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INTRODUCCION.

Las fracturas de la cabeza radial continlan siendo objeto de controversia,
especialmente los tipos Il de Mason. Probablemente, el motivo sea los
resultados variados obtenidos con los tratamientos disponibles como son la
reduccion abierta y fijacion interna, la artroplastia, y la extirpacion 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 luxacion.?”
En el codo, la pérdida de la extension completa es mas comun que la pérdida
de rotacion de antebrazo, mientras que en el antebrazo la supinacién es mas
dificil de recuperar que la pronacion. Los pobres resultados se han relacionado
con periodos de inmovilizacion de mas de 3 a 4 semanas y la rigidez como
una de las complicaciones mas comunes asociada con el tratamiento
quirtrgico de las fracturas de cabeza radial. La fijacion interna rigida es un
requisito previo para el comienzo de un programa postoperatoria precoz de
rango de movimiento. La placa puede proporcionar una fijacion mas estable
con una diseccion adecuada para su colocacion tomando en consideracion que
un exceso de diseccion periéstica da paso a un aumento de rigidez,
inestabilidad y artritis postoperatoria. Al revisar la bibliografia, se encuentra
unanimidad en cuanto al tratamiento conservador de las fracturas tipo | de
Mason, con un excelente pronostico, en las fracturas tipo Il de Mason los
resultados con la osteosintesis son satisfactorios en mas del 90%.%" y para las
fracturas tipo Ill de Mason el tratamiento es mas controvertido® Con la
comercializacion de implantes mas versatiles para la fijacion interna y el mejor
entendimiento de la funcion biomecanica de la cabeza del radio, se defiende la
osteosintesis de las fracturas desplazadas de la cabeza radial. Sin embargo,
esta operacion es técnicamente dificil, con posibilidad de complicaciones y
malos resultados. Existe una polémica respecto a qué técnica osteosintesis o
Artroplastia es mejor para tratar la fractura compleja de la cabeza radial con
inestabilidad del codo o del antebrazo acompanante®. En la tipo I,
tradicionalmente se ha resecado la cabeza radial, sin embargo, en los ultimos
estudios se recomienda intentar realizar una osteosintesis y se insiste en que
no conviene resecar la cabeza radial de forma inmediata para evitar la

migracion proximal del radio, la inestabilidad del codo y la artrosis precoz. ®



ANTECEDENTES.

Carstam en 1950 el primero en mencionar reduccion abierta y fijacion interna
de la cabeza radial, Mason en 1954 expreso que “En caso de dudas, resecar’.
Johnston en 1962 afadio un cuarto subtipo la clasificacion de Mason cuando
se acompaia de luxacion del dodo, consideraba que la reseccion no era un
procedimiento benigno y expreso “En caso de dudas, llévese a cabo un
tratamiento conservador”.??

Ring, Jupiter en el 2002 opina que las fracturas tipo Ill de Mason con mas de
tres fragmentos conminutos articulares son probablemente mejor tratadas con
la extirpacion de estos con o sin sustitucién protésica y que las lesiones
asociadas como luxaciones y otras fracturas aumentan el indice de fracaso.®”
Schatzker 2005 menciona que una evaluacion exacta de la fractura es solo
posible en el momento de la cirugia, ademas que la Unica indicacion absoluta
para el reemplazo protésico de la cabeza radial es una luxacion del codo con
la ruptura del ligamento colateral medial con o sin fractura asociada del
olecranon, por lo que la preservacién de la cabeza radial es preferible a la
supresion y la decision de reduccion abierta y fijacion interna debe ser basada
en la personalidad de la fractura considerando como un espaciador biolégico es
mejor que una proétesis,™*'® 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 limitacion funcional se puede realizar la supresion
tardia pero los ligamentos se habrian curado y la inestabilidad habra sido
prevenida.®**>%)

Clembosky en el 2009 opina que los objetivos del tratamiento quirdrgico 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 Il eran
relacionadas por complicaciones como el fracaso de la reduccion abierta y
fijacion interna, perdida de la reduccion o reduccién inicial insuficiente, por
consiguiente aconsejan la reduccién abierta y fijacién interna sin la reduccién
anatomica estable puede conseguirse y la supresién o reemplazo protésico si
la reduccion de la fractura es inadecuada,™*" propone un espaciador hecho de
cemento polimetil-metacrilato (PMMA) en pacientes que no cuente con el

recursos econémicos para una protesis. >



Epidemiologia.

