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Incidencia

Son las lesiones cuyo trazo se si-
túa por encima de la tuberosidad
bicipital, representando las fracturas
de la cabeza y del cuello del radio
entre un 1,7 y un 5,4 % (2-6 %) de
todas las fracturas y un 17 a un 19
% (1/5 parte) de los traumatismos
del codo, correspondiéndose con
entorno al 33 % (1/3 parte) de las
fracturas de esta articulación. Se ca-
racterizan por presentar una alta
frecuencia de lesiones asociadas, de
forma que una tercera parte se aso-
cia a otra lesión.

Entre un 15 y un 20 % de estas
fracturas afectan al cuello, habitual-
mente en niños en los que la fisis no
está aún cerrada, y aproximadamen-
te un 85 % de estas fracturas ocurren
en personas entre 20 y 60 años de
edad, con una media de edad de 30
a 40 años.Acontecen con mayor fre-
cuencia en mujeres, con una rela-
ción aproximada de 2:1, víctimas de
accidentes domésticos, pocas veces
deportivos o de la vía pública

Reseña anatómica 

La epífisis proximal del radio se
encuentra unida por su cuello a la

diáfisis, que comienza a partir de la
tuberosidad bicipital.

La cabeza del radio es ovoide
completamente recubierta de car-
tílago y su carilla superior o fóvea,
tiene una forma cóncava. Su con-
torno se articular con la cavidad
sigmoidea menor del cúbito, y la
fóvea con el cóndilo humeral
(Figura 1). En la epífisis radial pro-
ximal se entrecruzan, a nivel del
centro de la fóvea, las trabéculas de
esponjosa procedentes de la cortical
diafisaria, en particular de las
mediales, derivadas del área de la
tuberosidad bicipital.

Las estructuras ligamentosas y
aponeuróticas que sustentan la
cabeza radial son complejas.
- El aparato ligamentoso proxi-

mal cuenta con 2 elementos
(Figura 2):
- El ligamento anular, rígido,

inextensible que queda
tensado por el efecto de
leva ocasionado por la
morfología ovoide de la
fóvea; mantiene la cabeza a
nivel de la cavidad sigmoi-
dea menor del cúbito.

- El ligamento cuadrado, de
disposición radiocubital, se
distiende durante los movi-

mientos extremos de prona-
ción y supinación.

- Complejo ligamentoso colateral
medial y lateral: ninguno de los
ligamentos laterales del codo se
inserta directamente en el radio,
sino que lo hacen en parte sobre
el ligamento anular.
- Ligamento lateral interno

con una inserción proximal
en la epitróclea, y que pre-
senta: un fascículo anterior,
que termina en el ligamento
anular; un fascículo medio,
que se inserta en la cara in-
terna de la coronoides y que
es el más importante; y un
fascículo posterior, que ter-
mina en la cara interna del
olécranon (Figura 3).

- Ligamento lateral externo
que se inserta proximalmen-
te en el epicóndilo y consta
de tres fascículos. Los dos
más importantes, el anterior
y medio, terminan en el li-
gamento anular; el posterior
lo hace en la cara externa
del olécranon (Figura 4).

En las relaciones entre el cúbito
y el radio también entra en juego
la membrana interósea, que asegura
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en sentido horizontal y vertical la
estabilidad recíproca de ambos
huesos del antebrazo, así como el
complejo ligamentoso radiocubital
distal.

La irrigación de la cabeza radial
es rica y de distribución anatómica:
la red diafisoepifisaria intraósea y
las arcadas capsuloperiósticas pue-
den garantizar su revascularización
después de la reconstrucción de la
epífisis.

Reseña biomecánica

La rotación axial de la cabeza
del radio, solidaria al cúbito, se
efectúa gracias al movimiento de
pronosupinación. Durante la flexo-
extensión del codo la acción de la
cabeza del radio es más pasiva, al
depender ésta del compartimiento
humerocubital medial. Así pues,
cualquier fractura de la extremidad
superior del radio repercute ma-
yormente sobre la amplitud de
pronación y supinación.

