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Resumen

Objetivo:  La  reducción  y  fijación  de la  fractura  de la  cabeza  del radio  tipo  Mason  II  asistida

por artroscopia  es  una  técnica  válida  que  proporciona  buenos  resultados.  El objetivo  de este

estudio es llamar  la  atención  sobre  la  utilidad  de la  localización  de la  fractura  en  la  cabeza

del radio  en  cuadrantes  definidos  con  respecto  a  la  tuberosidad  bicipital  mediante  la  TC.  Ello

ayudaría a  planificar  la  posición  del  antebrazo  óptima  para  acceder  a  cada cuadrante  y  prever

las dificultades  específicas  de cada  uno.

Material  y  método:  Se  ha  procedido  a  la  disección  de  4 especímenes  de  cadáver  criopreservado.

Hemos dividido  la  cabeza  del  radio  en  4  cuadrantes  con  respecto  a  la  tuberosidad  bicipital

objetivando  el  cambio  de posición  en  pronación  y  en  supinación  máxima  con  respecto  a  la

cavidad sigmoidea  menor  y  a  las  estructuras  neurovasculares.

Resultados:  La  cabeza  del  radio  se  desplaza  con  la  pronosupinación,  por  lo que  existen  áreas

de convergencia  entre  los  distintos  cuadrantes.  El cuadrante  1 se  aborda  en  supinación  por  un

portal  anteromedial.  El cuadrante  2  se  aborda  en  pronación  máxima  mediante  un  portal  lateral.

El cuadrante  3  se  puede  abordar  a  través  de portales  laterales,  con  el antebrazo  en  posición

neutra  y  en  pronación.  El cuadrante  4  es  accesible  con  el antebrazo  en  posición  neutra  y  en

supinación a  través  de un portal  lateral.

Conclusiones:  Según  la  localización  de la  fractura  en  la  cabeza  del  radio  con  respecto  a  la

tuberosidad  bicipital,  necesitaremos  acceder  por  un  portal  artroscópico  determinado,  siendo

los cuadrantes  mediales  (anteromedial  y  posteromedial)  los  más exigentes  técnicamente.
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Classification  of  the  transverse  pattern  of  Mason  II  radial head fractures  and  its

usefulness  in arthroscopic  osteosynthesis.  Anatomo-surgical  study

Abstract

Objective:  The  management  of  Mason  II  fracture  pattern  assisted  by  arthroscopy  is a  valid  tech-

nique that  provides  good  results.  The  objective  of  this study  was  to  draw  attention  to  the

usefulness  of  the  location  of  the  fracture  in the  head  of  the radius  in defined  quadrants  with

respect to  the  bicipital  tuberosity  through  CT.  This  would  help  to  plan  the optimal  forearm

position to  access  each  quadrant  and  foresee  the  specific  difficulties  of  each  one.

Material  and  method:  We  dissected  4  specimens  of  cryopreserved  cadaver.  We  divided  the

radial head  into  4  quadrants  with  regard  to  the bicipital  tuberosity,  objectifying  the  change

of position  in  pronation  and  maximum  supination  with  respect  to  the sigmoid  cavity  and  neu-

rovascular  structures.

Results:  The  head  of  the  radio  moves  with  pronosupination,  so there  are  areas  of  convergence

between  the  different  quadrants.  Quadrant  1 is approached  in  supination  via  an  anteromedial

portal. Quadrant  2 is approached  in  maximum  pronation  through  a  lateral  portal.  Quadrant  3 can

be approached  through  lateral  portals,  with  the  forearm  in  neutral  position  and in pronation.

Quadrant  4  is accessible  with  the  forearm  in a  neutral  position  and  in supination  through  a

lateral portal.

Conclusions:  Depending  on the  location  of  the  fracture  in  the  head  of  the  radius  with  respect

to the  bicipital  tuberosity,  we  will need  access  through  a  specific  arthroscopic  portal,  with  the

medial quadrants  (anteromedial  and  posteromedial)  being  the  most  technically  demanding.

