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Caso clínico

Codo flotante tipo V con exposición tipo III A3 y lesión nerviosa. Tratamiento 
inicial y definitivo con técnica mínima invasiva. Reporte de un caso

Leonardo López-Almejo,* Israel Gutiérrez Mendoza,**
Alejandro Valdos Parra,*** Agustín Rosendo Molina Morquecho****

Hospital Privado Santo Toribio Romo

RESUMEN. Antecedentes: El aumento en la 
incidencia de accidentes de alta energía, hace que 
se presenten lesiones diversas en una misma extre-
midad, sobre todo en jóvenes. Stanitski y Micheli 

definieron al codo flotante, como una fractura de 
antebrazo más una fractura supracondílea ipsi-
lateral. Su incidencia va de 3% a 13%, predomi-
nando las edades de 7 a 11 años, con relación 2:1 
para el sexo masculino. Su mecanismo de lesión: 
caída de altura con hiperextensión del codo y dor-
siflexión de la muñeca con pronación del antebra-
zo. Objetivo: Presentar el caso de un niño con codo 
flotante izquierdo tipo V expuesto, lesión severa 
de tejidos blandos, lesión de los nervios mediano 
y radial. Caso clínico: Masculino de 12 años, con 
peso 70 Kg y talla 170 cm, quien sufre caída de 
altura aproximada a 50 cm al jugar en patín en 
movimiento, presentando codo flotante tipo V. 
Manejado con doble esquema de antibióticos, cura 
descontaminadora y estabilización de las fracturas 
con mínima invasión, clavillos de Kirschner cruza-
dos en codo, centromedular y retrógrado en radio 
y cúbito. Se inició rehabilitación temprana. Regre-
só a su actividad habitual al tercer mes, evaluado 
mediante la Escala DASH. La lesión nerviosa se 
clasificó como neuropraxia. Resultados: La piel 
cicatrizó a los 10 días. Se inició movilidad pasiva 
a la 2ª semana en codo y muñeca. Mostró conso-
lidación ósea a los 35 días del radio-cúbito y a los 

ABSTRACT. Background: the increased num-
ber of high energy accidents has led to the oc-
currence of several injuries in a single extremity, 
particularly among youths. Stanitski and Micheli 
defined the floating elbow as a forearm fracture 
plus an ipsilateral supracondylar fracture. Its in-
cidence ranges from 3% to 13%, predominant 
ages are 7 to 11 years, with a 2:2 male:female 
ratio. The mechanism of injury is as follows: fall 
from a height with elbow hyperextension and wrist 
dorsiflexion and pronation of the forearm. Objec-
tive: to present the case of a child with a type V 
left open floating elbow injury, severe soft tissue 
injury and median and radial nerve injury. Clini-
cal case: A 12-year-old male weighing 70 kg and a 
height of 170 cm fell from a height of around 50 cm 
while riding on a skateboard and sustained a type 
V floating elbow injury. He was managed with a 
double antibiotic regimen, decontaminating wound 
care and fracture stabilization with a minimally 
invasive approach, using crossed Kirschner nails 
in the elbow, and centromedullary and retrograde 
nails in the radius and ulna. He underwent early 
rehabilitation. The patient resumed his usual activ-
ities at month 3 and was assessed using the DASH 
scale. The nerve injury was classified as neura-
praxia. Results: the skin healed at ten days. Passive 
motion of the elbow and wrist was started at week 
2. Bone healing of the radio-ulna occurred at 35 
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30 días del húmero. La lesión nerviosa tuvo buena 
evolución sin dejar secuela sensitiva o motora. Se 
observó mediante la Escala DASH adecuada evo-
lución funcional, incorporándose el paciente al 
tercer mes a sus actividades habituales. No se pre-
sentó infección o síndrome compartimental. Con-
clusiones: El lavado temprano y adecuado de estas 
lesiones, es un factor importante para disminuir 
riesgos de infección. El método mínimo invasivo 
es el ideal en este tipo de lesiones en niños, es me-
nos agresivo y preserva la integridad de los tejidos 
blandos. La rehabilitación temprana y el pronto 
manejo de la lesión nerviosa, es fundamental para 
el pronóstico funcional. La Escala DASH identifi-
ca la evolución funcional, es sencilla de elaborar y 
cómoda para el paciente.