Por otro lado, la cabeza radial
contribuye a la estabilidad global
del codo y a la transmisión de las
fuerzas, sea cual sea el grado de
flexión o extensión (Fgura 5).
- Así, en caso de una lesión del li-

gamento humerocubital inter-
no, la cabeza del radio es la res-
ponsable en gran medida de la
estabilidad del codo.

- Igual ocurre en el caso inverso,
lo que tiene importantes conse-
cuencias prácticas: la resección
de la cabeza radial tras una frac-
tura conminuta conduce a la
subluxación posterior del codo
si el propio ligamento lateral
medial se ha roto.

Por tanto, la cabeza radial se
comporta como un estabilizador
multidireccional del codo, con una
acción asociada al resto de estruc-
turas anatómicas, actuando como:
1. Estabilizador frontal o estabilidad

en valgo, asociado al ligamento
lateral interno para resistir a las
fuerzas en valgo (Figura 6).Así,
la estabilidad en valgo:
- En extensión está supeditada,

en una 1/3 parte a la indem-
nidad de este ligamento,
mientras que la cápsula ante-
rior y la articulación hume-
rorradial serían responsables
de las otras 2/3 partes.

- Y en flexión, el ligamento
lateral asegura más del 60%
de la estabilidad en valgo.

2. Estabilizador sagital o antero-
posterior que previene la sublu-
xación posterior o inestabilidad
sagital, asociado a la coronoides
y a la acción sinérgica de los
ligamentos laterales, para resistir
las fuerzas sagitales (Figura 7).

3. Estabilizador longitudinal por
su acción sinérgica con la
membrana interósea y el aparato
ligamentoso cráneo radio-cubi-
tal distal (Figura 8).

4. Estabilizador transversal por la
acción de la metáfisis radial
proximal (Figura 9).

Estas nociones han llevado a
una concepción biomecánica del
codo en 2 columnas osteoarticu-
lares.
- La cabeza del radio, el cóndi-

lo y el complejo ligamentoso
lateral externo (ligamento la-
teral y el ligamento anular)
forman la columna lateral del
codo.

- Una fractura conminuta y/o
francamente desplazada de la
cabeza radial obliga a prestar
atención a la columna medial,
compuesta por la apófisis co-
racoides, el cóndilo medial y
el ligamento lateral interno.

Mecanismo de la lesión

En la mayoría de los casos, se
trata de un traumatismo indirecto
axial, por caída sobre la palma de la
mano, siendo lo más frecuente las
caídas con el codo en extensión y el
antebrazo en pronación (Figura 10).

Las consecuencias del trauma-
tismo varían según la posición del
codo  y la fractura es debida a que
las fuerzas se transmiten de la diáfi-
sis a la epífisis proximal del radio,
que acaba por aplastarse contra el
tope que supone el cóndilo.
- Cuando el codo está en exten-

sión completa se tiende a acen-
tuar el valgo del codo alrededor
de la charnela constituida por el
ligamento lateral interno, que
incluso puede llegar a romper-
se, produciéndose una fractura
por compresión.
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- Debido a la disposición excén-
trica de la cabeza del radio con
respecto al eje central del cue-
llo, con lo que queda la cabeza
del radio descentrada con res-
pecto al húmero, cuando el
codo está flexionado y el ante-
brazo en pronación, la región
posterolateral de la cabeza se
encuentra en contacto íntimo
con el capitellum, lo que explica
la alta frecuencia de afectación
en la fractura del fragmento
óseo posterolateral. Sin embargo,
cuando el antebrazo está en su-
pinación ocurre lo contrario y
se separa la parte anterior de la
cabeza del radio.

