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Objetivos Docentes

* Revisar la anatomia radiolédgica del codo pediatrico, centrandonos en la evolucion de las
estructuras 6seas en desarrollo.

* Detallar los aspectos esenciales en la lectura sistemdtica de las radiografias de codo en el paciente
pediatrico.

* Repasar las lesiones traumaticas de codo mas habituales y especificas de la infancia, los aspectos
esenciales para su deteccion y valoracion, asi como la informacién mas relevante que se debe
aportar al traumatologo.

Revision del tema

Introduccion:

Las fracturas y luxaciones de codo suponen un porcentaje importante de las lesiones traumaticas en la
infancia.

En estos casos, la radiografia simple suele ser la primera y unica exploracion radiologica que se realiza
para el diagndstico.

Las particularidades anatomicas y biomecanicas del hueso pediatrico, hacen que la valoracion de estas
exploraciones resulte a menudo compleja para el radidlogo no habituado.

El conocimiento de estos aspectos, junto con una sistematica de lectura adecuada, nos ayudara a detectar
y valorar de forma precisa este tipo de lesiones, con el fin de ser capaces de transmitir una informacion
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detallada a pediatras y traumatologos.

En primer lugar nos centraremos en los aspectos radioldgicos y anatomicos mas relevantes, para concluir
con el estudio de las lesiones traumaticas mas habituales del codo en la edad pediatrica.

Valoracion radiografica del codo pediatrico:

1- Estudio radiografico habitual:

La exploracion radiografica de rutina para la valoracion del codo pediatrico, incluye una proyeccion
anteroposterior (AP) y otra lateral (L).

La proyeccion AP debe adquirirse con el codo en extension maxima y el antebrazo en supinacion. (Fig.1'

Para adquirir de forma adecuada la proyeccion lateral, el codo debe estar flexionado 90°, posicionado a le
misma altura que el hombro y el antebrazo en supinacidn. Asi, tanto el himero como el antebrazo deben
estar en contacto con la mesa, con el fin de evitar superposiciones. (Fig.2)

Es crucial para una adecuada valoracion, obtener proyecciones laterales dptimas, que nos permitan
valorar de forma adecuada la correcta alineacion y relacion entre las distintas estructuras 6seas.

En ocasiones, serd necesario completar el estudio mediante proyecciones con diferentes grados de
oblicuidad e incluso adquirir radiografias comparativas del lado contralateral, ante hallazgos sutiles o
clinicas sugestivas, con estudios de rutina anodinos.

2- El codo en desarrollo: Nucleos de osificacion:

La osificacion en torno a la articulacidon del codo es un proceso complejo, cuyo conocimiento es esencial
para la valoracion adecuada de la patologia traumatica del codo pediatrico.

El humero distal presenta 4 nticleos de osificacion secundarios: 2 para la superficie articular (capitellum
y troclea) y 2 para los epicondilos lateral y medial. El nicleo de osificacion del capitellum contribuye a
la formacion del aspecto lateral de la troclea. Ninguno de estos ntcleos se encuentra osificado en el
momento del nacimiento.

El proceso de osificacion comienza de forma invariable por el nticleo del capitellum, seguido de forma
casi constante por el del epicondilo medial, troclea y en Gltimo lugar, por el del epicondilo lateral.

La edad de inicio del proceso de osificacion presenta gran variabilidad y generalmente acontece antes en
nifias que en nifios. Asi, de media, a los 3 meses de vida comienza la osificacion del capitellum (Fig.3), a
los 5 afios del epicondilo medial(Fig.4), a los 8 de la troclea (Fig.5) y a los 10 del epicondilo lateral

(Fig.6).

El antebrazo proximal presenta otros dos nticleos para la cabeza del radio (Fig.4) y el olécranon (Fig.5)
cuyo proceso de osificacion comienza de media a los 4,5 y 9 afios respectivamente.

A modo de resumen, encontramos la clasica regla mnemotécnica CRITOE, que hace referencia a la
secuencia completa de osificacion ( capitellum, radial head, internal epicondyle, trochlea, olecranon
and external epicondyle).

