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Resumen

Introducción: Las fracturas en pacientes pediátricos afectan hasta en un 83% de las ocasiones el miembro torácico y de 
un 5 a un 18% de todas las fracturas corresponden al codo. Las fracturas más frecuentes en codo son: supracondíleas, 
cóndilo lateral y epicóndilo medial. Se relacionan con síndrome compartimental, lesión nerviosa o deformidades angulares, 
lo que hace importante conocer su frecuencia. Objetivo: Determinar la frecuencia de fracturas de codo por región anatómi-
ca en nuestra población pediátrica. Material y métodos: Estudio retrospectivo, transversal y observacional de pacientes 
atendidos en el periodo de marzo de 2014 a febrero de 2017 con diagnóstico de fractura del codo. Resultados: Se obtu-
vieron 433 pacientes, con fractura supracondílea 64%, cóndilo lateral 11%, epicóndilo medial 8%, cuello de radio 6%, 
olécranon 4%, luxaciones 2%, cóndilo medial 2%, capitellum 1%, fractura luxación de Monteggia 1% y cóndilo en T 1%. El 
62% tenían 5 o 6 años de edad, un 58% de sexo masculino y un 42% de sexo femenino. El 64% de las fracturas afectó el 
codo izquierdo y el 36% al derecho. Conclusión: Las fracturas supracondíleas representan la causa más frecuente de lesio-
nes del codo pediátrico, con un 64%. Se presentan más en el sexo masculino, lado izquierdo, a los 5 y 6 años de edad.

Palabras clave: Frecuencia. Codo. Fractura. Pediátrico.

Pediatric traumatic elbow frequency in Hospital Regional General Ignacio Zaragoza

Abstract

Introduction: Fractures in paediatric patients affect the thoracic member up to 83%, and 5 to 18% of all fractures belong 
to the elbow. The most frequent elbow fractures are: supracondylar, lateral condyle and medial epicondyle. They are related 
to compartment syndrome, nervous injury or angular deformity, which is why it is important to know their frequency. Objetive: 
To determine the frequency of elbow fractures by anatomical region in our pediatric population. Materials and methods: 
Retrospective, cross sectional and observational study of patients with elbow fracture diagnosis who were attended between 
March 2014 to February 2017. Results: There was a total of 433 patients, 64% had supracondylar fracture, 11% lateral 
condyle, 8% medial epicondyle, 6% radiu’s neck, 4% olecranon, 2% luxations, 2% medial condyle, 1% capitellum, 1% Mon-
tegia’s fracture luxation and 1% T condylar fracture. 62% were 5 or 6 years old, 58% male and 42% female. 64% of fractures 
affected the left side and 36% the right side. Conclusion: The supracondylar fractures represent the most frequent pediatric 
elbow injury, with 64%. They more often occur in 5 and 6 years old male patients, on the left side.

Key words: Frequency. Elbow. Fracture. Pediatric.
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Introducción

Las fracturas en pacientes pediátricos afectan hasta 
un 83% el miembro torácico1, del 5 al 18% de todas 
las fracturas corresponden al codo2-4, región que com-
prende húmero distal, radio proximal o cúbito proxi-
mal3,5. Se relacionan con síndrome compartimental, 
lesión nerviosa o deformidades angulares, lo que hace 
importante conocer su incidencia6-9. 

Las lesiones que se pueden presentar en la región 
del codo de la población pediátrica son: fractura su-
pracondílea, condilares en T, cóndilo lateral, capite-
llum, cóndilo medial, tróclea, epicóndilo medial, epi-
cóndilo lateral, cuello de radio, olécranon y fractura 
luxación de Monteggia. Los tres tipos de fracturas más 
frecuentes son las supracondíleas, de cóndilo lateral 
y epicóndilo medial6. 

