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Indicaciones y resultados quirurgicos de las fracturas
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Objetivo. Se pretende analizar los resultados del tratamiento
de las fracturas de cabeza radial en pacientes en edad labo-
ral, y establecer una sistemadtica de tratamiento, ya sea orto-
pédico o quirtrgico, en funcién de la clasificacién de Ma-
son y de las lesiones asociadas.

Material y método. Se realiza un estudio retrospectivo de 72
pacientes que sufrieron una fractura de cabeza radial causada
por accidente laboral. En el andlisis estadistico se incluyeron
como variables cuantitativas y cualitativas: aspectos epide-
mioldgicos, evolucién de los pacientes, complicaciones, mé-
todo de tratamiento empleado y estadio de la fractura segin
la clasificacién de Mason. Epidemiolégicamente se obtuvo
un grupo muy homogéneo, al estar limitada la edad al ambi-
to laboral (la edad media fue de 35 afios), siendo el 88% pa-
cientes varones. El mecanismo de produccién més frecuente
fue la caida sobre las manos en un 84% de los casos.
Resultados. Los mejores resultados funcionales se obtuvieron
con el tratamiento ortopédico para los grados I y II sin blo-
queos articulares. El resto de los pacientes tratados por reduc-
cion abierta y osteosintesis mejoraron mas rapidamente que
con la reseccién total de la cabeza radial, conservaron mejor
la funcién y tuvieron menos complicaciones a largo plazo. En
los casos en que no fue posible realizar una osteosintesis esta-
ble se reseco la cabeza radial. S6lo cuando hubo lesion del li-
gamento colateral medial o de la membrana interdsea (lesion
de Essex-Lopresti), los pacientes se beneficiaron de la susti-
tucién de la cabeza radial por una prétesis metalica.
Conclusiones. La importancia de la cabeza radial, como
elemento estabilizador de las articulaciones del codo y de la
muifieca, y la mala evolucién a largo plazo de la reseccién
total, hace necesario el intento de una reduccién abierta y fi-
jacion interna. So6lo en fracturas articulares muy conminu-
tas, en las que no sea posible una fijacién estable, habrd que
buscar otras opciones quirurgicas.

Palabras clave: codo, fractura cabeza radial, ciipula
radial, protesis.
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Indications and surgical results or radial head
fractures

Purpose. The purpose of this study was to look into the re-
sults of the treatment of radial head fractures in working age
patients in order to establish a systematic way of treating
them either orthopedically or surgically, on the basis of Ma-
son’s classification and of their related lesions.

Materials and methods. A retrospective study was carried
out of 72 patients who had suffered a radial head fracture
caused by an occupational accident. The statistical analysis
conducted included the following quantitative and qualitati-
ve variables: epidemiological aspects, patient evolution,
complications, treatment method employed and stage the
fracture was at according to Mason’s classification. Epide-
miologically, a highly homogeneous group was obtained
since only working age patients were included (mean age
was 35 years), with 80% of them being male. The most
common mode of injury was a fall on the outstretched
hands (84% of cases).

Results. The best functional results were obtained with ort-
hopedic treatment for grades I and II with no joint blocks.
The remaining patients treated through an open reduction
and osteosynthesis improved more rapidly than with a total
resection of the radial head. In addition, they preserved their
function better and had fewer complications in he long
term. In those cases in which it was not possible to carry out
a stable osteosynthesis, the radial head was resected. Only
where the medial collateral ligament or the interosseous
membrane (Essex-Lopresti injury) were damaged, patients
were subjected to the replacement of the radial head by a
metal prosthesis.

Conclusions. The importance of the radial head as a stabili-
zer of the elbow and wrist joints, together with the poor
long-term evolution of total resection, make it necessary to
make an attempt to carry out an open reduction and internal
fixation. Only in highly comminuted articular fractures
where stable fixation is out of the question will other surgi-
cal possibilities have to be considered.