Las fracturas de la cabeza del radio representan entre el 1,5y 4% de todas las
fracturas y aproximadamente el 33% de todas las fracturas del codo, con
frecuencia se acompafian de luxacion del codo y lesién del ligamento colateral
medial (LCM) y del ligamento colateral lateral (LCL),*® el 80% de estas se
producen entre los 20 y 60 afios con una edad media entre los 30 y 40 afios de
edad, mas frecuentemente en mujeres que en hombres con una proporcion de
2al.

La anatomia de la cabeza radial es compleja y muy variable,”® El complejo
articular del codo esta formado por dos tipos de articulaciones diferentes, la
articulacion cubitohumeral se asemeja a una bisagra (gimglymus), permitiendo
la flexion y la extension. La articulacion radiohumeral, junto con la articulacion
radiocubital proximal, permite el tipo de movimiento de rotacion axial o
pivotacion (trocoide) clasificandola como una articulacion trocoidogimglimoide y
constituye una de las articulaciones mas congruentes del cuerpo.®*

El ligamento colateral medial es un importante estabilizador en valgo del codo
contribuyendo con un 55% en extension y 90% en flexion.** Consta de tres
partes los segmentos anterior que es el principal, el posterior y transverso.

El ligamento colateral lateral limita la rotacion externa y el varo en un 14%
extension y 9% en flexion, 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 actia 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 mufieca con el codo en
extension y antebrazo en supinacion hay un aumenta de hasta 6 veces del
peso corporal a nivel del codo y esta se distribuye hacia la articulacion
radiocapitelar el 57% y cubitohumeral el 43%."*"

El codo sirve como fulcro de la palanca del antebrazo y como articulacion que
soporta cargas, para actividades diarias son necesarias movilidad y estabilidad.
Ademas, el radio rota alrededor del cubito permitiendo la rotacién del
antebrazo, o pronacién-supinacion considerando que el eje longitudinal de

pronacion-supinacién corre en direccion proximal desde el extremo distal del



cubito hasta el centro de la cabeza radial, el eje pasa por la cortical del cubito
en el tercio distal del antebrazo.®*¥

Los movimientos que permite el codo en dos planos flexo-extension: 0 - 150°,
requiriendo de 100° (rango: 30-130°) para las actividades de la vida diaria, para
la pronacion de 75-80°, supinacién: 80- 90°, requiriendo de 100° (rango: 50-50°)
para actividades de la vida diaria.*?

La importancia de la cabeza radial como elemento estabilizador del codo y del
antebrazo cuando el ligamento colateral medial junto con la membrana
interésea se encuentra lesionada. La cabeza radial, actia como estabilizador
de las principales fuerzas de compresion longitudinal en valgo y de estrés en el
codo ademas evitar el acortamiento radial, la pérdida de movimiento y la
disfuncién conjunta de la mufieca como resultado de la escision de la cabeza
radial. Cuando ésta falla, la escisién o sustitucion de proétesis se puede hacer
posteriormente, ¢***) de ahi la necesidad de utilizar las recomendaciones de la
AO y preservar la anatomia, ya sea mediante osteosintesis o protesis metalica,
sobre todo en pacientes en edad laboral.

La reconstruccién quirdrgica que se inicié en la década de 1950 se ha utilizado
hasta ahora por pocos cirujanos,® La mayor ventaja de la sustitucion 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
conclusién, los tipos | y Il sin bloqueos articulares son susceptibles de
tratamiento ortopédico, y el resto de las fracturas lo son de osteosintesis, al
menos en la fase aguda. Las fracturas tipo 1l muy conminutas e intraarticulares
gue no ofrecen ninguna posibilidad de osteosintesis, son los Unicos casos que
se han beneficiado de realizar una reseccion completa diferida de la cabeza
radial. En los tipos Il de Mason, con mala evolucién de la osteosintesis, con
rotura del ligamento colateral medial del codo o de la membrana inter6sea
(como ocurre en las fractura tipo Essex-Lopresti), y sobre todo en adultos
jovenes en edad laboral, se recomendamos la sustituciéon de la cabeza radial
por una protesis metalica.™*