La fractura supracondílea es la más frecuente del 
codo en niños7,9, hasta un 70% de los casos, y se pre-
sentan más comúnmente en los niños de entre 4 y  
7 años de edad2. Representa la segunda fractura más 
frecuente de la población pediátrica, con hasta un 18% 
de incidencia10. El mecanismo de lesión típico es la caí-
da con codo en hiperextensión, se presenta con ede-
ma, dolor y limitación de los arcos de movimiento del 
codo. Las radiografías anteroposterior y lateral son su-
ficientes para el diagnóstico; muestran un trazo en la 
región metafisaria distal del húmero, pero los hallazgos 
sutiles como el signo de la vela anterior y la almohadilla 
grasa pueden ser las únicas indicaciones de fractura, 
así como la ausencia de la figura del «8». La clasifica-
ción más usada para las fracturas supracondíleas es la 
de Gartland, que indica tipo I para las no desplazadas, 
tipo II para las desplazadas con pared posterior intacta 
y tipo III para las que presentan completo desplaza-
miento con pérdida de contacto de corticales3 (Fig. 1). 

Las fracturas tipo I de Gartland pueden ser tratadas 
con inmovilización durante 3 a 4 semanas. Cualquier 
tipo II o tipo III requiere reducción con fijación interna 
vía abierta o percutánea4. 

El tiempo adecuado de tratamiento de las fracturas 
supracondíleas aún no se ha determinado. Algunos 
autores recomiendan su reducción y fijación dentro de 
las primeras 8-12 horas o aumenta la dificultad la re-
ducción cerrada y por lo tanto necesidad de reducción 
abierta hasta 33%11.

Hay técnicas de fijación interna con clavillos parale-
los o cruzados; el segundo es más estable biomecá-
nicamente, sin embargo, presenta riesgo de lesión en 

nervio cubital, razón por la cual se prefieren los para-
lelos vía lateral9. 

El riesgo de lesión neurovascular asociado a las frac-
turas supracondíleas desplazadas se ha reportado de 
hasta un 49%, presentando compromiso vascular en el 
3-19%, principalmente cuando presenta desplazamiento 
posterolateral. Tan solo la reducción anatómica tempra-
na permite que regrese el pulso y los signos de perfu-
sión adecuados en el 53-72% de estos pacientes4,8. 

El cúbito varo es la complicación angular más fre-
cuente secundaria a esta fractura, se reporta hasta en 
un 58% de los pacientes no operados, sin embargo, 
actualmente se ha reportado un 5-10%, siendo incluso 
menor en pacientes que se someten a tratamiento 
quirúrgico6.

La fractura de cóndilo lateral es la segunda más 
frecuente, con un 17%3, entre los 6-10 años12 (Fig. 2). 

Figura 1. Fractura supracondílea.

Figura 2. Fractura de cóndilo lateral.
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Este tipo de fracturas son las que se producen del 
cóndilo lateral abarcando hasta la superficie articular. 
El dolor localizado lateralmente es el único cuadro que 
puede estar presente. Se clasifica según Jakob-Skaggs 
en tipo I si el desplazamiento es menor de 2 mm, tipo 
II con desplazamiento mayor de 2 mm con cartílago 
intacto o tipo III con más de 2 mm de desplazamiento 
y superficie articular afectada. Se sugiere tratamiento 
conservador en el tipo I, colocación percutánea de cla-
villos en el tipo II y reducción abierta con colocación de 
clavillos en el tipo III3, en los cuales se recomienda 
dorsal, ya que el lateral se ha asociado a necrosis 
avascular13. 

Las complicaciones que se pueden presentar inclu-
yen cubitus varus, retraso de unión, arresto de creci-
miento y no unión, siendo esta última más frecuente 
que en las fracturas supracondíleas; se puede presen-
tar como disfunción de nervio cubital, dolor, inestabi-
lidad o deformidad. La corrección de la no unión se 
recomienda cuando el paciente está cercano a la ma-
durez ósea, así como al menos un año tras la lesión 
inicial para poder planear una corrección angular3.

La fractura del epicóndilo medial es la lesión más fre-
cuente asociada a las luxaciones5. En adolescentes son 
comúnmente vistas en gimnastas y pitchers de baseball 
entre 7-15 años de edad2. Representan el tercer tipo de 
fractura de codo más frecuente (hasta el 12%) en la po-
blación pediátrica16. El mecanismo de lesión es valgo 
agudo acoplado a una contracción poderosa de músculos 
flexopronadores2. Suelen presentarse con disminución de 
arcos de movimiento, dolor exquisito y equimosis sobre 
el epicóndilo medial3 (Fig. 3). 