Key words: elbow, radial head fracture, radial dome,
prosthesis.
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El momento y método de tratamiento de las fracturas de
cabeza radial continda siendo motivo de controversia. La re-
vision de la bibliografia muestra unos resultados desconcer-
tantes, y pocos autores actian de forma sistemadtica'> en con-
sonancia con una clasificacién. Probablemente, porque las
clasificaciones mds empleadas*® no tienen en cuenta la edad,
el estado del paciente o las posibles lesiones asociadas.

Histéricamente, la reseccién completa de la cabeza ra-
dial era el método preferido, debido a la rapida disminucién
del dolor y a la mejoria del rango de movimiento®. La identi-
ficacién de la cabeza radial como elemento estabilizador®'¢
de las articulaciones del codo y de la mufieca, y los avances,
tanto en las técnicas quirdrgicas'>?’ como en los implantes
protésicos®1%%.2 hacen recomendable la estabilizacién de la
fractura, por reduccién abierta o mediante prétesis metalica,
para mejorar los resultados. En este articulo se revisan de
forma retrospectiva 72 casos tratados en los dltimos 6 afios.
El objetivo es establecer una sistemdtica de tratamiento ba-
sada en nuestros resultados.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo consecutivo, inclu-
yendo a todos los pacientes diagnosticados de fractura de la
cabeza radial durante los dltimos 6 afios con al menos 1 afio
de evolucion. Entre los afios 1996 y 2001, se identificaron
72 fracturas de cupula radial que cumplian los requisitos, y
presentaban toda la documentacién para ser incluidos en el
estudio. En todos los casos, se utilizé la clasificacion de
Mason-Hotchkiss* para definir la gravedad de la lesion.

Al estar limitado nuestro campo de accién al drea labo-
ral, no existen en esta serie pacientes menores de 18 afios ni
mayores de 65 afios, permitiendo asi un grupo bastante ho-
mogéneo. Se encontré un 88% de pacientes varones y un
12% de mujeres. La edad media fue de 35 afios (error estan-
dar de la media 1,58), con edades comprendidas entre 19 y
63 afios. El 55% de las lesiones se localizaron en el codo
derecho. No se encontré ninguna lesion bilateral. El meca-
nismo de produccién fue en un 84% caida sobre las manos
con el brazo extendido y en pronacién, lo que provoca el
impacto de la cabeza radial contra el capitellum. El 9% fue
por golpe directo y el 7% por accidente de trafico (fig. 1).
Un 12% de los pacientes presentd alguna lesién asociada,
siendo la mds frecuente la fractura de la extremidad distal
del radio en un 3% del total y del hueso piramidal también
en un 3% de todos los casos. Se empled el tratamiento orto-
pédico (conservador) en un 55% de todos los pacientes y
quirdrgico en un 45% (tabla 1). Nuestra primera indicacién
para el tratamiento quirtrgico fue la limitacién de la prono-
supinacién del antebrazo, motivado frecuentemente por el
desplazamiento mayor de 2 mm de algin fragmento de la
cabeza radial. Se realiz6 el tratamiento ortopédico, seglin se
describird a continuacién, en fracturas grado [ y en las de
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Figura 1. Datos epidemiologicos de este estudio. ATF: accidente de
trdfico

grado II, sin limitacién pasiva de la movilidad, independien-
temente del «chasquido» apreciado en algunas ocasiones.

En los pacientes que precisaron cirugia, el tiempo me-
dio hasta la intervencion fue de 9 dias (error estdndar de la
media 3,10) aunque casi el 50% de los pacientes fueron
operados en los dos primeros dias. El 37% de los operados
requirié una retirada del material de osteosintesis en un
tiempo medio de 4,3 meses (error estindar de la media
0,98). El tiempo medio hasta el alta laboral fue de 4,4 meses
(error estandar de la media 0,62). Existia en la exploracién:
inflamacién, dolor, principalmente localizado sobre cabeza
radial (98%), y crepitacion en la prono-supinacién cuando
habia desplazamiento (grados II, IIT y IV; 49%). En la ra-
diologia anteroposterior y lateral, se valoré el signo de la al-
mohadilla grasa.

