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RESULTADOS FUNCIONALES EN LAS FRACTURAS DE CABEZA RADIAL
MASON TIPO I1'Y [Il A LOS 6 MESES EN PACIENTES POSTOPERADOS EN EL
HOSPITAL GENERAL “DR. MANUEL GEA GONZALEZ”.

Anibal Garcia Vasquez 1, Arturo Saldivar Moreno 2
1. Residente de Ortopedia y Traumatologia “Dr. Manuel Gea Gonzalez”
2. Médico Adscrito de Ortopedia y Traumatologia “Dr. Manuel Gea Gonzalez”

1. RESUMEN

Las fracturas de cabeza radial representan el 3% de todas las fracturas* y
representan un 33% de todas las fracturas de codo.® La edad promedio en el
momento de la fractura de 43 a 48 afios, con una incidencia mas alta en las mujeres

que en los hombres en una relacion de 2:1 aproximadamente.®

Una carga axial en el antebrazo en pronacion y ligera flexion del codo producen
consistentemente una fractura de la cabeza radial debido a que la cabeza del radio
es exceéntrica al eje del cuello, y la cara posterolateral de la cabeza radial entra en

contacto intimo con el capitellum durante la pronacion.!

La clasificacién de Mason de las fracturas de la cabeza del radio fue descrita en
1954,8 con las aportaciones subsiguientes de Johnston,'! agregando las fracturas
asociadas a luxaciones y, las hechas por Johansson,? agregando el grado de

desplazamiento de los fragmentos y el porcentaje de afectacion de la cabeza radial.

En el presente estudio se evaluaron los resultados a 6 meses de la reduccién abierta
y fijacion interna (RAFI) en 21 pacientes tratados en nuestro centro hospitalario, de
los cuales 6 presentaban fracturas Mason tipo Il y 15 fracturas Mason tipo Ill. Dichos
resultados fueron evaluados de acuerdo a los criterios del indice de rendimiento del
codo de la Clinica Mayo,!® encontrando en las fracturas Mason tipo Il resultados
excelentes en 1 paciente, buenos en 3 y regulares en 2 pacientes; y en las fracturas
Mason tipo Il 5 pacientes con resultados excelentes, 7 con buenos y 3 con

resultados regulares.



Por lo que concluimos que hemos obtenido resultados funcionales plenamente
satisfactorios, arrojando que un mayor porcentaje global de los pacientes
intervenidos en nuestro servicio, presentaron resultados buenos (47.6%) y
excelentes (28.5%). Considerando que tanto las fracturas Mason tipo Il como las
Mason tipo Il son de gran complejidad, debido al compromiso de la superficie
articular y la mayor dificultad técnica de restaurarla quirdrgicamente, dichos
resultados amplian el conocimiento sobre el manejo quirdargico de estas lesiones, y

sustentan la experiencia de nuestro centro hospitalario.

Palabras clave: Fracturas de cabeza de radio, Mason tipo IlI, Mason tipo I,
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI), indice de rendimiento del codo de la

Clinica Mayo, resultados funcionales.

2. INTRODUCCION

La primera descripcion de una fractura de cabeza radial puede atribuirse a Beard,
quien en 1834, observo la presencia de esta lesion en una autopsia. Hoffa describio
dos tipos de fracturas de cabeza radial, desplazadas y no desplazadas. Lambotte
fue el primero en describir la osteosintesis en una fractura desplazada.! Las
fracturas de cabeza radial representan el 3% de todas las fracturas* y representan
un 33% de todas las fracturas de codo.® La edad promedio en el momento de la
fractura de 43 a 48 afios, con una incidencia méas alta en las mujeres que en los

hombres en una relacion de 2:1 aproximadamente.®

La cabeza radial esta cubierta con cartilago en el area que se articula con el cubito
y participa en la flexion del codo, que forma un arco que va en promedio hasta los
140 grados, y en la extension, que debe ser de 0 grados.! Representa un papel muy
importante en la transmision de fuerzas a través del codo; transfiriendo hasta
aproximadamente el 90% del peso corporal.® Por lo tanto, junto con la membrana
interésea, la cabeza radial resiste la carga axial, manteniendo la integridad de las
articulaciones radiocubitales. La superficie posteromedial de la cabeza radial tiene

una densidad y volumen 6seo significativamente mayores que el area anterolateral,



lo que explica por qué las fracturas de esta regién son mas comunes.” El aporte
sanguineo a la cabeza radial es precario, a través de una Unica arteria extradsea

gue ingresa a la cabeza radial a través de la zona no articulada.t

Todos los datos biomecanicos disponibles y un reciente estudio de la Clinica Mayo?°
confirman que la cabeza del radio desempefia un papel importante en la cinematica
del codo manteniendo la competencia del complejo ligamentario colateral lateral y,
mantiene la estabilidad secundaria contra las fuerzas en valgo posterolateral y

longitudinal, si el ligamento colateral medial o la coronoides son deficientes.