Radiográficamente se aprecia como solución de 
continuidad en el epicóndilo medial y se clasifican en: 
tipo I, no desplazadas; tipo II, desplazada más de 2 
mm; tipo III, fractura avulsión con atrapamiento in-
traarticular, y tipo IV, las que se asocian a luxación de 
codo15. Los desplazamientos menores de 5 mm pue-
den ser tratados de forma conservadora y en aquellos 
pacientes con desplazamiento mayor de 5 mm o atle-
tas se recomienda tratamiento quirúrgico con reduc-
ción abierta y fijación interna3.

La fractura condilar en T presenta una incidencia 
menor del 2% de las fracturas del codo. Son aquellas 
que presentan un trazo supracondíleo, pero además 
tienen solución de continuidad intercondíleo, por eso 
el nombre que recibe. La edad de presentación es muy 
variable, desde la infancia hasta la adolescencia, sin 
embargo, suelen tener mejor pronóstico los menores 
de 10 años; en este grupo de pacientes se prefiere la 
reducción cerrada, dejando la vía abierta para los 
adolescentes16.

La fractura del capitellum representa menos del 1%, 
suelen ocurrir al momento de osificación del capite-
llum, alrededor de los 12 años. Estas fracturas son las 
que afectan la porción articular del cóndilo medial 
Para su diagnóstico se debe buscar el signo de doble 
arco en la radiografía lateral. Son clasificadas en cua-
tro tipos: tipo 1 (Hanh Steinthal), lesiones por desliza-
miento con significante cantidad de hueso subcondral 
del capitellum; tipo 2 (Kocher-Lorenz), aquellas con 
componente predominantemente de cartílago articular 
y poco hueso esponjoso del capitellum; tipo 3 (Bro-
berg y Morrey), fragmento de capitellum con conmi-
nución17, y tipo 4, con extensión a la tróclea. El trata-
miento convencional consiste en reducción abierta 
con fijación interna con clavillos, sin embargo, otros 
autores han observado la escisión del fragmento (en 
la tipo 2) de 2.5 cm con buen pronóstico funcional en 
pacientes de 12 años18.

La fractura del cóndilo medial es rara en niños, con 
una frecuencia del 1-2% de todas las fracturas de codo 
en la población pediátrica19. Estas lesiones son las que 
involucran el cóndilo medial y su superficie articular. El 
pico más frecuente de fractura es de 8 a 10 años3. 
Debido a la escasa circulación de esta estructura, el 
tratamiento de elección es con uso de material de os-
teosíntesis, valorando en cada paciente el movimiento 
previo y el riesgo de necrosis de fragmentos20.

La fractura de tróclea es una lesión rara asociada a 
luxación de codo. Se denomina así a las fracturas que 

Figura 3. Fractura de epicóndilo medial.
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afectan la porción articular del cóndilo lateral. Pueden 
pasar desapercibidos hasta que se realice exploración 
de la superficie articular y todos los casos reportados 
a la fecha han requerido fijación quirúrgica3.

La fractura del epicóndilo lateral es muy rara en los 
niños. Son aquellas que presentan trazo de fractura 
en epicóndilo lateral, respetando el cóndilo o la por-
ción supracondílea. Jackob propone una clasificación 
con tres tipos: tipo I, fractura incompleta o desplaza-
miento menor de 2 mm; tipo II, fractura con desplaza-
miento entre 2 y 4 mm, y tipo III, con desplazamiento 
y rotación20. La mayoría de estas lesiones presentan 
desplazamiento mínimo y pueden tratarse con férula, 
mientras que los fragmentos desplazados mayores a 
3-5 mm suelen requerir reducción abierta3,20. 

La fractura de cuello de radio presenta una inciden-
cia del 1%21. Se asocia a otras fracturas en el 50% de 
los casos. Reciben este nombre las fracturas con le-
siones inmediatamente distales a la cabeza del radio. 
Si presentan angulación mínima se puede usar feruli-
zación como tratamiento definitivo22, si su angulación 
es mayor de 60 grados, se prefiere reducción cerrada 
con fijación interna21.

