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Codo flotante tipo V con exposicion tipo III A3 y lesion nerviosa. Tratamiento
inicial y definitivo con técnica minima invasiva. Reporte de un caso

Leonardo Lopez-Almejo,* Israel Gutiérrez Mendoza,**
Alejandro Valdos Parra,*** Agustin Rosendo Molina Morquecho™***

Hospital Privado Santo Toribio Romo

RESUMEN. Antecedentes: El aumento en la
incidencia de accidentes de alta energia, hace que
se presenten lesiones diver sas en una misma extre-
midad, sobre todo en jovenes. Stanitski y Micheli
definieron al codo flotante, como una fractura de
antebrazo mas una fractura supracondilea ipsi-
lateral. Su incidencia va de 3% a 13%, predomi-
nando las edades de 7 a 11 afos, con relacion 2:1
para el sexo masculino. Su mecanismo de lesion:
caida de altura con hiperextension del codoy dor -
siflexion de la muiieca con pronacién del antebra-
zo. Objetivo: Presentar el caso de un nifio con codo
flotante izquierdo tipo V expuesto, lesion severa
detejidos blandos, lesién de los nervios mediano
y radial. Caso clinico: Masculino de 12 afios, con
peso 70 Kg y talla 170 cm, quien sufre caida de
altura aproximada a 50 cm al jugar en patin en
movimiento, presentando codo flotante tipo V.
M anej ado con doble esquema de antibidticos, cura
descontaminadora y estabilizacion de las fracturas
con minima invasion, clavillosde Kirschner cruza-
dos en codo, centromedular y retrogrado en radio
y cubito. Seinici6 rehabilitacion temprana. Regre-
S0 a su actividad habitual al tercer mes, evaluado
mediante la Escala DASH. La lesion nerviosa se
clasifico como neuropraxia. Resultados: La piel
cicatrizé a los 10 dias. Seinici6 movilidad pasiva
a la 22 semana en codo y mufieca. M ostr6 conso-
lidacion Gsea a los 35 dias del radio-cubitoy 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 nerveinjury. 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 hisusual 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

Nivel de evidencia: IV (Act Ortop Mex, 2010)

* Jefe del Servicio de Urgencias. Especialista en Ortopedia y Traumatologia.

** Jefe de la Unidad de Investigacion. Maestria en Ciencias Médicas. Especialista en Ortopedia y Traumatologia.
*#% Director Médico. Especialista en Ginecologia y Obstetricia.

*#%% Especialista en Ortopedia y Traumatologia. Adscrito IMSS 2 Aguascalientes, Ags.

Direccién para correspondencia:
Leonardo Lépez Almejo. Hospital Privado Santo Toribio Romo. Blvd. Industria Sur Nim. 809-5 Colonia Balcones del Alto. CP 47250. Villa Hidalgo,
Jalisco, México. Tel: 4959683404 Extension 2208. Fax: 4959683408. E-mail: lyon77777 @hotmail.com

Este articulo también puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/actaortopedica/

273


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Leonardo Lépez-Almejo y cols.

30 diasdel himero. La lesion nerviosa tuvo buena
evolucion sin dejar secuela sensitiva o motora. Se
observo mediante la Escala DASH adecuada evo-
lucion funcional, incorporandose el paciente al
tercer mes a sus actividades habituales. No se pre-
sent6 infeccion o sindrome compartimental. Con-
clusiones: El lavado temprano y adecuado de estas
lesiones, es un factor importante para disminuir
riesgos de infeccion. El método minimo invasivo
es el ideal en estetipo de lesiones en nifios, es me-
nosagresivoy preservalaintegridad delostejidos
blandos. L a rehabilitacion tempranay el pronto
manejo de la lesion nerviosa, es fundamental para
el pronostico funcional. La Escala DASH identifi-
ca la evolucion funcional, es sencilla de elaborar y
comoda para €l paciente.

Palabras clave: codo, fractura, lesion, neuro-
patia.

