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INTRODUCCIÒN. 

 

Las fracturas de la cabeza radial continúan siendo objeto  de controversia,  

especialmente los tipos III de Mason. Probablemente, el motivo sea los 

resultados variados obtenidos con los tratamientos disponibles como son la 

reducción abierta y fijación interna, la artroplastia, y la extirpación de la cabeza 

del radio. Sin embargo se relata lesiones concomitantes hasta el 30% de 

fracturas de la cabeza del radio y 10% cuando se relaciona con la luxación.
(20)  

En el codo, la pérdida de la extensión completa es más común que la pérdida 

de rotación de antebrazo, mientras que en el antebrazo la supinación es más 

difícil de recuperar que la pronación. Los pobres resultados se han relacionado 

con períodos de inmovilización de más de 3 a 4 semanas y  la rigidez como 

una de las  complicaciones más comunes asociada con el tratamiento 

quirúrgico de las fracturas de cabeza radial. La fijación interna rígida es un 

requisito previo para el comienzo de un programa postoperatoria precoz de 

rango de movimiento. La placa puede proporcionar una fijación más estable 

con una disección adecuada para su colocación tomando en consideración que  

un exceso de disección perióstica da paso a un aumento de rigidez, 

inestabilidad y artritis postoperatoria. Al revisar la bibliografía, se encuentra 

unanimidad en cuanto al tratamiento conservador de las fracturas tipo I de 

Mason, con un excelente pronóstico, en las fracturas tipo II de Mason los 

resultados con la osteosíntesis son satisfactorios en más del 90%.(21) y para las 

fracturas tipo III de Mason el tratamiento es más controvertido(1) Con la 

comercialización de implantes más versátiles para la fijación interna y el mejor 

entendimiento de la función biomecánica de la cabeza del radio, se defiende la 

osteosíntesis de las fracturas desplazadas de la cabeza radial. Sin embargo, 

esta operación es técnicamente difícil, con posibilidad de complicaciones y 

malos resultados. Existe una polémica respecto a qué técnica osteosíntesis o 

Artroplastia es mejor para tratar la fractura compleja de la cabeza radial con 

inestabilidad del codo o del antebrazo acompañante(24). En la tipo III, 

tradicionalmente se ha resecado la cabeza radial, sin embargo, en los últimos 

estudios se recomienda intentar realizar una osteosíntesis y se insiste en que 

no conviene resecar la cabeza radial de forma inmediata para evitar la 

migración proximal del radio, la inestabilidad del codo y la artrosis precoz. (1) 
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ANTECEDENTES. 

Carstam en 1950 el primero en mencionar reducción abierta y fijación  interna 

de la cabeza radial, Mason en 1954 expreso que ―En caso de dudas, resecar‖. 

Johnston en 1962 añadio un cuarto subtipo la clasificación de Mason cuando 

se acompaña de luxación del dodo, consideraba que la resección no era un 

procedimiento benigno y expreso ―En caso de dudas, llévese a cabo un 

tratamiento conservador‖.(22) 

Ring, Jupiter en el 2002 opina que las fracturas tipo III de Mason con más de 

tres fragmentos conminutos articulares son probablemente mejor tratadas con 

la extirpación de estos con o sin sustitución protésica y que las lesiones 

asociadas como luxaciones y otras fracturas aumentan el índice de fracaso.(24) 

Schatzker 2005 menciona que una evaluación exacta de la fractura es solo 

posible en el momento de la cirugía, además que la única indicación absoluta 

para el reemplazo protésico  de la cabeza radial es una luxación del codo con 

la ruptura del ligamento colateral medial con o sin fractura asociada del  

olecranon, por lo que la preservación de la cabeza radial es preferible a la 

supresión y la decisión de reducción abierta y fijación interna debe ser basada 

en la personalidad de la fractura considerando como un espaciador biológico es 

mejor que una prótesis,(13,19) es mejor reducir y fijar una cabeza radial aun si no 

perfectamente haciendo que actué como espaciador y el manejo de las 

secuelas como el dolor o limitación funcional se puede realizar la supresión 

tardía pero los ligamentos se habrían curado y la inestabilidad habrá sido 

prevenida.(14,25,31) 

Clembosky en el 2009 opina que los objetivos del tratamiento quirúrgico es 

restaurar la estabilidad del codo y antebrazo y mantener la longitud relativa del 

radio, Rey et al notaron que los resultados peores en las fracturas tipo III eran 

relacionadas por complicaciones como el fracaso de la reducción abierta y 

fijación interna, perdida de la reducción o reducción inicial insuficiente, por 

consiguiente aconsejan la reducción abierta y fijación interna sin la reducción 

anatómica estable puede conseguirse y la supresión o reemplazo protésico si 

la reducción de la fractura es inadecuada,(15,34) propone un espaciador hecho de 

cemento polimetil-metacrilato (PMMA) en pacientes que no cuente con el 

recursos económicos para una prótesis.(26,38)  
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Epidemiologia. 