Una carga axial en el antebrazo en pronacién y ligera flexién del codo producen
consistentemente una fractura de la cabeza radial debido a que la cabeza del radio
es excéntrica al eje del cuello, y la cara posterolateral de la cabeza radial entra en

contacto intimo con el capitellum durante la pronacion.?

La clasificacion de Mason de las fracturas de la cabeza del radio fue descrita en
1954.2 con las aportaciones subsiguientes de Johnston,!! recomendando agregar
las fracturas de la cabeza del radio asociadas a luxaciones y, las hechas por
Johansson,'? agregando el grado de desplazamiento de los fragmentos y el
porcentaje de afectaciébn de la cabeza radial, proporcionando una dimensién

adicional de la clasificacién original.

Las fracturas Mason tipo | estdn minimamente desplazadas o no desplazadas.

Las fracturas Mason tipo Il implican mas de 2 mm de desplazamiento y mas del

30% de involucro de la cabeza del radio.

Las fracturas Mason tipo Ill son fracturas fragmentadas y multifragmentadas que

involucran toda la cabeza radial.

Las fracturas Mason tipo IV es cualquier fractura de la cabeza radial asociada con

una luxacion de codo.
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El diagnéstico incluye la historia clinica en busca del mecanismo de lesion y los
detalles que nos hagan sospechar de la lesion, asi como la exploracion fisica,
teniendo en consideracion los hallazgos clinicos como equimosis y rotacion
dolorosa del antebrazo, especialmente con la palpacién de la cabeza del radio.”> Los
estudios de imagen incluyen radiografias estandar en dos proyecciones (posterior-
anterior y lateral).! La evaluacién mediante tomografia computarizada puede
proporcionar informacion adicional sobre la morfologia de la fractura y puede ayudar

a planificar y evaluar la viabilidad de una reconstruccién quirtrgica.'3

El tratamiento mediante reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) esta indicado en
el contexto de fracturas de cabeza radial Mason tipo Il y tipo Il y en el caso de
lesiones radiales en el cuello.! La fracturas ideales para fijar son aquéllas con la
presencia de 2 o 3 fragmentos de grandes dimensiones (un 30% de la cabeza) que
afecte al tercio posteroexterno del perimetro de la cabeza o “zona de seguridad”,
debido a que esta regién no se articula con la cavidad sigmoidea menor del cubito
durante el movimiento de pronosupinacion, con lo que la fijacion no supone un

pinzamiento.®

La via de abordaje que utilizamos es la descrita de Kocher (posterolateral), entre el
ancéneo y el extensor carpis ulnaris. Se desinserta la parte del extensor cubital que
nos permita exponer el complejo ligamentoso colateral radial, se realiza una incision
de la capsula sobre la cabeza del radio anteriormente al complejo ligamentoso

exponiendo de esta forma la fractura.® Realizamos la fijacién “in situ” o la



recuperacion de los fragmentos y la reconstruccion sobre una mesa utilizando mini
placas de perfil bajo y tornillos de compresion de 2.0 mm segun sea la presentacion
de la fractura.** En ocasiones se necesitan tornillos interfragmentarios en la cabeza
radial fuera de la placa. La cabeza radial junto con la placa se reimplanta y fija con
respecto al eje radial sobre la zona de seguridad.!®

Se indica un esquema convencional de rehabilitacion a partir de las segunda
semana posterior a la cirugia, en el cual solicita repetir 3 veces al dia por un periodo
de 15 minutos un programa de movimientos que consiste en flexion y extension del
codo, asi como pronacion y supinacion del antebrazo, los cuales se progresan a
tolerancia sin someter a la extremidad a carga, aumentando cada vez el rango de
movimiento. En todos los casos los pacientes llevan a cabo la rehabilitacién en casa,
y se valora la evolucion de la funcion en cada cita de seguimiento de acuerdo al
indice de rendimiento del codo de la Clinica Mayo,*® en el cual se valoran los

siguientes criterios:

* Dolor. Con base en indice de rendimiento de codo de la clinica Mayo se considera,
como ninguno si no hay limitacion de actividades cotidianas que impliquen el uso
de la articulacién del codo y sin uso de analgésicos con valor 45 puntos; leve si
no hay limitacién de actividades y el uso de analgésicos es ocasional con valor de
30 puntos; moderado si hay limitacion de actividades y el uso de analgésicos es
frecuente con valor de 15 puntos; severo si hay dolor constante con limitaciéon de
cualquier actividad y el uso de analgésicos es continuo con valor de 0 puntos.