© 2018  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

El  tratamiento  de  las  fracturas  de  la  cabeza  del radio  tipo  II
de  Mason  es  controvertido,  aunque  básicamente  se consi-
dera  una  fractura  reconstruible  tributaria  de  tratamiento
quirúrgico  mediante  reducción  y fijación  interna1,2.  Habi-
tualmente  se  realiza  la  reducción  mediante  un  abordaje
abierto.  Sin embargo,  gracias  a  la  mejora  del  instrumen-
tal  específico  y  a la  práctica  de  la técnica,  en los  casos  en
que  se  indica  tratamiento  quirúrgico  la  artroscopia  puede
ser  un  recurso  técnico  con ventajas  evidentes.  Existen estu-
dios  recientes  que  muestran  que  la reducción  y  fijación  de
fracturas  intraarticulares  del  codo  asistida  por artroscopia
es  una  técnica  válida  que  proporciona  buenos  resultados
funcionales  al  paciente.

Es posible  obtener  una  mejor  visión  de  la superficie  arti-
cular,  lo  cual  puede  ayudar  a entender  mejor  la  morfología
de  la  fractura  facilitando  una  reducción  más  precisa  y, por
tanto,  anatómica.  Otra  de  sus ventajas  es que  nos  permite
evaluar  mejor  las  lesiones  asociadas  en  comparación  con  la
técnica  abierta.  Se  puede  resecar  cuerpos  sueltos,  resecar
osteófitos,  realizar  el  desbridamiento  de  las  lesiones  del  car-
tílago.  También  se pueden  obtener  beneficios  adicionales,
como  la  rehabilitación  precoz  al  haber  provocado  menos
daño  en  los  tejidos,  la eliminación  del hematoma  intraar-
ticular  durante  la  irrigación  y aspiración,  disminuyendo  las
adherencias  intraarticulares,  y  por  último  la  minimización
del  tamaño de  las  cicatrices3-5.

Sin  embargo,  sus  autores  reconocen  que  es un  procedi-
miento  técnicamente  demandante,  por  lo que  el  cirujano
debe  tener  experiencia  previa  suficiente.  El  número  de por-
tales  descritos  para  acceder  al codo  ha ido  aumentando

progresivamente,  pero  siempre  teniendo  en cuenta  que  alre-
dedor  del codo  discurren  una  serie  de  estructuras  que  hemos
de  conocer.  De hecho,  las  complicaciones  neurovasculares
son  las  más  temidas5-10.

La  cabeza  del  radio  es una  estructura  de  forma  ovoidea
que  en función  de la  posición  de pronosupinación  permite
cambiar  el  posicionamiento  de  la  misma  con  respecto a la
cavidad  sigmoidea  menor  del  cúbito.  Esto  permite  movilizar
en  un  arco  de 180◦ un  área  de la  cabeza,  en este  caso  la
zona  fracturada  a  reparar11-14.  Sin  embargo,  el  fragmento  a
sintetizar  solo  podrá  ser accesible  por  determinados  porta-
les,  en  función  de  la  localización  del  trazo  de  fractura  y  los
fragmentos  óseos15.

La dificultad  para acceder  y  tratar  una  fractura  de  la
cabeza  del radio  tipo  Mason  II artroscópicamente  varía  en
función  de su localización,  siendo  responsables  de  dicha
dificultad  la cavidad  sigmoidea  menor  y  las  estructuras  neu-
rovasculares  del codo.  El objetivo  de  este  estudio  es  llamar
la  atención  sobre  la  importancia  de la  localización  de  la  frac-
tura  en  la cabeza  del radio,  basándonos  en  el  estudio  del
patrón  transversal  que  se  objetiva  mediante  la TAC.  Asi-
mismo,  dada  la cercanía  con la tuberosidad  bicipital  del
radio  se pueden establecer  los cuadrantes  con respecto  a
ella  y ser utilizada  como  punto  de  referencia.  Esto  nos  per-
mite  conseguir  una  precisa  localización  de la  fractura  con
respecto  a  la  cavidad  sigmoidea  menor,  y por  tanto  una
planificación  preoperatoria  óptima.  Conociendo  la  locali-
zación  de los cuadrantes,  somos  capaces  de planificar  en
qué  posición  del  antebrazo  es  posible  acceder  a cada  cua-
drante  y,  por tanto,  hacernos una  idea  del  portal  por  el
cual  debería  ser  sintetizada  la  fractura.  Dado  que  la exi-
gencia  técnica  y  las  posibles  complicaciones  pueden  variar
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considerablemente  en  función  de  la dificultad  del caso,
creemos  que  este  podría  ser útil  para  que  el  cirujano  vaya
mejor  preparado  a  la cirugía  e  incluso  el  paciente  esté  más
informado.