- El impacto directo es otra causa
de fractura de cabeza de radio
poco frecuente: se trata de un
choque directo contra el codo,
impacto que es cubital, provo-
cando la fractura de este hueso
y posteriormente se transmite a
la cabeza del radio. Tanto la
coronoides como la cabeza del
radio pueden fracturarse con el
codo en extensión completa,
pero la cabeza del radio puede
fracturarse selectivamente cuan-
do existen mayores grados de
flexión, acercándose a los 80º
del arco de flexión.

Diagnóstico

Clínico

El diagnóstico clínico de las
fracturas de la cabeza del radio
puede tener una dificultad variable.
- Lo más típico es que se presente

con dolor a nivel del epicóndilo
lateral con una impotencia fun-
cional parcial, más manifiesta

con los movimientos de prono-
supinación. La cabeza de radio,
perfectamente accesible a la
palpación, es muy dolorosa.

- Además hay que intentar deter-
minar clínicamente la integridad
o no del complejo ligamentoso
lateral interno (sospechado por
el dolor, equimosis), así como la
estabilidad de la articulación ra-
diocubital distal.

No obstante, las fracturas de la
cabeza del radio formas parte de las
clásicas “omisiones” diagnósticas por
múltiples razones: sintomatología
clínica poco relevante, paciente
politraumatizado o inconsciente,
radiografías de mala calidad o la exis-
tencia de una línea de fractura parcial
y/o no desplazada. Además puede
estar enmascarada por una lesión
traumática más evidente, como una
luxación de codo o la fractura de
cúbito proximal, diagnósticos que
se deben tener en cuenta de una
forma sistemática y apoyarse en un
buen estudio radiográfico.

Radiológico

La evaluación radiográfica inicial
ha de incluir una proyección de
frente y de perfil, que eventualmente

se ha de completar con proyecciones
oblicuas y en perfil modificadas.
- La proyección frontal se obtiene,

salvo por dolor importante, con
el codo en extensión y el ante-
brazo en supinación (Figura 11)
(la pronación incrementa la
proyección de la cabeza radial
sobre el cúbito cuando el rayo
incide frontalmente, por lo que
hay que evitarla).

- La radiografía lateral se efectúa
con el codo flexionado 90º, el
antebrazo en supinación, el hú-
mero paralelo a la placa y el
rayo estrictamente centrado
sobre la interlínea (Figura 12)
(requisitos difíciles de lograr, ya
que la interlínea posee un valgo
de 7º y el paralelismo brazo-placa
sólo se consigue cuando el pa-
ciente se encuentra sentado más
bajo que la mesa de radiografía,
por eso el interés de las proyec-
ciones oblicuas).

- Las radiografías oblicuas (Figura
13, 14) y la proyección de la ca-
beza radial, o perfil modificado
de Greenspan (Figura 15), se
obtiene colocando al paciente
como para la proyección lateral,
pero el rayo se dispone oblicuo
a 45º hacia la cabeza humeral.
Así, la cabeza del radio puede
apreciarse en su totalidad, sin
interposición alguna, frente al
cóndilo también bien visible.

En ocasiones son necesarias
otras técnicas: muñeca homolate-
ral, cortes tomográficos o TAC, que
eventualmente permiten recons-
trucciones bi o tridimensionales.

En Resumen, un estudio radio-
lógico de buena calidad técnica no
sólo debe facilitar un panorama
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exhaustivo de la lesión radial, sino
también de las otras lesiones posi-
bles. Aunque algunas de ellas son
fáciles de identificar, como la
fractura metafisoepifisaria del cú-
bito o la de la apófisis coronoides,
existen dos lesiones difíciles de
demostrar: la rotura del complejo
ligamentoso lateral medial y la
lesión radiocubital distal, que he-
mos de sospechar.
- Así, la evaluación clinicorra-

diológica de Davidson hace
hincapié en que son propor-
cionales la conminución radial
y la gravedad de la lesión del
ligamento lateral interno: ba-
sándose en la maniobra del
valgo espontáneo bajo aneste-
sia, ha demostrado que todas
las fracturas conminutas se
acompañan de una importan-
te diastasis humerocubital ra-
diológica, así como de una lu-
xación del codo; en las fractu-
ras desplazadas, pero no con-
minutas, de la cabeza radial,
esa diastasis alcanza entre 3 y
8 mm. Las fracturas radiales
poco o nada desplazadas no se
asocian a laxitud humerocu-
bital medial.