Introduccion

En los afios en que vivimos, el incremento en la inciden-
cia de los accidentes automovilisticos, deportes extremos,
caidas de grandes alturas y otros accidentes de alta energia,
hacen mas frecuente la presencia de pacientes con multiples
fracturas en los servicios de urgencias, sobre todo de perso-
nas jovenes. Existen reportes de lesiones multiples en una
misma extremidad.' El término de codo flotante fue referido
por vez primera por Stanitski y Micheli, los cuales mencio-
nan el tipo de patrén caracteristico de la lesidn, que incluye
una fractura del antebrazo mds una fractura supracondilea
humeral ipsilateral.?

Aunque los huesos que siempre se lesionan son el hu-
mero, cubito y radio, existe una gran variedad de lesiones
que dependen del mecanismo, fuerza y posicién de la ex-
tremidad en el espacio al momento del traumatismo, como
las lesiones vasculares, neuroldgicas y de tejidos blandos.
Al tratarse de una lesién muy grave, que generalmente se
da en los adultos por un traumatismo de alta energia y en
nifios por caidas sobre la extremidad tordcica, produciendo
serios dafios en los tejidos blandos que pueden resultar en
un compromiso neurovascular o en la presencia del sindro-
me compartimental.>* Se muestra en la literatura mundial un
predominio de presentacion de 2:1 para el sexo masculino y
refiriendo la més alta incidencia entre edades comprendidas
de 7 a 11 aflos. Su mecanismo de lesién es por lo general
una caida de altura con hiperextensién del codo y dorsi-
flexién de la mufieca con pronacién del antebrazo.’

Aunque las fracturas supracondileas del himero y fractu-
ras del antebrazo son comunes en los nifios, su combinacion
es rara. La incidencia de esta asociacion varia de entre 3 y
13%. El tratamiento recomendado para esta combinacién de
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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.

fracturas sigue siendo controvertido,® ain y cuando existen
publicaciones en las cuales recomiendan que el tratamiento
quirudrgico debe realizarse lo mds pronto posible después del
ingreso del paciente al drea hospitalaria y se debe preferir la
fijacién percutdnea o minimamente invasiva, evitando asi en
lo posible la presencia de sindrome compartimental o mayo-
res lesiones neuroldgicas y vasculares.”

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 quiréfano lo antes posible.
El costo de atencién de un paciente con estas lesiones es
muy alto, por lo que si se sistematiza su atencidn, este cos-
to disminuiré considerablemente y aumentara el prondstico
funcional. Se define a la fractura expuesta (abierta o com-
puesta) como aquella lesion 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-
municacién entre la fractura y el medio externo y conlleva
siempre el riesgo de infeccién. Debemos recordar que por
si sola, la fractura expuesta debe ser tratada como urgen-
cia quirdrgica verdadera y al paciente hay que brindarle una
atencion integral ®1°

En el manejo de nuestro paciente, se valord la viabilidad
de la extremidad mediante la escala MESS, con lo cual se
evalud los pardmetros y puntuaciones que de ésta derivaba,
decidiendo el salvamento de dicha extremidad por obtener
puntaje de 5.'"12

Es importante referir que cada vez mis nifios 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 mayoria, un niflo con estatura mayor
a su edad, cuenta con variantes de normalidad en la que uno
o ambos padres, tienen estatura elevada.!>!*

El objetivo de este trabajo es presentar el caso de un nifio
que present6 una fractura expuesta de radio y cubito con
lesién importante de tejidos blandos, asi como lesién neu-
rolégica de nervio mediano, ademas de fractura expuesta
supracondilea humeral con lesién de nervio radial, lesiones
que se engloban con el término de «codo flotante» expuesto,
a quien se le realizé manejo quirdrgico inmediato con cura
descontaminadora y estabilizacién de las fracturas de forma
percutanea con clavillos de Kirschner.

