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Codo flotante asociado a fractura de clavícula y lesión del plexo
braquial ipsilateral. Reporte de un caso
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Jaime Salgado-Cisneros,* Héctor Peón-Vidales**

Hospital Médica Sur, D.F. México.

Introducción

En los años en que vivimos el incremento en la inci-
dencia de los accidentes automovilísticos, deportes extre-
mos, caídas de grandes alturas y otros accidentes de alta
energía, hace más frecuente la presencia de pacientes con
múltiples fracturas en los servicios de urgencias, sobre
todo de personas jóvenes. Existen reportes de lesiones

RESUMEN. Objetivo. Presentar un caso con la
extremidad superior izquierda multilesionada, ana-
lizar el mecanismo de lesión, indicación del trata-
miento ideal, analizar el tratamiento realizado,
evaluar el pronóstico y analizar la literatura de
esta patología. Material y métodos. Se presenta un
caso de paciente masculino de 19 años de edad que
sufrió accidente automovilístico politraumatizado
con fractura expuesta de húmero izquierdo, fractu-
ra de radio y cúbito y de clavícula ipsilateral, todas
de trazo transverso en su tercio medio, con lesión
del plexo braquial asociada. Tratado con la osteo-
síntesis indicada en cada fractura. Resultados. El
paciente se trató con clavo centromedular bloquea-
do Russell Taylor a foco cerrado para el húmero,
osteosíntesis con placas DCP y tornillos 3.5 para ra-
dio y cúbito y placa de reconstrucción 3.5 para la
clavícula. El mecanismo de lesión es un traumatis-
mo directo en el tercio afectado de cada segmento,
de alto impacto en forma simultánea con pronósti-
co reservado para la lesión del plexo braquial. Con-
clusiones. Es una patología con índice de presenta-
ción poco frecuente, causada por traumatismos de
alta energía como, accidentes automovilísticos y
caídas de grandes alturas con pronóstico reserva-
do, sin embargo el tratamiento es quirúrgico apli-
cando correctamente los principios de osteosíntesis
y la rehabilitación física.

Palabras clave: codo, fractura de húmero, frac-
tura de radio, plexo braquial, osteosíntesis.

SUMMARY. Objective. To present a multiple in-
juries in the upper extremity, to analyze the mech-
anism of injury, evaluate the prognostic, treat-
ment and review of the literature. Material and
methods. We present a 19 years-old male who suf-
fered a car accident with open humeral fracture
and ipsilateral Ulna, Radius and clavicle fractures
associated to brachial plexus injury treated by os-
teosynthesis. Results. The surgical treatment con-
sist in closed intramedullary locking nail for the
humerus, two DCP plates and 3.5 screws for the ra-
dius and ulna and reconstruction plate for the clav-
icle. The mechanism of injury was high-impact
trauma at the same time; the prognosis for the bra-
chial plexus lesion is not good. Conclusions. This is
an uncommon injury and there are few reports in
the literature, these are caused by high-impact
trauma like in car accidents or falling from highs,
in general the prognosis is bad because the multi-
ple lesions associated to nerve injuries, however,
the appropriate surgical treatment using the basic
principles of osteosynthesis and early physical
therapy.

Key words: elbow, fractures humerus, radius
fractures, brachial plexus, osteosynthesis.
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múltiples de una misma extremidad torácica. La fractura
de la diáfisis del húmero, del radio y cúbito ipsilateral se
les ha dado también el término de codo flotante. Estas le-
siones son relativamente raras en adultos y niños, como lo
han mencionado Harrison y cols. en su artículo de revi-
sión de 18 pacientes con esta patología en el período de
1995 a 2001 en un centro de trauma. Así mismo el trata-
miento indicado en la literatura es la estabilización quirúr-
gica del húmero y el antebrazo, siguiendo los principios
de la osteosíntesis de la AO. Además de ser lesiones que
dejan largo tiempo de incapacidad, la rehabilitación está
indicada tempranamente posterior a la estabilización del
segmento torácico, lo que asegura una pronta recupera-
ción, además se pueden encontrar lesiones asociadas como
fractura de la clavícula y más raramente con lesión del
plexo braquial, como es el caso que nos ocupa esta revi-
sión, sin embargo también existen lesiones como fractura
de la escápula y de los demás segmentos anatómicos del
hombro.

En presentar un caso con el diagnóstico de politrauma-
tizado con la extremidad superior izquierda multilesiona-
da con codo flotante asociado a fractura de clavícula con
lesión del plexo braquial ipsilateral, analizar el mecanis-
mo de lesión, indicación del tratamiento ideal, analizar el
tratamiento realizado, evaluar el pronóstico y analizar la
literatura de esta patología.