Las fracturas ocurren a menudo como resultado de la compresion axial sobre el
antebrazo en pronacién o supinacion de la cabeza radial que se presiona
como un piston en el capitellum esta mecanismo puede verse en las caidas

hacia atras sobre el antebrazo en extension y supinacion o directamente en la



posicién gue corresponda al codo. Antes, la osteosintesis para la fractura de
cabeza radial eran clavos Kirschner. A partir de 1990 la AO introdujo las placas
y tornillos de pequerios fragmentos. ¢*”

El mecanismo de las fracturas de la cabeza radial tras una caida sobre el brazo
extendido por la accidén 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 flexién de entre 35 y 80 grados, esto provoca fallos en la
cabeza durante la compresion y con un posible desgarro del ligamento colateral
cubital o la de la membrana interésea.®?

La clasificacibn mas usada para este tipo de fractura fue descrita por Mason en
el aflo 1954 el cual divide en tres grupos: Tipo | Fractura minimamente
desplazada menos de 2mm, sin bloqueo mecanico de la rotacion del antebrazo,
Tipo Il fractura marginal con desplazamiento mayor a 2mm, incluyendo las
Fracturas con impactacion, depresion y angulacion, Tipo lll Fractura conminuta

de toda la cabeza radial. ®

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

« Varias estrategias de tratamiento: como la reduccion abierta y fijacion
interna si es técnicamente factible es el tratamiento preferido, la cabeza
del radio con tres 0 menos fragmentos se puede reconstruir y fijar con
placas y tornillos para minifragmentos (1,5 o 2,0 mm). La escision de la
cabeza radial temprana o tardia para fracturas desplazadas que no son
tratables con reduccion abierta y fijacién interna es polémico. Y la
artroplastia de la cabeza radial indicado en fracturas conminutas,
desplazadas que no es posible la fijacion interna y afecta a mas de una
tercera parte de la cabeza radial asociadas a lesiones ligamentosas o a
fracturas de coronides o del olecranon, pero la polémica esta en decidir
gue fractura cumple estos criterios.

» Los resultados clinicos dependiendo del tratamiento a mediano y largo
plazo son variados, lkeda et al compararon los resultados de la escision

con los de la fijacion y en los que se les realizo fijacion tenian mejor



funcién, movilidad y fuerza que en los que se les realizo reseccion, sin
embargo en otro estudio en comparacion 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 fijacion
de las fracturas tipo Il de Mason pero solo el 33% para lesiones del tipo
Ill de Mason. Los resultados con protesis son buenos en el 80% de los
pacientes, sin embargo la bibliografia disponible no proporciona
recomendaciones claras sobre cual es la mejor alternativa para tratar las
fracturas complejas de la cabeza del radio.(?*%

« El acceso a una protesis metalica 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
caida 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.®
Aproximadamente el 85% de estas fracturas se producen en jovenes, personas

activas de edades comprendidas entre los 20 a 60 afios de edad.®

Los resultados clinicos con reduccion abierta y fijacion interna son buenos
cuando se logra una reduccion anatomica y fijacion rigida. El acceso de la

mayoria de pacientes en nuestra institucion a una prétesis metalica es limitado.

« El conocer los resultados de esta cohorte en nuestra poblacién ayudara
a plantear nuevas estrategias para mejorar la atencion de los pacientes
con fracturas de cupula radial y asi una mejoria en la funcion y calidad

de vida.



Pregunta de Investigacion.

¢, Cudl es la evolucion de los pacientes con fractura de la cabeza radial
Mason Il tratados quirdrgicamente con osteosintesis en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion?

Hipétesis de Trabajo.

El tratamiento con osteosintesis en fracturas de la cabeza radial tipo I
de Mason genera en los pacientes una buena evolucion de acuerdo a

escalas de valoracién funcional.

OBJETIVOS.

o

Primario.

Evaluar la evolucion de los pacientes con fractura de cabeza radial tipo
[l clasificacion de Mason tratados con osteosintesis como tratamiento
quirdrgico, en una cohorte de pacientes atendidos en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién en el periodo comprendido entre Enero 2004
a Enero 2009.