Presentacién del caso clinico

Paciente masculino de 12 afios, sin antecedentes patol6-
gicos de importancia para el padecimiento actual. Cuenta
con una altura de 1.70 mts y un peso de 70 Kg, sufriendo
caida aproximada de 50 cm, de un patin al estar girando en
el mismo con hiperextension del codo y dorsiflexion de la
muifieca, asi como pronacién del antebrazo izquierdo. Ingre-
sa al Servicio de Urgencias de este Hospital apoyado por
su mama y médico general. Mostrando deformidad de codo
y antebrazo distal izquierdos, ademds de limitacién para
la funcién de la mano. Se observa herida de aproximada-
mente 7 cm en antebrazo distal cara anterior con exposicién
de huesos radio y ctibito contaminados con tierra y cés-
ped, ademds de una herida més en zona medial de codo de
aproximadamente 1.5 cm con exposicién de hiimero distal,
ambas con sangrado leve a moderado. Se procede a toma de
radiografias iniciales (Figuras 1, 2, 3y 4). Es valorado or-
topédicamente, encontrando palidez importante y parestesia

Figura 1. Placa lateral de ingreso de
antebrazo distal en la cual se observa
fractura metadiafisiaria con exposi-
cién de hueso.
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en mano izquierda, en territorio de nervio radial y mediano,
asi como limitacién para la movilidad de la extensién 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, antibidtico a doble esque-
ma (Cefalotina-Amikacina), gammaglobulina antitetanica y
por el dolor intenso se decide anestesia regional. Posterior-
mente se explica a la madre sobre la severidad de la lesién
y las probables secuelas funcionales que pudiera presentar,
comentando la necesidad del manejo quirtrgico, firmando
hoja de consentimiento informado, se procede a realizar la

Figura 2. Radiografia AP donde se ob-
serva desorganizacion d6sea y desplaza-
miento dorsal y anterégrado.

Figura 3. Radiografia de
codo en AP en la cual se evi-
dencia fractura supracondilea
con desplazamiento anterior y
angulacién en valgo.
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cura descontaminadora y desbridamiento de ambas fractu-
ras expuestas a las 2 hrs. de ocurridas las lesiones, encon-
trandose dafio importante de partes blandas y hematoma
en nervio mediano de 2 cm. Se realiza reduccién cerrada
y estabilizacién mediante clavillos cruzados de Kirschner
en himero distal (Figuras 5y 6) y en antebrazo (Figuras
7'y 8) con clavillos de Kirschner retrégrado centromedular
a radio y cubito mediante apoyo de fluoroscopio, con un
tiempo quirtrgico de 70 minutos. Se deja drenaje en ambas
lesiones. Posteriormente se cubre y se deja férula posterior
braquipalmar en supino y flexién de 90° de codo. Se mantie-
ne hospitalizado para su manejo intravenoso de antibidticos
y vigilancia médica. Posteriormente es egresado con lesion
nerviosa clinica del nervio radial y nervio mediano, siendo
valorado y manejado por médico especialista en rehabilita-

Figura 4. Radiograffa obli-
cua. En la cual se evidencia
el cabalgamiento y despla-
zamiento.
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cion, iniciando terapia fisica a los 35 dias del postquirdrgico
con un periodo de rehabilitacién de 15 dias, luego del retiro
de los clavillos y la férula posterior, aunque al dia 10° pos-
terior a la cirugia, se inicié movilizaciones pasivas diarias
con tendencia a la mejoria de la fuerza y sensibilidad. Conti-
nuando su manejo por el Servicio de Ortopedia y revalorado
a los 10, 30, 45, 60, 90 dias y 6 meses de la intervencién
primaria (Figuras 9y 10), en donde se observé y valoré la
evolucién a través de la escala funcional para miembro to-
racica (DASH), misma que interroga de forma directa so-
bre los sintomas, asi como la capacidad de realizar ciertas
actividades o tareas de la extremidad tordcica afectada.'s
Evolucionando el paciente de forma satisfactoria logrando
incorporarse de forma adecuada a sus actividades habituales
a los 3 meses (Tabla 1) (Figura 11).

