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RESUMEN. La fractura ipsilateral del brazo
con compromiso de uno o varios huesos del ante-
brazo se conoce como «codo flotante», siendo ésta
una entidad rara en pediatría. Sin embargo es
conveniente proponer una clasificación que nos in-
dique su pronóstico y tratamiento a seguir, pu-
diendo estar basada en su aspecto radiográfico y
lesiones clínicas asociadas. Se realizó un estudio
observacional, transversal y descriptivo de Enero
de 1997 a Diciembre de 2000, incluyendo a 29 pa-
cientes de ambos sexos, de 4 a 14 años de edad, que
recibieron en ese período tratamiento para el
«Codo flotante» y a quienes se les aplicó la clasifi-
cación propuesta para determinar su pronóstico.
Nuestra propuesta está basada en clasificaciones
ampliamente demostradas, tales como la de Holm-
berg para las fracturas supracondíleas, de Kran-
hoft y Solgaard para fracturas de antebrazo, de
Gustilo R.B. y Mendoza R.M. para fracturas ex-
puestas y la aplicación que hicieron Broberg y
Morrey del índice de clasificación funcional de las
fracturas. Como resultado se propone en este tra-
bajo una clasificación basada en mecanismo de le-
sión, nivel de la fractura, tiempo de exposición y
lesiones asociadas, dando lugar a seis tipos; no
obstante se reconoce que a la par de una clasifica-
ción pronóstica es necesario lograr una reducción
exitosa y mantener una estabilización adecuada.

Palabras clave: codo, clasificación, radiología,
pronóstico, fracturas de radio, fracturas de cúbito,
fracturas de húmero.

SUMMARY. The ipsilateral fracture of the hu-
merus and any bone of the forearm is known as
«Floating elbow», being this an infrequent entity in
paediatrics. Nevertheless the classification that is
proposed is based specifically on clinical findings
and on the radiographic appearance resulting. We
performed an observational, cross-sectioned and
descriptive study from January 1997 to December
2000. We included 29 patients from 4 to 14 years
old male and female. All patients received treat-
ment for «floating elbow» and they were evaluated
with the application of this proposition to get their
prognosis. It was made on the basis of other classi-
fications widely demonstrated such as Holmberg’s
for supracondylar fractures, Kranhoft and Sol-
gaard’s for forearm fractures, Gustilo R.B. and
Mendoza R.M.’s for exposed fractures and we also
considered the applications of the functional clas-
sification index of Broberg and Morrey. We pro-
pose a classification system based on mechanism
of injury, fracture’s level, displacement, time of ex-
position and related injuries, with six different
types, as well as the use of a prognostic classifica-
tion the physician has to look for a perfect reduc-
tion of the fracture and an appropriate stabiliza-
tion.

Key words: elbow, classification, radiology,
prognosis, humeral fracture, ulnar fracture, radi-
us fracture.
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Introducción

La fractura simultánea ipsilateral del brazo con com-
promiso de uno o varios huesos del antebrazo se le ha de-
signado en la literatura mundial, con el nombre de «codo
flotante»; iniciando esta denominación con Stanitski y
Micheli, en el año de 1980. Es una entidad rara y poco
usual en donde pueden estar comprometidas, no sólo las
estructuras óseas, sino también las vasculares y nerviosas.
Se encuentra presente en un 3 a 13% de las fracturas supra-
condíleas (Stanitski y Micheli, 1980;1 Piggot, Graham y
McCoy, 19862). Sin embargo, hay muy pocos reportes en
la literatura en cuanto a la lesión combinada (Papavasi-
liou y Nenopoulos, 1986;3 Williamson y Cole, 19924) y
sólo se muestra un predominio de presentación de 2:1 para
el sexo masculino3,5 y refiriendo la más alta incidencia en-
tre edades comprendidas de 7 a 11 años.1,3 Su mecanismo
de lesión es por lo general una caída de altura con hiper-
extensión del codo y dorsiflexión de la muñeca con pro-
nación del antebrazo. Dentro de la literatura se señalan
complicaciones nerviosas, vasculares (síndrome comparti-
mental) y las desviaciones angulares como consecuencia de
la consolidación en varo o en valgo. Ahora bien, en ésta
tampoco se encontró una clasificación anatómica que eva-
lúe en su conjunto ambos segmentos, para así darnos a co-
nocer cuál es la personalidad de la fractura, pudiéndonos
orientar con respecto al pronóstico de la misma.4-13

La finalidad del presente trabajo es proponer una clasi-
ficación para conocer el pronóstico de los pacientes pediá-
tricos con lesiones de tipo «codo flotante» desde el mismo
momento en que se realiza la valoración clínica y radioló-
gica inicial.