Material  y métodos

Se  ha  procedido  a  la disección  de  4 especímenes  de cadáver
criopreservado  a los que  previamente  se les ha inyectado  la
arteria  humeral  a nivel  del  brazo  con  látex coloreado,  reple-
cionando  el árbol  vascular  hasta  el  nivel  arteriolar.  Se  realiza
una  disección  reglada  y  se  procede  al  estudio  de  las  estruc-
turas  musculares  y neurovasculares  principales  a  nivel  distal
del  brazo.  De forma  específica  se ha estudiado  la estructura
del  codo  en  cortes transversales.

Hemos  dividido  la  cabeza  radio  en 4  cuadrantes:  1
(superomedial),  2  (posteromedial),  3  (posterolateral)  y 4
(anterolateral),  tomando  como  primer  eje un plano  que
coincide  con  el  diámetro  mayor  de  la  tuberosidad  bicipital,
siendo  el  segundo  eje perpendicular  al primero  (fig. 1A,B).
Hemos  realizado  fotos  de  la articulación  radiocubital  pro-
ximal  en  pronación  y  en  supinación  máxima  para  objetivar
el  desplazamiento  de  la  cabeza  de  radio  con respecto  a la
cavidad  sigmoidea  menor  y las  estructuras  neurovasculares

más  importantes  a nivel  del codo  (fig. 1C,D).  Además,  se  han
añadido  esquemas  que  facilitan  la  comprensión  de la posi-
ción  de cada  cuadrante  y los efectos  de la  pronación  y la
supinación  sobre  el  mismo.

Resultados

Gracias  al  movimiento  de  pronosupinación  del antebrazo,
la  cabeza  del  radio  se  desplaza  con respecto  a la  cavidad
sigmoidea  menor,  por lo que  existen  áreas  de convergencia
entre  los  distintos  cuadrantes  (fig.  2).  Esto  condiciona  que
un cuadrante  pueda  ser abordado  desde  diferentes  porta-
les.  Las  fracturas  localizadas  en  el  cuadrante  anteromedial
(1)  requieren  que  el  antebrazo  se encuentre  en supinación
para  ser alcanzadas  por un  portal  artroscópico.  En  posición
neutra  del codo  y  en pronación  el  cuadrante  1  es inaccesi-
ble  (fig. 3A-D).  El cuadrante  posteromedial  (2)  es muy  difícil
de alcanzar  a  consecuencia  de  la cavidad  sigmoidea  menor,
que  oculta  su exposición.  Se  necesita  trabajar  con  el  ante-
brazo  en pronación  máxima  para  que  pueda  accederse  al
cuadrante.  En  posición  neutra  del antebrazo  y  en supinación,
el  cuadrante  2 es inaccesible  (fig. 4A-D).  Las fracturas  locali-
zadas  en  el  cuadrante  posterolateral  (3)  se pueden  manejar
a  través  de portales  laterales,  con  el  antebrazo  en  posición
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Figura  1  A)  Corte  transversal  de  un  codo  derecho  visto  desde  proximal,  donde  se  puede  apreciar  la  articulación  radiocubital

proximal y  la  relación  con  las  estructuras  neurovasculares.  En  la  zona  medial  el nervio  mediano  (cabeza  de flecha)  se  encuentra