Palabras clave: codo, fractura, lesión, neuro-
patía.

days and of the humerus at 30 days. The nerve in-
jury evolved properly without leaving any sensory 
or motor sequelae. According to the DASH Scale, 
the functional course was appropriate; the patient 
resumed his usual activities at month 3. No infec-
tion or compartmental syndrome occurred. Con-
clusions: the early and thorough washing of these 
injuries is an important factor to decrease the risk 
of infection. The minimally invasive approach is 
perfect to treat these injuries in children; it is less 
aggressive and preserves the integrity of soft tis-
sues. Early rehabilitation and the prompt manage-
ment of the nerve injury are fundamental to the 
functional result. The DASH Scale identifies the 
functional course, is easy to use and convenient for 
the patient.

Key words: elbow, fracture, injury, neuropathy.

Introducción

En los años en que vivimos, el incremento en la inciden-
cia de los accidentes automovilísticos, deportes extremos, 
caídas de grandes alturas y otros accidentes de alta energía, 
hacen más frecuente la presencia de pacientes con múltiples 
fracturas en los servicios de urgencias, sobre todo de perso-
nas jóvenes. Existen reportes de lesiones múltiples en una 
misma extremidad.1 El término de codo flotante fue referido 
por vez primera por Stanitski y Micheli, los cuales mencio-
nan el tipo de patrón característico de la lesión, que incluye 
una fractura del antebrazo más una fractura supracondílea 
humeral ipsilateral.2

Aunque los huesos que siempre se lesionan son el hú-
mero, cúbito y radio, existe una gran variedad de lesiones 
que dependen del mecanismo, fuerza y posición de la ex-
tremidad en el espacio al momento del traumatismo, como 
las lesiones vasculares, neurológicas y de tejidos blandos. 
Al tratarse de una lesión muy grave, que generalmente se 
da en los adultos por un traumatismo de alta energía y en 
niños por caídas sobre la extremidad torácica, produciendo 
serios daños en los tejidos blandos que pueden resultar en 
un compromiso neurovascular o en la presencia del síndro-
me compartimental.3,4 Se muestra en la literatura mundial un 
predominio de presentación de 2:1 para el sexo masculino y 
refiriendo la más alta incidencia entre edades comprendidas 
de 7 a 11 años. Su mecanismo de lesión es por lo general 
una caída de altura con hiperextensión del codo y dorsi-
flexión de la muñeca con pronación del antebrazo.5

Aunque las fracturas supracondíleas del húmero y fractu-
ras del antebrazo son comunes en los niños, su combinación 
es rara. La incidencia de esta asociación varía de entre 3 y 
13%. El tratamiento recomendado para esta combinación de 

fracturas sigue siendo controvertido,6 aún y cuando existen 
publicaciones en las cuales recomiendan que el tratamiento 
quirúrgico debe realizarse lo más pronto posible después del 
ingreso del paciente al área hospitalaria y se debe preferir la 
fijación percutánea o mínimamente invasiva, evitando así en 
lo posible la presencia de síndrome compartimental o mayo-
res lesiones neurológicas y vasculares.7

El tratamiento de una fractura expuesta ha representado 
siempre un reto para el criterio y los métodos terapéuticos 
del cirujano ortopedista. En todo caso, se debe considerar 
que el tratamiento de la fractura expuesta aunada, es una 
urgencia, debiendo ingresarse a quirófano lo antes posible. 
El costo de atención de un paciente con estas lesiones es 
muy alto, por lo que si se sistematiza su atención, este cos-
to disminuirá considerablemente y aumentará el pronóstico 
funcional. Se define a la fractura expuesta (abierta o com-
puesta) como aquella lesión en la cual el sitio de fractura se 
comunica con el medio exterior, es decir cuando la ruptura 
de la piel y las partes blandas subyacentes generan una co-
municación entre la fractura y el medio externo y conlleva 
siempre el riesgo de infección. Debemos recordar que por 
sí sola, la fractura expuesta debe ser tratada como urgen-
cia quirúrgica verdadera y al paciente hay que brindarle una 
atención integral.8-10

En el manejo de nuestro paciente, se valoró la viabilidad 
de la extremidad mediante la escala MESS, con lo cual se 
evaluó los parámetros y puntuaciones que de ésta derivaba, 
decidiendo el salvamento de dicha extremidad por obtener 
puntaje de 5.11,12 

Es importante referir que cada vez más niños se encuen-
tran con estatura y peso mayores a lo esperado de acuerdo a 
los percentiles, algunos por estatura extrema puede conducir 
a una variedad de problemas, lo que conlleva incluso a soli-
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citar tratamiento para reducir la altura o evitar que ésta au-
mente de talla, a través de altas dosis de esteroides sexuales. 
Afortunadamente en su mayoría, un niño con estatura mayor 
a su edad, cuenta con variantes de normalidad en la que uno 
o ambos padres, tienen estatura elevada.13,14

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un niño 
que presentó una fractura expuesta de radio y cúbito con 
lesión importante de tejidos blandos, así como lesión neu-
rológica de nervio mediano, además de fractura expuesta 
supracondílea humeral con lesión de nervio radial, lesiones 
que se engloban con el término de «codo flotante» expuesto, 
a quien se le realizó manejo quirúrgico inmediato con cura 
descontaminadora y estabilización de las fracturas de forma 
percutánea con clavillos de Kirschner.