 

Las fracturas de la cabeza  del radio representan entre el 1,5 y 4% de todas las 

fracturas y aproximadamente el 33% de todas las fracturas del codo, con 

frecuencia se acompañan de luxación del codo y lesión del ligamento colateral 

medial (LCM) y del ligamento colateral lateral (LCL),(23) el 80% de estas se 

producen entre los 20 y 60 años con una edad media entre los 30 y 40 años de 

edad, más frecuentemente en mujeres que en hombres con una proporción de 

2 a 1. 

La anatomía de la cabeza radial es compleja y muy variable,(22) El complejo 

articular del codo está formado por dos tipos de articulaciones diferentes, la 

articulación cubitohumeral se asemeja a una bisagra (gimglymus), permitiendo 

la flexión y la extensión. La articulación radiohumeral, junto con la articulación 

radiocubital proximal, permite el tipo de movimiento de rotación axial o 

pivotación (trocoide) clasificándola como una articulación trocoidogimglimoide y 

constituye una de las articulaciones mas congruentes del cuerpo.(21,36) 

El ligamento colateral medial es un importante estabilizador en valgo del codo 

contribuyendo con un 55% en extensión y 90% en flexión.(23,39) Consta de tres 

partes los segmentos anterior que es el principal, el posterior y transverso. 

El ligamento colateral lateral limita la rotación externa y el varo en un 14% 

extensión y 9% en flexión, conformado por varios componentes como son el 

ligamento colateral radial, colateral cubital, ligamento anular y lateral accesorio. 
(19,21,36) 

Morrey et al demostraron que la cabeza radial actúa como estabilizador 

secundario contribuyendo con el 30% de la estabilidad en valgo del codo. 

El 80% de la carga axial que se trasmite desde la muñeca con el codo en 

extensión y antebrazo en supinación hay un aumenta de hasta 6 veces del 

peso corporal a nivel del codo y esta se distribuye hacia la articulación 

radiocapitelar el 57% y cubitohumeral el 43%.(1,21) 

El codo sirve como fulcro de la palanca del antebrazo y como articulación que 

soporta cargas, para actividades diarias son necesarias movilidad y estabilidad. 

Además, el radio rota alrededor del cubito permitiendo la rotación del 

antebrazo, o pronación-supinación considerando que el eje longitudinal de 

pronación-supinación corre en dirección proximal desde el extremo distal del 
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cubito hasta el centro de la cabeza radial, el eje pasa por la cortical del cubito 

en el tercio distal del antebrazo.(9,34) 

Los movimientos que permite el codo  en dos planos flexo-extensión: 0 - 150º,  

requiriendo de 100º (rango: 30-130º) para las actividades de la vida diaria, para 

la pronación de 75-80º, supinación: 80- 90º, requiriendo de 100º (rango: 50-50º) 

para actividades de la vida diaria.(2,3)  

La importancia de la cabeza radial como elemento estabilizador del codo y del 

antebrazo cuando el ligamento colateral medial junto con la membrana 

interósea se encuentra lesionada. La cabeza radial, actúa como estabilizador 

de las principales fuerzas de compresión longitudinal en valgo y de estrés en el 

codo además evitar el acortamiento radial, la pérdida de movimiento y la 

disfunción conjunta de la muñeca como resultado de la escisión de la cabeza 

radial. Cuando ésta falla, la escisión o sustitución de prótesis se puede hacer 

posteriormente, (3,6,29,) de ahí la necesidad de utilizar las recomendaciones de la 

AO y preservar la anatomía, ya sea mediante osteosíntesis o prótesis metálica, 

sobre todo en pacientes en edad laboral. 

La reconstrucción quirúrgica que se inició en la década de 1950 se ha utilizado 

hasta ahora por pocos cirujanos, (2)  La mayor ventaja de la sustitución protésica 

es la estabilidad inmediata, sin el riesgo de colapso prematuro, pero las 

complicaciones a largo plazo no son del todo conocidas por el momento. En 

conclusión, los tipos I y II sin bloqueos articulares son susceptibles de 

tratamiento ortopédico, y el resto de las fracturas lo son de osteosíntesis, al 

menos en la fase aguda. Las fracturas tipo III muy conminutas e intraarticulares 

que no ofrecen ninguna posibilidad de osteosíntesis, son los únicos casos que 

se han beneficiado de realizar una resección completa diferida de la cabeza 

radial. En los tipos III de Mason, con mala evolución de la osteosíntesis, con 

rotura del ligamento colateral medial del codo o de la membrana interósea 

(como ocurre en las fractura tipo Essex-Lopresti), y sobre todo en adultos 

jóvenes en edad laboral, se recomendamos la sustitución de la cabeza radial 

por una prótesis metálica.(1,19) 