«protegido» y  apartado  de  la  cápsula  articular  gracias  al  músculo  brachialis,  mientras  que  el  nervio  radial  (*)  se  encuentra  muy

cerca de  la  cápsula  articular  en  la  zona  lateral  del  codo.  B)  En  este  esquema  hemos  dividido  la  cabeza  del  radio  en  4  cuadrantes:

1 (superomedial),  2 (posteromedial),  3 (posterolateral)  y  4  (anterolateral),  tomando  como  primer  eje  un  plano  que  coincide  con

el diámetro  mayor  de  la  tuberosidad  bicipital  (líneas  discontinuas),  siendo  el  segundo  eje  perpendicular  al  primero.  C  y  D)  Hemos

realizado fotos  de  la  articulación  radiocubital  proximal  en  pronación  y  en  supinación  máxima  para  objetivar  el desplazamiento  de

la cabeza  de  radio  con  respecto  a  la  cavidad  sigmoidea  menor  y  las  estructuras  neurovasculares  más  importantes  a  nivel  del  codo.
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pronación supinación

Figura  2  Codo  derecho,  visto  desde  proximal  y  lateral.  Se  ha  procedido  a  la  desinserción  de las  estructuras  musculoliga-

mentosas laterales  para  exponer  mejor  la  articulación  radiocubital  proximal.  En  esta  figura  se  ha  realizado  un  marcaje  con

rotulador del  eje  horizontal  que  corresponde  con  la  tuberosidad  bicipital,  con  respecto  a  la  cavidad  sigmoidea  menor  del  cúbito.

Nótese el  desplazamiento  de  la  cabeza  del  radio  con  respecto  a  la  cavidad  sigmoidea  menor  gracias  al  movimiento  de  pronosupinación

del antebrazo.  Esto  condiciona  que  un cuadrante  pueda  ser  abordado  desde  diferentes  portales.

1 4

32

A

1 pron

1 pron

1

1

1

1 Neut

1 NeutCUADRANTE 1

(anteromedial)

CUADRANTE 1

(anteromedial)

CUADRANTE 1

(anteromedial)

1 Neut 1 Sup

1 Sup

B

C D

Figura  3  A)  Corte  transversal  de  un  codo  derecho  visto  desde  proximal,  donde  se  puede  apreciar  la  articulación  radiocubital

proximal y  la  relación  con  las  estructuras  neurovasculares.  B)  Localización  del cuadrante  anteromedial  (1) en  posición  neutra  con

respecto a  la  cavidad  sigmoidea  menor.  C)  Las  fracturas  localizadas  en  el  cuadrante  1  requieren  que  el  antebrazo  se  encuentre

en supinación  para  ser  alcanzado  por  un  portal  artroscópico.  D)  En  posición  neutra  del  codo  y  en  pronación,  el  cuadrante  1 es

inaccesible.
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Figura  4  A) Corte  transversal  de  un  codo  derecho  visto  desde  proximal,  donde  se  puede  apreciar  la  articulación  radiocubital

proximal y la  relación  con  las  estructuras  neurovasculares.  B)  Localización  del  cuadrante  posteromedial  (2) en  posición  neutra  con

respecto a  la  cavidad  sigmoidea  menor.  El  cuadrante  2 es muy  difícil  de alcanzar  a  consecuencia  de  la  cavidad  sigmoidea  menor  que

oculta su  exposición.  C)  Se  necesita  trabajar  con  el  antebrazo  en  pronación  máxima  para  que  pueda  accederse  al  cuadrante.  D)  En

posición neutra  del antebrazo  y  en  supinación,  el  cuadrant  2  es  inaccesible.

neutra  y  en  pronación.  Sin  embargo,  con  la  supinación  este
cuadrante  es inaccesible  (fig.  5A-D).  Las  fracturas  localiza-
das  en  el  cuadrante  anterolateral  (4)  son accesibles  con  el
antebrazo  en posición  neutra  y en  supinación.  Por  otro  lado,
con  el  antebrazo  en  pronación  es más  difícil  acceder  a  ellas
(fig.  6A-D).