En nuestro centro utilizamos la clasificacién de Mason-
Hotchkiss* para valorar la gravedad de la lesion:

Tipo I (fig. 2A): fractura sin desplazamiento (< 2 mm),
sin bloqueos en la prono-supinacién. Correspondieron al
51% en nuestra casuistica. No se encontraron lesiones aso-
ciadas en este grupo. El 80% de las fracturas de este tipo no
necesitaron rehabilitacion.

Tipo II (fig. 2B): fractura marginal desplazada (< 30%
del total de la cabeza radial, desplazamiento > 2 mm). Pre-
sentan frecuentemente clinica de bloqueos. Fueron el 24%
de nuestros pacientes, y en un 6,5% presentaron lesiones
asociadas (3% de fracturas del hueso piramidal).

Tabla 1. Técnicas quirdrgicas mds empleadas en funcion de la
clasificacién de Mason

Porcentaje Grado I Grado Il | Grado IIT | Grado IV
Ortopédico 97 18 9 0
Agujas-K 0 6 27 0
Un tornillo 1 47 0 0
Dos tornillos 2 12 9 29
Reseccion total 0 5 55 71
Reseccion parcial 0 12 0 0
Prétesis 0 0 0 2

Agujas-K: agujas de Kirschner.
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Figura 2. A) Radiografia arteroposterior (AP) de una fractura de cabeza radial tipo I de Mason. B) Imagen axial de tomografia computarizada (TC)
de una fractura tipo II de Mason de cabeza radial. C) Imagen AP de una fractura de cabeza radial tipo III de Mason. D) Radiografia lateral de una

fractura de cabeza radial asociada a luxacion de codo, Mason IV.

Tipo III (fig. 2C): fractura conminuta total y articular de
la cabeza radial. Constituyen el 15% de nuestros casos. Presen-
taron en el 4,5% lesiones asociadas (3% con fractura lumbar).

Tipo IV (fig. 2D): corresponde a una fractura tipo I, II
o III asociada a luxacion de codo. Consistieron en el 10%
de nuestra casuistica.

En la técnica quirdrgica, se ha seguido la sistemdtica
que se describe a continuacién. Las intervenciones fueron

realizadas por diferentes cirujanos del mismo equipo. Se co-
loca al paciente en decubito supino, la via de abordaje habi-
tualmente fue la posterolateral descrita por Kocher aunque,
ocasionalmente, se utilizé otra via o se ampli6 ésta en fun-
cién de la necesidad de reparar lesiones asociadas del
codo?. Se localiza el epicondilo y la cabeza del radio
(fig. 3A), y se procede a realizar una incisién oblicua desde
el epicéndilo hacia el distal’!. Durante el abordaje, es im-
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Figura 3. A) Abordaje lateral a la cabeza radial. B) Es fundamental

mantener el codo en pronacion durante el abordaje quiriirgico.

h ¥ 2 2y C) Imagen de la cdpsula articular. D) Aspecto de la fractura previa a la
- reduccion y sintesis. E) Imagen tras el cierre de la herida, previa sutura

E . "~ del ligamento colateral radial.
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Figura 4. Diferentes tipos de osteosintesis en fracturas grado II de Mason. A) Agujas de Kirschner. B) Un tornillo. C) Dos tornillos.

portante mantener la pronacién del antebrazo (fig. 3B) para
proteger al nervio inter6seo posterior que transcurre anterior
ala cdpsula y a la cabeza radial*2. Una vez localizada la fas-
cia (fig. 3C), se continda con la diseccion entre el musculo
cubital posterior y el muisculo ancéneo®® hasta la cdpsula ar-
ticular que abrimos con una incisién en linea recta o en for-
ma de T. Seccionamos el complejo ligamento radial colate-
ral (fig. 3D), para apertura en libro de la articulacién. Al
terminar es importante reinsertar el ligamento radial colate-
ral al epicondilo con una sutura transsea no reabsorbible
(fig. 3E).

RESULTADOS

En nuestro hospital se realizé un tratamiento conserva-
dor en un 97% de las fracturas tipo Mason I. Consistié en as-
pirar el hematoma por via lateral (para evitar al nervio cubi-
tal), inyectar anestésico al 1% intraarticularmente con
adrenalina y cabestrillo, e iniciar la movilidad precozmente,
a partir del tercer dia segtn lo permita el dolor. Se ob-tuvie-
ron los siguientes resultados: 63% presentaban
movilidad completa y un 37% una limitacién en la extension
de un 10%-20%. El periodo de baja laboral medio fue de 3
meses. El 20% de los pacientes necesitaron rehabilitacion.