Presentación del caso clínico

Paciente masculino de 12 años, sin antecedentes patoló-
gicos de importancia para el padecimiento actual. Cuenta 
con una altura de 1.70 mts y un peso de 70 Kg, sufriendo 
caída aproximada de 50 cm, de un patín al estar girando en 
el mismo con hiperextensión del codo y dorsiflexión de la 
muñeca, así como pronación del antebrazo izquierdo. Ingre-
sa al Servicio de Urgencias de este Hospital apoyado por 
su mamá y médico general. Mostrando deformidad de codo 
y antebrazo distal izquierdos, además de limitación para 
la función de la mano. Se observa herida de aproximada-
mente 7 cm en antebrazo distal cara anterior con exposición 
de huesos radio y cúbito contaminados con tierra y cés-
ped, además de una herida más en zona medial de codo de 
aproximadamente 1.5 cm con exposición de húmero distal, 
ambas con sangrado leve a moderado. Se procede a toma de 
radiografías iniciales (Figuras 1, 2, 3 y 4). Es valorado or-
topédicamente, encontrando palidez importante y parestesia 

en mano izquierda, en territorio de nervio radial y mediano, 
así como limitación para la movilidad de la extensión de 
los dedos. Con pulsos débiles pero presentes y un llenado 
capilar de 5 segundos.

El manejo inicial en Urgencias se aplicaron analgésicos, 
antiinflamatorios no esteroideos, antibiótico a doble esque-
ma (Cefalotina-Amikacina), gammaglobulina antitetánica y 
por el dolor intenso se decide anestesia regional. Posterior-
mente se explica a la madre sobre la severidad de la lesión 
y las probables secuelas funcionales que pudiera presentar, 
comentando la necesidad del manejo quirúrgico, firmando 
hoja de consentimiento informado, se procede a realizar la 

Figura 1. Placa lateral de ingreso de 
antebrazo distal en la cual se observa 
fractura metadiafisiaria con exposi-
ción de hueso.

Figura 2. Radiografía AP donde se ob-
serva desorganización ósea y desplaza-
miento dorsal y anterógrado.

Figura 3. Radiografía de 
codo en AP en la cual se evi-
dencia fractura supracondílea 
con desplazamiento anterior y 
angulación en valgo.
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cura descontaminadora y desbridamiento de ambas fractu-
ras expuestas a las 2 hrs. de ocurridas las lesiones, encon-
trándose daño importante de partes blandas y hematoma 
en nervio mediano de 2 cm. Se realiza reducción cerrada 
y estabilización mediante clavillos cruzados de Kirschner 
en húmero distal (Figuras 5 y 6) y en antebrazo (Figuras 
7 y 8) con clavillos de Kirschner retrógrado centromedular 
a radio y cúbito mediante apoyo de fluoroscopio, con un 
tiempo quirúrgico de 70 minutos. Se deja drenaje en ambas 
lesiones. Posteriormente se cubre y se deja férula posterior 
braquipalmar en supino y flexión de 90º de codo. Se mantie-
ne hospitalizado para su manejo intravenoso de antibióticos 
y vigilancia médica. Posteriormente es egresado con lesión 
nerviosa clínica del nervio radial y nervio mediano, siendo 
valorado y manejado por médico especialista en rehabilita-

ción, iniciando terapia física a los 35 días del postquirúrgico 
con un período de rehabilitación de 15 días, luego del retiro 
de los clavillos y la férula posterior, aunque al día 10º pos-
terior a la cirugía, se inició movilizaciones pasivas diarias 
con tendencia a la mejoría de la fuerza y sensibilidad. Conti-
nuando su manejo por el Servicio de Ortopedia y revalorado 
a los 10, 30, 45, 60, 90 días y 6 meses de la intervención 
primaria (Figuras 9 y 10), en donde se observó y valoró la 
evolución a través de la escala funcional para miembro to-
rácica (DASH), misma que interroga de forma directa so-
bre los síntomas, así como la capacidad de realizar ciertas 
actividades o tareas de la extremidad torácica afectada.15 
Evolucionando el paciente de forma satisfactoria logrando 
incorporarse de forma adecuada a sus actividades habituales 
a los 3 meses (Tabla 1) (Figura 11).