Discusión

La  realización  de  una  TC del  codo  en las  fracturas  de la
cabeza  del  radio  con indicación  quirúrgica  tipo  Mason  II nos
permite  posicionar  la  fractura  en cuadrantes  que  se deli-
mitan  con respecto  a la tuberosidad  bicipital.  El  hecho  de
disponer  en  un mismo  estudio  de  imagen  de  ambas  estructu-
ras  (cabeza  de  radio  y tuberosidad  bicipital)  hace  más  fiable
la  definición  y localización  de  los cuadrantes  durante  la pla-
nificación  preoperatoria,  a  diferencia  de  cuando  usamos  un
elemento  de  referencia  a distancia  como  puede  ser el  tubér-
culo  de  Lister  o  la  estiloides  radial.  En estos casos,  o bien
se  realiza  una  TC de  todo  el  antebrazo  para  incluir  la  esti-
loides  radial  o  el  tubérculo  de  Lister en  el  estudio,  con  el
consiguiente  aumento  innecesario  de  exposición  radiológica
del  paciente,  o  se combina  una  TC  limitada  al  codo,  con  un
punto  de  referencia  externo  localizado  clínicamente,  con
el  consiguiente  problema  de  la  falta  de  precisión.  Por  ello
creemos  que  tomar como  referencia  la  tuberosidad  bicipital
para  definir  las  áreas  de  la  cabeza  del  radio  es una  opción

recomendable:  están  muy  cercanas  y  se pueden  obtener
imágenes  de ambas  sin  aumentar  la  exposición  radiológica
del paciente15.

Los  resultados  de  este  estudio nos muestran  que  las  frac-
turas  localizadas  en  el  cuadrante  anteromedial  (1)  requieren
que  el  antebrazo  se encuentre  en  supinación  para  ser alcan-
zadas  por un  portal artroscópico  anteromedial.  En  posición
neutra  del  codo  el  cuadrante  es accesible  parcialmente,
sobre  todo  la parte  más  anterior  del  mismo;  y  en  prona-
ción  el  cuadrante  1  es inaccesible  por interposición  de  la
cavidad  sigmoidea  menor.  Las  fracturas  localizadas  en  el
cuadrante  posteromedial  (2)  son  muy difíciles  de  sintetizar
a  consecuencia  de  la  cavidad  sigmoidea  menor  que  oculta
su  exposición,  así como  por  la  proximidad  del  nervio  cubi-
tal.  Se  necesita  trabajar  con el  antebrazo  en  pronación
máxima  para  que  pueda  accederse  al cuadrante 2 desde
un  portal  anterolateral.  En  posición  neutra  del antebrazo
el  cuadrante  2 es  inaccesible,  y en  supinación  máxima  es
accesible  parcialmente:  se expone  la parte  más  anterior
del  mismo a través  de un  portal  anteromedial.  Las  fractu-
ras  localizadas  en  el  cuadrante  posterolateral  (3)  se pueden
manejar  a través  de  un  portal  anterolateral,  con  el  ante-
brazo  en posición  neutra  y en pronación,  aumentando  el
riesgo  de lesión  del nervio  interóseo  posterior  a medida  que
necesitamos  más  pronación.  Sin  embargo,  con la  supinación
este  cuadrante  es inaccesible  dada  la  interposición  de  la
cavidad  sigmoidea  menor.  Las  fracturas  localizadas  en  el
cuadrante  anterolateral  (4)  son  accesibles  con  el  antebrazo
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Figura  5  A)  Corte  transversal  de  un codo  derecho  visto  desde  proximal,  donde  se  puede  apreciar  la  articulación  radiocubital

proximal y  la relación  con  las  estructuras  neurovasculares.  B)  Localización  del  cuadrante  posterolateral  (3)  en  posición  neutra  con

respecto a  la cavidad  sigmoidea  menor.  C)  Las  fracturas  localizadas  en  el cuadrante  3 se  pueden  manejar  a través  de  portales

laterales, con  el  antebrazo  en  posición  neutra  y  en  pronación.  D)  Sin embargo,  con  la  supinación  este  cuadrante  es  inaccesible.

