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Resumen. La fractura simultanea ipsilateral del hiimero y de uno o ambos huesos del antebrazo, llamada tam-
bién "codo flotante", es una entidad poco frecuente, siendo escasa la literatura al respecto. En este articulo se descri-
be nuestra experiencia con este tipo de lesiones en el paciente pediatrico, asi como sus complicaciones asociadas y
las distintas opciones de tratamiento. El tratamiento del codo flotante es actualmente controvertido en cuanto a su
indicacidén y la técnica quirurgica a emplear. También existe controversia con respecto a la mayor incidencia de com-
plicaciones en este tipo de lesiones.

The floating elbow in children: Treatment options and complications.

Summary. Simultaneous ipsilateral fracture of the humerus and one or both bones of the forearm, also called
"floating elbow" is a rare entity, with little literature. This article describes our experience with this type of injury in
the pediatric patient and their associated complications and treatment options. The floating elbow treatment is
currently controversial in terms of indications and surgical technique to use. There is also controversy over the incre-
ased incidence of complications in this type of injury.

alta energia. Esta particularidad ha alentado a algunos
autores a indicar un tratamiento quirurgico de ambas
fracturas con el fin reducir el riesgo de dichas complica-
ciones que, en algunos casos, podria derivar en conse-
cuencias devastadoras, como la contractura isquémica de
Volkman. En este articulo se describe nuestra experien-
cia en el tratamiento de este tipo de lesiones y se realiza
un analisis de las diferentes opciones terapéuticas asi
como una revision de las lesiones asociadas y posibles
complicaciones mas frecuentes.
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Introduccion
Las fracturas de codo suponen aproximadamente el
15% de todas las fracturas del paciente pediatrico. En un

85% de los casos se encuentran localizadas a nivel del Casuistica

Se trata de un estudio observacional retrospectivo
realizado sobre una serie de 12 pacientes tratados en el

humero distal, siendo las mas frecuentes las fracturas
supracondileas!. En cambio, la fractura simultdnea ipsi-
lateral del himero y de uno o ambos huesos del antebra-

"2 es una enti-

dad poco frecuente que se presenta en un 3 a 13% de las
3,4

70, llamada también como "codo flotante

fracturas supracondileas que acontecen en el nifio

Segun la bibliografia, este tipo de lesién combinada
supone una incidencia mas alta de complicaciones ner-
viosas, vasculares (sindrome compartimental) y desvia-
ciones angulares, que en el caso de las fracturas simples.
Esto se debe a que son el resultado de traumatismos de

Hospital Clinico Universitario de Valencia durante el
periodo comprendido entre mayo de 1991 y mayo de
2010, con los siguientes criterios de inclusion: Paciente
en edad pediatrica afectado de fractura ipsilateral de
himero y de uno o ambos huesos del antebrazo ("codo
flotante").

La edad media de estos pacientes fue de 9 anos [2-13
afios] con un ratio hombre:mujer 6:6. El lado izquierdo
fue el afectado con mayor frecuencia (66% de casos).
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Figura 1. Caso de codo flotante: Fractura supracondilea Gartland tipo Ill asociada a
fractura metafisaria de radio distal ipsilateral.

Todas las fracturas ocurrieron mientras el nifio se
encontraba jugando o practicando deporte, normalmente
como resultado de una caida desde una altura inferior a
un metro y medio, salvo en dos casos en que dicha altu-
ra fue superior, y otro caso implicado en caida circulan-
do en bicicleta. El mecanismo de produccion en la mayo-
ria de los pacientes fue una caida sobre la mano con el
codo hiperextendido.

El periodo de seguimiento medio de los pacientes fue
de 7 meses, variando desde 1 mes y medio hasta los 3
afios, dependiendo de las complicaciones presentadas.

En cuanto al tipo de fractura de humero presentada,
en todos los casos fue la supracondilea en extension,
siendo el tipo mas frecuente de la clasificacion de Gar-
tland la tipo III (Fig. 1). En el caso del antebrazo, la loca-
lizacion mas frecuente de la fractura fue el tercio distal
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Figura 2A. Reduccion cerrada y fijacion con 3 agujas Kirschner percutaneas cruza-
das a nivel del codo. Proyeccion AP

Figura 2B. Proyeccion perfil.

(8 casos, en 3 epifisiolisis y en 5 metafisarias, en un caso
asociada a fractura de cubito distal), aunque hubo 4 casos
localizados a nivel diafisario (2 en didfisis de radio y
otros 2 en diafisis de cubito).