Las fracturas ocurren a menudo como resultado de la compresión axial sobre el 

antebrazo en pronación o  supinación de la cabeza radial que se presiona 

como un pistón en el capitellum esta mecanismo puede verse en las caídas 

hacia atrás sobre el antebrazo en extensión y supinación o directamente en la  
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posición que corresponda al codo. Antes, la osteosíntesis para la fractura de 

cabeza radial eran clavos Kirschner. A partir de 1990 la AO introdujo las placas 

y tornillos de pequeños fragmentos. (2,17) 

El mecanismo de las fracturas de la cabeza radial tras una caída sobre el brazo 

extendido por la acción de cargas axiales o en valgo que producen una fractura 

conminuta de la cabeza radial o del cuello del radio en estudios se a 

demostrado que la fractura aislada de la cabeza radial ocurre con una carga 

axial y con el brazo en flexión de entre 35 y 80 grados, esto provoca fallos en la 

cabeza durante la compresión y con un posible desgarro del ligamento colateral 

cubital o la de la membrana interósea.(5,22)  

La clasificación más usada para este tipo de fractura fue descrita por Mason en 

el año 1954 el cual divide en tres grupos: Tipo I Fractura mínimamente 

desplazada menos de 2mm, sin bloqueo mecánico de la rotación del antebrazo,  

Tipo II fractura marginal con desplazamiento mayor a 2mm, incluyendo las 

Fracturas con impactaciòn, depresión y angulaciòn, Tipo III Fractura conminuta 

de toda la cabeza radial. (20) 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

• Varias estrategias de tratamiento: como la reducción abierta y fijación 

interna si es técnicamente factible es el tratamiento preferido, la cabeza 

del radio con tres o menos fragmentos se puede reconstruir y fijar con 

placas y tornillos para minifragmentos (1,5 o 2,0 mm). La escisión de la 

cabeza radial temprana o tardía para fracturas desplazadas que no son 

tratables con reducción abierta y fijación interna es polémico. Y la 

artroplastia de la cabeza radial indicado en fracturas conminutas, 

desplazadas que no es posible la fijación interna y afecta a más  de una 

tercera parte de la cabeza radial asociadas a lesiones ligamentosas o a 

fracturas de corónides o del olecranon, pero la polémica está en decidir 

que fractura cumple estos criterios. 

• Los resultados clínicos dependiendo del tratamiento a mediano y largo 

plazo son variados, Ikeda et al compararon los resultados de la escisión 

con los de la fijación y en los que se les realizo fijación  tenían mejor  
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función, movilidad y fuerza que en los que se les realizo resección, sin 

embargo en otro estudio en comparación con los codos no lesionados 

los codos lesionados presentaban un porcentaje mayor de artritis (73% 

comparado con 7%), Kina et al. con resultados excelentes tras la fijación 

de las fracturas tipo II de Mason pero sòlo el 33% para lesiones del tipo 

III de Mason. Los resultados con prótesis son buenos en el 80% de los 

pacientes, sin embargo la bibliografía disponible no proporciona 

recomendaciones claras sobre cuàl es la mejor alternativa para tratar las 

fracturas complejas de la cabeza del radio.( 28,30) 

•  El acceso a una prótesis metálica de cabeza radial en la mayor parte de 

pacientes es limitada. 

 

JUSTIFICACION:  

INCIDENCIA.  

Frecuencia. 

Las fracturas de la cabeza del radio que se producen habitualmente tras una 

caída sobre el brazo extendido, representa entre el 1,5 al  4% de todas las 

fracturas y aproximadamente el 33% de las fracturas en el codo.(5) 

Aproximadamente el 85% de estas fracturas se producen en jóvenes, personas 

activas de edades comprendidas entre los 20 a 60 años de edad.(6)  

Los resultados clínicos con reducción abierta y fijación interna son buenos 

cuando se logra una reducción anatómica y fijación rígida. El acceso de la 

mayoría de pacientes en nuestra institución a una prótesis metálica es limitado.   

• El conocer los resultados de esta cohorte en nuestra población ayudara 

a plantear nuevas estrategias para mejorar la atención de los pacientes 

con fracturas de cúpula radial y así  una mejoría en la función y calidad 

de vida. 
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Pregunta de Investigación. 

• ¿Cuál es la evolución de los pacientes con fractura de la cabeza radial 

Mason III tratados quirúrgicamente con osteosíntesis en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación? 

Hipótesis de Trabajo. 

• El tratamiento con osteosíntesis en fracturas de la cabeza radial tipo III 

de Mason genera en los pacientes una buena evolución de acuerdo a 

escalas de valoración funcional. 

OBJETIVOS.   