en supinación  a través  de  un portal  anteromedial  y a tra-
vés  de  un  portal  anterolateral,  necesitando  el  antebrazo  una
supinación  máxima.  Podríamos  recomendar  que  las  fracturas
situadas  en  la parte  más  anterior  del  cuadrante  4 se manejen
a  través  de  un  portal  anteromedial,  y  las  fracturas  situadas
predominantemente  en la  zona más  posterior  de  dicho  cua-
drante  se  manejen  a través  de  portales  anterolaterales.  Con
el  antebrazo  en posición  neutra,  el  cuadrante  se  encuentra
en  una  situación  de  peligrosidad  si se  intenta  acceder  a  él,
dada  la  cercanía  del nervio  interóseo  posterior.

Las  opciones  de tratamiento  en las  fracturas  de  la cabeza
de  radio  suelen  ser el  tratamiento  conservador,  la exéresis
de  la  cabeza  del  radio,  la  reducción  y  fijación  de  la  fractura
(mediante  reducción  abierta  o  guiada  por artroscopia)  y
la  sustitución  protésica.  Con  la intención  de  establecer  un
lenguaje  común  a la  hora  de  describir  el  tipo  de  fractura,
decidir  un  tratamiento  lo más  unificado  posible,  y  también
para  poder  tener  una  idea  sobre  el  pronóstico  de  la lesión,
se  han  descrito  varias  clasificaciones.  La  clasificación  del
patrón  de  fractura  más  usado  es el  de  Mason,  modificado
por  Hotchkiss1,2. La  clasificación  se  basa  en aspectos  radio-
lógicos  y las  características  del examen  clínico  buscando
lesiones  asociadas,  lo cual  mejora  la clasificación  inicial
en  cuanto  a  la  toma  de  decisiones.  Hotchkiss  recomienda
realizar  adicionalmente  una  TAC para  obtener  información
adicional  sobre  el  tamaño  de  los  fragmentos  y  el  despla-
zamiento  de  estos.  Una  fractura  mínimamente  desplazada
(menos  de  2  mm)  sin  bloqueo  mecánico  puede  ser tratada
conservadoramente  y  correspondería  al  tipo I. Una fractura

reconstruible  (que  no  sea  muy  conminuta,  o  en  menos  de
tres  partes)  corresponde  al  tipo  II, y tendría  indicación
de  tratamiento  quirúrgico  mediante  reducción  y  fijación
interna.  Una  fractura  conminuta  irreconstruible  (más  de
tres  fragmentos)  corresponde  al  tipo  III,  y o bien  puede
ser  candidata  a  una  sustitución  protésica  o  a  una  exéresis,
dependiendo  de las  lesiones  asociadas  y  del paciente16.

En  función  del patrón  de  fractura  en  los  tipos  II de  Mason,
en  algunos  casos es necesario  el uso de placas  y  torni-
llos,  mientras  que  en  otros  es suficiente  el  uso  de tornillos
aislados.  Los  tornillos  canulados  y  sin cabeza han  facili-
tado  mucho  la  técnica17-19. Diversos  autores  han publicado
buenos  y excelentes  resultados  mediante  la  técnica  de  fija-
ción interna  de la  fractura  asistidos  por artroscopia  en  las
fractura  tipo  Mason  II, alcanzando  resultados  similares  a la
técnica  de  reducción  abierta  y fijación  interna20-22.  La posi-
bilidad  de diagnosticar  y tratar la  patología  intraarticular
artroscópicamente  ofrece  ventajas  significativas  con  res-
pecto  a  los  procedimientos  abiertos.  Observar  de cerca  la
superficie  articular  nos permite  entender  mejor  el  trazo  de
fractura  y  facilita  una  reducción  muy  precisa21,23.  Por  otro
lado,  nos permite  evaluar  con más  precisión  las  lesiones
asociadas  (fractura  de  capitellum,  fractura  de  coronoides,
delaminaciones  en la superficie  articular)  y minimizar  las
lesiones  que  puede  provocar  un abordaje  abierto  (desin-
serción  de sistema  ligamentoso  lateral,  desinserción  de
musculatura  extensosupinadora),  circunstancias  que  pue-
den  ayudar  a una  mejor  evolución  en  el  postoperatorio24-26.
El  tratamiento  de estas  fracturas  mediante  fijación
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Figura  6  A) Corte  transversal  de  un  codo  derecho  visto  desde  proximal,  donde  se  puede  apreciar  la  articulación  radiocubital