Secundario.

1-Resultados clinicos funcionales de la osteosintesis empleando escalas
de valoracién a los pacientes que no presentaron complicaciones en su
evolucion y continan en seguimiento.

2-ldentificar las complicaciones en la evolucibn como: necrosis
avascular, seudoartrosis, consolidacion viciosa, artrosis, rigidez, hueso
heterotopico, inestabilidad en valgo, inestabilidad axial y lesion
neurologica con el tratamiento quirdrgico.

3-Determinar dentro del tratamiento con osteosintesis, el extraer
fragmentos Oseos para su reconstruccion sobre la mesa durante la

cirugia es una opcion que incremente el éxito de tratamiento.



MATERIAL Y METODO.

« Disefio. - Serie de Casos

TIPO DE ESTUDIO.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional incluyendo a todos los
pacientes diagnosticados de fractura de la cabeza radial clasificacién tipo Il de
Mason con al menos 2 afios de evolucion. Entre los afios 2004-2009, se
identificaron  fracturas de cabeza radial que cumplian los requisitos, y
presentaban toda la documentacion para ser incluidos en el estudio. En todos
los casos, se utilizé la clasificacion de Mason para definir la gravedad de la
lesion.
Se incluyeron como variables cuantitativas y cualitativas: aspectos
epidemioldgicos, evolucion de los pacientes, complicaciones, método de
tratamiento empleado.
» Variables Cualitativas:
Sexo, lado fracturado, lateralidad, Reduccion abierta y fijacion interna de la
cabeza radial sobre la mesa, material Osteosintesis, injerto, tipo de injerto,
lesibn agregada, tipo de lesion agregada, segunda cirugia realizada,
rehabilitacion, realiza actividad.
« Variables Cuantitativas:
Edad, tiempo quirurgico, tiempo de isquemia, tiempo retiro del material de
Osteosintesis, tiempo de rehabilitacion.
« Categorico:
Evolucion, numero de fragmentos, actividad.
» Se aplicara escalas de funcionalidad.
-indice funcional del codo de la Clinica Mayo.
-Cuestionario DASH sobre las discapacidades del hombro, codo y mano.
-indice funcional de Broberg y Morrey.

-Sistema de evaluacion de osteoartritis del codo de Broberg y Morrey.



« Se identificara complicaciones:
-Necrosis avascular es frecuente después de fracturas de la cabeza
radial debido a que el flujo sanguineo de los fragmentos desplazados es
precario o ausente, en general asintomatica.
-Seudoartrosis acompafian a menudo a la necrosis avascular, la
reseccion, reemplazo o la reduccion abierta y fijacion con injerto 6seo
puede emplearse.
-Rigidez como secuela puede deberse a una contractura de la capsula,
una osificacion heterotopica, accion fisica de la Osteosintesis, 0
fragmentos de cartilago o hueso.
-Consolidacion 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 5y 20° en alrededor del 5% de
los pacientes.
-Inestabilidad axial. La incidencia, magnitud y sintomas del
desplazamiento proximal varia de una serie a otra.
-Pérdida de fuerza en promedio para la flexion del 9% y la debilidad a la
extension del 6% y para la prension, pronacion y supinacion del 18%.
-Artrosis degenerativa en el 73% de codos lesionados en comparacion
de codos no lesionados del 7%.
-Clasificacién heterotopica ha sido descrita en porcentajes que varian
del 10 al 30% de los pacientes.
-Lesién neurolégica después de la lesion, la reseccion o la osteosintesis

gue posteriormente se resuelve con el tiempo.

POBLACION:

Constituida por el total de pacientes con diagnostico de fractura de cabeza
radial clasificadas tipo Il de Mason sobre la base preoperatoria de radiografias
antero-posterior y lateral ademas de la descripcion del cirujano en la nota
postoperatoria en el servicio de traumatologia y urgencias del INR del 2004 al
20009.



El protocolo de participacion de revision retrospectiva de registros meédicos y
radiograficos de los pacientes y la invitacion un examen fisico y aplicacion de

escalas funcionales con un consentimiento informado.

CRITERIOS DE INCLUSION-EXCLUSION.

« Criterios de Inclusion.
Pacientes con fractura tipo Ill de Mason.
Pacientes con madurez esquelética.
Pacientes que se les realizo osteosintesis.