Material y métodos

El presente trabajo fue de tipo observacional, descripti-
vo, transversal y no probabilístico por conveniencia. Se in-
cluyeron todos los pacientes en edad pediátrica que reci-
birían tratamiento para fractura diafisiaria o metafisiaria en
húmero y diafisiaria o metafisiaria en radio y/o cúbito con
o sin luxación de codo y que tuvieran gabinete radiográfi-
co completo; se excluyeron los que solicitaron alta volun-
taria o con pérdida del seguimiento antes de los seis meses
posteriores a su evaluación inicial. El grupo en estudio
comprendió 29 niños de una población de 4,957 pacientes
atendidos en el Servicio de Trauma Pediátrico del Hospi-
tal de Traumatología «Victorio de la Fuente Narváez»,
UMAE Magdalena de las Salinas del IMSS, en el período
comprendido del 01 de Enero de 1997 al 01 de Agosto del
2000, siendo 20 del sexo masculino y 9 del sexo femeni-
no, con edades entre 4 a 14 años, se tuvo en cuenta si exis-
tió exposición ósea, compromiso neurovascular ocasiona-
do por el trauma mismo y se realizaron las mediciones
radiográficas necesarias con el empleo del goniómetro
para determinar el grado de desplazamiento, angulación,
basculación y rotación del segmento humeral y a nivel del

antebrazo se consideró la angulación hacia volar y el gra-
do del desplazamiento lateral. Nuestra clasificación se
basó en las clasificaciones de Holmberg14 modificada para
las fracturas supracondíleas, la de Kramhoft y Solgaard15

para las fracturas de antebrazo y la de Gustilo R.B., Men-
doza R.M.16 para las fracturas expuestas, además se tuvo
en cuenta la aplicación del «índice de clasificación fun-
cional» según la puntuación de Broberg y Morrey
(1986)17 para evaluar el arco de flexión y la pronosupina-
ción del miembro afectado.

En los 29 casos estudiados la técnica para la estabiliza-
ción de la fractura supracondílea fue con clavillos de Kirs-
chner cruzados y para el antebrazo se manejó aparato de
yeso, ya fuera cerrado o tipo férula, las fracturas expuestas
fueron tratadas inicialmente con cura descontaminadora y
posteriormente estabilizadas, en los casos de síndrome
compartimental se les realizó fasciotomías. Se vaciaron los
datos generales de cada paciente en un formato diseñado
para este fin; haciendo el análisis de la información utili-
zando fórmulas de estadística descriptiva para posterior-
mente tabularla. Se aplicaron fórmulas como la Chi cua-
drada para valorar la relación que existió entre la categoría
de la fractura y la lesión neurológica presente

Resultados

Mayor predominio en el sexo masculino con 20 pacien-
tes (70%) y el grupo etáreo más afectado fue entre 7 y 8
años con 10 pacientes (36%); la extremidad más afectada
fue la derecha con 18 pacientes (62%). El mecanismo de le-
sión más frecuentemente encontrado fue la de caída de altu-
ra con el codo en hiperextensión, dorsiflexión de la muñeca
y pronación del antebrazo, tipo III, en el 97% de los casos y
un solo caso -Tipo II- (3%) en el que el mecanismo de lesión
fue dado por la combinación de fuerzas de tracción y
flexión por arriba y por abajo del codo al quedar el miem-
bro atrapado en el mecanismo del juego de la rueda.

Las diferentes formas de presentación de la lesión son:
(Tabla 1).

Al aplicar la clasificación propuesta, este fue el resulta-
do obtenido según su frecuencia de aparición: (Tabla 2).

En todos los casos la fractura supracondílea fue tratada
a través de manipulación cerrada y fijación con clavillos
de Kirschner cruzados, más el empleo de férula por arriba
del codo para mantener así la reducción y prevenir las de-
formidades a nivel del antebrazo, excepto las fracturas
tipo V y VI en donde además se llevó a cabo cura descon-
taminadora seguida de estabilización.

