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Codo flotante expuesto grado I 1A, tratamiento y estabilizacion de urgencia.
Reporte de un caso

Josué Antonio Miranda Roa,* Julia Iliana Hernandez Manzo,** Gustavo Carbajal Aguilar,*** Juan
Luis Torres Méndez,**** Juan Matus Jiménez*****

Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” SSGDF

RESUMEN. Se presenta el tratamiento de ur-
gencia en el codo flotante asociado a exposicion
radio-cubital con lesién de tejidos blandos, alto
grado de contaminacion y lesion del nervio ra-
dial. Caso clinico. Masculino de 16 afos, quien
dos horas previas a su ingreso es prensado en
miembr o toracico izquierdo por molino de maiz
con exposicion musculo-tendinosa y ésea, GIIIA.
Se realizé lavado quirudrgico y desbridamiento
con colocacién detutor externo roscado monopo-
lar, uniplanar en himero; en radioy cubito se co-
locaron clavos endomedulares tipo Steinmann
retrogrados. Conclusiones. De acuerdo a la lite-
ratura el método hibrido utilizado en el codo flo-
tante expuesto grado | I 1A es el adecuado para la
estabilizacién quirdrgica primariay el salvamen-
to de la extremidad, permitiendo en un segundo
tiempo la estabilizacién definitiva de acuerdo a
las complicaciones que se presenten.

Palabras clave: codo flotante, estabilizacion
quirargica de urgencia, adolescente.

SUMMARY. The present article wile discusses
the emergency treatment for the “ Floating Elbow”
associated whit open radio-ulna injury with soft
tissueinjury high degree contamination and injury
to the radial nerve. Case report. Sixteen year old
male, with two hours of evolution of a compression
injury to the left upper limb with a corn mill and
exposur e of the muscletendinous and osseoustissue
typelll-A, the patient underwent surgical debride-
ment and placement of a monopolar threaded ex-
ternal fixator, unplanned in the humerus and ret-
rograde intramedullary Steinmann nails for the
radio and ulna. Conclusion. According to the
world bibliography described hybrid treatment
for this delind of pathology of the elbow is ade-
quate for achieving primary surgical stabilization
and limb salvage. Also allowing for a definitive
stabilization in a later surgical procedure accord-
ing to complicationsthat they may arise.

Key words: joints elbow, emer gency treatment,
adolescent.

Introduccién Aunque los huesos fracturados siempre son €l hlimero,
cubito y radio, hay un amplio espectro de lesiones, depen-

El término codo flotante fue introducido por primera diendo del mecanismo, fuerzay posicion que ocupa la ex-
vez por Stanitski y Micheli quienes describieron un pa- tremidad en el espacio en €l momento del trauma, como
tron de lesion que incluia, una fractura del antebrazo y las lesiones vasculares, neuroldgicas, y de tejidos blandos.
una fractura supracondilea ipsilateral . En adultos éstas se deben a traumatismos de alta energia,
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y en los nifios, es por caidas sobre el miembro torécico en
extensién presentandose algunas variantes, como fractura
supracondilea con fractura de Monteggia,? pudiendo exis-
tir lesiones asociadas, nerviosasy vasculares.®

L as complicaciones més frecuentes son infeccion, sobre
todo en fracturas expuestas, asi como pseudoartrosisy si-
nostosis de alguno de los huesos fracturados.

En el manejo de nuestro paciente valoramos la viabili-
dad de la extremidad usando el MESS (Mangled Extremi-
ty Severity Score),*S con lo cual se decidi6 el salvamento
de la extremidad.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar €l caso de un
paciente a quien se le realiz6 estabilizacion quirdrgica pri-
maria, a sufrir fractura expuesta de radio y cubito con le-
sion importante de tejidos blandos y fractura supracondi-
lea de himero, entidad denominada codo flotante.

Caso clinico

Paciente masculino de 16 afios, quien dos horas previas
a su ingreso es prensada la extremidad toracica izquierda
por méaguina para moler maiz. En el Servicio de Urgencias
se recibe neurol 6gicamente integro, con signos vitales es-
tables, se coloca acceso venoso periférico y seinicia profi-
laxis antitetanica, antibidtico (penicilina sodica cristalina,
amikacina y metronidazol) y analgesia. Al ser valorado
por nuestro Servicio, encontramos deformidad en tercio
distal de brazo y herida en region posteromedial a nivel de
tercio medio de antebrazo, con bordes irregulares, aproxi-
madamente de 10 cm, lesién de muascul os extensores y ex-
posicién ésea de radio y cubito, contaminada (por masa),
con sangrado moderado, |lenado capilar de 3 a 4 segundos
y pulsos periféricos conservados. Fuerza muscular no valo-
rable por dolor y parestesias en territorio del nervio radial.
Solicitamos estudios radiol6gicos ap y lateral de brazo y
antebrazo, observando fractura en region supracondilea de

humero con trazo espiroideo desplazado hacia anterior y
lateral; en antebrazo fractura anivel de tercio medio dera-
dio y cubito, con trazo transverso desplazado hacia lateral
(Figuras 1y 2). Seclasifico como Gustillo I11A, Tscher-
ne lV y MESS 5, integrando asi el diagnéstico de codo
flotante expuesto GIIIA. Se realiz6 desbridamiento qui-
rargico y cura descontaminadora, colocandose fijador
roscado monopolar-uniplanar para himero y clavos tipo
Steinmann retrogrados en huesos del antebrazo (Figura
3). En conjunto con el servicio de cirugia plastica se
decide reconstruccion del tejido muscular y cierre pri-
mario de |la piel para cobertura. En el control postqui-
rargico se observé reduccién adecuada. Cinco meses
después en la consulta externa clinicamente dolor mo-
derado en antebrazo, parestesias distales, limitacién de
arcos de movilidad en articulacion del codo y mufieca,
radiol 6gicamente observamos pseudoartrosis oligotré-
fica por lo que se decide su reintervencion y la coloca-

g

Figura 2a. Radiografia
anteroposterior de hu-
mero izquierdo donde
se observa fractura su-
pracondilea.