Caso clínico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 19
años de edad que ingresó al Servicio de Urgencias del
Hospital Médica Sur, sin antecedentes de importancia para
su padecimiento, el cual lo inició una hora antes de su in-
greso al sufrir accidente en el automóvil que conducía por-
tando el cinturón de seguridad. Ingresó con el diagnóstico
de politraumatizado consciente con traumatismo craneo-
encefálico leve, con escalpe de 20 cm de longitud en el
cuero cabelludo que disecó toda la región temporoparietal
izquierda, fractura de clavícula izquierda de trazo trans-
verso en su tercio medio, fractura expuesta tipo II del hú-
mero izquierdo en su tercio medio de trazo transverso, frac-
tura de radio y cúbito en el tercio medio con proximal de
trazo transverso (Figura 1), múltiples heridas superficiales
cortantes en toda la extremidad torácica afectada (Figura
2). A su ingreso recibió valoración inicial siguiendo el
protocolo de ATLS y con valoración de radiografías sim-
ples de los sitios anatómicos afectados, en la valoración
inicial ortopédica no pudo ser valorada la movilidad de la
extremidad, sin embargo no existía alteración en cuanto al
estado circulatorio. Se realizó el tratamiento quirúrgico in-
dicado, con cura descontaminadora de la fractura expues-
ta, reducción y osteosíntesis con clavo centromedular blo-
queado para húmero de Russell Taylor, reducción abierta
y osteosíntesis con placas DCP de 7 orificios y tornillos
3.5 mm para radio y cúbito (Figura 3), además por parte de
cirugía plástica se realizó lavado quirúrgico y cierre del

Figura 1. Imagen preoperatoria con fractura de tercio medio de
clavícula, húmero y antebrazo todos de trazo transverso.

Figura 2. Imagen clínica preoperatoria de la extremidad izquierda
del paciente con múltiples lesiones cutáneas y la zona de exposi-
ción del brazo.

escalpe en cuero cabelludo (Figura 4). Durante el transo-
peratorio el paciente presentó signos de descompensación
hemodinámica por lo que se difirió el tratamiento de la
clavícula para un segundo tiempo (Figura 5), a las 24 ho-
ras de la cirugía el paciente pudo ser evaluado en cuanto a
la movilidad de la extremidad afectada, encontrando la in-
capacidad para la movilidad de la misma y con datos de
sensibilidad y estado circulatorio en límites normales, por
lo que se agregó el diagnóstico de lesión del plexo bra-
quial ipsilateral corroborada por estudio de electromiogra-
fía y potenciales evocados. El paciente fue estabilizado de
la fractura de clavícula con placa de reconstrucción y tor-
nillos, evolucionando con mejoría sistemática e inicia re-
habilitación temprana de la extremidad afectada; evolu-
ciona hacia la consolidación de las fracturas quedando
como secuelas las inherentes a la lesión del plexo braquial.
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Discusión

La combinación de las fracturas diafisiarias del húmero,
radio y cúbito ipsilateral originan una articulación inter-
media inestable a la cual se le ha denominado en la litera-
tura codo flotante. Por lo que constituye una emergencia
su atención.1-3 En la revisión que hace Simpson y Júpiter
concluye que son lesiones poco comunes y secundarias a
accidentes de alta energía4,5 con posibles lesiones asocia-
das de estructuras nerviosas y vasculares, así como de los
tejidos blandos y no sólo de la extremidad afectada sino
también del resto de la economía llegándose a presentar le-
siones de la cadera e incluso flotante ipsilateral,6 de acuer-
do al reporte de Harrison y cols,7 son lesiones raras en
adultos y niños; él identificó 26 pacientes en un centro de

Figura 4. Lesión en cuero cabelludo ipsilateral al codo flotante. Figura 5. Fractura de tercio medio de clavícula, imagen preoperato-
ria, fue resuelta con osteosíntesis con placa y tornillos en segundo
tiempo.

trauma de primer nivel entre los años de 1995 y 2001, los
cuales son un índice bajo para un centro de trauma de pri-
mer nivel, al igual que en el reporte de Harrington y cols8

en Lady’s Hospital fon Sick Children en Dublín en su es-
tadística en 7 años encuentra y revisa 12 niños. Yokoya-
ma y cols9 en el Servicio de Trauma de Kitasato University
Hospital en Kanagawa Japón, reporta 14 pacientes de ene-
ro de 1984 a abril de 1995. Como podemos analizar por
los reportes que existen en la literatura de diferentes paí-
ses, la incidencia es baja, lo cual es hasta cierto punto fa-
vorable. Sin embargo, en este tipo de fracturas el mecanis-
mo de lesiones en todas es de alta energía como se
reportan por accidente de vehículo automotor en movi-
miento, motocicleta, accidente en granjas, caídas de gran-