Si como hemos comentado, la edad de aparicion presenta gran variabilidad, también vemos diferencias
significativas en la apariencia radiografica de los nucleos. De forma habitual, tanto el capitellum como el
epicondilo medial y la cabeza del radio, surgen de un tnico nucleo bien definido, mientras que el
enicondilo lateral. olécranon v sobre todo la tréclea surgen generalmente de nucleos irregulares v
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fragmentados.

3- Signos indirectos que sugieren lesion traumatica:

Alineacion:

- En una proyeccion lateral pura, correctamente adquirida, podemos trazar la linea humeral anterior,
que es aquella que transcurre por la cortical anterior del humero y debe cortar al capitellum en su tercio

medio. (Fig.7)

Esta linea evalua la orientacion relativa entre dos segmentos de un mismo hueso (el himero). Asi,
observar el desplazamiento anterior de ésta hacia el tercio anterior del capitellum o bien por delante de
¢ste, sera patoldgico e indicara, de forma invariable, la presencia de una fractura. (Fig.8)

A la hora de valorar este signo, hay que tener precaucion en nifios menores de 2,5 afos, ya que hasta esa
edad, la escasa osificacion del nucleo del capitellum, puede hacer que la linea se posicione mas anterior,
sin que necesariamente se encuentre patologia subyacente.(Fig.9)

En cualquier caso, dada la variabilidad en el proceso de osificacion de los nucleos, en ocasiones sera
necesario comparar con el lado contralateral.

- La linea radiocapitelar, como su propio nombre indica, es aquella que evalua la relacion entre la
cabeza del radio y el capitellum. (Fig.7)

Si trazamos una linea por el centro del extremo distal del radio, ésta debera cortar al capitellum en todas
las proyecciones. (Fig.10)

A diferencia de la anterior, esta linea evalua la orientacion relativa entre 2 huesos, y por tanto, su
desplazamiento serd patoldgico e indicard luxacion.(Fig.11)

- El angulo de Baumann estd formado por una linea perpendicular al eje longitudinal del hiimero y otra
que transcurre por el borde superior de la fisis del capitellum. Se suele valorar de forma indistinta tanto
la medida de este angulo como la de su complementario.(Fig.12)

Esta medida, resulta de gran utilidad en la valoracion de la adecuada angulacion / orientacion del humero
distal y se emplea fundamentalmente en los controles postreduccion de las fracturas supracondileas.

Se ha descrito un rango normal de entre 9° - 26°.

Valores por debajo de estos o diferencias por encima de los 5° con el lado contralateral, seran patologicas
y nos hablaran de una desviacion / impactacion en varo.

Desplazamiento de las almohadillas grasas:

Por encima de la sinovial y entre la capsula articular del codo, se localizan varios acimulos de tejido
graso o almohadillas.

En la fosa olecraniana encontramos la almohadilla grasa posterior, mientras que la almohadilla anterior
ocupa la fosa coronoidea.

En condiciones normales, con el codo en flexion, la almohadilla posterior permanece en la profundidad
de la fosa, y por tanto, queda oculta por los condilos en la radiografia lateral.

Asi, el desplazamiento posterior de la almohadilla y la visualizacion de ésta en una proyeccion lateral,
indicara de forma invariable la presencia de derrame articular.(Fig.13)
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Por el contrario, con el codo en extension, la fosa olecraniana queda ocupada por el olécranon,
desplazando el paquete graso hacia fuera, siendo asi radiolégicamente visible incluso en ausencia de
derrame.

La fosa coronoidea presenta una menor concavidad que la olecraniana, y por tanto, incluso en
condiciones normales, la almohadilla grasa anterior es visible en la radiografia lateral, adyacente a la
cortical anterior del humero distal. En este caso, el abombamiento y desplazamiento anterosuperior de la
almohadilla serd lo que ponga de manifiesto la presencia de derrame.(Fig.14)

La presencia de derrame articular en el contexto de un traumatismo, indicara en la mayoria de los casos
(70 —90%), la presencia de hemartros secundario a una fractura subyacente.

En nifios, la ausencia de derrame articular, es una fuerte evidencia en contra de la presencia de una
fractura. Sin embargo, no es infrecuente, que aun visualizando una fractura, las radiografias no
demuestren desplazamiento significativo de las almohadilas, como por ejemplo en fracturas
extraarticulares, edema de partes blandas importante o disrupciones de la capsula articular.

