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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

ANATOMIA. 

La cabeza radial es una estructura en forma de cilindro con 

depresión central en la cual se acomoda el capitellum. (3) La 

cabeza se articula y se alinea axialmente con el capitellum. La 

cabeza radial también se articula con el cubito proximal a nivel 

de la pequeña fosa sigmoidea y es asegurado por el ligamento 

anular. El cuello radial forma un ángulo de 15° con respecto a la 

diáfisis del radio al nivel de la tuberosidad radial. El cartílago 

articular cubre aproximadamente 415 de la circunferencia de la 

cabeza radial con la parte anterolateral sin cartilago. El hueso 

subcondral sobre esta zona esta ausente y es por consiguiente 

más débil. La alineación articular con el capitellum permite 

aproximadamente 150° de flexión, la rotación del antebrazo 

promedia aproximadamente 160°. (2) El ángulo de acarreo 

normal del codo en extensión va de 10 a 15 ° y, clínicamente, 

debe ser comparado con el lado opuesto. 



los ligamentos que sujetan el codo consisten en el 

complejo ligamentario lateral, el cual esta compuesto por el 

ligamento radial colateral, el ligamento colateral lateral 

accesorio, el ligamento colateral cubital lateral y el ligamento 

anular. (12) Este complejo en forma de abanico se origina del 

epi cóndilo lateral hacia la cabeza radial, donde se une al 

ligamento anular, el cual se origina de los márgenes anterior y 

posterior de la pequeña fosa sigmoidea. El ligamento colateral 

cubital lateral y el ligamento lateral accesorio se insertan en el 

cubito en la cresta del supinador justamente distal a la cavidad 

sigmoidea. 

El complejo ligamentario colateral medial se origina de la 

región inferior del epicóndilo medial y se inserta en el proceso 

coronoides y a lo largo de la región medial del olécranon. Esta 

compuesto del ligamento oblicuo anterior, el ligamento oblicuo 

posterior, y el ligamento transverso. (4) la membrana interosea 

proporciona la estabilidad del antebrazo y consiste en una 

ancha, banda central con tejido fibroso más delgado proximal y 

distalmente que desciende oblicuamente de la cresta interosea 
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del radio hacia el cubito. (5) Distalmente, la estabilidad en la 

articulación radiocubital, antebrazo y la muñeca son mantenidos 

por el complejo fibrocartílago triangular. (Figuras 1 y 2) 
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Fig. (1) Ligamentos del codo vista anterior 

BIOMECANICA. El complejo ligamentario medial 

colateral es el estabilizador primario, del codo, al estrés en 
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valgo; sin embargo, en la ausencia del medio de fijación del 

ligamento colateral medial, la articulación radiocapitelar se 

convierte de un estabilizador secundario o un estabilizador 

primario del codo. 

Fig. (2) ligamentos del codo vista lateral y medial 

Con carga axial, la articulación radiocapitelar transmite 

aproximadamente 60% de la fuerza que cruza la articulación del 

codo, dependiendo de la posición del codo en su arco de 

movimiento. La mayor fuerza que cruza la articulación 

radiocapitelar ocurre con el codo en extensión con el antebrazo 

en pronación. 
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El mecanismo de lesión en las fracturas de la cabeza radial 

es usualmente una caída sobre el brazo extendido, con extensión 

del codo y pronación del antebrazo. (16) La carga axial ocurre, y 

cuando la región posterolateral de la cabeza radial contacta el 

capitellum con en antebrazo en pronación, el resultado es una 

fractura del fragmento anterolateral radial más débil. Fuerzas en 

valgo asociadas resultan en lesión del ligamento medial 

colateral. (Figura 3) 

Fig. 3 Mecanismo de lesión de las fracturas de cúpula 

radial 
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EVALUACION CLlNICA. La evaluación clínica revela edema 

del codo, equimosis, y aumento de volumen sobre la cabeza 

radial, y dolor y limitación de la movilidad en flexión ~xtensión y 

con pronación-supinación. La deformidad de la articulación del 

codo esta presente si ha ocurrido una luxación. Puede estar 

presente dolor en la muñeca en asociación con esta lesión, y la 

articulación radiocubital distal, ligamentos cárpales y la 

membrana interosea debe ser cuidadosamente examinada por 

lesión parcial o completa. 