Figura 3. Postoperatorio de osteo-
síntesis de húmero tratado con cla-
vo centromedular, bloqueado y con
placas y tornillos en radio y cúbito
ipsilateral.
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des alturas y accidentes en deportes extremos,2,10-14 con
trauma intenso directo en forma simultánea en antebrazo,
brazo y clavícula, lo que ocasiona lesiones como en el
caso presentado, además pueden acompañarse de lesiones
graves en todo el organismo, entre otras podemos identifi-
car lesiones neurovasculares asociadas, así como lesión de
más tejidos blandos desde piel hasta el resto de las estruc-
turas periféricas del brazo y antebrazo más aún en las frac-
turas expuestas.3,8,10,15-17 Sin embargo se ha reportado que
la fractura  más común asociada al codo flotante es la frac-
tura de clavícula, sobre todo en niños.2 Además se han
descrito lesiones igualmente en el hombro como son luxa-
ciones.17-19 En cuanto al diagnóstico, primeramente al pa-
ciente que es trasladado a una unidad de urgencias con
este tipo de lesiones, debe primeramente atenderse el cua-
dro general de gravedad aplicando la enseñanza de aten-
ción del ATLS,20 y solicitar el estudio radiográfico simple
y cuando se sospecha del codo flotante debe incluirse
hombro completo, húmero, antebrazo y mano. Ya que
cuando el paciente acude con incapacidad para la movili-
zación de la extremidad y además se encuentra en estado
en el que no es capaz de responder a órdenes indicadas se
puede pasar inadvertida alguna lesión.15,21-23 Para el diag-
nóstico de la lesión nerviosa se realizará clínicamente en
un principio con indicaciones de movilidad al paciente y
posteriormente hacia la tercera o cuarta semana realizar es-
tudio electromiográfico. Se han manejado y reportado en
la literatura las diferentes técnicas de tratamiento tanto
para el húmero como para el antebrazo. Harrison y col,7 re-
portan en su artículo de 26 pacientes revisados del centro
de trauma en la Universidad de Maryland todos los húme-
ros tratados con enclavado centromedular bloqueado en
foco cerrado para no agregar más trauma a la extremidad
superior y el antebrazo tratado con reducción abierta y fi-
jación interna con placas DCP y tornillos 3.5 mm con re-
sultados funcionales de buenos a excelentes, los resulta-
dos funcionales pobres fueron debido a la lesión nerviosa
que también presentaron los pacientes con un seguimiento
mínimo de un año. Yokoyama y cols,9 que reportan 15 pa-
cientes con codo flotante y que en un caso requirió ampu-
tación porque reunía los criterios para este tratamiento; de
los catorce tratados, 12 pacientes hombres y 2 mujeres con
edad promedio de 32 años, 2 de los 14 pacientes presenta-
ron lesión del plexo braquial asociada ipsilateral y en 11
pacientes el 67% ocurrieron fracturas abiertas clasificadas
según Gustilo y tratadas en forma simultánea, la fractura
del húmero y antebrazo con clavo centromedular bloquea-
do para el húmero y clavos centromedulares para radio y
cúbito, en los resultados que refiere el 70% presentaron re-
sultados aceptables valorados por la movilidad clínica, y
en las complicaciones postoperatorias presentaron infec-
ción un paciente a nivel del antebrazo que requirió ampu-
tación a nivel del codo, dos pacientes presentaron seu-
doartrosis del húmero asociado a lesión vascular del
húmero, tratado posteriormente y con buena consolida-
ción. En este reporte es importante hacer notar que las le-

siones asociadas al codo flotante complican la evolución
del paciente como es el caso de la seudoartrosis reportada
por lesión vascular del húmero o las infecciones por la ex-
posición de la fractura, así como la lesión nerviosa que no
permite la movilidad activa para una pronta rehabilitación
habiendo ya estabilizado la extremidad. En otros reportes
como los de Simpson y Júpiter4 recomiendan la reducción
y el enclavijamiento para el húmero, así como placas y tor-
nillos o fijador externo,24 igualmente para el radio y cúbi-
to todo en base al criterio de exposición y lesión ósea
igualmente con resultados satisfactorios. Existen muchos
reportes en los que el enclavijado centromedular para el
húmero ocupa un alto índice de preferencia por su mínima
técnica, sobre el fijador externo o las placas DCP, no así
para el radio y cúbito en que se prefieren las placas DCP y
tornillos 3.5 mm.6,11,22,25-29 En cuanto a las complicaciones
tempranas más importantes que se reportan son el síndro-
me compartamental como el reportado por Ring y cols,30

en el Departamento de Ortopedia de la Escuela de Medici-
na del Hospital General de Massachussets en donde trató a
16 pacientes con diagnóstico de codo flotante en un pe-
ríodo de 9 años, 10 de los pacientes tratados con reduc-
ción cerrada y yeso circular, reporta 4 pacientes con sín-
drome compartamental, otras de las complicaciones son
las siguientes: infección, seudoartrosis, rigidez articular
de codo, hombro y muñeca.4,7,12,21,22,25

El codo flotante es una lesión poco frecuente y descri-
ta de la misma forma, y menos frecuente con lesiones
asociadas, como en nuestro caso reportado, asociado con
fractura de la clavícula y de la lesión del plexo braquial
ipsilateral, de acuerdo a la literatura revisada el manejo
que se le dio al paciente fue el adecuado en forma rápida
y urgente con lavado quirúrgico de las lesiones, así como
reducción cerrada y fijación interna con enclavijado cen-
tromedular bloqueado para la fractura diafisiaria del hú-
mero y reducción abierta y fijación interna con placa
DCP de 7 orificios y tornillos de 3.5 mm e iniciar una
pronta rehabilitación como también está referido en la li-
teratura, así como las posibles complicaciones esperadas
por las lesiones asociadas antes mencionadas y descritas
en la literatura.
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