El tratamiento se realiz6 de forma precoz y urgente
en todos los casos.
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El tipo de tratamiento de la fractura del codo realiza-
do con mas frecuencia fue el quirtrgico (7 casos), aun-
que en 5 casos se realizé un tratamiento ortopédico con
inmovilizacion enyesada. El tratamiento quirurgico con-
sistid en todos los casos en reduccion cerrada y fijacion
percutanea con agujas de Kirschner. EI montaje mas fre-
cuente fue con agujas cruzadas (Fig. 2A y 2B) (en 2
casos se utilizaron 2 agujas Kirschner laterales, y en 5
agujas cruzadas).

En el caso del tratamiento de la fractura de antebra-
70, en todos los casos consistié en un manejo ortopédico

mediante reduccion cerrada e inmovilizacion enyesada  Figura 3. Reduccion cerrada e inmovilizacion con férula enyesada a nivel de mufeca.
(Fig. 3), excepto en uno de los casos con fractura en ter-
cio medio de diafisis cubital que, por su inestabilidad, se
tratd mediante enclavijamiento elastico intramedular,
con reduccidn abierta.

Por ultimo, la tasa de complicaciones fue mayor que
en las fracturas simples (en 5 casos). Entre éstas se pro-
dujo una axonotmesis total del nervio cubital asociada a
una axonotmesis parcial del nervio mediano en un
mismo paciente con fractura supracondilea Gartland tipo
IIT y fractura de tercio medio de cubito, que requirid ser
reintervenido de la primera ante un control radiografico
inicial insatisfactorio, siendo finalmente estabilizada la
fractura mediante 2 agujas Kirschner laterales y una
medial. Ademas se presento6 una lesion del nervio interd-
seo anterior en un paciente con fractura supracondilea
Gartland tipo III tratada con 2 agujas Kirschner percuta-
neas laterales; y 2 lesiones del nervio radial en pacientes
sometidos a estabilizacion percutanea con agujas Kirs-
chner cubitales y radiales. Otro de los pacientes con frac-
tura supracondilea Gartland tipo III tratada mediante
reduccion abierta y estabilizacidon con 2 agujas Kirschner
cruzadas, desarrolld una lesion intimal de la arteria
humeral, requiriendo reparacion con parche de vena
cefalica.

Figura 4A. Radiografia tras consolidacion de la fractura. Proyeccion AP Figura 4B. Radiografia tras consolidacion. Proyeccion perfil.
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Fractura Tratamiento
Caso | edad |sexo|lado| codo Fractura Tratamiento fractura
(afios) Clas. antebrazo fractura codo* antebrazo Complicaciones
Gartland
1 2 F I 1 Diéfisis radio ortopédico ortopédico
2 8 M I 1 Epifisiolisis ortopédico ortopédico
3 11 F I 3 Metifisis LLMK ortopédico Parilisis temporal
n. radial
4 13 M I 3 Epifisiolisis LMK ortopédico Parilisis temporal
n. radial
F D 3 Epifisiolisis ortopédico ortopédico
6 4 I 3 Diéfisis radio LMK ortopédico Lesién intimal
a. humeral
7 10 F I | Metéfisis Metéfisis ortopédico ortopédico
D 3 Metifisis LLK ortopédico
9 6 F I 3 Didéfisis cuibito LLMK Enclavijamiento | Parélisis temporal
(reintervencion) elastico IM n. radial
cubital y mediano
10 3 M| D 3 Didéfisis cuibito LLK ortopédico Parilisis temporal
n. radial
interéseo anterior
11 4 M | D 2 Metafisis ortopédico ortopédico
12 2 F I 3 Metifisis LLMK ortopédico
*K, fijacion percutdnea con agujas (L-lateral, LL-dobel lateral, M-medial)

Tabla 1. Resumen de los resultados obtenidos en la serie de codo flotante.

Todas las lesiones nerviosas se recuperaron comple-
tamente en el momento de la evaluacion final del pacien-
te. No hubo evidencia de sindrome compartimental ni
contractura isquémica en ningun paciente y, a pesar de la
severidad de este tipo de lesiones, tampoco se presenta-
ron deformidades o restricciones destacables del arco
articular.

En conclusion, todos los pacientes de esta serie tuvie-
ron globalmente unos resultados funcionales excelentes
(Fig. 4A y 4B). La tabla 1 muestra el resumen de tales
resultados.

Discusion

El "codo flotante" es una lesion poco frecuente que
consiste efectivamente en una disociacion del codo del
resto de la extremidad. Su incidencia varia desde un 2%
a un 13%? segtin la literatura. En la serie de Mangwani?
de 341 casos de nifos (edad media de 6,4 afios) con frac-

tura supracondilea, en s6lo 7 casos se asociaron a fractu-
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ra del antebrazo ipsilateral. El posible mecanismo suge-
rido de estas lesiones es una caida con el antebrazo en
supinacion, hiperextension de la mufieca y codo, y
adduccion del codo.

