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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

ANATOMIA,
La cabeza radial es una estructura en forma de cilindro con
depresion central en la cual se acomoda el capitelium. (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 pequena fosa sigmoidea y es asegurado por el ligamento
anular. El cuello radial forma un angulo de 15° con respecto a la
diafisis del radio al nivel de la tuberosidad radial. El cartilago
articular cubre aproximadamente 4/5 de la circunferencia de ia
cabeza radial con la parte anterolateral sin cartilago. El hueso
subcondral sobre esta zona esta ausente y es por consiguiente
mas débil. La alineacion articular con el capitellum permite
aproximadamente 150° de flexion, la rotacion de!l antebrazo
promedia aproximadamente 160°. (2) El angulo de acarreo
normal del codo en extension va de 10 a 15 ° y, clinicamente,

debe ser comparado con el [ado opuesto.
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Los ligamentos que sujetan el codo consisten en el
complejo ligamentario lateral, el cual esta compuesto por ei
ligamento radial colaterai, el ligamento colateral !ateral
accesorio, el ligamento colateral cubital lateral y el ligamento
anular. (12) Este complejo en forma de abanico se origina dei
epicondilo lateral hacia la cabeza radial, donde se une al
ligamento anular, el cual se origina de los margenes anterior y
posterior de la pequeha fosa sigmoidea. El ligamento colateral
cubital lateral y el ligamento lateral accesorio se insertan en el
cubito en ia cresta del supinador justamente distal a la cavidad
sigmoidea.

El complejo ligamentario colateral medial se origina de |a
region infetior del epicéndilo medial y se inserta en el proceso
coronoides y a lo largo de la regién 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 mas delgado proximal y

distaimente que desciende oblicuamente de la cresta interosea



del radio hacia el cubito. {5) Distalmente, la estabilidad en la
articulacion radiocubital, antebrazo y la mufieca son mantenidos

por el complejo fibrocartilago triangular. (Figuras 7y 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



valgo; sin embargo, en la ausencia del medio de fijacion del
ligamento colateral medial, la articulacién radiocapitelar se
convierte de un estabilizador secundario o un estabilizador

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

Con carga axial, la articulacion radiocapitelar transmite
aproximadamente 60% de la fuerza que cruza la articulacion del
codo, dependiendo de la posicion del codo en su arco de
movimiento. La mayor fuerza que cruza la articulacion
radiocapitelar ocurre con el codo en extension con el antebrazo

en pronacion.



El mecanismo de lesion en las fracturas de la cabeza radial
es usualmente una caida sobre el brazo extendido, con extension
del codo y pronacion del antebrazo. (16) La carga axial ocurre, y
cuando la region posterolateral de la cabeza radial contacta el
capitellum con en antebrazo en pronacion, el resultado es una
fractura del fragmento anterolateral radial mas débil. Fuerzas en
valgo asociadas resultan en lesion del ligamento medial

colateral. (Figura 3)

Fig. 3 Mecanismo de lesion de las fracturas de capula

radial



EVALUACION CLINICA. La evaluacién clinica revela edema
del codo, equimosis, y aumento de volumen sobre la cabeza
radial, y dolor y limitacion de la movilidad en flexion —extension y
con pronacion-supinacion. La deformidad de la articulacion del
codo esta presente si ha ocurrido una luxacion. Puede estar
presente dolor en {a muiieca en asociacién con esta lesion, y la
articulacion radiocubital distal, ligamentos carpales y la
membrana interosea debe ser cuidadosamente examinada por
lesion parcial o completa.

La evaluacioén radiografica consiste en radiografias simples
del codo en proyeccion anteroposterior y lateral. El signo de
almohadilla grasa puede estar presente. (14) (Figura 4) La vista
radiocapitelar tomada con el antebrazo en rotacién neutra y con
tos rayos-X dirigidos cefalicamente 45° puede de ser utilidad en
fracturas ocultas o no desplazadas. El dolor en antebrazo o en la
mufieca puede necesitar radiografias apropiadas de antebrazo o
mufteca para una adecuada valoracion. Una artrografia o una
résocnancia magnética nuclear es particularmente datil para la

evaluacion de la lesion de los tejidos blandos del complejo



colateral medial, complejo colateral lateral o la membrana

interosea.
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Fig. 4 Signo de almohadilla grasa