• Primario.  

o Evaluar la evolución de los pacientes con fractura de cabeza radial tipo 

III clasificación de Mason tratados con osteosíntesis como tratamiento 

quirúrgico,  en una cohorte de pacientes atendidos en el Instituto 

Nacional de Rehabilitación en el periodo comprendido entre Enero 2004 

a Enero 2009.  

 

• Secundario.  

o 1-Resultados clínicos funcionales de la osteosíntesis empleando escalas 

de valoración a los pacientes que no presentaron complicaciones en su 

evolución y continúan en seguimiento. 

o 2-Identificar las complicaciones en la evolución como: necrosis 

avascular, seudoartrosis, consolidación viciosa, artrosis, rigidez, hueso 

heterotòpico, inestabilidad en valgo, inestabilidad axial y lesión 

neurológica con el tratamiento quirúrgico. 

o 3-Determinar dentro del tratamiento con osteosíntesis, el extraer 

fragmentos óseos para su reconstrucción sobre la mesa durante la 

cirugía es una opción que incremente el éxito de tratamiento. 
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MATERIAL Y MÉTODO. 

 

• Diseño. - Serie de Casos 

 

TIPO DE ESTUDIO.  

 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional incluyendo a todos los 

pacientes diagnosticados de fractura de la cabeza radial clasificación tipo III de 

Mason  con al menos 2 años de evolución. Entre los años 2004-2009, se 

identificaron  fracturas de cabeza radial que cumplían los requisitos, y 

presentaban toda la documentación para ser incluidos en el estudio. En todos 

los casos, se utilizó la clasificación de Mason para definir la gravedad de la 

lesión. 

Se incluyeron como variables cuantitativas y cualitativas: aspectos 

epidemiológicos, evolución de los pacientes, complicaciones, método de 

tratamiento empleado. 

• Variables Cualitativas: 

Sexo, lado fracturado, lateralidad, Reducción abierta y fijación interna de la 

cabeza radial sobre la mesa,  material Osteosíntesis, injerto, tipo de injerto,  

lesión agregada, tipo de lesión agregada, segunda cirugía realizada,  

rehabilitación, realiza actividad. 

• Variables Cuantitativas: 

Edad, tiempo quirúrgico, tiempo de isquemia, tiempo retiro del material de 

Osteosíntesis, tiempo de rehabilitación. 

• Categórico: 

Evolución, número de fragmentos, actividad. 

• Se aplicará escalas de funcionalidad. 

     -Índice funcional del codo de la Clínica Mayo.  

     -Cuestionario DASH sobre las discapacidades del hombro, codo y mano.  

     -Índice funcional de Broberg y Morrey. 

          -Sistema de evaluación de osteoartritis del codo de Broberg y Morrey. 
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• Se identificara complicaciones: 

-Necrosis avascular es frecuente después de fracturas de la cabeza 

radial debido a que el flujo sanguíneo de los fragmentos desplazados es 

precario o ausente, en general asintomática. 

-Seudoartrosis acompañan a menudo a la necrosis avascular, la 

resección, reemplazo o la reducción abierta y fijación con injerto óseo 

puede emplearse. 

-Rigidez como secuela puede deberse a una contractura de la cápsula, 

una osificación heterotòpica, acción física de la Osteosíntesis, o 

fragmentos de cartílago o hueso. 

-Consolidación viciosa se ve como consecuencia de un tratamiento 

inicial  inadecuado  

-Inestabilidad en valgo es infrecuente a menos que se reseque la cabeza 

radial variando el valgo de codo  entre 5 y 20º en alrededor del 5% de 

los pacientes. 

-Inestabilidad axial. La incidencia, magnitud y síntomas del 

desplazamiento proximal varía de una serie a otra. 

-Pérdida de fuerza en promedio para la flexión del 9% y la debilidad a la 

extensión del 6% y para la prensión, pronación y supinación del 18%. 

-Artrosis degenerativa en el 73% de codos lesionados en comparación 

de codos no lesionados del 7%. 

-Clasificación heterotòpica ha sido descrita en porcentajes que varían 

del 10 al 30% de los pacientes. 

-Lesión neurológica después de la lesión, la resección o la osteosíntesis 

que posteriormente se resuelve con el tiempo. 

 

POBLACION: 

 

Constituida por el total de pacientes con diagnostico de fractura de cabeza 

radial clasificadas tipo III de Mason sobre la base preoperatoria de radiografías 

antero-posterior y lateral además de la descripción del cirujano en la nota 

postoperatoria en el servicio de traumatología y urgencias del INR del 2004 al 

2009. 
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El protocolo de participación de revisión retrospectiva de registros médicos y 

radiográficos de los pacientes y la invitación un examen físico y aplicación de 

escalas funcionales con un consentimiento informado.  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN–EXCLUSIÓN. 