La asociacion de fracturas mas frecuente, segin la
bibliografia, consiste en una fractura supracondilea en
extension, generalmente tipo III de Gartland, con una
fractura metafisaria o fisaria del tercio distal del ante-
brazo% 7.

Existe una importante controversia en cuanto al
manejo terapéutico de estas lesiones. En primer lugar se
presenta el dilema sobre qué fractura reducir y estabili-
zar primero, la del codo o la del antebrazo. Segun algu-
nos autores, lo recomendable es tratar en primer lugar la
fractura supracondilea, procediendo posteriormente a

resolver la lesion asociada del antebrazo® % 10

, aunque
algunos como Mumford’ también indican la posibilidad
de reducir primero el antebrazo y estabilizarlo con esca-

yola o con agujas Kirschner antes que el codo, para dis-
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minuir la alta incidencia de mala union de estas fracturas
por rotacién interna del fragmento distal cuando se apli-
ca una fuerza de pronacion durante la reduccion de la
fractura distal del antebrazo. Esto también se puede dis-
minuir realizando primero una adecuada reduccion y
estabilizacion de la fractura supracondilea con agujas
Kirschner cruzadas, seguida de manipulacion del ante-
brazo.

Esta claro que el tratamiento debe ser lo mas precoz
posible en todos los casos, pero el segundo dilema que se
plantea es el tipo de tratamiento a seguir, quirurgico ver-
sus ortopédico. Segun la bibliografia en la mayoria de los
casos la fractura supracondilea es tratada mediante
reduccion cerrada y fijacion con agujas de Kirschner
percutaneas, pero hay autores como Siemers®, que optan
por la reduccion abierta por abordaje lateral y fijacion
con 2 agujas Kirschner cruzadas. En cuanto al montaje
de las agujas, algunos autores utilizan preferiblemente
agujas cruzadas, considerando necesario en ocasiones
afladir una tercera aguja dado que, con frecuencia, se
trata de fracturas completamente desplazadas y muy
inestables3. Por contra, otros autores defienden el
implante lateral de las agujas que, en estudios biomeca-
nicos y clinicos, ha demostrado ser tan estable como las
agujas cruzadas, siempre que se localicen de forma
correcta a nivel de la linea de fractura, con la ventaja ade-
mas de prevenir la lesion yatrogénica del nervio cubi-
talll-13.

En relacion con las fracturas de antebrazo, tradicio-
nalmente los autores han venido aconsejando su trata-
miento ortopédico® 10, a pesar de que el mantenimiento
de la reduccién y el acceso a la extremidad para el ade-

cuado control neurovascular puedan verse dificultados.
Sin embargo, algunos autores son partidarios del trata-
miento mediante fijacion percutinea con agujas Kirs-
chner tanto de la fractura humeral como de la antebra-
quial®!415 Esta actitud es comprensible en este tipo par-
ticular de lesiones debidas a traumatismos de gran ener-
gia, dada la mayor incidencia de fracturas abiertas, com-
plicaciones neurovasculares o de pérdida de reduccion en
comparacion con la fractura supracondilea aislada.

Una de las complicaciones mas temidas en este tipo
de lesiones es el riesgo de sindrome compartimental.
Segtin Blakemore!® la incidencia real es controvertida.
En un 7% de los casos de codo flotante presentados por
este autor, se detectd un sindrome compartimental que
requirio de tratamiento mediante fasciotomias, y conclu-
ye que los nifios con fractura supracondilea desplazada
en extension y fracturas de antebrazo desplazadas aso-
ciadas, tienen un riesgo significativo de sindrome com-
partimental, por lo que deben ser monitorizados en el
periodo perioperatorio.

En nuestra serie, el tratamiento realizado con mayor
frecuencia consistié en la reduccion cerrada y fijacion
con agujas Kirschner percutaneas cruzadas a nivel del
codo, y el tratamiento ortopédico mediante reduccion
cerrada e inmovilizacion enyesada para las fracturas de
mufieca asociadas.

A pesar de la gravedad de estas lesiones, los resulta-
dos fueron excelentes-buenos en la mayoria de las series
presentadas, tanto a nivel radiografico como funcio-
nal®16:17 siendo necesarias una realineacion anatémica
precoz de los tejidos blandos y una rehabilitacion activa
precoz para un resultado satisfactorio.
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