- Por otro lado, la evaluación
clinicorradiológica de la arti-
culación radiocubital distal

está fundamentada en el test
de compresión-distracción axial
antebraquial: raramente resul-
ta patológico pero revela el
mismo paralelismo entre con-
minución y/o desplazamiento
de la fractura radial y la dis-
yunción radiocubital distal en
el plano frontal.

Clasificación de las fracturas.

Se han propuesto subclasifica-
ciones más complejas basadas en el
grado de desplazamiento o conmi-
nución, como la de Vichard, pero
no son habituales en la práctica por
su escaso valor, ya que un excesivo
detalle puede ser incómodo. Otro
sistema existente, es el de la AO
incluye tanto las fracturas de la co-
ronoides como las de olécranon.
Por tanto, la clasificación de las
fracturas de la cabeza del radio más
habitualmente utilizada es la de
Mason, que es la más clásica y
práctica, y está basada en el estudio
radiológico:

- Tipo I: no desplazada (Figura 16)
- Tipo II: desplazada (a menudo

un único fragmento) (Figura 17)
- Tipo III: conminuta (Figura 18)

La Clínica Mayo ha establecido
un nivel más de clasificación que se
puede expresar de diversas formas:
- No complicadas, Simples o Sin

lesiones asociadas
- Complicadas, Complejas o Con

lesiones asociadas a: una luxación
posterior de codo (Mason Tipo
IV) (Figura 19), una fractura de
la extremidad superior del cúbi-
to, olécranon o coronoides, una
lesión ligamentosa, o una lesión
de la membrana interósea.

Puesto que las luxaciones de
codo ocurren en torno al 10 %
de las fracturas de cabeza de radio
e implican diferentes  peculiari-
dades de tratamiento y pronóstico,
se le considera como una lesión
Tipo IV de Mason, aunque ahora
se interpreta como una lesión de
Inestabilidad Compleja de Codo
(lesión que desestabiliza el codo
debido al deterioro de la superfi-
cie articular y de las estructuras
ligamentosas). Se considera que
este tipo de fractura-luxación es
la responsable de más de la mitad
de los malos resultados asociados a
las fracturas de cabeza de radio,
dando lugar como resultado nor-
malmente a una contractura en
flexión de 15 a 30º y una rotación
del antebrazo entre 25 y 50º
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Lesión Muscular

Por definición, la luxación de
codo debe desgarrar el Músculo
Braquial, y este hecho se cree es un
factor importante de aparición de
miositis osificante.

Tratamiento

A pesar de tratarse de una le-
sión aparentemente menor con o
sin desplazamiento, en ningún caso
debe darse un pronóstico muy op-
timista, ya que puede conllevar una
artrosis postraumática con restric-
ción severa de la rotación.

En general, el tratamiento de las
fracturas de la cabeza radial se basa
en el tipo de lesión y en la presen-
cia de alguna lesión asociada.
- En el caso de fracturas Simples,

el tratamiento se basa en la
clasificación de Mason, es decir
en el tipo de lesión.

- Si la fractura es Compleja, el
plan de tratamiento se basa en
la lesión asociada.

- El Tipo IV de Mason asociada a
Luxación de codo, se trata como
una Inestabilidad Compleja de
codo cuyo objetivo es restablecer
una articulación cubitohume-
ral competente, analizando la
naturaleza de las diferentes le-
siones articulares y ligamento-
sas.

