~hh~lllero requirió cura descontaminadora más estabilización. 

Para l~~frac·t~i~~·deantebrazo, se trataron en fomia conservadora, a 11 pacientes realizando 
... ,. ' . ,¡" 

m'~nipula~i¿~·~e~~acÍa y. colocación de aparato de yeso tipo férula. a 5 pacientes con fractura 

expues~a s~· les~ealizó cura descontaminadora . seguida de reducción abierta y colocación 

de férula. a 9 pa_cientes se les realizó reducción abierta y fijación interna mas colocación de 
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férula y por último a cuatrC>'pacie~tesse les realizó manipula~ión cerrada y •estabilización 

con cla\·ill:s ~~·Ki,t~ch~l~fu~Fé}u1rit~ráfica6). > ·. ·. . . . . 
. ·."'' ·~·:(.: .'.,··;o·:~ .... :~:· ... ~ 

·;:.;' .~' .';:;:~ .. ·~.<,;. <'.;... • >;"_, ·,:: .• :.~-: 
. ¡>:~:1, '¡'·'. 

El tien1podé estan~ia intrah~sjiitalaria para los Tipo 1, 11, III y IV fue en promedio de 4 días 

siendomucho mayor para los Tipo V y VI, llegando incluso hasta los 43 días (Gráfica 7): 

Tipo de fractura Días de EIH 

Tipo 1 4 

Tipo III 3 

Tipo IV 4 

Tipo V 15 

Tipo VI 43 
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Complicaciones más frecuentemente encontradas en estudio (Gráfica 8): 

Complicación 

Neuropraxia del N. Cubital 

Neuropraxia del N. Radial 

Neuropraxia del N. Interóseo anterior 

Síndrome Compartimenta! 

Espasmo de la arteria Radial 

Infección de la herida Quirúrgica 

Número de pacientes 

7 

3 

2 

5 

Las secuelas . a esperar según la- clasificación propuesta contemplan deformidades 

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

extensión y proncís~pin~ción,considerando como amplitud de movimiento buena. aquella 
... ';,'· ·.· .... . - ~,:'.' . . . 

no menor a 9()•:"ia-~~ar pcrmÜa realizar las actividades de la vida cotidiana como son: llevar 
•, •' • • :'e>·,;:~ ./,/{'-"•,,, ,;~.' -,• 

lós ali;,;entcis~·aiitbo'c~; peiríarse, lavarse la axila de la extremidad opuesta, el uso del 
- ':,-::._.: -·:.-. ~ ·._-,'/¿;_~;¿·::~..'-~-.. ·_-. -'.~~----· ·_,_ .. 

. bosmo }~~~~;6,' to.do ~~to aunado a una fuerza normal o ligeramente perdida, equivalente a 

u~ .SO%:d~I i~~o opuesto y con ligero o ningún dolor .. Por eso nos basamos en la escala de 

-evaluaéión propuesta por De Brobberg y Morrey en 1986 denominada "Indice de 

Clasificación F1111cio11al" (Anexo 1). 
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En nuestro estudio encontramos Ull paCie11íe con fractur~ tipo' m que evólucionó ,en varo y 
,;;.: ! '•.:. '.· 

otro con fractu~~· ti~ci' VB~,qúe'..eyolu~ilJnó, ClJ~ 'd~formidad}en valgo, los demás no 
-.~ .. \·_ - '}-_,j >-.·• ·-.',:. 

presentaron• deformidad : alguna." Con ,respecto ·al arco . de movilidad todos los pacientes 
. . .'/•;;;. ;':. -.,. ~\::_:.!:·<~-~<'<\, ., ,., 

qúedaron'.cón''uri.rangci:de>flexión no menor a 90°, siendo esto considerado como bueno 
. : • .. > .. -·-~:-it:;;-·:'•'.o';••',.'·,-~\-.·--.._,:< • ,.• . 