La evaluación radiográfica consiste en radiografías simples 

del codo en proyección anteroposterior y lateral. El signo de 

almohadilla grasa puede estar presente. (14) (Figura 4) La vista 

radiocapitelar tomada con el antebrazo en rotación neutra y con 

los rayos-X dirigidos cefalicamente 45° puede de ser utilidad en 

fracturas ocultas o no desplazadas. El dolor en antebrazo o en la 

muñeca puede necesitar radiografías apropiadas de antebrazo o 

muñeca para una adecuada valoración. Una artrografía o una 

resonancia magnética nuclear es particularmente útil para la 

evaluación de la lesión de los tejidos blandos del complejo 
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colateral medial, complejo colateral lateral o la membrana 

interosea. 

Synovlal space 
Effusion 

Falpad 

Fig. 4 Signo de almohadilla grasa 

Una prueba de estrés longitudinal axial ha sido descrita por 

Mehlhoff (5) se realiza en casos de conminución severa de la 

cabeza radial. Dos radiografías con estrés son realizadas, 

permitiendo la visualización de la articulación radiocapitelar y la 

radiocubital distal. Una radiografía lateral se toma con el 

antebrazo bajo compresión axial, con una posición neutra del 

antebrazo y con el codo a 90· de flexión. La segunda radiografía 
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lateral se obtiene con el antebrazo bajo distracción axial en 

rotación neutral y sostenida con 90· de flexión por el 

examinador. 2 a 3 mm de migración es de esperarse en fracturas 

aisladas de la cabeza radial con una membrana interosea y 

cartílago triangular intactos. 5 a 10 mm de migración pueden 

observarse en una fractura radial con lesión de la membrana 

interosea o lesión del cartilago triangular. 10 a 25 mm de 

migración estará presente si la membrana interosea y el 

cartílago triangular están lesionados con la presencia de una 

fractura con minuta de la cabeza radial. 

CLASIFICACION. La clasificación tradicional de las 

fracturas de la cabeza radial en adultos se basa sobre la 

evaluación radiográfica de la configuración de la fractura, 

involucro de la cabeza, y grado de desplazamiento. En 1924 

Speed (18) propuso la clasificación inicial basada en el involucro 

de la cabeza y su desplal:amiento. Esta fue modificada por 

Mason (11) en 1954. En 1962 Johnston (3) agregaba la luxación 

del codo al sistema de clasificación de Mason. Un sistema de 

clasificación similar ha sido descrito por Adler y Shaftan. (1) 
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Desafortunadamente, ninguno de los sistemas de clasificación 

se dirige a la estabilidad ligamentario ligamentaria del codo, 

antebrazo o muñeca. 

Clasificación de Mason para las fracturas de la cabeza radial, 

modificada por Johnston. 

TIPO/. Es una fractura de la cabeza radial no 

desplazada, esta puede ser intra o extraarticular. 

TIPO 11. Es una fractura desplazada; sin embrago, el 

grado de desplazamiento no esta determinado dentro de este 

sistema de clasificación. 

TIPO 11/. Es una fractura conminuta y desplazada, 

afectando toda la cabeza del radio. 

TIPO IV. Es una fractura de la cabeza radial, la cual puede 

ser tipo 11 o 111, asociada con una luxación de la articulación 

cubitohumeral. (Figura 5) 
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Fig. 5 Clasificación de Masan para las fracturas de cúpula 

radial 
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TRATAMIENTO. 

El tratamiento para las fracturas tipo 1, consiste en 

aspiración de la articulación, con infiltración de anestésico, en 

casos de dolor severo, seguido de una inmovilización con 

cabestrillo, y una movilización activa tan pronta como sea 

tolerado por el paciente. Este procedimiento fue promovido por 

Eliason y North (8,17) en 1939 y tuvo éxito en 1943 con las series 

de Mason y Shutkin. (figura 6) 

---~. 

Fig. 6 Sitio para la aspiración de la articulación radio­

capitelar 
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El tratamiento para las fracturas tipo 11 de la cabeza radial, 

con menos de 2 mm de desplazamiento son tratadas con 

movilización temprana y en forma similar a las lesiones tipo l. 