Fracturas mas habituales en el codo pediatrico:

1- Fracturas del humero distal:

Fracturas supracondileas:

Las fracturas supracondileas suponen aproximadamente el 50-70% de todas las fracturas de codo en la
edad pediatrica. La importancia de estas fracturas radica en la posibilidad de aparicion de complicaciones
graves, como las lesiones neurovasculares, sindrome compartimental o la consolidacion viciosa.

Son mas frecuentes entre los 3 y 10 afios de edad, presentando la méxima incidencia entre los 5 y 7 afios,
siendo ligeramente mas prevalentes en nifios y en el brazo no dominante.

El mecanismo habitual es un traumatismo indirecto. Como consecuencia de una caida con la mano en
dorsiflexion y con el codo extendido, se produce una fuerza en sentido ascendente que, al llegar al codo,
hace que el olecranon actiie como fulcro a nivel de la fosa olecraniana, produciéndose la ruptura de la
cortical anterior del humero. Si la fuerza sigue actuando, se producird una fractura completa,
desplazandose el fragmento distal hacia posterior. Este mecanismo, por tanto, originara una fractura
supracondilea en extension, constituyendo el 95% - 98% del total de fracturas supracondileas.
Unicamente el 2-5% seré resultado de un traumatismo directo sobre un codo flexionado, provocando una
fractura supracondilea en flexion.

Este tipo de fracturas se valora de forma mas precisa en la proyeccion lateral. Asi, podremos valorar el
desplazamiento posterior y la angulacion del fragmento distal, asi como el trayecto de la linea humeral
anterior y la presencia o no de derrame mediante el signo de las almohadillas grasas. La proyeccion
anteroposterior nos permitira valorar la angulacion en varo o valgo, a través del angulo de Baumann.

La clasificacion de Gartland es la mas empleada actualmente, ya que su sencillez, facilita la
comunicacion entre profesionales y la toma de decisiones terapéuticas. Se basa en el aspecto radiograficc
del desplazamiento de la fractura:

- Tipo I o0 no desplazada: Presenta una linea humeral anterior que cruza el condilo humeral, una fosa
olecraniana intacta, nulo desplazamiento lateral o medial con un angulo de Baumann conservado. Suelen
ser fracturas en tallo verde, generalmente dificiles de detectar, por lo que el desplazamiento de las
almohadillas grasas sera en muchos casos la clave diagnostica. El tratamiento sera por lo general
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conservador.(Fig.15)

- Tipo II: Desplazamiento en extension y sin traslacion, con una cortical posterior indemne, a modo de
bisagra. Se produce un desplazamiento anterior de la linea humeral y puede tener cierto componente de
inclinacion en varo reflejado por la alteracion del angulo de Baumann. Estas fracturas requeriran
reduccion y fijacion.(Fig.16

- Tipo III: Rotura circunferencial de la cortical con desplazamiento de los fragmentos. El fragmento
distal se encontrara desplazado posteriormente, generalmente posteromedial. Estas fracturas requeriran
reduccion y fijacion.(Fig.17

Fracturas del condilo lateral:

Son la segunda fractura en frecuencia, suponiendo el 10-15% de todas las fracturas de codo en la edad
pediatrica. La méxima incidencia se ve entre los 6 y los 10 afios y son consecuencia de un traumatismo,
en el que se ejerce una fuerza en varo sobre un codo extendido con el antebrazo en supinacion.

La importancia de éstas radica en que se trata de fracturas intraarticulares, inestables debido a la accion
de la musculatura extensora y con afectacion de la fisis de crecimiento.

Habitualmente se trata de fracturas Salter-Harris tipo 11 y I'V.

La clasificacion de Milch es la méas empleada, basandose en la localizacion del trazo a través de la
epifisis del humero distal.

- Tipo I: El trazo se inicia en la metafisis, cruza la fisis de forma oblicua, atravesando finalmente el
nucleo de osificacion del capitellum hasta el area del surco trocleo-capitelar.