Una prueba de estrés longitudinal axial ha sido descrita por
Mehlhoff (5) se realiza en casos de conminucion severa de la
cabeza radial. Dos radiografias con estrés son realizadas,
permitiendo la visualizacion de la articulacion radiocapitetar y la
radiocubital distal. Una radiografia lateral se toma con el
antebrazo bajo compresion axial, con una posiciéon neutra del

antebrazo y con el codo a 90° de flexion. La segunda radiografia



lateral se obtiene con el antebrazo bajo distraccion axial en
rotacion neutral y sostenida con 90° de flexion por el
examinador. 2 a 3 mm de migracion es de esperarse en fracturas
aisladas de la cabeza radial con una membrana interosea Yy
cartilago triangular intactos. § a 10 mm de migracion pueden
observarse en una fractura radial con lesién de la membrana
interosea o lesion del cartilago triangular. 10 a 25 mm de
migracion estara presente si la membrana interosea y el
cartilago triangular estan lesionados con la presencia de una

fractura conminuta de la cabeza radial.

CLASIFICACION. La clasificacion tradicional de las
fracturas de la cabeza radial en adultos se basa sobre la
evaluacion radiografica de la configuracion de la fractura,
invoiucro de ia cabeza, y grado de desplazamiento. En 1924
Speed (18) propuso la clasificacion inicial basada en el involucro
de la cabeza y su desplazamiento. Esta fue modificada por
Mason (11) en 1954. En 1962 Johnston (3) agregaba la luxacion
del codo al sistema de clasificacion de Mason. Un sistema de

clasificacion similar ha sido descrito por Adler y Shaftan. (1)



Desafortunadamente, ninguno de los sistemas de clasificacion
se dirige a la estabilidad ligamentario ligamentaria del codo,

antebrazo o muneca.

Clasificacion de Mason para las fracturas de la cabeza radial,

modificada por Johnston.

PO /. Es una fractura de la cabeza radiai no

desplazada, esta puede ser intra o extraarticular.

TIPO /. Es una fractura desplazada; sin embrago, el
grado de desplazamiento no esta determinado dentro de este

sistema de clasificacion.

T/IPO M. Es una fractura conminuta y desplazada,

afectando toda la cabeza del radio.

7/IPO V. Es una fractura de ia cabeza radial, la cual puede
ser tipo I o |ll, asociada con una luxacién de la articulacion

cubitohumerail. (Figura 5}



)

Fig. 5 Clasificacion de Mason para las fracturas de capula

radial



TRATAMIENTO.

El tratamiento para las fracturas tipo |, consiste en
aspiracion de la articulacion, con infiltracién de anestésico, en
casos de dolor severo, seguido de una inmovilizacion con
cabestrillo, y una movilizacién 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 aspiracion de la articulacion radio-

capitelar



El tratamiento para las fracturas tipo Il de 1a cabeza radial,
con menos de 2 mm de desplazamiento son tratadas con
movilizacion temprana y en forma similar a las lesiones tipo I.
Fracturas con fragmento desplazado mas de 2 mm pueden ser
tratadas en una de varias maneras. La reseccion del fragmento
fracturado esta indicada en casos en los que le fragmento
involucre menos de % de la cabeza radial y asociada con
limitacién de la pronosupinacion. La reduccion abierta y fijacion
interna para fragmentos desplazados mas de 2 mm esta indicada
cuando presentan inestabifidad axial o en valgo. Se requiere del
soporte radialicapitelar para mantener la estabilidad en los casos
en los cuales se demuestra la inestabilidad en valgo o
inestabilidad longitudinal axial, al tiempo de la evaluacion. La
reseccion de la cabeza radial en fracturas tipo Il habia sido
recomendada en el pasado, sin embargo, la reconstruccion de la
cabeza radial, si es posible, es recomendada como tratamiento

de eleccion.