La fractura de olécranon representa el 1-7% de todas 
las fracturas del codo. Comprenden aquellas lesiones 
en la porción posterior y proximal del cúbito. Se asocian 
a osteogénesis imperfecta en el 50% de los casos, lo 
que aumenta la incidencia hasta un 6-13%23; en estos 
pacientes se recomienda la fijación interna, porque pre-
sentan riesgo elevado de refractura aunque radiográfi-
camente presente signos de consolidación completa3. 
El 80% presenta desplazamiento mínimo24, pero las 
fracturas que tienen más de 2-5 mm de desplazamiento 
son indicaciones de estabilización quirúrgica3,23.

Las luxaciones de codo presentan una incidencia 
del 3-6%, se dan usualmente entre los 13 y 14 años 
de edad, el 95% son posteriores y ocurren por caída 
con codo en hiperextensión con apoyo axial. Un 64-
75% de los pacientes tendrá alguna fractura asociada, 
de no haberla, se debe inmovilizar durante una 
semana5. 

Material y métodos

El estudio se realizó de tipo retrospectivo, transver-
sal y observacional. Se obtuvo la información de los 
expedientes clínicos de la población menor de 18 años 
del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza, del 
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado en la Ciudad de México, aten-
dida en el periodo de marzo 2014 a febrero 2017, en 
quienes el diagnóstico fue de fractura de codo y a los 
cuales se realizó seguimiento en dicha institución.

A cada paciente, en su atención inicial en el servicio 
de urgencias, se le realizó radiografía anteroposterior 
y lateral del codo afectado y del sano (comparativo), y 
anteroposterior con codo extendido y mano en supi-
nación; al entrar el rayo en sentido perpendicular a la 
articulación, se podía observar la cabeza, cuello y la 
tuberosidad radial ligeramente sobrepuesta sobre cú-
bito proximal, en ausencia de rotación de epicóndilo y 
epitróclea, mostrando la superficie articular humerocu-
bital y humeroradial; la proyección lateral se realizó con 
codo en flexión a 90 grados, observando el olécranon 
de perfil. En ambas proyecciones se debe presentar el 
tercio distal de húmero y tercio proximal radiocubital.

Las fracturas que considerar por región anatómica 
fueron: supracondílea, cóndilo medial, cóndilo lateral, 
epicóndilo medial, epicóndilo lateral, tróclea, capite-
llum, olécranon, cuello de radio, condilares en T y lu-
xaciones. En caso de presentar dos o más lesiones, 
se consideran por separado para lograr proyectar una 
estadística adecuada. 

Resultados 

Se obtuvieron 433 pacientes, en los cuales las pa-
tologías más frecuentes fueron: fractura supracon-
dílea, 277 pacientes (64%); cóndilo lateral, 48 (11%); 
epicóndilo medial, 35 (8%); cuello de radio, 26 (6%); 
olécranon, 17 (4%); luxaciones, 9 (2%); cóndilo medial, 
9 (2%); capitellum, 5 (1%); fractura luxación de Monte-
ggia, 4 (1%), y cóndilo en T, 3 (1%), representando las 
causas más frecuentes de fracturas de codo pediátri-
co. La edad de los pacientes fue variable, el paciente 
de menor edad tenía 1 año y el de mayor edad 16 
años, el 62% de los pacientes tenían 5 o 6 años. El 
58% de los pacientes eran de sexo masculino y el 42% 
de sexo femenino. El 64% de las fracturas afectó el 
codo izquierdo y el 36% al codo derecho.

No se observaron complicaciones vasculares, neu-
rológicas o síndrome compartimental en los pacientes 
atendidos.

Discusión

Las fracturas más frecuentes, en orden descenden-
te, reportadas en este estudio fueron la supracondílea, 
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de cóndilo lateral, epicóndilo medial, cuello de radio, 
olécranon, luxaciones, cóndilo medial, capitellum, 
cóndilo en T y fractura luxación de Monteggia; las pa-
tologías restantes no mostraron una tasa estadística 
representativa para determinar su predominio frente a 
otro.

En la mayoría de los artículos se habla del tratamien-
to definitivo de las fracturas, pero no del inicial. En 
nuestra población, de manera inicial se realizó reduc-
ción de la fractura y/o luxación en el Servicio de urgen-
cias en caso de ser necesario, y posteriormente se 
ingresó al Servicio de ortopedia pediátrica con progra-
mación para cirugía, en promedio, a las 36-48 horas 
de la lesión inicial. A los pacientes que no necesitaban 
tratamiento quirúrgico se les colocó inmovilización del 
miembro afectado, con codo a 90 grados y rotación 
neutra, y se les realizó seguimiento en consulta exter-
na. Esto último, a pesar de no ser propiamente rele-
vante para la estadística recogida en nuestro estudio, 
puede haber repercutido en el porcentaje de 
complicaciones.