En las fracturas tipo II se realiz6 osteosintesis en un
54% de los casos (mediante un tornillo en un 46%), trata-
miento ortopédico en un 18%, reseccién parcial en el 12%,
y otras técnicas en el 16% (fig. 4). Se observé un mejor re-
sultado en el tratamiento con tornillos, aprecidndose una
disminucién considerable del tiempo de baja, mejoria de la
movilidad y menor necesidad de reintervencién. Los peores
resultados en cuanto a la movilidad se encontraron en la os-
teosintesis con agujas de Kirschner y en la reseccion total
de la cabeza radial. En nuestro medio, interesa una mejoria
rdpida y con menos secuelas para la reincorporacién al tra-

bajo lo mds rapido posible, por ello en un 64% se realiz6
osteosintesis.

En las fracturas tipo III de Mason se practicé reseccion
total de la cabeza radial en un 55% de las fracturas (fig. 5),
se implantaron agujas de Kirschner en un 26% y se realizé
osteosintesis con dos tornillos y placa en el 9% (fig. 6). Los
resultados en este estadio son los mds desalentadores. El
83% de los pacientes tuvieron una pérdida de movilidad su-
perior al 30% en la extensién o en la prono-supinacién. El

Figura 5. Reseccion de la cabeza radial.
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Figura 6. Osteosintesis con placa y tornillos.

grado III de Mason representa el mayor niimero de pacien-
tes con complicaciones y reintervenciones quirdrgicas.

En el grupo de pacientes con fractura tipo IV de Mason
se practicé en la mayor parte de los casos una reseccion de la
cabeza radial, aunque pueden tratarse con un cabestrillo si se
asocia a una fractura de la cabeza radial no desplazada, y de-
be intentarse una osteosintesis si el desplazamiento y la con-
minucién lo permiten (fig. 2D). Es el segundo estadio con
mayor nimero de reintervenciones quirdrgicas y complica-
ciones postquirdrgicas (dos casos de inestabilidad residual).

En dos pacientes con fractura-luxacién tipo IV conmi-
nuta de Mason se implantaron prétesis de cabeza radial me-

Figura 7. Protesis metdlica de cabeza radial (imagen intraoperatoria).
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Figura 8. Movilidad articular en funcion de la clasificacion de Mason.
ext: extension; p-s: pronosupinacion.

télicas (fig. 7). La evolucidn fue satisfactoria aunque el re-
sultado funcional de estos pacientes presentd una limitacién
de un 20% de la movilidad total (fig. 8).

Las complicaciones del tratamiento quirdrgico (tabla 2)
contindan siendo elevadas para los grados III y IV de Ma-
son. La mas frecuente fue la disminucién de la movilidad
hallada en los grados II y III de Mason. Se encontraron tam-
bién dos casos de inestabilidad y uno de cubito valgo, posi-
blemente por una lesién del ligamento colateral medial que
pasé inadvertida. A largo plazo, la complicacién mads fre-
cuente fue el fallo del material quirtdrgico (esencialmente la
movilizacién de agujas de Kirschner), que tuvo que ser reti-
rado en un tiempo medio de 4 meses hasta en un 37% de to-
dos los pacientes operados. Un 18% de los pacientes quirtr-
gicos requirid una artrolisis artroscopica por limitacion de la
movilidad (fig. 9).

Ocasionalmente, tras la realizacién del abordaje quirtr-
gico, encontramos que la fractura era mas conminuta de lo
esperado. En este caso, lo mejor es realizar una osteosinte-
sis en un primer tiempo para contener la migracién proxi-
mal del radio y, posteriormente si la evolucién no es del to-
do satisfactoria, realizar una reseccion de la cabeza radial.