Las complicaciones neurológicas encontradas al ingre-
so fueron la neuropraxia del cubital en 5 (17 %) y del ra-
dial en 2 pacientes (7%), encontradas en fracturas tipo II,
III, IV, y V, y se hizo presente el síndrome compartimental
en 5 pacientes (17%) con fracturas tipo III, IV y V. El tiem-
po de estancia intrahospitalaria para los pacientes con
fracturas tipos I, II, III no superó los cuatro días y siendo
mucho mayor para los tipo IV, V y VI, llegando incluso
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hasta los 43 días. Se encontraron dos pacientes que evolu-
cionaron con deformidad en varo en los tipo I y III y dos
más con deformidad en valgo en los tipos III y V. El pro-
nóstico se evaluó conforme al arco de movilidad en donde
todos los pacientes quedaron con un rango de flexión no
menor a 90º, y en cuanto a la pronosupinación, los resulta-
dos fueron más desalentadores, siendo éste de menos de
50º para los tipos IV, V y VI y de más del 50º para los de
tipo I, II, y III.

Discusión

El codo flotante en el niño representa una lesión seria,
rara y de alta energía, en donde el nervio cubital puede es-
tar subluxado como consecuencia de la fractura o puede
ser lesionado al momento de colocar el clavillo medial, al
realizar la técnica de estabilización con clavillos cruza-
dos, la cual fue realizada en todos los pacientes de este es-
tudio. La distribución en cuanto a sexo, edad y lado afec-
tado en el grupo de pacientes objeto de este estudio
coinciden con la literatura internacional al igual que con
la incidencia del síndrome compartimental. Es importante
mencionar una variante poco común, conocida en la lite-
ratura como «codo flotante luxado», consistente en luxa-
ción del codo en la fractura diafisiaria humeral con fractu-
ra diafisiaria del radio más luxación radio-cubital distal
ipsilateral que correspondería a las fracturas tipo II de la
clasificada propuesta. No es usual encontrar el trazo de
fractura en el tercio proximal del antebrazo, ya que el bra-
zo de palanca es demasiado corto para generar una fractu-
ra ipsilateral. Las secuelas reportadas en la literatura en
cuanto a los arcos de movilidad y deformidades estéticas
coinciden con nuestro estudio. En esta experiencia que
duró 44 meses con 29 pacientes, se demostró que el pro-
nóstico funcional y su resultado final no dependen de una
clasificación cualquiera que ésta sea, sino de la capacidad

Tabla 2. Resultados según frecuencia de aparición.

Fractura Número de pacientes  % de equivalencia

Tipo I 5 17.2
Tipo II 1 3.5
Tipo III 12 41.4
Tipo IV 5 17.2
Tipo V 5 17.2
Tipo VI 1 3,5

Figura 1. Diagrama de la lesión.

Tipo I Tipo II Tipo III

Tipo IV Tipo V
menor a
6 horas

Tipo VI
mayor a
6 horas

Tabla 1. La clasificación propuesta para el
«codo flotante» en niños.

Tipo I Fractura metafisiaria distal en húmero con
fractura metadiafisiaria en radio y/o cúbito
angulado hacia volar menor a 20º con des-
plazamiento lateral menor a 90º.

Tipo II Fractura diafisiaria en húmero más fractura
metadiafisiaria en cúbito y/o radio angulada
hacia volar mayor a 20º con desplazamiento
lateral independiente

Tipo III Fractura metafisiaria en húmero más fractura
metadiafisiaria en cúbito y/o radio angulada
hacia volar mayor a 20º y desplazada hacia
lateral mayor a 90º

Tipo IV Fractura expuesta en los tipos I, II, o III con
compromiso neurovascular.

Tipo V Fractura expuesta en los tipos I, II o III me-
nor a 6 h.

Tipo VI Fractura expuesta en los tipos I, II o III ma-
yor a 6 h.
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del cirujano en lograr una exitosa reducción y el mantener
la estabilización de la misma, además se podría sugerir la
monitorización del nervio cubital en el transoperatorio
como se sugiere en el estudio publicado por Wind y Col.
para evitar una lesión del mismo. La clasificación propues-
ta es lo suficientemente detallada y reproducible, ya que
se tienen en cuenta todas las variables importantes como
son: angulación, desplazamiento, tiempo de exposición,
grado de contaminación y compromiso vascular, por lo
que es posible indicar el pronóstico de la lesión.

También es de considerar, que la hiperextensión del
codo con dorsiflexión de muñeca y pronación del antebra-
zo no son el único mecanismo que la ocasiona, puesto que
en este estudio se halló un nuevo mecanismo de lesión,
dado por la fuerza aplicada en la parte media del brazo y
antebrazo en forma simultánea, dando lugar a una disocia-
ción del codo.
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