Pacientes con 2 afios minimo de evolucion postoperatoria.

Ambos sexos

Pacientes con funcionalidad articular completa previa a la lesion.

» Criterios de Exclusion.
Pacientes con lesion neurovascular previa al momento de la lesion.
Pacientes con fractura agregada en la extremidad afectada.
Pacientes con mas de 2 semanas de evolucidn entre lesion y tratamiento
quirdrgico.
Diagnostico de artrosis preexistente.
Pacientes que no desean patrticipar en el estudio.

Pacientes con expediente incompleto.

« Criterios de Eliminacion.
Perdida de seguimiento.
Pacientes que presentan nueva fractura en la extremidad afectada.

Pacientes con diagnostico de Artritis Reumatoide en su evolucién.

DEMARCACION.

Todos los pacientes fueron clasificados de acuerdo con la clasificacion de

Mason.
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Clasificacion de Mason.

TIPO I.

Fractura de la cabeza radial o el cuello sin 0 minimo desplazamiento.

-la prono supinacion es limitada Unicamente por el edemay 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 angulacion y desplazamiento mayor de
2mm.

-la movilidad puede estar mecanicamente bloqueada o incongruente.

-sin conminucién severa (técnicamente es posible de reparar con reduccion
abierta y fijacion interna).

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

TIPO Il

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

-sin reconstruccion posible, evaluando radiograficamente o segun la apariencia
de la misma en el transquirurgico.

-usualmente requiere escision para lograr el movimiento.

Todas estas fracturas pueden estar asociadas con lesion del ligamento

interdseo, luxacion posterior del codo con o sin fractura de la coronoides.

RESULTADOS.

Se evaluaron los expedientes clinicos y radiolégicos de 47 pacientes con
diagnostico de fractura de la cabeza radial tipo Ill de Mason entre los afios
2004 y 2009 de los cuales 20 pacientes cumplian con los criterios para el
andlisis, de estos 20 pacientes 12 fueron hombres (60%) y 8 mujeres (40%). El
promedio de edad fue de 41 afos, con un rango 20-61 afos.

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 lesion y la cirugia fue de 2-15 dias con 8.5 dias
en promedio. El tiempo quirdrgico 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 transquirurgicas en 11 pacientes
(55%). Las lesiones que se presentaron fueron del ligamento colateral medial
en 5 pacientes (46%), fractura luxacion en 3 pacientes (27%), triada terrible del
codo en 2 pacientes (18%) y neuropraxia del nervio radial como una
complicacion inmediata en 1 paciente (9%) la cual se resolvio de manera
conservadora con rehabilitacion en seis semanas del postoperatorio.

En los 20 pacientes (100%) se realizé reduccion abierta y fijacion interna con
mini placa 2.0. (Grafica 2)

En 10 pacientes (50%) se necesito una segunda intervencién quirargica en su
evolucion al presentar complicaciones que fueron, en 5 pacientes (25%) con
diagnéstico de limitacion funcional o bloqueo de los arcos de movilidad se les
realizo retiro de material de osteosintesis, y en 5 pacientes (25%) con
diagnéstico de necrosis avascular de la cabeza radial en los que se realizo
reseccion de la cabeza radial. (Grafica 1)

El tiempo en promedio para el retiro de material de osteosintesis fue de 16.8
meses con un rango de 12-24 meses y para la reseccion 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 reconstruccion
sobre la mesa con osteosintesis 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 utilizaciéon solo de injerto 6seo bovino liofilizado mas osteosintesis 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 reconstruccidon sobre la mesa mas utilizacidon de injerto 6seo bovino
liofilizado y osteosintesis 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 osteosintesis sin reconstruccién sobre la mesa
ni se utilizo injerto 6seo evolucionando 1 paciente (50%) a necrosis y 1
paciente (50%) con blogueo de los arcos de movilidad. (Tabla 1)

En 10 pacientes (50%) se observdé una evolucion denominada “sin
complicaciones” al no necesitar de una segunda intervencién quirurgica, En
estos pacientes que evolucionaron sin complicaciones la media del arco de
movilidad del codo fue de 125° (rango:117-136°) con una flexibn media de 131°
(rango0:126-136°), con una media de pérdida de extension de 6° (rango: 0-15°),
la media del arco de movilidad para las rotaciones fue de 130° (rango 85-145°)
la pronacién media fue de 60° (rango: 35-70°) la supinacion de 70° (rango: 50-
75°).