• Criterios de Inclusión. 

Pacientes con fractura tipo III de Mason.  

Pacientes con madurez esquelética.  

Pacientes que se les realizo osteosíntesis. 

Pacientes con 2 años mínimo de evolución postoperatoria. 

 

Ambos sexos 

Pacientes con funcionalidad articular completa previa a la lesión. 

 

• Criterios de Exclusión. 

Pacientes con lesión neurovascular previa al momento de la lesión. 

Pacientes con fractura agregada en la extremidad afectada. 

Pacientes con más de 2 semanas de evolución entre lesión y tratamiento 

quirúrgico. 

Diagnostico de artrosis preexistente.  

Pacientes que no desean participar en el estudio.  

Pacientes con expediente incompleto.  

 

• Criterios de Eliminación. 

 Perdida de seguimiento. 

Pacientes que presentan nueva fractura en la extremidad afectada. 

Pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoide en su evolución. 

 

 DEMARCACIÓN. 

Todos los pacientes  fueron clasificados  de acuerdo con la clasificación de 

Mason. 



11 
 

 Clasificación de Mason. 

TIPO I.  

Fractura de la cabeza radial o el cuello sin o mínimo desplazamiento. 

-la prono supinación es limitada únicamente por el edema y el dolor agudo, sin 

mecanismo de bloqueo. 

-el desplazamiento interarticular usualmente es menor de 2 mm o una fractura 

marginal. 

TIPO II. 

Fractura de la cabeza o el cuello con angulación y desplazamiento mayor de 

2mm. 

-la movilidad puede estar mecánicamente bloqueada o incongruente. 

-sin conminución severa (técnicamente es posible de reparar con reducción 

abierta y fijación interna). 

-la fractura involucra más del margen de la cabeza radial. 

TIPO III. 

Fractura con conminución severa de la cabeza o el cuello radial. 

-sin reconstrucción posible, evaluando radiográficamente o según la apariencia 

de la misma en el transquirurgico. 

-usualmente requiere escisión para lograr el movimiento. 

Todas estas fracturas pueden estar asociadas con lesión del ligamento 

interóseo, luxación posterior del codo con o sin fractura de la coronoides. 

 

RESULTADOS. 

 

Se evaluaron los expedientes clínicos y radiológicos de 47 pacientes con 

diagnostico de fractura de la cabeza radial tipo III de Mason entre los años 

2004 y 2009 de los cuales 20 pacientes cumplían con los criterios para el 

análisis, de estos 20 pacientes 12 fueron hombres (60%) y 8 mujeres (40%). El 

promedio de edad fue de 41 años, con un rango 20-61 años. 

En 13 pacientes (65%) el lado afectado fue el derecho y en 7 pacientes (35%) 

el lado afectado fue el izquierdo. Del total de pacientes afectados, 14 pacientes 

(70%) se vieron afectados del lado dominante y 6 pacientes en el no dominante 

(30%). 
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El intervalo de tiempo entre la lesión y la cirugía fue de 2-15 días con 8.5 días 

en promedio. El tiempo quirúrgico fue de 113 minutos en promedio con un 

rango de 40-180 minutos, el tiempo de isquemia fue 104 minutos con un rango 

de 30-170 minutos.  

En cuanto a lesiones agregadas observadas transquirùrgicas  en 11 pacientes 

(55%). Las lesiones que se presentaron fueron del ligamento colateral medial 

en 5 pacientes (46%), fractura luxación en 3 pacientes (27%), triada terrible del 

codo en 2 pacientes (18%) y neuropraxia del nervio radial como una 

complicación inmediata en 1 paciente (9%) la cual se resolvió de manera 

conservadora con rehabilitación en seis semanas del postoperatorio. 

En los 20 pacientes (100%) se realizó reducción abierta y fijación interna con 

mini placa 2.0. (Grafica 2) 

En 10 pacientes (50%) se necesito una segunda intervención quirúrgica en su 

evolución al presentar complicaciones que fueron, en 5 pacientes (25%) con 

diagnóstico de limitación funcional o bloqueo de los arcos de movilidad se les 

realizo retiro de material de osteosíntesis, y en 5 pacientes (25%) con 

diagnóstico de necrosis avascular de la cabeza radial en los que se realizo 

resección de la cabeza radial. (Grafica 1)  

El tiempo en promedio para el retiro de material de osteosíntesis fue de 16.8 

meses con un rango de 12-24 meses y para la resección de la cabeza radial de 

10.6 meses con un rango de 5-18 meses. (Grafica 4) 

De los 20 pacientes (100%) que se revisaron se realizo solo reconstrucción 

sobre la mesa con osteosíntesis en 7 pacientes (35%) de los cuales 

evolucionaron 4 pacientes (57%) sin complicaciones, 2 pacientes (28%) con 

necrosis avascular  y 1 paciente (24%) con bloqueo de los arcos de movilidad. 