Discusión

El codo flotante es una lesión poco frecuente, descrita 
de una forma limitada en la literatura con relación a otros 
tipos de lesiones, de la misma forma y menos frecuente 
con lesiones asociadas, como en el caso reportado, el cual 
incluye fractura de radio, cúbito y húmero, así como le-
sión de nervio radial y mediano ipsilateral. De acuerdo a 
la literatura revisada, el manejo brindado al paciente fue 
el adecuado, de forma rápida y urgente se hace manejo 
del dolor con un bloqueo regional, se interviene realizan-
do lavado quirúrgico y desbridamiento de las lesiones de 
forma temprana, dando estabilidad a las lesiones median-
te reducción cerrada y fijación interna percutánea con 
clavillos cruzados en húmero y enclavijado centromedu-
lar en radio y cúbito retrógrado e iniciar en lo posible una 
pronta rehabilitación como también está referido en la 
literatura, para disminuir o evitar las posibles complica-
ciones que pudieran presentarse. No hubo datos clínicos 
de síndrome compartimental en su evolución.

Figuras 5 y 6. Control fluoroscópico 
postquirúrgico en el cual se evidencia 
la reducción anatómica y fijación con 
clavillos de Kirschner cruzados.

Figura 4. Radiografía obli-
cua. En la cual se evidencia 
el cabalgamiento y despla-
zamiento.
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En la presente investigación, se observó que no existe 
una clasificación morfológica, funcional, universal u oficial 
para el codo flotante, que permita determinar las estrategias 

terapéuticas estandarizadas. Por lo que, para este fin se ha 
manejado la Clasificación propuesta por los doctores Cue-
llar-Nieto en el 2007 del Hospital de Traumatología Victo-

Figuras 7 y 8. Control fluoroscópico 
postquirúrgico de radio y cúbito, evi-
denciando adecuada alineación tanto 
en proyección AP y lateral.

Figura 9. Se muestran los controles 
radiográficos del antebrazo distal a 
los 10, 30 días y 6 meses.

Figura 10. Se muestran los controles 
radiográficos del codo a los 10, 30 
días y 6 meses.
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Figura 11. Se observa al paciente 
realizando diversos arcos de movi-
miento y de fuerza.

rio de la Fuente Narváez (Tabla 2). Misma que otorga una 
idea completa en el pronóstico y tratamiento a seguir, ade-
más de que maneja las características de la fractura, basada 
en el mecanismo de lesión, nivel de la fractura, tiempo de 
exposición y lesiones asociadas dando lugar a seis tipos.5

Aunque la Clasificación de Gustilo es la más utilizada 
universalmente para las lesiones óseas abiertas, se ha consi-
derado para este caso utilizar la clasificación presentada por 
el Servicio de Fracturas Expuestas del Hospital Victorio de 
la Fuente Narváez por ser más completa, otorgar una idea 
real de la lesión, de su tratamiento y de su pronóstico.9

Se debe recordar que el manejo de estas lesiones com-
plejas ha evolucionado con el entendimiento de la estabili-
zación de la fractura aislada de las extremidades torácicas. 
Aunque los objetivos son los mismos, las pautas de trata-
miento para niños y adultos difieren ligeramente. Indepen-
dientemente de la edad, el tratamiento inicial debe incluir 
la inmovilización provisional o definitiva de las fracturas y 
el desbridamiento adecuado de las heridas de las fracturas 
abiertas, así como la adecuada y pronta administración de 
fármacos antimicrobianos por vía intravenosa como se ha 
manejado en este caso.16

La administración de antibióticos se ha considerado la 
norma asistencial desde 1974, cuando Patzakis y su grupo 
de investigadores publicaron sobre el uso de cefalotina, una 
cefalosporina de primera generación para tratar las fractu-
ras expuestas.17 El beneficio que otorgan los antibióticos fue 

confirmado por una revisión sistemática reciente de Cochra-
ne, que demostró que la administración de antibióticos in-
mediatamente después de una fractura expuesta reduce el 
riesgo de infección en 59%, riesgo relativo, 0.41; intervalo 
de confianza a 95%, 0.27-0.63.18 Actualmente, hay contro-
versia respecto al uso del antibiótico o los antibióticos es-
pecíficos que deben administrarse después de una fractura 
expuesta. Mientras que algunos han recomendado tratar 
todas las fracturas expuestas con una combinación de una 
cefalosporina de primera generación y un aminoglucósido,19 

otros han propugnado la monoterapia con una cefalosporina 
de primera generación para las fracturas de tipo I y II y la 
combinación de un aminoglucósido (por lo general, sugie-
ren gentamicina) para las fracturas de tipo III.20 Tal como se 
dispuso en este caso.