En cuanto a la escala de dolor valorado con el indice funcional del codo de la
Clinica Mayo se clasificG, ningun dolor en 4 pacientes (40%), dolor leve en 5
pacientes (50%) y dolor moderado en 1 paciente (10%).

Los cambios degenerativos evaluados en una radiografia antero posterior y
lateral del codo de acuerdo a la escala de Broberg y Morrey fue de grado O en
2 pacientes (20%), grado 1 en 6 pacientes (60%), y grado 2 en 2 pacientes
(20%). Hemos observado pequerias osificaciones periarticulares sin relevancia
clinica en 2 pacientes, mientras que no hubo casos de sinostosis radio cubital
proximal.

Los resultados obtenidos en la escala del indice funcional del codo de la Clinica
Mayo como excelente para 4 pacientes (40%), bueno para 4 pacientes (40%) y
regular en 2 pacientes (20%) (Grafica 5).

En el indice de clasificacion 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 presenté
una media de 5.8 (rango:1-16,6) correspondiente a un resultado de sin
discapacidad. Se realiz6 el test de Kappa entre los tres sistemas obteniendo

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

El tratamiento de las fracturas de la cabeza radial tipo Il de Mason sigue
siendo uno de los problemas mas dificiles de abordar por los ortopedistas. Se
ha realizado reseccién, reduccion abierta y fijacion interna o artroplastia de
cabeza radial con informes contradictorios sobre el resultado a largo plazo,
reportando desde buenos resultados con un minimo de limitacién funcional 2,9
y otros con una alta proporcién de resultados desfavorables. 11229

El tratamiento de las fracturas de la cabeza radial se ha desarrollado de un
concepto de "resecar cuando se tenga duda"®® a un enfoque mas conservador
gue intenta reconstruir la cabeza del radio con técnicas de reduccion abierta y
fijacion interna. La osteosintesis evita los problemas relacionados con la
escision como la migraciéon proximal radial, dolor en la mufieca, inestabilidad
del codo, disminucién de la fuerza, cubito valgo y artrosis.( 1824

La artroplastia de la cabeza del radio que va a depender de disponibilidad de la
protesis, tamafio de la misma, incongruencia articular, y el desgaste articular
capitelar. ®>2"

A pesar de que la osteosintesis de la cabeza del radio es el método preferido
de reconstruccion, la utilizacion de placas no esta exenta de complicaciones
gue se reportan como (la pérdida de la reduccién, crepitacion dolorosa,
necrosis avascular, osificacion heterotopico, inestabilidad y la disminucion de
la movilidad del codo o antebrazo) que han sido causas de la cirugia de
revision. “*®29 Como observamos en los resultados del presente estudio en 10
de 20 pacientes (50%) experimentaron una complicaciébn que fue en 5
pacientes (25%) con evolucion a la necrosis avascular y 5 pacientes (25%) con
blogueo de los arcos de movilidad, siendo necesaria una segunda cirugia para
la resecciébn de la cabeza del radio o la eliminacibn de los implantes
respectivamente, aunque el retiro de la placa en asociacion con capsulotomia
es un tratamiento excelente para el bloqueo o rigidez del codo después de un
trauma, la fijacion 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 reconstruccion
sobre la mesa, de estos en 7 pacientes (50%) se realizo solamente
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reconstruccion sin injerto 6seo, en 4 pacientes (57%) evolucionaron sin
complicaciones y 2 pacientes (28%) a necrosis avascular, en 7 pacientes (50%)
gue se reconstruyo y utilizo injerto éseo 4 pacientes (57%) evolucionaron sin
complicaciones y 1 paciente (14%) a necrosis avascular.