(Tabla 1) 

La utilización solo de injerto óseo bovino liofilizado mas osteosíntesis se realizo 

en 4 pacientes (20%) de estos 2 pacientes (50%) sin complicaciones, 1 (25%) 

con necrosis avascular y 1 paciente (25%) bloqueo de los arcos de movilidad. 

(Tabla 1) 

Se realizo reconstrucción sobre la mesa mas utilización de injerto óseo bovino 

liofilizado y osteosíntesis en 7 pacientes (35%) de los cuales evolucionaron 4 

pacientes (57%) sin complicaciones, 1 paciente (24%) con necrosis avascular y 

2 pacientes (28%) con bloqueo de los arcos de movilidad. (Tabla 1) 
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En 2 pacientes (10%) se realizo osteosíntesis sin reconstrucción sobre la mesa 

ni se utilizo injerto óseo evolucionando 1 paciente (50%) a necrosis y 1 

paciente (50%) con bloqueo de los arcos de movilidad. (Tabla 1) 

En 10 pacientes (50%) se observó una evolución denominada ―sin 

complicaciones‖ al no necesitar de una segunda intervención quirúrgica, En 

estos pacientes que evolucionaron sin complicaciones la media del arco de 

movilidad del codo fue de 125º (rango:117-136º) con una flexión media de 131º 

(rango:126-136º), con una media de pérdida de extensión de 6º (rango: 0-15º), 

la media del arco de movilidad para las rotaciones fue de 130º (rango 85-145º) 

la pronación media fue de 60º (rango: 35-70º) la supinación de 70º (rango: 50-

75º). 

En cuanto a la escala de dolor valorado con el índice funcional del codo de la 

Clínica Mayo se clasificó, ningún dolor en 4 pacientes (40%), dolor leve en 5 

pacientes (50%) y dolor moderado en 1 paciente (10%). 

Los cambios degenerativos  evaluados en una radiografía antero posterior y 

lateral del codo de acuerdo a la escala  de Broberg y Morrey fue de grado 0 en 

2 pacientes (20%), grado 1 en 6 pacientes (60%), y grado 2 en 2 pacientes 

(20%). Hemos observado pequeñas osificaciones periarticulares sin relevancia 

clínica en 2 pacientes, mientras que no hubo casos de sinostosis radio cubital 

proximal. 

Los resultados obtenidos en la escala del índice funcional del codo de la Clínica 

Mayo como excelente para 4 pacientes (40%), bueno para 4 pacientes (40%) y 

regular en 2 pacientes (20%)  (Grafica 5). 

En el índice de clasificación funcional de Broberg y Morrey se presentaron con 

resultado de excelente en 2 pacientes (20%), de bueno en 6 pacientes (60%) y 

de regular en 2 pacientes (20%) (Grafica 6). El cuestionario DASH presentó 

una media de 5.8 (rango:1-16,6) correspondiente a un resultado de sin 

discapacidad. Se realizó el test de Kappa entre los tres sistemas obteniendo 

niveles de concordancia superiores al 60% (p<0.05) (Grafica 7). 
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DISCUSIÒN. 

 

El tratamiento de las fracturas de la cabeza radial tipo III de Mason sigue 

siendo uno de los problemas más difíciles de abordar por los ortopedistas. Se 

ha realizado resección, reducción abierta y fijación interna o artroplastia de 

cabeza radial con informes contradictorios sobre el resultado a largo plazo, 

reportando desde buenos resultados con un mínimo de limitación funcional 2,9 

y otros con una alta proporción de resultados desfavorables. (11,12,27)  

El  tratamiento de las fracturas de la cabeza radial se ha desarrollado de un 

concepto de ''resecar cuando se tenga duda''(16) a un enfoque más conservador 

que intenta reconstruir la cabeza del radio con técnicas de reducción abierta y 

fijación interna. La osteosíntesis evita los problemas relacionados con la 

escisión como la migración proximal  radial, dolor en la muñeca, inestabilidad 

del codo, disminución de la fuerza, cúbito valgo y artrosis.(7,18,24) 

La artroplastia de la cabeza del radio que va a depender de disponibilidad de la 

prótesis, tamaño de la misma, incongruencia articular, y el desgaste articular 

capitelar. (25-27) 

A pesar de que la osteosíntesis de la cabeza del radio es el método preferido 

de reconstrucción, la utilización de placas no está exenta de complicaciones 

que se reportan como (la pérdida de la reducción, crepitación dolorosa, 

necrosis avascular, osificación heterotópico, inestabilidad  y la disminución de 

la movilidad del codo o antebrazo) que han sido causas de la cirugía de 

revisión. (4,5,8,29) Como observamos en los resultados del presente estudio en 10 

de 20 pacientes (50%) experimentaron una complicación que fue en 5 

pacientes (25%) con evolución a la necrosis avascular  y 5 pacientes (25%) con 

bloqueo de los arcos de movilidad, siendo  necesaria una segunda cirugía para 

la resección de la cabeza del radio o la eliminación de los implantes 

respectivamente, aunque el retiro de la placa en asociación con capsulotomía 

es un tratamiento excelente para el bloqueo o rigidez del codo después de un 

trauma, la fijación estable de fracturas conminutas de la cabeza radial capaz de 

resistir las fuerzas asociadas con el movimiento temprano es exigente 

técnicamente.  