Reportamos un 64% de fracturas supracondíleas, 
cifra que en la literatura va del 50 al 75%3,14,22.

En estudios previos se debate acerca del tiempo de 
evolución y respuesta en las fracturas supracon-
díleas11, y se expone que a mayor tiempo de evolución, 
mayor dificultad en la reducción de las fracturas y 
complicaciones, sin embargo, en el presente estudio 
esto no se reflejó. Probablemente se deba a que en 
todas las patologías se realizaba de manera inicial 
reducción de fractura y/o luxación de la lesión en el 
Servicio de urgencias con inmovilización adecuada de 
las mismas, llevándose a cabo el tratamiento inicial a 
solo unas horas de las lesiones, como reportan Kim4 
y Shah8; sin embargo, se sugeriría continuar con otro 
estudio en fracturas supracondíleas, ya que son las 
que presentan mayor riesgo de lesión de tipo vascular, 
neurológica o síndrome compartimental.

Las fracturas del cóndilo lateral se reportan en el 
17% de los casos; en este estudio representaron el 
11%3,14. A pesar de las tasas de no unión en esta pa-
tología, no observamos este evento en el presente 
estudio. 

Reportamos un 8% de fractura de epicóndilo me-
dial, que literatura se cifra en hasta el 12%16. 

Respecto a las patologías de capitellum, se presentó 
un 1%, similar a lo ya reportado; sin embargo, consi-
deramos importante comentar que un 80% de estas 
ocurrieron en el lado derecho.

Un problema que observamos asociado a las lesio-
nes de codo es el de aquellos pacientes que acudieron 
a consulta por limitación de arcos de movimiento, 
codo doloroso o deformidades en él, como cúbito 
varo, quienes habían tenido una fractura pero que no 
fue identificada ni tratada como tal o de manera ade-
cuada en su momento y llegaban referidos por las 
secuelas. Por encontrarse fuera de los objetivos del 
estudio no se consideraron en este, sin embargo, esto 
señala la importancia de reconocer inicialmente las 
lesiones traumáticas agudas del codo en población 
pediátrica. 

Conclusiones

La presente investigación es de tipo exploratoria y 
aborda un problema común, pero poco estudiado, ya 
que se encuentran múltiples artículos sobre algunas 
de las patologías señaladas, pero rara vez englobando 
las patologías del codo en población menor de 18 
años. 

Los puntos observados en el presente estudio que 
ameritan ser tratados con más a profundidad son: a) 
determinar si la mayoría de las secuelas de fracturas 
supracondíleas se pueden disminuir no solo mediante 
tratamiento definitivo temprano, sino por una reduc-
ción de la fractura inicial temprana, incluso si el trata-
miento definitivo se retrasa más de 24 horas, y b) 
determinar la frecuencia de las secuelas de fracturas 
en codo que son vistos como consulta inicial, para 
determinar qué proporción de estas no son reconoci-
das de manera inicial y repercuten en la estética, fun-
ción o dolor residual en el paciente pediátrico.

Las fracturas supracondíleas representan la causa 
más frecuente de lesiones del codo pediátrico, con un 
64% en pacientes de 5 y 6 años de edad, seguido de 
fracturas de cóndilo lateral y epicóndilo medial; en 
conjunto representan el 83% de las lesiones de codo 
en población menor de 18 años.

El sexo masculino es el más frecuentemente afecta-
do y el codo izquierdo el más lesionado con mayor 
frecuencia.

Muchos pacientes pediátricos son traídos por sus 
padres a consulta por presentar dolor en codo o de-
formidad de novo como síntomas frecuentes, pero la 
mayoría de estos casos se debe a alguna fractura de 
codo previa no diagnosticada o con tratamiento in-
adecuado. Por lo tanto, es importante conocer su 
elevada frecuencia y tener alta sospecha según la 
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edad y mecanismo de lesión de los pacientes pediá-
tricos para hacer un diagnóstico certero y un trata-
miento adecuado.
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