Fracturas con fragmento desplazado mas de 2 mm pueden ser 

tratadas en una de varias maneras. La resección del fragmento 

fracturado esta indicada en casos en los que le fragmento 

involucre menos de Y. de la cabeza radial y asociada con 

limitación de la pronosupinación. La reducción abierta y fijación 

interna para fragmentos desplazados mas de 2 mm esta indicada 

cuando presentan inestabilidad axial o en valgo. Se requiere del 

soporte radialcapitelar para mantener la estabilidad en los casos 

en los cuales se demuestra la inestabilidad en valgo o 

inestabilidad longitudinal axial, al tiempo de la evaluación. La 

resección de la cabeza radial en fracturas tipo 11 había sido 

recomendada en el pasado, sin embargo, la reconstrucción de la 

cabeza radial, si es posible, es recomendada como tratamiento 

de elección. 
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En el pasado el tratamiento de las fracturas tipo 111 ha sido 

satisfactorio con resección de la cabeza radial y con 

movilización temprana. (7) 

La migración proximal del radio puede ocurrir. (1) Esta a 

menudo asociado con lesión de la articulación radiocubital 

distal. Geel y Palmer (3) recomiendan la reducción abierta y la 

fijación interna de las fracturas conminutas de la cabeza radial 

para prevenir el desarrollo de disfunción radiocubital distal. 

Reardon (1) noto en sus series que todas las fracturas 

con minutas de la cabeza radial se asociaron con algún grado de 

inestabilidad en valgo o con inestabilidad axial. Recomienda no 

asumir que la fractura de la cabeza radial ocurrió aislada a 

menos que la posibilidad de lesión del ligamento colateral medial 

o lesión de la membrana interosea halla sido eliminada a través 

de una prueba especifica de valgo y radiografias en tensión 

axial. En estos casos que involucran una lesión ligamentaria 

asociada, la reconstrucción de la cabeza radial debe ser 

realizada o la colocación de una prótesis en caso de que la 

cabeza radial sea resecada. 



[4 

El tratamiento de las fracturas tipo IV depende de la 

estabilidad del codo después de la reducción de la articulación 

éubitohumeral. En una configuración de una fractura estable sin 

bloqueo mecánico del movimiento o desplazamiento mínimo de 

la fractura, el rango temprano de movimiento se permite 

después de un periodo de inmovifización que no exceda de 10 a 

14 días. Si la articulación radiocapitelar es estable, la flexo­

extensión se permite con un bloqueo de la extensión 

aproximadamente a los 30·. 

Con la combinación de una fractura de la cabeza radial 

desplazada y una inestabilidad cubitohumeral, la fractura de la 

cabeza radial es reconstruida por medio de una reducción 

abierta y fijación interna para mantener la estabilidad 

radiocapitelar. La exploración y reparación del ligamento 

colateral medial esta indicada si la inestabilidad es suficiente 

para permitir laxitud con tensión por gravedad. La 

reconstrucción del ligamento colateral lateral y el ligamento 

anular se realiza al momento de la reducción abierta y fijación 

interna de los fragmentos de la cabeza radial. 
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La resección posterior de los fragmentos de la cabeza 

radial después de 5 o 6 semanas ha sido recomendada por 

Buxton (6) para permitir la curación de los tejidos blandos y 

ligamentos. 

Los traumatismos de la articulación del codo constituyen 

cerca del 30% de todos ellos y dentro de las fracturas del 2 al 5% 

de todas ellas. Su frecuencia aumenta en la edad pediátrica, 

siendo causa frecuente de fracturas supracondíleas o condíleas 

humerales. En el adulto provocan fracturas a nivel de olécranon, 

cabeza radial y supracondíleas humerales. 

Las fracturas de la cabeza radial constituyen del 1.7 al 5.4% 

de todas las fracturas, presentándose en el 17 al 19% de los 

traumatismos del codo y el 33% de las fracturas del mismo, se 

constituyen después de las fracturas de olécranon, en las 

siguientes en frecuencia. 

Ocurren a cualquier edad, presentándose el 85% de las 

mismas entre los 20 y 60 años de edad, con una edad promedio 

de 30 años, y son más frecuentes en el sexo femenino en 
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comparación con el masculino en una proporción de 2:1 

aproximadamente. 