Por otro lado, el restablecimiento
de la columna lateral del antebrazo

Lesiones asociadas

Fracturas Concurrentes

- Fractura asociada del Olécranon
y de la Cabeza del Radio, que
se considera una variedad de le-
sión de Monteggia (Tipo IV)
(Figura 20).

- Fracturas de la Coronoides, en
las cuáles si el fragmento es
grande, puede conllevar una
importante inestabilidad del
codo.

- Fracturas y lesiones condrales
del Capitellum que son fre-
cuentes, aunque no siempre se
detectan: aproximadamente la
mitad de las fracturas del capite-
llum se asocian a fractura de la
cabeza de radio, mientras que
un 1 % de las fracturas de la ca-
beza de radio tenían asociada
una fractura del capitellum, por
tanto se trata de una combina-
ción rara.

Lesiones Ligamentosas del codo

- A menudo con las fracturas de
la cabeza del radio ocurren al-
gún tipo de lesión ligamentosa

de diverso grado, aunque esta
asociación no siempre se detec-
ta al completo y se sospechan a
posteriori por el hallazgo de
calcificaciones fundamental-
mente a nivel del ligamento
colateral medial (Figura 21): así
un valgo del codo incrementado
debe sugerirnos un Ligamento
Colateral Cubital o Medial
incompetente.

- La lesión ligamentosa de la arti-
culación radiocubital distal a la
vez que la fractura de la cabeza
del radio, o lesión de Essex-
Lopresti, es poco frecuente.
Puede producir un acortamiento
de 5 a 10 mm, y se recomienda
la reducción abierta y fijación
interna para estabilizar el radio
proximal.

Complicaciones Neurovasculares

- La fractura No complicada de
la cabeza de radio raramente se
asocia a sintomatología neuro-
vascular.

- Sin embargo, un desplazamiento
anterior importante puede
afectar al nervio radial (nervio
interóseo posterior).Figura 17
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proximal se hace ineludible cuando
existe una fractura cubital y/o una
rotura del ligamento lateral interno.

Así, los Principios de Tratamiento
para las fracturas de la cabeza del
radio a tener en cuenta son los si-
guientes:
1. Restituir la anatomía exacta de

esta fractura articular siempre
que la cabeza radial se pueda
conservar.

2. Saber que la resección, en caso
de lesiones asociadas desestabili-
zantes, es factor de recidiva aguda
o crónica de la inestabilidad.

3. Cualquiera que sea la opción
terapéutica, es necesaria una
rehabilitación precoz para pre-
venir las rigideces.

Fracturas No Complejas

Tipo I

Son fracturas de pronóstico
favorable y ausencia de lesiones
asociadas de partes blandas u óseas,
que se han de tratar de forma
conservadora con movilización
precoz en cuanto se tolere tras un
corto período de inmovilización
del codo a 90º y pronosupinación
intermedia con finalidad analgésica.
Para facilitar dicha movilización
precoz, se recomienda aspirar el
hemartros de la articulación también
como medida analgésica, aunque
no parece influir en el resultado
final (Figura 22).

- Si la fractura es estable, se revisa
al paciente a los 7 ó 10 días;

- Si es inestable la revisión se lle-
va a cabo entre los 3 y 5 días a
intervalos regulares, hasta los 3
meses.
Las complicaciones más fre-

cuentes en este tipo de fracturas
son el desplazamiento o la seudo-
artrosis.
- Si se presenta la seudoartrosis

de un fragmento, no siempre es
sintomática, pero sí es necesario,
debe valorarse la exéresis diferi-
da de la cabeza del radio al
completo.

- La seudoartrosis del cuello puede
resolverse en ocasiones mediante
osteosíntesis, pero la exéresis es
la regla si no existe lesión liga-
mentosa.
Por otro lado, sí la seudoartrosis
es mínimamente sintomática y
afecta al cuello se opta por de-
jarla intacta.