Estudios biomecanicos recientes han llamado la atencion sobre el importante
papel estabilizador de la cabeza radial en el codo y el antebrazo.*=? Es
crucial un contacto radiocapitelar mediante una reconstruccién de la cabeza
radial siendo el objetivo del tratamiento de una fractura desplazada que forma
parte de un patron de lesiones complejas, el restablecimiento de la estabilidad
del antebrazo y el codo, ademas de preservar movimiento.®**% Obteniéndose
un resultado funcional en este estudio muy bueno con una media para la flexo
—extension de 125° y una media de 130° para la prono — supinacion 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 Ill de Mason
tratados con osteosintesis en que obtuvieron una media de flexion y extension
de 133.8° y 7.1° respectivamente, el andlisis estadistico no mostrd significancia
en este estudio limitado a un nimero de pacientes, los datos muestran una
tendencia mayor a la disminucion de la pronacion del antebrazo.

El entusiasmo por RAFI crecio con los informes de buenos resultados, este
resultado se ha visto afectado en las fracturas complejas de la cabeza radial
(tipo Il de Mason).®?%* Sin embargo también se ha documentado que cuando
hay mas de tres fragmentos articulares el resultado a largo plazo no son tan
buenos.®”

Sin embargo los resultados que presentan los pacientes en las escalas
funcionales de la Clinica Mayo y la clasificacion 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 mas alto obtenido fue de
16 puntos con un resultado de ningun grado de discapacidad siendo estos
resultados similares a los obtenidos por Businger y Ruedi en su trabajo de
seguimiento de 6 pacientes con reconstruccion sobre la mesa de fractura de la
cabeza radial tipo Ill de Mason con 99.2 puntos para el indice de la clinica
Mayo de 97 puntos para la clasificacion de Broberg y Morrey y 1.94 puntos
para DASH.
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Destacamos que existe una correlacidén estadisticamente significativa entre los
tres sistemas de medicion de los resultados empleados, de manera que
coincidimos con las publicaciones,®*#%Y en que los resultados no varian
independientemente de la escala de valoracion empleada, pudiendo comparar
resultados entre distintos autores aunque utilicen sistemas de valoracion
diferentes.

Las limitaciones de nuestro estudio estan relacionadas con las inherentes
dificultades de la revision retrospectiva. El nimero de pacientes es pequefia, no
hubo guias de tratamiento estdndar o protocolos de rehabilitacion, ademas
existe un posible sesgo de seleccion por la pérdida de seguimiento y por la

elegibilidad de los pacientes.

CONCLUSIONES.

Las fracturas desplazadas de la cabeza radial tratadas mediante reduccion
abierta y fijacion interna obtienen buenos resultados con un seguimiento a
mediano plazo, a pesar de presentar cambios radioldgicos compatibles con
degeneracion articular.

La realizacion de la reduccién sobre la mesa en pacientes que presentan una
fractura multifragmentada no empeora los resultados cuando se compara con
los datos obtenidos de la bibliografia revisada.

Las consecuencias clinicas 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; todavia ausentes de los pacientes tratados
mediante osteosintesis. Hasta entonces, debe ser considerada una técnica
quirdrgica valida en el tratamiento de fracturas conminutas de la cabeza radial.
Creemos que el tratamiento estandar para la gran mayoria de las fracturas
articulares desplazadas estables de la cabeza del radio (Mason Ill) debe ser
quirdrgico y que mas datos son necesarios para establecer la papel de la
reduccion abierta y fijacion interna en el manejo de estas lesiones.

Los resultados globales presentados en nuestro estudio son comparables a los

descritos en la bibliografia.
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ANEXOS.
TABLAS, GRAFICOS
IMAGENES RADIOGRAFICAS, CLINICAS.

ESCALAS DE VALORACION.
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Tabla 1. Evolucion de 20 pacientes con fractura de la cabeza radial tipo Il de

Mason tratados con Osteosintesis en relaciobn con reconstruccion sobre la

mesa y la utilizacion de injerto 6seo.

Complicaciones

Sin Complicaciones | Necrosis avascular | Bloqueo arcos | Total
de movilidad
Reconstruccién sobre 4 2 1 7
la mesa
Injerto Oseo 2 1 1 4
Reconstruccion sobre 4 1 2 7
la mesa mas injerto
Oseo.
No reconstruccion 0 1 1 2
sobre la mesa ni injerto
Oseo.
Total 10 5 5 20

Grafico 1. Evolucion de 20 pacientes con fractura de la cabeza radial tipo Ill de

Mason tratados con Osteosintesis sin relacidn con la reconstruccidon sobre la

mesa o la utilizacién de injerto 6seo.