Debido a que las fracturas de la cúpula radial son lesiones 

de tipo incapacitante, y que se presentan en grupos de edad 

productiva, es de importancia vital el tratar de establecer un 

protocolo de tratamiento en el cual los pacientes tratados se 

reintegren lo más pronto posible a sus labores con las menores 

secuelas posibles. 

El presente estudio se planteó para conocer las 

características epidemiológicas de las fracturas de la cúpula 

radial, en el Hospital de Traumatología "Dr. Victorio de la Fuente 

Narváez", el manejo otorgado, así como evaluar los resultados 

del manejo conservador y quirúrgico de este tipo de fracturas. 

Ya que hasta el momento no se había realizado en esta unidad un 

estudio que nos muestre las características de este tipo de 

fracturas, así como su evolución y resultado final. 

InCluyéndose para su estudio pacientes atendidos en esta 

unidad, entre Enero de 1998 y Diciembre de 1999, con 

expediente completo, de ambos sexos, con edades 
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comprendidas entre los 15 y 85 años, excluyéndose a aquellos 

con fractura de cuello de radio o con lesiones asociadas de 

codo. 

RESULTADOS: 

De un total de 73 expedientes de pacientes con diagnóstico 

de fractura de cúpula radial: 18 no contaban con los datos 

necesarios en el expediente o este estaba incompleto; 08 

pacientes presentaron luxación de codo, presentando 

inestabilidad del mismo; 05 fueron menores de 15 años con 

fractura de cuello radial y 03 fueron atendidos en otras 

unidades; por lo cual fueron excluidos de la evaluación final. 

Se evaluaron los expedientes de 39 pacientes con 

diagnostico de fractura de cúpula radial, siendo 24 del sexo 

masculino y 15 del sexo femenino. (Grafica 1) 

Se crearon grupos etarios de 15 años para valorar la 

distribución por edad, siendo el grupo m{as afectado con 18 

pacientes el de 30 a 44 años: seguido por los grupos de 15 a 29 
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años y 45 a 59 años, ambos con 09 pacientes y por ultimo el 

grupo de 60 a 74 años, no presentándose casos en personas de 

75 años o más. (Grafica 2) 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR 
SEXO 

Femenino 

38%,,~ 
~aSCUfjnO 

62% 

!CMasculino • Femenino ¡ 

GRAFICA 1 

FUENTE: Archivo Clínico. HTVFN: 2000 

DISTRIBUCION POR EDAD 

46% 

015A29AÑOS .30A44AÑOS D45A59AÑOS 

, 060 A 74 AÑOS .75 AÑOS Y MAS 

GRAFICA 2 

FUENTE: Archivo Cllnico. HTVFN: 2000 
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El 71% de los pacientes eran empleados, 26 % 

correspondieron a amas de casa y el 3% a estudiantes. 

(Grafica3) 

OCUPACION 

Ama de Estudiante 
Casa 3% 
26% 

71% 

i lJ Empleado .Ama de Gasa o Estudiante I 
GRAFICOA3 

FUENTE: ArchlvoCllnico. HTVFN: 2000 

La mano dominante fue la derecha en 37 y la izquierda en 2. El 

59% presento lesión en la mano dominante. (Graficas 4 y 5) 

EXTREMIDAD DOMINANTE 

Izquierda 
5% 

%iR&? 
Derecha 

95% 

I O Derecha • Izquierda I 
GRAFICA 4 

FUENTE: ArchivoClinico. HTVFN .2000 
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GRAFICA 5 
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FUENTE: Archivo Crrnlco. tfTVFN. 2000 

El mecanismo de lesión más frecuente fue caída de su 

plano de sustentación en 20 pacientes; Seguido en 18 por caída 

de altura de estos 07 presentaron caída de 1 m o menos, 07 mas 

de 1.1 a 2 m y 04 de más de 4 m de altura, y solo uno por 

traumatismo directo. (Grafica 6) 

MECANISMO DE LESrON 

3% 

~~ r.:J4il% 
51%--' ~ 

jo Caida de Altura \ 

1

_ Ca ida de Plano de sustentación I 
O Traumatismo directo 

GRAFICA 6 

FUENTE: ArchiVO Cllnico. HTVFN. 2000 
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El sitio donde ocurrieron la mayoría de las lesiones· fue el 

centro laboral en 14 pacientes; seguida de la vía publica y el 

hogar con 10 pacientes cada una y 4 de estas ocurrieron en 

lugares de diversión y una en la escuela. (Grafica 7) 