Según un estudio de Bowen y Widmaier, publicado en el 
2005 con 174 pacientes que presentaron fractura expuesta 
de huesos largos, no sólo se consideró la clasificación de 
Gustilo y Anderson, sino también la cantidad de alteracio-
nes comórbidas como factores relevantes predictivos de in-
fección. Se dividió a los pacientes en tres clases según la 
presencia o la ausencia de catorce factores médicos e in-

Tabla 1. Resultados de la evaluación funcional para miembro 
superior DASH.

	 Día	 Resultado final
	

	 35	 68.3
	 45	 36.6
	 60	 21.6
	 90	 5.0

Tabla 2. Clasificación cuellar-nieto del HTVFN IMSS México.

Tipo I	 Fractura metafisiaria distal en húmero con fractura
	 metadiafisiaria en radio y/o cúbito angulado hacia volar
	 menor a 20º con desplazamiento 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 menor a 6 h
Tipo VI 	 Fractura expuesta en los tipos I, II o III mayor a 6 h
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munosupresores, tales como edad de ochenta años o más, 
consumo actual de nicotina, diabetes, patología maligna, 
insuficiencia respiratoria e inmunodeficiencia sistémica, etc. 
Se observó que las tasas de infección eran de 4% en los pa-
cientes de la clase A (sin factores de compromiso), 15% en 
los pacientes de la clase B (uno o dos factores de compro-
miso) y de 31% en los pacientes de la clase C (tres o más 
factores de compromiso).21 

Es importante en el manejo de estas lesiones, conocer 
sobre la aparición y cierre de los centros de osificación y 
evitar en el momento quirúrgico generar una lesión iatro-
génica. De igual forma sabemos que en niños mexicanos 
la aparición de estos centros de osificación se ve retrasada, 
principalmente en la epitróclea y el olécranon, por lo que no 
debemos obviarlos.22

Aunque existen publicaciones en las que se han utili-
zado los clavillos cruzados y continúan recomendando su 
uso, hay otras como la publicada por Skaggs, et al donde 
no recomienda su uso de forma rutinaria, con el objetivo de 
prevenir la lesión iatrogénica del nervio cubital. Este autor 
concluye que sólo con clavillos laterales es más que sufi-
ciente para brindar una adecuada fijación en las fracturas 
supracondíleas.23

Conclusiones

La cura descontaminadora y desbridación lo más pronto 
posible y adecuado de estas lesiones, es un factor importan-
te para disminuir riesgos de infección. El método mínimo 
invasivo, sigue siendo el ideal tratamiento de las lesiones 
de este tipo en niños, que es menos agresivo y preserva la 
integridad de los tejidos blandos. Una adecuada rehabilita-
ción temprana y el pronto manejo de la lesión nerviosa, es 
fundamental para el resultado funcional. La Escala DASH 
identifica la evolución funcional, es sencilla de elaborar y 
cómoda para el paciente. Con esta investigación considera-
mos que el campo de las lesiones traumáticas flotantes del 
codo, es un territorio con grandes vacíos del conocimiento 
y que brinda excelentes espacios para seguir investigando. 
Cuando se habla de codo flotante se debe englobar una serie 
de patologías que pueden por sí solas generar un índice ele-
vado de malos pronósticos, estéticos y funcionales e incluso 
evolucionar a lesiones severas que pongan en riesgo la via-
bilidad de la extremidad. No se debe tratar a cada lesión por 
separado, sino en su conjunto, partiendo de aquella máxima 
Hipocrática de Primum non nocere (lo primero es no hacer 
daño) aún y cuando se tenga una complejidad anatómica y 
funcional de dicha extremidad.

Con la tendencia de las nuevas técnicas percutáneas o 
las mínimas incisiones, se le podrá ofrecer al paciente una 
mejor evolución, preservando la integridad de los tejidos, 
mejorando los aspectos estéticos y funcionales. El médico, 
conocedor de estas lesiones, debe de ir un paso adelante, 
guiando la evolución del paciente, comprometiéndolo a él 

y a sus familiares al conocimiento de su padecimiento, per-
mitiendo disminuir en lo posible las secuelas que pudieran 
presentarse.
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