En nuestro estudio 14 de 20 pacientes (70%) que se realizo reconstrucción 

sobre la mesa, de estos en 7 pacientes (50%) se realizo solamente 
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reconstrucción sin injerto óseo, en 4 pacientes (57%) evolucionaron sin 

complicaciones y 2 pacientes (28%) a necrosis avascular, en 7 pacientes (50%) 

que se reconstruyo y utilizo injerto óseo 4 pacientes (57%) evolucionaron sin 

complicaciones y 1 paciente (14%) a necrosis avascular.  

Estudios biomecánicos recientes han llamado la atención sobre el importante 

papel estabilizador de la cabeza radial en el codo y  el antebrazo.(11,32) Es 

crucial un contacto radiocapitelar mediante una reconstrucción de la cabeza 

radial siendo el objetivo del tratamiento de una fractura desplazada que forma 

parte de un patrón de lesiones complejas, el restablecimiento de la estabilidad 

del antebrazo y el codo, además de preservar movimiento.(35,40) Obteniéndose 

un resultado funcional en este estudio muy bueno con una media para la flexo 

–extensión de 125º y una media de 130º para la prono – supinación siendo 

adecuados para las actividades de la vida diaria similar a los resultados de 

Ikeda et al en 15 pacientes con fractura de cabeza radial tipo III de Mason 

tratados con osteosíntesis en que obtuvieron una media de flexión y extensión 

de 133.8º y 7.1º respectivamente, el análisis estadístico no mostró significancia 

en este estudio limitado a un número de pacientes, los datos muestran una 

tendencia mayor a la disminución de la pronación del  antebrazo. 

El entusiasmo por RAFI  creció con los informes de buenos resultados, este 

resultado se ha visto afectado en las fracturas complejas de la cabeza radial 

(tipo III de Mason).(3,25,26) Sin embargo también se ha documentado que cuando 

hay más de tres fragmentos articulares el resultado a largo plazo no son tan 

buenos.(37)   

Sin embargo los resultados que presentan los pacientes en las escalas 

funcionales de la Clínica Mayo y la clasificación funcional de Broberg y Morrey 

son buenos y excelentes en el 80%, y en el cuestionario DASH sobre las 

discapacidades del hombro, codo y mano el puntaje más alto obtenido fue de 

16 puntos con un resultado de ningún grado de discapacidad siendo estos 

resultados similares a los obtenidos por Businger y Ruedi en su trabajo de 

seguimiento de 6 pacientes con reconstrucción sobre la mesa de fractura de la 

cabeza radial tipo III de Mason con 99.2 puntos para el índice de la clínica 

Mayo de 97 puntos para la clasificación de Broberg y Morrey y 1.94 puntos 

para DASH. 



16 
 

Destacamos que existe una correlación estadísticamente significativa entre los 

tres sistemas de medición de los resultados empleados, de manera que 

coincidimos con las publicaciones,(9,17,33,41) en que los resultados no varían 

independientemente de la escala de valoración empleada, pudiendo comparar 

resultados entre distintos autores aunque utilicen sistemas de valoración 

diferentes. 

Las limitaciones de nuestro estudio están relacionadas con las inherentes 

dificultades de la revisión retrospectiva. El número de pacientes es pequeña, no 

hubo guías de tratamiento estándar o protocolos de rehabilitación, además 

existe un posible sesgo de selección por la pérdida de seguimiento y por la 

elegibilidad de los pacientes. 

 

CONCLUSIONES. 

 

Las fracturas desplazadas de la cabeza radial tratadas mediante reducción 

abierta y fijación interna obtienen buenos resultados con un seguimiento a 

mediano plazo, a pesar de presentar cambios radiológicos compatibles con 

degeneración articular. 

La realización de la reducción sobre la mesa en pacientes que presentan una 

fractura multifragmentada  no empeora los resultados cuando se compara con 

los datos obtenidos de la bibliografía revisada. 

Las consecuencias clínicas de este trabajo son potencialmente importantes en 

el sentido de que debe ser un trabajo de referencia contra el que se comparen 

los resultados a largo plazo; todavía ausentes de los pacientes tratados 

mediante osteosíntesis. Hasta entonces, debe ser considerada una técnica 

quirúrgica válida en el tratamiento de fracturas conminutas de la cabeza radial. 