Tipo II

La principal controversia entor-
no al tratamiento de las fracturas de
la cabeza del radio, se corresponde
al tratamiento correcto de estas
fracturas tipo II.

• Tratamiento Conservador

Es similar al descrito para las
fracturas tipo I: movilización
precoz en cuanto se tolere. Sin
embargo, sí se contempla un posible
desplazamiento, se recomienda 2 a
3 semanas de inmovilización
(Figura 23).

La recomendación de un tra-
tamiento no quirúrgico se basa
en el supuesto de que una extir-
pación diferida de la cabeza
radial resolviera un resultado in-
satisfactorio después de un trata-
miento inicial conservador.
Existe poco en la literatura, pero
en general parece tener peores
resultados a la cirugía precoz, por
lo que no se debe demorar más
de 6 semanas, pues razonablemen-
te debemos esperar una mejoría de
la rotación y flexión del antebrazo
y un moderado alivio del dolor,
disminuyendo la posibilidad de un
resultado satisfactorio si se ha
desarrollado una artrosis secun-
daria (Figura 24).

Las complicaciones son
iguales para las fracturas tipo II y
III tratadas de forma conserva-
dora: dolor residual y pérdida de
movilidad. Los hallazgos radioló-
gicos habituales son los de una
cabeza de radio deforme sin ar-
trosis secundaria, carencia de
hueso heterotópico, y una sor-
prendente ausencia de correla-
ción con los resultados clínicos.

· Tratamiento Quirúrgico

Existen 4 opciones de trata-
miento quirúrgico para las fracturas
tipo II, pero dependiendo de la na-
turaleza de la lesión y de la existencia
o no de lesiones asociadas, la ten-
dencia es a sintetizar estas fracturas,
fundamentalmente cuando el des-
plazamiento es mayor a 2 mm y si

Figura 23

Mason tipo II tratada ortopédicamente

Figura 22

Mason tipo I tratada ortopédicamente

Figura 24
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hay más de un 30 % de cabeza ra-
dial afectada.

- Exéresis de los fragmentos óseos: en
general la exéresis simple del
fragmento desplazado que limi-
ta la pronación o la supinación,
no es recomendable.

- Extirpación de la cabeza del radio:
clásicamente está indicada
cuando existe un desplazamien-
to significativo (de 2 a 3 mm)
de al menos un fragmento im-
portante (más del 30 %) o de
varios fragmentos más peque-
ños constituyendo una porción
importante (entre el 30 y el 50
%) de la cabeza del radio con
pérdida considerable de la rota-
ción del antebrazo (40º) o de la
extensión (30º) debido al pin-
zamiento de los fragmentos de
la fractura. Sin embargo, hoy en
día se considera preferible la
reducción abierta y fijación
interna en los casos no com-
plicados.
- Sí se va realizar la extirpa-

ción es preferible la cirugía
precoz, en las primeras 24
horas o al menos entre los 7
y 10 primeros días.

- Si ha habido un desplaza-
miento o una pérdida de
movilidad, la extirpación
diferida se lleva a cabo
aproximadamente después
de 2 semanas, aunque algu-
nos autores prefieren retra-
sarla al menos 1 mes para
permitir la cicatrización del
traumatismo agudo.

En la técnica quirúrgica, se
debe realizar una resección de la
cabeza radial a nivel del ligamento
anular, y en general una resección
que asegure una adecuada rotación
del antebrazo, incluso pudiendo
llegar hasta la tuberosidad radial,Y
hay que tener en cuenta los si-
guientes aspectos:
1. Deben extirparse todos los

fragmentos y volver a ensam-
blarlos para asegurarse de que
no se ha quedado atrás ningún
fragmento.

2. Debe efectuarse una carga axial
sobre el radio a nivel de la mu-
ñeca después de la resección
para valorar la inestabilidad de
la articulación radiocubital distal.