- Tipo II: Es el trazo de fractura més frecuente. Se origina en la metafisis y discurre a través de la fisis
hacia la troclea sin afectar al nucleo de osificacion del capitellum. (Fig.18)

El manejo terapettico dependera del desplazamiento del fragmento.

Fracturas con un desplazamiento menor a 2 mm , algo infrecuente, serdn tratadas de modo conservador;
mientras que desplazamientos mayores requeriran reduccion y estabilizacion ya sea de forma percutinea
o abierta.

La incidencia de lesiones neurovasculares asociadas es menor que en el casos de las supracondileas.

Fracturas del epicondilo medial (epitroclea):

Suponen aproximadamente el 10% de las fracturas de codo en niflos, con un pico de edad entre los 9y 1Z
anos.

La lesion ocurre por un mecanismo de sobrecarga en valgo con el codo en extension, produciéndose una
avulsion del epicondilo por la musculatura flexora del antebrazo.(Fig.20)

El 55 % de estas fracturas se asocia a luxacion, aumentando el riesgo de incarceracion intraarticular del
fragmento avulsionado (15 — 18%).

El diagnostico radiografico puede ser en ocasiones complejo.

El tnico indicio en las fracturas sin o minimamente desplazadas, puede ser un ensanchamiento o
irregularidad de la linea apofisaria. Si el fragmento se encuentra completamente incarcerado en la
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articulacion, puede encontrarse oculto por la superposicion del himero distal o del cubito. La clave
diagndstica en este caso serd la desaparicion completa del condilo de su posicion normal.

En este tipo de fracturas el signo de la almohadilla grasa tendra escasa sensibilidad.

Desplazamientos menores a 5 mm se trataran de forma conservadora (Fig.19), mientras que en fracturas
con mayor desplazamiento existe controversia sobre el tratamiento mas indicado, que variara en funcién
del centro. En los casos con fragmento incarcerado estard indicada la reduccion abierta y fijacion.

(Fig.21)

2- Fracturas del radio proximal:

Aunque las fracturas del radio proximal son las mas frecuentes en el codo del adulto, unicamente
suponen el 5% de las fracturas en la edad pediatrica.

Ademas, mientras que en adultos la estructura mas cominmente afectada es la superficie articular de la
cabeza del radio, en nifios la afectacion prioritaria sera del cuello radial al tratarse de hueso metafisario
mas débil.

Generalmente se trata de lesiones producidas por un mecanismo de valgo con el brazo en extension, que
condiciona la fractura del cuello radial, y el desplazamiento, angulacion y traslacion de la cabeza del
radio, con la consiguiente incongruencia de la articulacion radiocubital distal, causante de la disfuncion.

Hasta en el 90% de los casos, se trata de fracturas Salter-Harris tipo 11, que se extienden a través de la
fisis hacia la metafisis lateral; o bien fracturas metafisarias puras sin afectacion fisaria. (Fig.22)

En ocasiones pueden ser fracturas dificiles de ver en las proyecciones convencionales, pudiendo ser de
gran utilidad las radiografias oblicuas que eviten la superposicion del radio.(Fig.23)

La decision terapéutica vendra dada por el grado de angulacion. Asi, angulaciones menores de 30°
tendran un manejo conservador mientras que angulaciones mayores, requeriran reduccion y fijacion
(recordar que el radio proximal presenta una angulacion fisiologica de hasta 15°).

Se ha descrito que hasta un 61% de estos pacientes presentan otras lesiones asociadas, entre las que
destacan las fracturas de olecranon o la avulsion epicondilea medial como las mas frecuentes. (Fig.20)

3- Fracturas del cubito proximal:

Las fracturas de olecranon son poco frecuentes en nifios suponiendo Unicamente el 4-7% de todas las
fracturas de codo en este rango de edad. (Fig.25)

El mecanismo lesional habitual son traumatismos directos sobre un codo parcialmente flexionado.

Generalmente se trata de fracturas no desplazadas o con desplazamientos minimos que se manejan de
forma conservadora. (Fig.24)

Hasta el 14% presentaran lesiones asociadas entre las que destacan las fracturas del cuello radial,
fracturas condileas o luxaciones de la cabeza del radio.