según la eiicala d~'"ii'iediéión tenida en cuenta, excepto para un paciente con fractura tipo 111 
~ '.· -~ ':' .,. " .. ;, ', ' .. .. '. . 

que cu~só ClJ~ ·fango de movimiento menor a 90° considerado como mal resultado. En 
-. ' ' " -' ~ ' . -

' cúanto: a 'la pronosupinación los resultados fueron más desalentadores, siendo éste de 

menos de 50° el arco de movimiento, para la gran mayoría de los tipo IV, V y VI y en 

menor proporción para los de tipo 1 y Ill. 
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DISCUSIÓN 

Sigue siendo el "codo flotante" una entidad poco frecuente y de alta energía, que está 

asociada a las fracturas supracondíleas en un 3% a 13% según se menciona en la literatura 

mundial <6>. En cuanto al sexo, el masculino es de mayor predominio, pese a que se ha 

disminuido esta diferencia, los autores <
3

•
26> refieren una relación 3: l, nosotros encontramos 

una relación 2:1, esto es debido seguramente a que las niñas participan ahora más en 

forma activa en los juegos de los niños. 

El miembro de mayor predominio de afectación, es reportado como el izquierdo <
3

•
6> sin 

embargo, los resultados en nuestro estudio, arrojaron que fue el lado derecho el más 

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

El promedio de edad de mayor presentación es de 7-8 años que son similares a los 

reportados en otros estudios. <3•
6> 

El mecanismo de lesión que la produce es por lo general una caída de altura con 

hiperextensión de la extremidad y dorsiflexión de la muñeca, con pronación del antebrazo. 

El antebrazo cae sobre su tercio distal y transmite el momento de fuerza resultante al 

húmero, siendo éste suficiente para causar una fractura supracondílea, según lo refieren los 

autores. <6> 
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. . 

Si Ja fractura se Üev~ a cabo;en el tercio ~ro.xilllill.d~I arit~brazo; el brazo de palanca es 

demasiado corto pa~.J~~;~~~.:,~u;.:, ~~;}~~!~I~s!;~j~ral,,.en'..'e'. .. húmero: Pero no~otros 
encontramos un nuevo. mecamsmo,,ocumdo:en .un juego. mecánico conocido como ·~uego 

-~, -,;.: :;~~. ··:<~ -~: ·~~;~·::~{~~.::f~~$.~~>'.~;\~:F--~·~:t~<//:-~-~~f;i,:~¡t~·~t<~'.::·\·/- .. :·;~:-; ... _-_.:- , ·· , 
de la rueda'', end~nde ~e pre~enta Üna fuerza de<tracéión · combinada con fuerza de flexión 

:::r:.±12f:!~~i~~~iE~l;!:.~,:::: ,:::::::.7~ :: ~;,~:·.: 
·_ .:-~{" ":' ", .<-~~-: ·. ,,;~~·:. ·.:::~;-·,:· 

. También esjiúpoda.~te:n1e~cionar u.na variante poco común del "codo flotante", consistente 
.· :_:;:{.;:. ::_;;_:-, ; :-J:-~ ·:·¡ -~-· ., .. ,.,' 

en la luxaciÓíi Ílel 'codo en.fraciüra 'diatisária humeral con fractura diafisária del radio más 
-.---,-. -, ;:, :.;(;>.("¡> ~ .. ·" ,--- :.----_: • 

. - ·: ::;:. '-_:· '··. >· ·.-¡-. 

luxaeión radio"éu,b,~taFdistal ipsilateral; conocida en la literatura como "codo flotante 
'-·: -:·'·' 

:<~:~~' :; .. -
?> '.: ..... 