3. Debe repararse con cuidado el
complejo ligamentoso lateral
cuando se cierra la herida para
evitar una inestabilidad tardía.

4. Debe tenerse cuidado con la
proximidad del nervio interó-
seo posterior.

- Reducción abierta y fijación inter-
na: es la indicación más amplia-
mente utilizada en la actualidad
en las fracturas tipo II con re-
sultados satisfactorios en más
del 90 % de los casos (Figura 25
a, b).
- La fractura ideal para fijar es

aquélla con un fragmento úni-
co y de grandes dimensiones

(un 30% de la cabeza) que
afecte al margen posteroex-
terno de la cabeza, debido a
que esta región no se articula
con la cavidad sigmoidea me-
nor del cúbito durante el mo-
vimiento de pronosupinación
(Figura 26 a, b), con lo que
la fijación de este fragmento
no supone un pinzamiento,
debiendo colocar el ante-
brazo en pronación ligera
para exponer la mitad pos-
terior de la fractura y reali-
zar la osteosíntesis (Fisher ha
señalado que el tercio poste-
roexterno del perímetro ce-
fálico jamás entra en contac-
to con la cavidad sigmoidea
menor del cubito mientras
la mano se coloque en supi-
nación, por lo que es en este
sector donde se debe intro-
ducir el material; Smith le
ha denominado “arco de se-
guridad”). La fijación se rea-
liza con tornillos de com-
presión AO de 2,0 ó 2,7
mm (broca de 2 mm  luego
de 2,7 mm sobre el frag-
mento de la fractura para
colocarlos a compresión) o
tornillos de Herbert en una
dirección tan perpendicular
como sea posible a la articu-
lación y a la fractura (Figura
27), haciendo una reducción
previa con agujas de
Kirschners, tornillos que se
han de embutir bajo la su-
perficie del cartílago.

- Cuando hay múltiples frag-
mentos pero de cierta entidad,
también se puede realizar la

Figura 25

Mason tipo II tratada con osteosíntesis

Figura 26

Osteosíntesis Fragmento Posteroexterno,

a)Pronación  b) Supinación

Figura 27

Tornillos Perpendiculares a la fractura y

embutidos en el cartílago.
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reducción, pero la técnica es
más compleja.

La reducción abierta con osteo-
síntesis tiene un valor particular en
los pacientes con una lesión liga-
mentosa o articular asociada.
También las fracturas distales al
ligamento anular o fracturas del
cuello, en las que la extirpación
probablemente conlleve a una
inestabilidad del radio proximal, se
consideran accesibles a la fijación
generalmente mediante placas
especiales (Figura 28 a, b).

La vía de abordaje más utiliza-
da para la articulación radiohume-
ral es la incisión de Kocher, entre
el ancóneo el extensor carpis ul-
naris. Se desinserta la parte del
extensor cubital que nos permita
exponer el complejo ligamentoso
colateral radial, y si éste no está
desgarrado por el traumatismo, se
realiza una incisión de la sobre la
cápsula anteriormente al complejo
ligamentoso lateral que se inserta
en la cara externa del cubito (liga-
mento colateral cubitohumeral),
es decir hacemos la incisión cap-
sular sobre la cabeza del radio, y
no hacia abajo, sobre el cúbito. Al
final de la intervención hay que
suturar el ligamento anular o sus
restos, debiendo valorar antes de

cerrar la estabilidad del codo y del
radio, y hay que reparar con segu-
ridad el complejo ligamentoso la-
teral.

Si no existen lesiones asocia-
das, en cuyo caso hay que mante-
ner la inmovilización de 3 a 4 se-
manas, se inicia la movilización
precoz idealmente entre los 7 y 10
días, autorizando la flexoexten-
sión habitualmente entre el 3º ó
4º día  del postoperatorio.