Tabla 2. Complicaciones segiin la clasificacién de Mason*

Pacientes Grado I | Grado II | Grado III | Grado IV
Cubito valgo 0 1 0 0
Disminucién de la fuerza 0 0 0 1
Dolor 1 0 1 0
Inestabilidad 0 0 1 1
Movilizacion de la placa 0 0 1 0
Atrofia de Siideck 0 0 1 0
Disminucién de la movilidad 8 11 13 5

Rev Ortop Traumatol. 2006;50:14-21 19
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Figura 9. Reintervenidos segiin la clasificacion de Mason. RMO: reti-
rada material de osteosintesis.

Esto ocurrié en un 5% de los pacientes intervenidos quirtr-
gicamente!.

DISCUSION

Al revisar la bibliografia, hemos encontrado unanimidad
en cuanto al tratamiento conservador de las fracturas tipo |
de Mason, con un excelente prondstico en 2-3 meses>*>%7,
En las fracturas tipo II de Mason, el tratamiento es mds con-
trovertido; se ha propuesto desde la reseccién precoz de la
cabeza radial hasta el tratamiento ortopédico; pero los avan-
ces mas actuales, la mejor comprension de la biomecdnica
del codo y el desarrollo de nuevos implantes, ha hecho de la
osteosintesis la técnica de eleccién®. En la tipo III, tradicio-
nalmente se ha resecado la cabeza radial. Sin embargo, en
los dltimos estudios?>*”*, se recomienda intentar realizar una
osteosintesis y se insiste en que no conviene resecar la cabe-
za radial de forma inmediata para evitar la migracién proxi-
mal del radio, la inestabilidad del codo y la artrosis precoz.

Cuando sea completamente imposible realizar una osteo-
sintesis, y se verifique la existencia de una lesién del ligamen-
to colateral medial del codo, es obligado implantar una préte-
sis de cabeza radial®’??; en esta situacidn, la reseccion de la
cabeza radial puede llevar a una inestabilidad en valgo, o faci-
litar una migracién proximal del radio®’. En estos casos, la
mejor opcién es implantar una prétesis metalica®*’, ya que la
proétesis de silicona qued6 en entredicho cuando en 1982 Gor-
don y Bullough*! la asociaron a la aparicién de sinovitis y
posteriormente se demostré en caddver cémo esta prétesis no
era capaz de contener la migracién del radio*?.

Las fracturas de la cabeza radial contintian siendo obje-
to de controversia, especialmente los tipos II y III de Ma-
son. Probablemente, el motivo sea los resultados poco satis-
factorios obtenidos con los tratamientos actualmente
disponibles. A pesar de que la cabeza del radio fue conside-
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Figura 10. Algoritmo de tratamiento de las fracturas de cabeza radial
de los autores de este articulo (se considera lesion asociada la rotura
del ligamento colateral medial del codo y la lesion del Essex-Lopresti).

rada como una parte del codo sin gran funcionalidad***, ac-
tualmente se ha identificado su importancia como elemento
estabilizador del codo y del antebrazo®', de ahi la necesi-
dad de utilizar las recomendaciones de la AO y preservar la
anatomia, ya sea mediante osteosintesis o prétesis metalica,
sobre todo en pacientes en edad laboral. La mayor ventaja
de la sustitucién protésica es la estabilidad inmediata, sin el
riesgo de colapso prematuro, pero las complicaciones a lar-
2o plazo no son del todo conocidas por el momento®.

En conclusién, los tipos I y II sin bloqueos articulares
son susceptibles de tratamiento ortopédico, y el resto de las
fracturas lo son de osteosintesis, al menos en la fase aguda.
Las fracturas tipo III muy conminutas e intraarticulares, que
no ofrecen ninguna posibilidad de osteosintesis, son los tini-
cos casos que se han beneficiado de realizar una reseccién
completa diferida de la cabeza radial. En los tipos III de
Mason, con mala evolucién de la osteosintesis, con rotura
del ligamento colateral medial del codo o de la membrana
interésea (como ocurre en las fractura tipo Essex-
Lopresti)*, y sobre todo en adultos jévenes en edad laboral,
recomendamos la sustitucién de la cabeza radial por una
prétesis metdlica (fig. 10).
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