» Arco de movilidad. Con base en indice de rendimiento de codo de la clinica Mayo
se considera a la medicion tomada con un gonidbmetro, que se obtiene con los
grados de flexion del codo que puede alcanzar hasta 140 grados y restar los
grados de extension del codo que debe ser de 0 grados y que, de ser menor, se
expresa en nameros negativos. De tal forma que tenemos >100° se asignhan 20

puntos, de 50° a 100° se asignan 15 puntos, y <50° se asignan 5 puntos.

* Estabilidad. Con base en indice de rendimiento de codo de la clinica Mayo se
considera a la capacidad de la articulacion del codo para soportar el movimiento

sin resultar desplazada y se clasifica como estable con valor de 10 puntos,



moderada inestabilidad con valor de 5 puntos, y gran inestabilidad con valor de 0

puntos.

* Funcién. Con base en indice de rendimiento de codo de la clinica Mayo se
considera como la capacidad del paciente para realizar actividades de la vida
diaria que involucren la movilidad del codo afectado sin recibir ningun tipo ayuda,
como peinarse, comer, realizar su higiene personal, vestirse y calzarse; a cada
uno de estas actividades se les asigna un valor de 5 puntos si el paciente responde

Sl, y 0 puntos si el paciente responde NO.

* Puntuacién final. Con base en indice de rendimiento de codo de la clinica Mayo
se considera una funcién excelente al obtener una puntuacién entre 90 y 100;
funcién buena entre 75 y 89 puntos; funcién regular entre 60 y 74 puntos; funcion

pobre con menos de 60 puntos.

3 .RESULTADOS

En nuestro estudio se incluyeron 21 pacientes, 9(42.8%) mujeres y 12(57.1%)
hombres (Tabla 1, Gréafica 1), siendo la edad promedio 40.8 afios (Tabla 2). De los
21 pacientes 14(66.6%) presentaron fractura del lado derecho, y 7(33.3%) del lado
izquierdo (Tabla 1, Gréfica 2). Asi mismo de acuerdo a la clasificacion de Mason de
las fracturas de cupula radial, 6(28.5%) fueron Mason tipo Il, y 15(71.4%) fueron
Mason tipo Il (Tabla 1).

Se realiz6 en estos pacientes un seguimiento a 6 meses del postquirlrgico,
aplicando el indice de rendimiento del codo de la Clinica Mayo,! encontrando que
en la valoracién del dolor, 6(28.5%) pacientes no presentaron dolor, 12(57.1%)
presentaron dolor leve, 3(14.2%) dolor moderado, y ningun paciente presento dolor
severo (Tabla 1). En la valoracion de la movilidad 18(85.7%) pacientes presentaron
un arco de movimiento mayor a 100°, 3(14.2%) presentaron un arco de entre 50° y
100°, y ningun paciente presento un arco menor de 50° (Tabla 1). En cuanto a la
estabilidad de la articulacion se encontr6 que 14(66.6%) pacientes refirieron

adecuada estabilidad, mientras que 7(33.3%) refirieron moderada inestabilidad, y



ningun paciente refirid franca inestabilidad (Tabla 1). Al valorar la funcion se
encontré que 15(71.4%) pacientes Sl podian peinarse y 6(28.5%) NO; 20(95.2%) Sl
podian comery 1(4.7) NO; 15(71.4%) pacientes Sl podian calzarse y 6(28.5%) NO;

los 21(100%) pacientes Sl podian asearse y vestirse (Tabla 1).

De acuerdo a la puntuacion final obtenida en cada paciente valorado, se observo
que de los 21 pacientes, 6(28.5%) presentaron una funcién excelente, 10(47.6%)
presentaron una funcion buena, 5 (23.8%) una funcién regular, y ningan paciente
presentd una funcion mala (Tabla 3, Gréfica 3). Asi mismo de los 6 pacientes con
fracturas Mason tipo Il, 1(16.6%) paciente presentd una funcion excelente, 3(50%)
una funcion buena, y 2(33.3%) una funcion regular (Tabla 4, Grafica 4); y de los 15
pacientes con fracturas Mason tipo lll, 5(33.3%) presentaron funcién excelente,
7(46.6%) funcion buena, y 3(20%) presentaron funcion regular (Tabla5, Grafica 5).

4. DISCUSION

Franiel et al, realizaron un estudio entre 2001 y 2005 en el cual evaluaron los
resultados a 6 meses de la reduccién abierta y fijacion interna (RAFI) en 18
pacientes, 9 con fracturas Mason tipo Il y 9 con fracturas Mason tipo lll, aplicando
el indice de rendimiento del codo de la Clinica Mayo,*® sus resultados fueron: para
las fracturas Mason I, funcion excelente en 6 pacientes, funcién buena en 2 y
funcién regular en 1. Mientras que para las fracturas Mason Il fueron 2 pacientes
con funcién buena, 6 con funcién regular y 1 con funcién pobre.” En contraste con
este estudio, en el que se encontrod funcion pobre en 1 paciente con fractura Mason
tipo 111, en el nuestro ningun paciente tuvo funcién pobre, independientemente del
tipo de fractura; asi mismo un 33.3% de nuestros pacientes con fracturas Mason
tipo Il tuvieron funcién excelente, mientras que en el estudio mencionado, ninguno

alcanzo dicho puntaje.