DISTRIBUCION POR SITIO DE 
LESION 

Escuela Di\ersión 

~~~~r 3% _. 10% 

,_,_",,, •. , ,'" Trabajo 
.-' ? 35% 

Calle 
26% 

GRAFICA 7 
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FUENTE: Archivo Clínico. HTVFN:2000 

De acuerdo con la clasificación de Masan, la lesión más 

frecuente fue la tipo 11 con 22 casos, seguida de la tipo 111 con 10 

casos y 06 casos tipo 1, la tipo IV presento menos frecuencia, en 

• parte debido a que se excluyeron aquellas que presentaban 

inestabilidad de codo, estos resultados concuerdan con lo 

reportado en la literatura mundial. (Grafica 8) 



En 31 pacientes el tratamiento se realizo dentro de las 

primeras 48 horas, el tratamiento inicial se realizo a mas tardar 

dentro de los primeros 5 días. Un segundo procedimiento se 

realizo en 3 pacientes entre 4 y 6 semanas después de la lesión. 

(Grafica9) 
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FUENTE: Archivo Clin!co. HTVFN. 2000 

TIEMPO TRANSCURRIDO AL 
TRATAMIENTO 

GRAFICA 9 
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FUENTE: Archivo Cllnico. HTVFN. 2000 
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En cuanto al tratamiento el 77% fue manejado 

quirúrgicamente y el 23% conservadoramente. Del total de los 

pacientes manejados quirúrgicamente al 86% se le realizo 

resección de cúpula radial; un 7% resección parcial y otro 7% 

fue manejado con osteosíntesis. De los manejados 

conservadoramente el 56% fue manejado con reducción cerrada 

y colocación de molde de yeso braquipalmar por 4 a 6 semanas, 

al cabo de las cuales se inicio la rehabilitación: el 44% fue 

manejado con férula braquipalmar por 15 días. (Graficas 10, 11 Y 

12) 

TRATAMIENTO QUIRUGICO vs 
CONSERVADOR 

23% 

GRAFICA 10 

FUENTE: Archivo ClInico. HTVFN. 2000 

• 
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TRATAMIENTO QUIRUGICO 

7% 7% 

86% 

1 [J Resección Total. Resección Parcial O Osteosintesis I 

GRAFICA 11 

FUENTE: Archivo Clínico. HTVFN. 2000 

TRATAMIENTO CONSERVADOR 

Molde 
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56% 

~Ferula 

~44% 
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GRAFICA 12 

FUENTE: Archivo Crlnlco. HTVFN. 2000 
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La mayoría de los pacientes (32%) fueron dados de alta de 

la unidad después de 3 a 4 semanas de la lesión; 18% dentro de 5 

a 6 semanas; 15% dentro de las 7 a 8 semanas y dentro de la 1 a y 

28 semanas; el 10% dentro de las 11 a 12 semanas y por último 

5% entre 9 y 10 semanas y 5% 13 semanas o más. (Grafica 13) 

TIEMPO TRANSCURRIDO AL ALTA 
DE LA UNIDAD 

10% \ 5% 15% 

18% 

',O 1 a 2 Semanas 11113 a 4 Semanas O 5 a 6 semanas , 
fO? a 8 semanas _9 a 10 semanas O 11 a 12 semanas 
1_13 semanas y más 

GRAFICA 13 

FUENTE: Archivo Clfnlco. HTVFN. 2000 

En cuanto a los arcos de movilidad al egreso de la unidad 

se encontró lo siguiente: 



FLEXION: El 56% presenta una flexión del codo entre 90 y 

120 grados, el 26% con una flexión entre 121 a 145 grados y el 

18% con un rango de movilidad de 61 a 90 grados. (Grafica 14) 

FLEXION AL EGRESO 

26% 18% 

56% 

: 11161 a 90 Grados .91 a 120 Grados O 121 a 145 Grados; 

GRAFICA 14 
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FUENTE: Archivo Clfnico. HTVFN. 2000 

EXTENSIÓN: El 53% presentaba una limitación de la 

extensión no mayor de 10 grados; el 41% presenta una limitación 

de la extensión entre 11 y 20 grados; por ultimo el 3% presentaba 

una limitación entre 21 y 30 grados y entre 31 a 40 grados. 

(Grafica 15) 
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FUENTE: ArchivoClinico. HTVFN. 2000 

PRONACION: Un 30% de los pacientes presentaban una 

pronación entre 76 y 85 grados; un 26% entre 46 a 60 grados; un 