La gran variabilidad morfologica del nticleo de osificacion del olecranon, puede hacer que estas fracturas

resulten dificiles de diagnosticar en aquellos casos sin desplazamiento significativo. Asi, el ntiicleo
puede adquirir una morfologia bipartita, una osificacion excéntrica, o incluso un aspecto esclerético de la
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fisis, que no deberemos confundir con trazos de fractura. La comparacion con el lado contralateral serd
en ocasiones determinante.

4- Luxaciones de codo:

El codo es la articulacion que mas se luxa en los nifos, si bien, su frecuencia es baja y unicamente
suponen el 3-5% de las lesiones del codo pediéatrico.

La luxacion posterior con desplazamiento lateral tanto del cubito como del radio, es con mucho el tipo de
luxacion mas frecuente en la edad pediatrica. (Fig.26)

Es habitual (hasta en el 64% de los casos) que las luxaciones se asocien a fracturas, siendo la del
epicondilo medial la mas frecuentemente asociada, seguida de las fracturas de coronoides y cuello radial.

La luxacidn postraumatica aislada de la cabeza del radio es poco comun en nifios.
En ocasiones éstas pueden ser sutiles y fracuentemente pasadas por alto. La valoracion de la adecuada
disposicion de la linea radiocapitelar en todas las proyecciones sera en la mayoria de los casos la clave

diagnostica.(Fig.11)

Ante este tipo de lesiones sera imprescindible la valoracion del antebrazo ya que es frecuente la
asociacion con fracturas del cubito proximal, en lo que se denomina fractura - luxacion de Monteggia,
cuyas peculiaridades y clasificacion no trataremos en este trabajo. (Fig.27)

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Proyeccion AP: se adquiere con el codo en extension completa y el antebrazo en supinacion.
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Fig. 2: Proyeccion L : Se adquiere con el codo flexionado 90°, a la misma altura del hombro y con el
antebrazo en supinacion.
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12 meses

Fig. 3: El nucleo de osificacion del capitellum comienza a ser visible aproximadamente a los 3 meses de
vida. Notese el diferente grado de madurez entre ambos sexos, con un desarrollo mas precoz en nifias.
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Fig. 4: Los ntcleos de osificacion de la cabeza del radio y del epicondilo medial comienzan a ser visibles

a partir de los 4,5 - 5 afios de vida. Nuevamente se puede apreciar la discrepancia entre ambos sexos en
dos pacientes de la misma edad.
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Fig. 5: Los nucleos de osificacion de la troclea y del olécranon comienzan a ser visibles a partir de los 8
- 9 afios de vida.

11 anos

Fig. 6: El epicondilo lateral es el Gltimo en hacerse visible aproximadamente a partir de los 10 afos.
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Fig. 7: La linea humeral anterior transcurre por la cortical anterior del humero y debe cortar al
capitellum en su tercio medio. Su desplazamiento, generalmente anterior, indicara de forma invariable la
presencia de una fractura. La linea radiocapitelar es aquella que transcurre por el centro del radio distal y
debe cortar al capitellum en todas las proyecciones. Su desplazamiento indicara luxacion.
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Fig. 8: Nifo 4 afios con fractura supracondilea izquierda grado II de Gartland. Desplazamiento anterior
de la linea humeral anterior respecto al capitellum.
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Fig. 9: En nifios menores de 2,5 afios la linea humeral anterior puede transcurrir por delante del nticleo
de osificacion del capitellum de forma fisiologica.
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Fig. 10: La linea radiocapitelar debe cortar al capitellum en todas las proyecciones, aunque generalmente
los desplazamientos se valoren mejor en la lateral.

Fig. 11: Desplazamiento superior de la linea radiocapitelar con respecto al capitellum que indica
luxacion de la cabeza del radio.
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Fig. 12: El 4ngulo de Baumann (y de igual modo, su complementario) se emplea para valorar la
angulacion / orientacion del humero distal, con especial utilidad en el control de la adecuada reduccion
postquirurgica. El angulo normal varia entre 9° y 26° ( 74° - 81° para el complementario).