En Ja mayoría de ·Jos casos·• Ja·. fractura supracondílea puede ser tratada a través de 
'-'· . · ... ', . : .. º.~.: :' . .' ; ' ~·. - . -: . 

manipulación cerrada y tijacióri con clavillos de Kirshner cruzados, más el empleo de férula 

por arrÍbii del ¿odo: ~a~a mantener asi la reducción y prevenir las deformidades; siendo ésta 

una· acción efectiva de tratamiento, coincidiendo con otros autores. 18•
25

•26 > 

TI:SlS CON 
12~1LA DE ORlGEN 
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En cuanto a las fracturas de antebrazo, los autores recomiendan la reducción cerrada y 
··~· 

colocación de aparato de yeso circular, manteniendo el antebrazo en pronación y flexión 

palmar. <13) Sin embargo, se debe tratar la fractura de antebrazo en el "codo flotante" con un 

aparato de yeso abierto, previa manipulación cerrada o abierta. 

Se debe tener en cuenta que en las fracturas diafisárias de antebrazo en niños menores de 

cinco años se permite una angulación dorsal hasta de 20° y para niños mayores de 10 años 

se debe realizar la corrección de la deformidad como en el adulto, ya que se ha demostrado 

que durante el tratamiento no se dará una corrección espontánea, empeorando su pronóstico 

<13.m, Las secuelas reportadas como buenas en la literatura <6•
7
•8•

9
•
14

•
34> en cuanto a los arcos 

de movilidad de flexoextensión y pronosupinación, en donde el arco para la flexión es 

mayor a 90° y para la pronosupinación es mayor de 50º, permitiendo realizar la gran 

mayoría 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 se obtienen arcos de movilidad de flexión del codo menor a 90º y 

pronosupinación menor a 50°. 00
•
11

•
12

•
15

•
26

'· En nuestro estudio, los resultados encontrados en 

cuanto a los arcos de movilidad del codo son similares, más no a los de pronosupinación, 

ya que en este caso nuestros resultados son más desalentadores. 
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En cuanto a las deformidades estéticas, tales como el varo o el valgo, también coincidimos 

con Jos autóres. (17). La incidencia de síndrome compartimenta! en Jos pacientes de nuestro 

estudio '~on 'rracttiras de "Codo flotante" es del 17% en comparación a lo reportado en la 

literatu4os,lOJ tjú; es del.,3% al 13%; demostrando con esto que se trata de un trauma de 

altá en~rgía 'en .donde hay compromiso de. tejidos blandos y paquetes neurovasculares; 

siendo ~~ce;aria · su atención inmediata asociada a una vigilarÍda '~strecha, tanto en· la 

evaluación inicial como en su evolución posterior al tratamiento ofrecido. · 
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CONCLUSIÓN 

La clasificación. propuesta es lo suficientemente detallada y reproducible, en donde se 

tiene.n en ·cuenta todas las variables importantes como son: angulación, desplazamiento, 

tiempo 'de, exposición, grado de contaminación y compromiso vascular, evitando as! 

cualquier:eri-br'slgnifli:átivo que varíe el resultado, dándonos así un pronóstico. Además 
-:" . ,: ' > ::~ ·.->: : __ :.':;....' .:.,~'.;:":,_,'/·.;-.·~ r' 

quere'rnó~ ~e~~·ltar:qJé, esta clasificación propuesta es dinámica y puede modificarse en el ' , -:··:.· . i::> ..... _ ,. . . 
·· transctiiso d~· ia ~~01~i:ión cié1 paciente. 

. - ~ -_, - . '., ::-·-· ,'.- ;'/.- ~. ,. . . . . 

- _;.·,:· ... ,:t.~: ·3:->': 
·:.·::--,,-:,,,:¡:·. 

También'es·~~éii'Asi~~~Í,'~ue' existe un nuevo mecanismo de lesión dado por el punto de 
.- - ;·,.,.·•,_.,;,,;,_,;· ·-· ,: 

apoyo en bra~~·:t;J·~~¡~b~o' en forma simultánea, dando lugar a una fractura tipo "codo 
' · .. ·, -'.:'-!'./··.;+· '' 

flotante", no,'siendo el único mecanismo la hiperextensión del codo con dorsiflexión de 
·:.•:'. ;;',;, 

muñeca ypronaéiÓn del antebrazo. 