En el pasado el tratamiento de las fracturas tipo Hi ha sido
satisfactorio con reseccion de la cabeza radial y con
movilizacion temprana. (7)

La migracién proximal dei radio puede ocurrir. (1) Esta a
menudo asociado con lesion de la articulacion radiocubital
distal. Geel y Palmer (3) recomiendan la reduccion abierta y la
fijacion interna de las fracturas conminutas de la cabeza radial
para prevenir el desarrollo de disfuncion radiocubital distal.
Reardon (1) noto en sus series que todas las fracturas
conminutas de la cabeza radial se asociaron con algun grado de
inestabilidad en valgo o con inestabilidad axial. Recomienda no
asumir que la fractura de la cabeza radial ocurrid aislada a
menos que la posibilidad de lesion del ligamento colateral medial
o lesion de la membrana interosea halla sido eliminada a través
de una prueba especifica de valgo y radiografias en tension
axial. En estos casos que involucran una lesion ligamentaria
asociada, la reconstruccion de la cabeza radial debe ser
realizada o la colocacién de una prétesis en caso de que la

cabeza radial sea resecada.
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Et tratamiento de las fracturas tipo IV depende de la
estabilidad del codo después de la reduccion de la articulacién
cubitohumerat. En una configuracion de una fractura estable sin
blogueo mecanico del movimiento o desplazamiento minimo de
la fractura, el rango temprano de movimiento se permite
después de un periodo de inmovilizacion que no exceda de 10 a
14 dias. Si la articulacion radiocapitelar es estable, la flexo-
extensiéon se permite con un blogqueo de la extension
aproximadamente a los 30°.

Con la combinacion de una fractura de la cabeza radial
desplazada y una inestabilidad cubitohumeral, la fractura de la
cabeza radial es reconstruida por medio de una reduccion
abierta y fijacion interna para mantener la estabilidad
radiocapitelar. La exploraciéon y reparacién del ligamento
coiateral medial esta indicada si la inestabilidad es suficiente
para permitir laxitud con tension por gravedad. La
reconstruccion del ligamento colateral lateral y el ligamento
anular se realiza al momento de la reduccion abierta y fijacion

interna de los fragmentos de |la cabeza radial.
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La reseccion posterior de los fragmentos de la cabeza
radial después de 5 o 6 semanas ha sido recomendada por
Buxton (6) para permitir [a curacion de los tejidos blandos y

ligamentos.

lLes traumatismos de la articulacién 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 pediatrica,
siendo causa frecuente de fracturas supracondileas o condileas
humerales. En el adulto provocan fracturas a nivel de olécranon,
cabeza radial y supracondileas humerales.

Las fracturas de la cabeza radial constituyen del 1.7 al 5.4%
de todas las fracturas, presentandose en el 17 al 19% de los
traumatismos del codo y el 33% de las fracturas del mismo, se
constituyen después de ias fracturas de olécranon, en las
siguientes en frecuencia.

Ocurren a cualquier edad, presentandose el 85% de las
mismas entre los 20 y 60 afios de edad, con una edad promedio

de 30 afos, y son mas frecuentes en el sexo femenino en
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comparacion con el masculino en una proporcion de 2:1
aproximadamente.

Debido a que las fracturas de la cupuia 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 mas pronto posible a sus labores con las menores

secuelas posibles.

El presente estudio se planted para conocer las
caracteristicas epidemioiodgicas de las fracturas de la cupula
radial, en el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”, el manejo otorgado, asi como evaluar los resuitados
del manejo conservador y quirdrgico de este tipo de fracturas.
Ya que hasta el momento no se habia realizado en esta unidad un
estudio que nos muestre las caracteristicas de este tipo de
fracturas, asi como su evolucién 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 fos 15 y 85 afics, 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 diagnostico
de fractura de capula radial: 18 no contaban con los datos
necesarios en el expediente o este estaba incompleto; 08
pacientes presentaron luxacién de codo, presentando
inestabilidad del mismo; 05 fueron mencres de 15 anos con
fractura de cuello radial y 03 fueron atendidos en otras

unidades; por lo cual fuercn excluidos de [a evaluacion final.

Se  evaluaron los expedientes de 39 pacientes con
diagnostico de fractura de clipula radial, siendo 24 del sexo
masculino y 15 del sexo femenino. (Grafica 1)

Se crearon grupos etarios de 15 afios para valorar la
distribucion por edad, siendo el grupo m{as afectado con 18

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

grupo de 60 a 74 aios, no presentandose casos en personas de

75 afos o mas. (Grafica 2)

| DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
3 SEXO

: Femenino
[ 38%

IO Masculine MFemenino |

GRAFICA 1

FUENTE: Archivo Clinico. HTVFN: 2000

DISTRIBUCION POR EDAD
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=

GRAFICA 2

FUENTE: Archiveo Clinico. 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

Amade Estudiante
Casa 3%
26%

mpleado
71%

EEmpleado mAma de Casa DEstudiante |

GRAFICOA3

FUENTE: Archivo Clinico. HTVFN: 2000

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

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

EXTREMIDAD DOMINANTE

lzquierda
5%

Derecha
5%

'y Derecha l!zquiem‘aJ

GRAFICA 4

FUENTE: Archivo Clinico, HTVFN .2000
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| EXTREMIDAD AFECTADA