EVOLUCION

B NAV 5

H LIMITACION
P/S5
EXCELENTE 4

HBUENO 4
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Grafico 2. Lesiones agregadas observadas transquirurgicas de 20 pacientes

con fractura de la cabeza radial tipo Il de Mason tratados con Osteosintesis.

TIPO DE LESION AGREGADA

M TRIADATERRIBLE DEL CODO 2
m FRACTURA LUXACION 3
M LIGAMENTO COLATERAL LIG

ANULAR 5
B NEUROPRAXIA DEL RADIAL 1

Grafico 3. Resultados de 20 pacientes con fractura de la cabeza radial tipo IlI
de Mason tratados con Osteosintesis en los que se realizo 0 no reconstruccion
sobre la mesa.

RECONSTRUCCION DE FRAGMENTOS OSEOS SOBRE LA
MESA

ESI14 ENOG6
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Grafico 4. Tiempo en que se realizo el segundo tratamiento quirdargico para 10
pacientes con fractura de cabeza radial tipo Il tratados con osteosintesis que

presentaron complicaciones.

MESES POSTERIOR A SEGUNDA CIRUGIA

18
16 _# 16.8
14 —
12 //
10 10.6
8
6
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2 SEGUNDA CIRUGIA
0
5 5
RESECCION CABEZA RADIAL|  RETIRO DE MATERIAL
106 16.8
NAV LIMITACION P/S

Grafico 5. Resultado del indice funcional del codo de la Clinica Mayo de 10
pacientes con diagnostico de fractura de la cabeza radial tipo Ill de Mason

tratados con Osteosintesis.

INDICE FUNCIONAL DEL CODO DE LA CLINICA MAYO

W EXCELENTE 4
mBUENO 4
M REGULAR 2

23



Grafico 6. Resultados del indice de clasificaciénén funcional de Broberg y
Morrey de 10 pacientes con diagnostico de fractura de la cabeza radial tipo Il
de Mason tratados con Osteosintesis.

INDICE DE CLASIFICACION FUNCIONAL DE BROBERG Y
MORREY

m EXCELENTE 2
B BUENO 6
M REGULAR 2

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 Il de Mason tratados con Osteosintesis.
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FOTOGRAFIAS DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS Y TRANSQUIRURGICOS.

D

Figural: Fotos A) Paciente masculino de 32 afios Rx prequirurgica, B) Reconstruccion

sobre la mesa de los fragmentos 6seos, C) Rx postquirargico evolucién adecuada, D)
Paciente masculino de 46 afios evolucion a necrosis avascular con reseccion de la

cabeza radial.
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ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL.

e T : T,
[ Tabla 1. Indice funcional del \
" k codo de la Clinica Mayo. _,/r
Puntaje maximo Definicion Puntaje
Dolor 45 MNinguno 45
Leve 30
Moderado 15
Severo o
Movilidad 20 = 100° 20
Articular 50-100° 15
500 5
Estabilidad 10 Estable 10
Moderada 5
Inestable 0
Funcion 25 Feinarse 5
Alimentarse 5
Higiene 5
Vestirse 5
Calzarse 5
Total 100
S —

Excalants = 80 puntes; busno 7589 puntos; reguiar 60-74 puntos; maio
< 60 punios.

indice de clasificacién funcional De Brobberg y Morrey.

Movimiento

Grado de flexidn (0,2 x arco) 27
Grado de pronacion (0,1 x arco) 6
Grado de supinacion (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 (limitacion de las AVD; incapacitante) 0
Estabilidad

Normal 5
Pérdida ligera (percibida por los pacientes sin limitacion) 4
Pérdida moderada (limita la actividad en alguna medida) 2
Pérdida importante (limitacion 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:
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Sistema de evaluacion de osteoartritis del codo de Broberg y Morrey.

Grado de Artrosis Definicion

0 Articulacion normal
Disniinneion del espacio articnlar <% lmm
. Osteofitos iniciales
Disminncion del espacio articular << 2 mm
B
: Ostecfitos marcados
Cambios degenerativos importantes con disminueion del espacio articular =
: 2 mm
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