Discusion

El codo flotante es una lesién poco frecuente, descrita
de una forma limitada en la literatura con relacién 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, ctibito y hiimero, asi como le-
sién de nervio radial y mediano ipsilateral. De acuerdo a
la literatura revisada, el manejo brindado al paciente fue
el adecuado, de forma rdpida y urgente se hace manejo
del dolor con un bloqueo regional, se interviene realizan-
do lavado quirdrgico y desbridamiento de las lesiones de
forma temprana, dando estabilidad a las lesiones median-
te reduccién cerrada y fijacién interna percutanea con
clavillos cruzados en himero y enclavijado centromedu-
lar en radio y cubito retrégrado e iniciar en lo posible una
pronta rehabilitacién como también esta referido en la
literatura, para disminuir o evitar las posibles complica-
ciones que pudieran presentarse. No hubo datos clinicos
de sindrome compartimental en su evolucidn.

Figuras 5y 6. Control fluoroscépico
postquirtrgico en el cual se evidencia
la reduccién anatémica y fijacién con
clavillos de Kirschner cruzados.
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En la presente investigacion, se observé que no existe terapéuticas estandarizadas. Por lo que, para este fin se ha
una clasificacién morfoldgica, funcional, universal u oficial manejado la Clasificacién propuesta por los doctores Cue-
para el codo flotante, que permita determinar las estrategias  llar-Nieto en el 2007 del Hospital de Traumatologia Victo-

Figuras 7'y 8. Control fluoroscépico
postquirtrgico de radio y ctibito, evi-
denciando adecuada alineacion tanto
en proyeccién AP y lateral.

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

Figura 10. Se muestran los controles
radiogréficos del codo a los 10, 30
dias y 6 meses.
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rio de la Fuente Narviez (Tabla 2). Misma que otorga una
idea completa en el prondstico y tratamiento a seguir, ade-
mas de que maneja las caracteristicas de la fractura, basada
en el mecanismo de lesién, nivel de la fractura, tiempo de
exposicion y lesiones asociadas dando lugar a seis tipos.’

Aunque la Clasificacién de Gustilo es la mas utilizada
universalmente para las lesiones dseas abiertas, se ha consi-
derado para este caso utilizar la clasificacién presentada por
el Servicio de Fracturas Expuestas del Hospital Victorio de
la Fuente Narvaez por ser mas completa, otorgar una idea
real de la lesién, de su tratamiento y de su prondstico.®

Se debe recordar que el manejo de estas lesiones com-
plejas ha evolucionado con el entendimiento de la estabili-
zacidn de la fractura aislada de las extremidades toracicas.
Aunque los objetivos son los mismos, las pautas de trata-
miento para nifios y adultos difieren ligeramente. Indepen-
dientemente de la edad, el tratamiento inicial debe incluir
la inmovilizacién provisional o definitiva de las fracturas y
el desbridamiento adecuado de las heridas de las fracturas
abiertas, asi como la adecuada y pronta administracién de
farmacos antimicrobianos por via intravenosa como se ha
manejado en este caso.'¢

La administracién de antibiéticos 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 generacion para tratar las fractu-
ras expuestas.’” El beneficio que otorgan los antibiéticos fue

Tabla 1. Resultados de la evaluacion funcional para miembro

superior DASH.
Dia Resultado final
35 68.3
45 36.6
60 21.6
90 5.0
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confirmado por una revision sistematica reciente de Cochra-
ne, que demostré que la administraciéon de antibiticos in-
mediatamente después de una fractura expuesta reduce el
riesgo de infeccion en 59%, riesgo relativo, 0.41; intervalo
de confianza a 95%, 0.27-0.63.'% Actualmente, hay contro-
versia respecto al uso del antibiético o los antibiéticos es-
pecificos que deben administrarse después de una fractura
expuesta. Mientras que algunos han recomendado tratar
todas las fracturas expuestas con una combinacién de una
cefalosporina de primera generacién y un aminoglucésido,®
otros han propugnado la monoterapia con una cefalosporina
de primera generacién para las fracturas de tipo Iy Il y la
combinacién de un aminoglucésido (por lo general, sugie-
ren gentamicina) para las fracturas de tipo III.% Tal como se
dispuso en este caso.