No
Dominante
41%

,[D Dominarte mNo Dominante i

GRAFICA S

FUENTE: Archivo Clinico. HTVFN, 2000

El mecanismo de lesion mas frecuente fue caida de su
plano de sustentacion en 20 pacientes; Seguido en 18 por caida
de altura de estos 07 presentaron caida de 1m o menos, 07 mas
de 1.1a2my 04 de mas de 4 m de altura, y solo uno por

traumatismo directo. (Grafica 6)

MECANISMO DE LESION

iOCaida de Altura \J
m Caida de Plano de sustentacién|
3 Traumatismo directo

GRAFICA &

FUENTE: Archivo Clinico. HTVFEN, 2000
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El sitio donde ocurrieron la mayoria de las lesiones fue el
centro iaboral en 14 pacientes; seguida de la via publica y el
hogar con 10 pacientes cada unay 4 de estas ocurrieron en

lugares de diversiéon y una en la escuela. (Grafica 7}

DISTRIBUCION POR SITIO DE
LESION
Hogar Es;;)ela Di:eor;ién W
26% " = Trabajo I
ioCalle
Calle |oHogar |
26% ' Escuela |

GRAFICA 7

EUENTE: Archivo Clinico. HTVFN: 2000

De acuerdo con la clasificacion de Mason, 1a lesion mas
frecuente fue la tipo 11 con 22 casos, seguida de la tipo il con 10
casos y 06 casos tipo I, 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}
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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 dias. Un segundo procedimiento se

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

(Grafica 9)
DISTRIBUCION POR TIPODE
FRACTURA
TpoV  Tipo |
Tipo i 3% 15% ‘DTpo |
[ﬂTpo I f
OTipo il :
;0 Tipo V!

GRAFICA 8

FUENTE: Archivo Clinico. HTVEN. 2000
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48% 1073 hrs y mis |

GRAFICA 9

FUENTE: Archivo Clinica, HTVFN. 2000



En cuanto al tratamiento el 77% fue manejado
quirGrgicamente y el 23% conservadoramente. Del total de los
pacientes manejados guirirgicamente al 86% se le realizo
reseccion de clpula radial; un 7% reseccion parcial y otro 7%
fue manejado con osteosintesis. De los manejados
conservadoramente el 56% fue manejado con reduccion cerrada
y colocacion de molde de yeso braquipalmar por 4 a 6 semanas,
al cabo de las cuales se inicio la rehabilitacion: el 44% fue
manejado con férula braquipalmar por 15 dias. (Graficas 10, 11 y

12)

TRATAMIENTO QUIRUGICO vs
CONSERVADOR

7%

ﬁ:} Consenador m Quinirgico |

GRAFICA 10

FUENTE: Archivo Clinico. HTVFN. 2000
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TRATAMIENTO QUIRUGICO

{El Reseecion Total m Reseccion Parcial [ Osteosintesis |
—

GRAFICA 11

FUENTE: Archivo Clinico. HTVFN, 2000

TRATAMIENTO CONSERVADCR
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GRAFICA 12

FUENTE: Archivo Clinice. HTVFN. 2000
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La mayoria de los pacientes (32%) fueron dados de alta de
ta unidad después de 3 a 4 semanas de la lesion; 18% dentro de 5
a 6 semanas; 15% dentro de las 7 a 8 semanas ydentrode la1®y
2° semanas; el 10% dentro de las 11 a 12 semanas y por Gltimo

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

! TIEMPO TRANSCURRIDO AL ALTA
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L fl 13 semanas y mas ‘ |

GRAFICA 13

FUENTE: Archivo Ciinico. HTVFN. 2000

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

se encontro lo siguiente:



FLEXION: El 56% presenta una flexién del codo entre 90y
120 grados, el 26% con una flexion entre 121 a 145 grados y el

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

FLEXION AL EGRESOQ

26% 18%

56%

[ 561 a 90 Grados 91 a 120 Grados [ 121 a 145 Grados |

GRAFICA 14

FUENTE: Archivo Clinico. HTVFN. 2000

EXTENSION: El 53% presentaba una limitacion de la
extensidon no mayor de 10 grados; el 41% presenta una limitacion
de la extension entre 11 y 20 grados; por ultimo el 3% presentaba
una limitacion entre 21 y 30 grados y entre 31 a 40 grados.