Fig. 13: Nifio 4 afios con fractura supracondilea izquierda grado II de Gartland. Ademas del evidente
trazo de fractura, se visualiza desplazamiento anterior de la almohadilla grasa anterior y se hace visible le
posterior, lo que indica presencia de hemartros secundario a la fractura.
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Fig. 14: Nifa de 3 afios con fractura supracondilea Gartland tipo I. Se visualiza el desplazamiento de
ambas almohadillas grasa con signo indirecto de la presencia de hemartros.
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Fig. 15: Nifio de 4,5 afios con fractura supracondilea no desplazada (Gartland tipo I) apenas visible en la
proyeccion AP. Se realiz6 tratamiento conservador.

Fig. 16: Nifia de 5 afios con fractura supracondilea ligeramente angulada posteriormente a modo de
visagra, con aparente integridad de la cortical posterior. La linea humeral anterior se extiende por delante
del nucleo de osificacion del capitellum. Asi, estamos ante un grado II de Gartland que requiri6 fijacion
con agujas.
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Fig. 17: Nifio de 3 afios con fractura supracondilea Gartland tipo III del codo izquierdo, con disrupcion
tanto de la cortical anterior como posterior, con marcado desplazamiento posterior del fragmento distal
respecto a la didfisis humeral. En este caso el paciente requiri6 reduccion y fijacion abierta.
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Fig. 18: Nifio de 7 afios con fractura del condilo lateral derecho. Se trata de un Tipo II de Milch, con un

trazo de fractura que se extiende a lo largo de la fisis hacia la tréclea, sin afectar al capitellum. Presenta
un desplazamiento mayor a 2 mm que requiri6 fijacion quirdrgica.

Fig. 19: Nifia de 4 afios con avulsion del epicondilo lateral izquierdo ligeramente desplazada. Se
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visualiza una marcada actitud en valgo del codo e importante aumento de partes blandas asociado en la
region medial. En este caso se realiz6 tratamiento conservador.

Fig. 20: Nifia de 9 afios con fractura de epicondilo medial izquierdo, con fragmento desplazado y
volteado. Asociado a esta, se visualiza una fractura muy desplazada de la cabeza del radio, asociacion
relativamente frecuente. Se requiri6 fijacion quirtirgica de ambos fragmentos.
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Fig. 21: Nifia de 10 afios con fractura por avulsion del epicondilo medial derecho. El fragmento se
encuentra desplazado inferiormente, incarcerado en localizacion intraarticular. La lesion se trato
mediante reduccion y fijacion abierta.
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Fig. 22: Nifio de 7 afios con fractura del cuello radial derecho sin desplazamiento ni angulacion
significativa. Obsérvese la morfologia Salter-Harris tipo II, con un trazo de fractura que se extiende
desde la metafisis lateral a través de la fisis. se realizo manejo conservador.

Fig. 23: Nifio de 12 afios con fractura no desplazada del cuello radial derecho. En ocasiones el trazo de
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fractura puede ser practicamente inapreciable, requiriendo comparacion con el lado contralateral y
proyecciones adicionales.

Fig. 24: Nifio de 14 meses con fractura del extremo proximal del cubito izquierdo (olécranon proximal)
ligeramente desplazada. Aunque en un primer momento se opto por un tratamiento conservador, ante la
movilizacion del fragmento se opto por fijacion mediante agujas.
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Fig. 25: Nifio de 14 afios con fractura desplazada del olécranon derecho que requiri6 intervencion
quirargica. La osificacion completa del olécranon no se completa hasta aproximadamente los 18 afios. Le
morfologia cambiante del nucleo a lo largo del proceso de osificacion dificultara el diagndstico de este
tipo de fracturas.
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Fig. 26: Nifia de 7 afios con luxacién posterior de codo tratada de forma conservadora.
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Fig. 27: Varon de 15 afos. Fractura luxacion de Monteggia tipo III de Bado, consistente en una fractura
del tercio proximal del cubito, con luxacion lateral del radio.
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Conclusiones

La valoracion de las radiografias del codo pediatrico supone a menudo un reto para el radidlogo.

El conocimiento de las particularidades del codo en desarrollo, asi como de las principales lesiones
traumaticas, sumado a una sistemadtica precisa de lectura, serdn claves en la deteccion y valoracion
adecuada de este tipo de lesiones
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