Ajay Gupta et al, realizaron un estudio de 1997 al 2001, en el que evaluaron la
funcién de 39 pacientes a 8 meses luego de la reduccién abierta y fijacion interna

(RAFI), 21 con fracturas Mason tipo Il y 18 con fracturas Mason tipo Ill. El puntaje



promedio del indice de rendimiento del codo de la Clinica Mayo?!® para las fracturas
Mason Il fue de 80 (funcién buena) y para las Mason Il fue de 65 (funcién regular).t®
Sin embargo en el caso de nuestro estudio el promedio para las fracturas Mason I
fue de 78 y para las fracturas Mason lll fue de 84, clasificAndose en ambos casos

como funcién buena.

5. CONCLUSIONES

Se concluye de manera satisfactoria, que los resultados funcionales obtenidos en
los pacientes evaluados en nuestro estudio, fueron buenos y excelentes; teniendo
como fortalezas que a pesar de la baja incidencia de este tipo de fracturas,
contamos con una muestra representativa, con inclusiéon de pacientes de ambos

géneros y, un amplio rango de edades.

Asi mismo se destaca el protocolo de manejo de estos pacientes, los cuales una
vez diagnosticados, se intervienen quirdrgicamente dentro de la primera semana
posterior a la fractura, dando énfasis en el manejo cuidadoso de los tejidos blandos,
en la implementacién de una técnica perfeccionada por nuestro cirujano de codo, y

en la aplicacion de un protocolo estandar de rehabilitacion.

Con lo anterior, destacamos que el servicio de ortopedia del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez, cuenta con un alto grado de experiencia en el manejo de

estas lesiones, sustentado en los resultados obtenidos.

Para estudios posteriores, se recomienda aumentar el nimero de la muestra, asi
como alargar el intervalo de tiempo en el que se realiza el seguimiento de estos

pacientes y asi, ampliar el conocimiento de la evolucion de estas lesiones.
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7. TABLAS

Tabla 1. Descripcion de variables
categoricas (n=21)

Caracteristica Frecuencia (%)
SEXO

Femenino 9(42.8%)
Masculino 12(57.1%)
LATERALIDAD

Derecho 14 (66.6%)
Izquierdo 7(33.3%)
DOLOR

Ninguno 6 (28.5%)
Leve 12 (57.1%)
Moderado 3(14.2%)
Severo 0 (0%)
MOVILIDAD

>100° 18 (85.7%)
50°-100° 3 (14.2%)
<50° 0 (0%)
ESTABILIDAD

Estable 14 (66.6%)
Ligeramente

inestable 7 (14.2%)
Inestable 0 (0%)
PEINARSE

Si 15 (71.4%)
No 6 (28.5%)
COMER

Si 20 (95.2%)
No 1(4.7%)
ASEARSE

Si 21 (100%)
No 0 (0%)
VESTIRSE

Si 21 (100%)
No 0 (0%)
CALZARSE

Si 15 (71.4%)

No 6 (28.5%)




PUNTUACION

FINAL

Excelente 6 (28.5%)
Buena 10 (47.6%)
Regular 5(23.8%)
Pobre 0 (0%)
TIPO DE

FRACTURA

Mason I 6 (28.5%)
Mason Il 15 (71.4%)

Tabla 2. Descripcion de variables cuantitativas
(n=21)

Caracteristica Media Minimo Maximo
EDAD (afios) 40.8 18 75

Tabla 3. Resultados funcionales en
fracturas Mason Il y lll (n=21)

Frecuencia (%)

Excelente 6 (28.5%)
Buena 10 (47.6%)
Regular 5(23.8%)
Pobre 0 (0%)

Tabla 4. Resultados funcionales en
fracturas Mason Il (n=6)

Frecuencia (%)

Mason li

Excelente 1(16.6%)
Buena 3 (50%)
Regular 2 (33.3%)

Pobre 0 (0%)



Frecuencia (%)

Mason il

Excelente 5 (33.3%)
Buena 10 (46.6%)
Regular 3 (20%)
Pobre 0 (0%)

Grafica 1. Sexo
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GRAFICA 2. LATERALIDAD DE LA FRACTURA
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Grafica 3. Resultados funcionales en
fracturas Mason tipo Il y Il
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Grafica 4. Resultados funcionales en
fracturas Mason tipo Il
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Grafica 5. Resultados funcionales en
fracturas Mason tipo lll
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