18% entre 61 a 75 grados y un 26% presentaba una pronación 

menor de 45 grados. (Grafica 16) 
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FUENTE: Archivo ellnlco HTVFN_ 2000 
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SUPINACION: 46% de los pacientes presentaron una flexión 

de codo entre 76 a 90 grados; 31% entre 61 a 75 grados y 18% 

entre 46 Y 60 grados; solo un 10% presentaron menos de 45 

grados de supinación. (Grafíca 17) 
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FUENTE: Archivo Clinico. HTVFN. 2000 

El 54% de los pacientes ameritó envió a Rehabilitación, 

para mejorar los arcos de flexo-extensión y prono-supinación. 

Además a todos los pacientes se le indico rehabilitación 

domiciliaria. (Grafíca 18) 
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FUENTE: Archivo Clínico. HTVFN. 2000 

Se presentaron complicaciones en 8% de las pacientes, 

caracterizados estas por limitación grave de los arcos de 

movilidad del codo, ameritando manejo quirúrgico. (Grafica 19) 
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CONCLUSIONES. 

Con el presente estudio podemos concluir, que las 

fracturas de cúpula radial, no son una lesión poco frecuente de 

aquellas que afectan la extremidad torácica, afectando casi en 

igual proporción a hombres y mujeres (1.6:1), siendo los grupos 

mas afectados aquellos en etapa productiva, y la mayoría de las 

lesiones (71%) en trabajadores, siendo el centro de trabajo, 

donde se produjeron las lesiones. 

La extremidad afectada fue en un 56% la dominante, 

encontrándose la fractura de cúpula radial tipo 11 en la mayoría 

de los pacientes, seguido de las tipo 11/ y la tipo 1, sólo se observo 

un caso de fractura tipo IV, debido a que los pacientes con 

lesiones asociadas de codo fueron excluidas. 

En términos generales el tratamiento se realizó dentro de 

los primeros 2 días (79%) el resto de 3 a 5 días. 

Todos los pacientes con fractura tipo I fueron manejados 

conservadoramente, todos los pacientes con fractura tipo 111 

fueron manejados con resección de cabeza radial. Dos de los 

pacientes con diagnóstico de fractura de cúpula radial tipo " y 

uno con tipo IV manejados conservadoramente presentaron 
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limitación para los movimientos de flexo-extensión y prono­

supinación, por lo cual fueron intervenidos quirúrgicamente, 

evolu9ionando satisfactoriamente. 

,El 65"10 de los pacientes fueron dados de alta de la unidad 

dentro de las prim!'lras 6 semanas después de la lesión, la 

mayoría de ellos manejados con resección de cúpula radial, con 

resultados satisfactorios con arcos de movilidad dentro de 

parámetros útiles para actividades de la vida cotidiana (Flexión 

de 100 grados: -30 grados de extensión y 130 grados de flexión y 

Pronosupinación de 10 grados: 50 grados de pronación y 50 

grados de supinación) Desafortunadamente sólo estamos 

evaluando los resultados a corto plazo, siendo necesario vigilar 

complicaciones a mediano y largo plazo tales como: Deformidad 

en valgo del codo y artrosis postraumática de codo y muñeca. 

Un 15% con seguimiento de más de 11 semanas fue el 

manejado con manejo conservador, con resección de 

fragmentos de cúpula radial, o con osteosíntesis han tenido una 

evolución más lenta para la recuperación de los arcos de 

movilidad, pero que probablemente presenten menos 

complicaciones a largo plazo. 
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Es por eso que es necesario al igual que otras afecciones 

del sistema músculo-esquelético (rodilla, cadera, etc.) el manejo 

de las fracturas de cúpula radial sea protocolizado y así conocer 

cual es el manejo ideal para cada ti po de fractura. 
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