Figura 1. Masculino de 16 afios con fractura expuesta GII1A de ra-
dio y clbito izquierdo.
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Figura 2b. Radiografia anteroposterior de radio y cubito izquierdo.



Josué Antonio Miranda Roa y cols.

Figura 3a. Radiografia
postoperatoria de
fijador externo para
himero en proyeccion
anteroposterior.

cién de placas DCP en ambos huesos y retiro del fijador
externo (Figuras 4y 5).

Discusion

Las causas de presentacién son multiples y se encuen-
tran asociadas en un 65% a mecanismos de alta energia,
heridas por proyectil de arma de fuego 2%, heridas por ma-
chacamiento, como en nuestro caso, en un 2%; a su vez la
asociacion de dafio vascular y nervioso se conjuga con €l
mecanismo de lesion, llegando incluso a la amputacion de
la extremidad dafiada.5’

Los rangos de edad de presentacion oscilan entre los
30-60 afios, con predominio en el sexo masculino, asocia-
das en un 60% con lesiones a otro nivel: Fractura de tibia
30%, trauma de térax 20% y TCE 10%. Las fracturas ex-
puestas en nifios se presentan en un 0.9-1% por lo que se
debe realizar reduccion cerrada con clavillos cruzados y
placas DCP para ambos huesos del antebrazo.®

El criterio de manejo a momento de nuestra interven-
cion, se baso en la escala de calificacion de MESS cum-
pliendo con los criterios de salvamento.

L os diversos tipos de tratamientos empl eados, muestran
la versatilidad de los implantes; de acuerdo a la personali-
dad de la fractura. Existen los sistemas modulares de fija-
cion externa basados en el principio bioldgico de elonga-
cién Osea, fijacion interna con clavos endomedulares
acerrojados, colocacion de placas dinamicas y tornillos,
hasta la técnica minimainvasiva, las cuales se realizaran
después del periodo potencial de infeccidn, si estas fractu-
ras han sido expuestas, independientemente del grado de
exposicién, ademés de considerar laintegridad de los teji-
dos blandos para la adecuada cobertura 6sea y muscular,°
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Figura 3b. Radiografia postoperatoria de radio y cubito con clavos
endomedul ares.

o

Figura 4. Radiografia donde se observa pseudoartrosis oligotréfica
de radio y cubito.

Figura 5. Radiografia anteroposterior donde se observa OSS final
de radio y cubito.
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Ilegando a la consolidacién hasta en un 67%. Las compli-
caciones reportadas son infeccion 13%, pseudoartrosis 7-
9%, sinostosis 0.9-1.2%.112

Volkow?® cit6 del 3 a 11% |la presencia de pseudoartro-
sis en fracturas expuestas, en éstas hubo una historia ini-
cial de apertura focal aguda traumatica, con un rango del
43.7 a 75%, con una media del 50.4%. Causas; pérdida
del hematoma fracturario, pérdida de la vascularidad, pér-
dida de las inserciones muscul ares.

D’Aubigné* sefidla la importancia de la infeccién
como causa de pseudoartrosis.

Wilson considera que la edad, |a constitucion y el mé-
todo de tratamiento entre otras, hacen la consolidacion di-
ficil o féacil, lenta o rdpiday dan mayor valor alainmovi-
lizacién inadecuada del foco de fractura, con lo que
concuerdan todos los autores. Consideran tres grupos de
causas. 1) Generales: pacientes de |a tercera edad, enfer-
medades concomitantes y osteopatias. 2) Locales: estado
de la piel, cobertura dsea, etc. y 3) Tratamiento: Fallas en
la reduccion, en el contacto y en lainmovilizacion, éstos
y otros factores, como la habilidad del cirujano, la calidad
del instrumental o la carencia del mismo, el tiempo de
evolucién, por citar algunos.

Acerca de la edad, los autores reportan la frecuencia de
pseudoartrosis entre los 11 y 78 afios, otros 11y 75y el
mas frecuente entre los 16 y 66 afios, con una media de 32
afos. Esto coincide con la edad de mayores traumatismos,
como en nuestro estudio.’®

De acuerdo con lo reportado en los diversos estudios, €l
método hibrido que utilizamos, permitié la viabilidad y la
funcién del miembro toréacico,* asi como el manejo de
partes blandas dentro de la estabilizacién primariay poste-
riormente las complicaciones, siendo éstas pseudoartrosis
y sinostosis radio-cubital, ya que como mencionamos en
nuestra revision, el paciente cumplia con las caracteristi-
cas para desarrollarla (edad, sexo, mecanismo de lesién,
tipo de fractura, factores locales y método de tratamiento).
Debido alarealizacion de lavado quirdrgico en un perio-
do oportuno y la profilaxis antibiotica, no se presentaron
datos de infeccién; las cuales se reportan hasta en un 41%.

Cinco meses después se realizd osteosintesis con placa
DCP para el mangjo de la pseudoartrosis en €l radio y cu-
bito, yaque lo revisado en la literatura recomienda el cam-
bio por un sistema de fijacién con compresién axial, el
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cua dio buenos resultados para el manegjo de este caso. En
himero se retir6 fijador, por consolidacién del mismo.t1
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