(Grafica 15)
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LIMITACION DE EXTENSION AL
EGRESO

3%8%

41%

{00 a 10 Grados m 11 a 20 Grados|
11121 @ 30 Grados 31 & 40 Grados

GRAFICA 15

FUENTE: Archivo Clinico, HTVFN. 2000

PRONACION: Un 30% de fos pacientes presentaban una
pronacion entre 76 y 85 grados; un 26% entre 46 a 60 grados; un
18% entre 61 a 75 grados y un 26% presentaba una pronacion

menor de 45 grados. (Grafica 16)

PRONACION AL EGRESO

3% 109
30% e

18%

{003 15 Grados W 163 30 Grados 0131 a 45 Grados|
‘(146 a 60 Grados @61 a 75 Grados 0176 a 85 Grados |

GRAFICA 16

FUENTE: Archivo Clinico HTVFN. 2000
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SUPINACION: 46% de los pacientes presentaron una flexion
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 supinacion. (Grafica 17)

SUPINACION AL EGRESO

5% 5%

41%

'116 a 30 Grados @31 a 45 Grados 046 a 60 Grados |
Ju61 a 75 Grados m 75 a 90 Grados

GRAFICA 17

FUENTE: Archive Ciinico. HTVFN. 2000

El 54% de los pacientes amerito envid a Rehabilitacion,
para mejorar los arcos de flexo-extension y prono-supinacion.
Ademas a todos los pacientes se le indico rehabilitacion

domiciliaria. (Grafica 18)
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PACIENTES ENVIADOS A UMFYR

GRAFICA 18

FUENTE: Archivo Clinico. HTVFN. 2006

Se presentaron complicaciones en 8% de las pacientes,

caracterizados estas por limitacion grave de los arcos de
‘"t

movilidad del codo, ameritando manejo quirargico. (Grafica 19} ﬁ
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FUENTE: Archivo Clinico, HTVFN, 2000



30

CONCLUSIONES.

Con el presente estudio podemos concluir, que las
fracturas de ctipula radial, no son una lesién poco frecuente de
aquellas que afectan la extremidad toracica, afectando casi en
igual proporcion a hombres y mujeres (1.6:1), siendo los grupos
mas afectados aquellos en etapa productiva, y la mayoria 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,
encontrandose ia fractura de capula radial tipo Il en la mayoria
de los pacientes, seguido de las tipo lll y la tipo |, s6lo 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 realizd dentro de
los primeros 2 dias (79%) el resto de 3 a 5 dias.

Todos los pacientes con fractura tipo | fueron manejados
conservadoramente, todos los pacientes con fractura tipo i
fueron manejados con reseccion de cabeza radial. Dos de los
pacientes con diagndstico de fractura de capula radial tipo il y

uno con tipo IV manejados conservadoramente presentaron
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limitacion para los movimientos de flexo-extension y prono-
supinacion, por lo cual fueron intervenidos quirGrgicamente,
evolucionando satisfactoriamente.

_El 65% de los pacientes fueron dados de alta de la unidad
dentro de las primeras 6 semanas después de la lesion, la
mayoria de ellos manejados con reseccion de cuapula radial, con
resultados satisfactorios con arcos de movilidad dentro de
parametros atiles para actividades de la vida cotidiana (Flexion
de 100 grados: -30 grados de extensién y 130 grados de flexion y
Pronosupinacion de 10 grados: 50 grados de pronacidon y 50
grados de supinacién) Desafortunadamente sélo estamos
evaluando los resultados a corto plazo, siendo necesario vigilar
complicaciones a mediano y largo plazo taies como: Deformidad
en valgo del codo y artrosis postraumatica de codo y muiieca.

Un 15% con seguimiento de mas de 11 semanas fue el
manejado con manejo conservador, con resecciéon de
fragmentos de capula radial, o con osteosintesis han tenido una
evolucién mas lenta para la recuperacion 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 muasculo-esquelético (rodilla, cadera, etc.) el manejo

de las fracturas de cipula radial sea protocolizado y asi conocer

cual es el manejo ideal para cada tipo de fractura.
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