Creemos que el tratamiento estándar para la gran mayoría de las fracturas 

articulares desplazadas estables de la cabeza del radio (Mason III) debe ser 

quirúrgico y que más datos son necesarios para establecer la papel de la 

reducción abierta y fijación interna en el manejo de estas lesiones. 

Los resultados globales presentados en nuestro estudio son comparables a los 

descritos en la bibliografía. 
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Tabla 1. Evolución de 20 pacientes con fractura de la cabeza radial tipo III de 

Mason tratados con Osteosíntesis en relación con reconstrucción sobre la 

mesa y la utilización de injerto óseo.  

 

  

Sin Complicaciones 

Complicaciones  

Necrosis avascular Bloqueo arcos 

de movilidad 

Total 

Reconstrucción sobre 

la mesa 

4 2 1 7 

Injerto Oseo 2 1 1 4 

Reconstrucción sobre 

la mesa mas injerto 

Oseo. 

4 1 2 7 

No reconstrucción 

sobre la mesa ni injerto 

Oseo. 

0 1 1 2 

Total 10 5 5 20 

 

Grafico 1. Evolución de 20 pacientes con fractura de la cabeza radial tipo III de 

Mason tratados con Osteosíntesis sin relación con la reconstrucción sobre la 

mesa o la utilización de injerto óseo.  
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Grafico 2. Lesiones agregadas observadas transquirurgicas de 20 pacientes 

con fractura de la cabeza radial tipo III de Mason tratados con Osteosíntesis. 

 

 

 

Grafico 3. Resultados de 20 pacientes con fractura de la cabeza radial tipo III 

de Mason tratados con Osteosintesis en los que se realizo o no reconstrucción 

sobre la mesa.  
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Grafico 4. Tiempo en que se realizo el segundo tratamiento quirúrgico para 10 

pacientes con fractura de cabeza radial tipo III tratados con osteosíntesis que 

presentaron complicaciones. 

 

 

 

Grafico 5. Resultado del Índice funcional del codo de la Clínica Mayo de 10 

pacientes con diagnostico de fractura de la cabeza radial tipo III de Mason 

tratados con Osteosíntesis. 
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Grafico 6. Resultados del Índice de clasificaciónón funcional de Broberg y 

Morrey de 10 pacientes con diagnostico de fractura de la cabeza radial tipo III 

de Mason tratados con Osteosíntesis. 

 

 

Grafico 7. Resultados del cuestionario DASH sobre las discapacidades del 

hombro, codo y mano de 10 pacientes con diagnostico de fractura de la cabeza 

radial tipo III de Mason tratados con Osteosíntesis. 
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FOTOGRAFIAS DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS Y TRANSQUIRURGICOS. 

A 

 B 

C 

   D 

Figura1: Fotos A) Paciente masculino de 32 años Rx prequirurgica, B) Reconstrucción 

sobre la mesa de los fragmentos óseos, C) Rx postquirúrgico evolución adecuada,  D) 

Paciente masculino de 46 años evolución a necrosis avascular con resección de la 

cabeza radial. 
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ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL. 

 

Índice de clasificación funcional De Brobberg y Morrey. 

Movimiento 
Grado de flexión (0,2 x arco)                                                                                                          27 
Grado de pronación (0,1 x arco)                                                                                                      6 
Grado de supinación (0,1 x arco)                                                                                                     7 
 

Fuerza 
Normal                                                                                                                                                20 
Pérdida ligera (apreciada, pero no limitante; 80 % de la del lado opuesto)                           13 
Pérdida moderada (limita la actividad en alguna medida; 50 % de la del lado opuesto)       5 
Pérdida importante (limitación de las AVD; incapacitante)                                                         0 
 

Estabilidad 
Normal                                                                                                                                                    5 
Pérdida ligera (percibida por los pacientes sin limitación)                                                            4 
Pérdida moderada (limita la actividad en alguna medida)                                                            2 
Pérdida importante (limitación de las AVD; incapacitante)                                                           0 
 

Dolor 
Ninguno                                                                                                                                                  35 
Ligero (con actividad no precisa analgesia)                                                                                      25 
Moderado (con actividad o después de ésta)                                                                                  15 
Importante (en el descanso; precisa analgesia continuada; incapacitante)                                0 
 

            EXCELENTE MAS90 
            BUENO 75-89 
            REGULAR 60-74 
            MALO MENOS 60                                                                                            TOTAL:  



27 
 

 

 

 



28 
 

 

 

 

 

 



29 
 

 

 

 

 

 



30 
 

 

Sistema de evaluación de osteoartritis del codo de Broberg y Morrey. 
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