Es nece~ário considerar que el intervalo de tiempo que hay entre la lesión y la valoración 

del resultado tiene una importancia critica, ya que en la fase inicial es probable que se 
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detecte una marcada incapacidad mientras la fractura está consolidando y las partes blandas 

están curando. No siendo fácil establecer la duración de la fase de recuperación en una 

lesión determinada, pero su interpretación debe ser cautelosa, como se ha llevado a cabo en 

esta clasificación. Está claramente establecida la gran capacidad de remodelación de las 

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

plazo.· 

Se concluye que las fracturas tipo l y lI de la clasificación propuesta son las de mejor 

pronóstico en cuanto a los arcos de movilidad y deformidad estética, pudiendo realizar 

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

pronóstico reservado las tipo lll, lV ,V y VI, ya que dejan limitados sus arcos de movilidad 

y específicamente para la pronosupinación. 
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TF.SIS CON 
FillA DE ORIGEN 

Anexo 1 • Indice de Clasificación funcional. 

De Broberg y Morrcy, 1986 

Movimiento 

Grado de flexión (0,2 x arco) 

Grado de pronación (O, 1 x arco) 

Grado de supinación (O, 1 x arco) 

Fuerza 

Normal 

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

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

Pérdida importante (limitación de las AVO; incapacitante) 

Estabilidad 

Normal 

Pérdida ligera (percibida por los pacientes sin limitación) 

Pérdida moderada (limita la actividad en alguna medida ) 

Pérdida importante (limitación de las AVO; incapacitante) 

Dolor 

Ninguno 

Ligero (con actividad no precisa analgesia) 

Moderado (con actividad o después de ésta) 

Importante (en el descanso; precisa analgesia continuada; incapacitante) 

27 

6 

7 

20 

13 

5 

o 

5 

4 

2 

o 

35 

25 

15 

o 
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DISTRIBUCION ETAREA POR SEXO 

FEM., 
30% 

GRÁFICA l. 

MASC. 
70% 
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9 - 11 años 
24% 

DISIRIBUCION ETAREA POR EDAD 

12-14años 
13% 

GRÁFICA 2. 

7 - 8 años 
36% 
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LUGAR DEL ACCIDENTE 

Escalera 
Propia altura 10% Bicicleta 

17% ~ ~3'1\..a Rueda" 

liilYY 
3

% 

"""'º- •·":..~:'' Recreativ~ 36% 

31% 

GR,\FICA 3. 
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o Izquierda 
38% 

EXTREMIDAD AFECTADA 

GRÁFICA ·L 

•Derecha 
62% 



FRECUENCIA DEL TIPO DEL FRACTURA 
SEGÚN LA CLASIFICACIÓN PROPUESTA 

GkÁFIC,\ 5. 

•Tipo 1 4 pacientes 

•Tipo 11 O pacientes 

0Tipolll11 

• lff~be1~ea5 pacientes 

Total 29 pacientes 
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TRATAMIENTO DEL CODO FLOTANTE 
HÚMERO 

-D CURA+RA-Fl+FER '1 
ULA ¡, 

l!IRAFl+FERULA 11 

¡¡ 
DRCCK+FERULA ·· -- - ______ _Ji 

------___J 

TRATAMIENTO DEL CODO FLOTANTE 
EN ANTEBRAZO 

DRAFI+ FERULA 

•CURA+ 
RAFl+FERULA 

O MANIPULACIÓN i 
+FERULA • 

--· ---- -----------

GRÁF!CA 6. TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1 
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TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA 

Tipo VI 

GRÁFICA 7 
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--------------- ----· -·---- ---·-····--

COMPLICACIONES ENCONTRADAS 

5% 26%. 
5~ 

11% 

16% 

GKÁFICA 8. 

Cl Npx.radial 

• Npx. cubital 
D Npx. interóseo anterior 

• Cl Infección HQx. 

•sx. Compartimental 

_c:i_¡:_.,pasm() Arteria Ra~ 
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