proximal y  la  relación  con  las  estructuras  neurovasculares.  B)  Localización  del  cuadrante  anterolateral  (4) en  posición  neutra  con

respecto a la  cavidad  sigmoidea  menor.  C)  Las  fracturas  localizadas  en  el cuadrante  anterolateral  (4)  son  accesibles  con  el antebrazo

en posición  neutra  y  en  supinación.  D)  Note  cómo  con  el  antebrazo  en  pronación  es  más  difícil  acceder  a  ellas.

artroscópica  tiene  otros  efectos  positivos:  disminución  de
la  estancia  hospitalaria,  disminución  del  uso  de analge-
sia,  disminución  de  exposición  radiológica  del  paciente  y
disminución  de  la necesidad  de  una segunda  cirugía  en  com-
paración  con  la  fijación  mediante  reducción  abierta7.

Sin  embargo,  por todos  es  conocido  que,  en  general,  el
uso  de  la  técnica  artroscópica  para  la  reducción  y  fijación  de
fracturas  tiene  una  curva  de  aprendizaje  y es técnicamente
demandante.  A pesar  de  que  el  porcentaje  de  complicacio-
nes  publicadas  no  llega  al  2%,  las  lesiones  neurovasculares
son  una  complicación  muy  temida  en la  artroscopia  del codo.
El  nervio  radial  y  el  nervio  interóseo  posterior  son las  estruc-
turas  que  se encuentran  expuestas  cuando  se  aborda  el  codo
a  través  de  portales  anterolaterales27,28.

El  nervio  radial  discurre  casi  adyacente  a  la  cápsula  arti-
cular,  anterior  a la  articulación  húmero-radial,  y  cambia
de  posición  de  medial  a  lateral  en  función  del  movimiento
desde  la  posición  de  pronación  máxima  a  la  supinación
máxima29-32.  Esta  zona  es una  de  las  más  expuestas  en  los
procedimientos  artroscópicos  que  tratan  las  lesiones  de la
cabeza  del  radio.  El nervio  mediano  y  el  paquete  vascu-
lar  humeral  se encuentran  en  riesgo  en lesiones  que  se
abordan  a través  de  portales  anteromediales,  aunque  tam-
bién  es  cierto  que están  más  «protegidas» anteriormente
por  el  músculo  brachialis33,34.  El  nervio  cubital  se encuen-
tra  en  peligro  cuando se realiza  un portal  medial  proximal,
y  sobre  todo  en  los pacientes  con cirugía  por traumatis-
mos  previos  del codo,  especialmente  si  el  nervio  ha sido
transpuesto35.

Conclusiones

En  los casos de  fractura  tipo  Mason  II  de  la cabeza  del radio
en  los  que  se ha indicado  la  cirugía  como mejor  alternativa,
realizar  el  procedimiento  de  osteosíntesis  asistida  mediante
la  técnica  artroscópica  supone  ventajas  para  el  paciente.  La
clasificación  preoperatoria  del patrón  fracturario  en  el plano
transversal  mediante  estudio  con  TAC puede  ser  de  gran
ayuda,  ya que  podremos  usar  la tuberosidad  bicipital  como
punto  de referencia.  Mediante  este  estudio  demostramos
que  cada  patrón  de  fractura  «pide» un portal  artroscópico,  y
por  tanto  expone  determinadas  estructuras  neurovasculares
a  distinto  riesgo,  siendo  los  cuadrantes  mediales  (anterome-
dial  y  posteromedial)  los  más  exigentes  técnicamente.

Nivel  de  evidencia

Nivel  de evidencia  iv.

Responsabilidades éticas

Protección  de personas  y animales.  Los  autores  declaran
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