Segtn un estudio de Bowen y Widmaier, publicado en el
2005 con 174 pacientes que presentaron fractura expuesta
de huesos largos, no sélo se consideré la clasificacién de
Gustilo y Anderson, sino también la cantidad de alteracio-
nes comérbidas como factores relevantes predictivos de in-
feccién. Se dividi6 a los pacientes en tres clases segun la
presencia o la ausencia de catorce factores médicos e in-

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

Tipol  Fractura metafisiaria distal en himero con fractura
metadiafisiaria en radio y/o cubito angulado hacia volar
menor a 20° con desplazamiento lateral menor a 90°

TipoII  Fractura diafisiaria en himero mds fractura
metadiafisiaria en cubito y/o radio angulada hacia volar
mayor a 20° con desplazamiento lateral independiente

Tipo III  Fractura metafisiaria en himero mas fractura
metadiafisiaria en cubito y/o radio angulada hacia volar
mayor a 20° y desplazada hacia lateral mayor a 90°

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

Tipo V  Fractura expuesta en los tipos I, II o IIl menor a 6 h

Tipo VI Fractura expuesta en los tipos L, II o IIl mayor a 6 h

Figura 11. Se observa al paciente
realizando diversos arcos de movi-
miento y de fuerza.
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munosupresores, tales como edad de ochenta afios 0 maés,
consumo actual de nicotina, diabetes, patologia maligna,
insuficiencia respiratoria e inmunodeficiencia sistémica, etc.
Se observo que las tasas de infeccion 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 mds
factores de compromiso).#

Es importante en el manejo de estas lesiones, conocer
sobre la aparicion y cierre de los centros de osificacion y
evitar en el momento quirdrgico generar una lesién iatro-
génica. De igual forma sabemos que en nifios mexicanos
la aparicién de estos centros de osificacion se ve retrasada,
principalmente en la epitréclea y el olécranon, por lo que no
debemos obviarlos.?

Aunque existen publicaciones en las que se han utili-
zado los clavillos cruzados y contintian 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 lesién iatrogénica del nervio cubital. Este autor
concluye que sélo con clavillos laterales es mas que sufi-
ciente para brindar una adecuada fijacién en las fracturas
supracondileas.?®

Conclusiones

La cura descontaminadora y desbridacién lo mas pronto
posible y adecuado de estas lesiones, es un factor importan-
te para disminuir riesgos de infeccién. El método minimo
invasivo, sigue siendo el ideal tratamiento de las lesiones
de este tipo en nifios, que es menos agresivo y preserva la
integridad de los tejidos blandos. Una adecuada rehabilita-
cién temprana y el pronto manejo de la lesién nerviosa, es
fundamental para el resultado funcional. La Escala DASH
identifica la evolucién funcional, es sencilla de elaborar y
comoda para el paciente. Con esta investigacion considera-
mos que el campo de las lesiones traumaticas flotantes del
codo, es un territorio con grandes vacios del conocimiento
y que brinda excelentes espacios para seguir investigando.
Cuando se habla de codo flotante se debe englobar una serie
de patologias que pueden por si solas generar un indice ele-
vado de malos prondsticos, 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 lesién por
separado, sino en su conjunto, partiendo de aquella maxima
Hipocratica de Primum non nocere (lo primero es no hacer
dafio) ain y cuando se tenga una complejidad anatémica y
funcional de dicha extremidad.

Con la tendencia de las nuevas técnicas percutdneas o
las minimas incisiones, se le podra ofrecer al paciente una
mejor evolucién, 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 evolucién del paciente, comprometiéndolo a él
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y a sus familiares al conocimiento de su padecimiento, per-
mitiendo disminuir en lo posible las secuelas que pudieran
presentarse.
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