- Recambio Protésico (lo estudia-
mos junto a las fracturas com-
plejas de la cabeza del radio)

Tipo III (Conminutas No Complicadas)

Las fracturas tipo III general-
mente se asocian a una lesión
más severa y por tanto de peor
pronóstico que las fracturas de
tipo I o II. Hasta un 85% de es-
tas lesiones se acompañan de una
rotura capsular o ligamentosa, y
además el grado de conminución
es frecuentemente más extenso
del que sugiere la radiografía
(Figura 29).

• Tratamiento

Existe un consenso relativa-
mente uniforme que establece

que el mejor tratamiento de las
fracturas conminutas de la cabeza
de radio es la resección completa,
que es preferible a la simple resec-
ción de los fragmentos más des-
plazados cuando la osteosíntesis
no es posible, lo que es habitual en
este tipo de fracturas por la exten-
sa y severa conminución de la
fractura, aunque la extirpación
precoz es más crítica en estas frac-
turas que en las lesiones tipo II,
debido a la alta frecuencia de le-
siones asociadas que presentan.
Así, la línea de tratamiento aporta-
do por la Clínica Mayo es:
- Si el codo se encuentra luxa-

do, se reduce inmediatamente
(tipo IV de Mason o fractura-
luxación de codo), y luego se
hace el tratamiento indivi-
dualizado de la fractura que
suele ser de tipo II o III des-
plazada.

- En las fracturas tipo III no
complicadas, se prefiere la re-
sección precoz completa (en
las primeras 24 horas), seguida
de movilización activa entre
los 3 y 5 días posteriores, si la
reducción abierta y osteosíntesis
no son factibles, no debiendo
exceder la inmovilización
nunca 1 a 2 semanas.

- Si la fractura es compleja se
prefiere en la actualidad la uti-
lización de implantes metáli-
cos, es decir, en general si se
precisa un incremento de la es-
tabilidad, con el objeto de ini-
ciar una rehabilitación precoz
y activa, se utiliza una prótesis
de cabeza de radio o un fijador
externo articulado menos fre-
cuentemente.

- Cuando los fragmentos son
grandes y únicos se sintetizan
con pequeños tornillos a com-
presión.
- En ambos casos (prótesis u

osteosíntesis), la inmoviliza-
ción se a de mantener tam-
bién únicamente de 3 a 5
días, después de lo cuál una
férula articulada es capaz de
aportar estabilidad, así
como de permitir la movi-
lización activa precoz.

Figura 28

Fractura del Cuello, Mason tipo II, tratada

mediante ostosíntesis con placa.

Figura 29

Mason tipo III
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Fracturas Complejas de 
cabeza de radio

Recambio Protésico

La indicación principal para la
utilización de la prótesis es la
fractura compleja de la cabeza de
radio, lo que ocurre en 6 situaciones
clínicas:
1. Luxación de codo con fractura

de la cabeza de radio (fractura
Tipo IV)

2. Rotura concurrente del liga-
mento colateral medial

3. Disfunción concurrente o resi-
dual del ligamento colateral
cubital

4. Variante de lesión de
Monteggia (tipo IV) con frac-
tura de olécranon y cabeza de
radio

5. Fractura de una gran parte de la
Coronoides 

6. Lesión de la articulación radio-
cubital distal concurrente
(Essex-Lopresti)

Por tanto, en general las próte-
sis son útiles en fracturas asociadas
con inestabilidades de codo o mu-
ñeca, en las que al sustituir la cabeza
del radio por una prótesis, se pre-
tende incrementar la estabilidad
del codo.
- Si se produce una luxación de

codo y se extirpa la cabeza de
radio (Tipo IV), debe conside-
rarse su sustitución con una
prótesis de cabeza de radio, si se
trata de una fractura tipo III, ya
que esto supone incrementar la
estabilidad y permite a la vez la
movilización precoz.

- Un incremento del valgo del
codo, debido probablemente a

una lesión concurrente del liga-
mento colateral medial, puede
resolverse con la utilización de
un espaciador.

- La inestabilidad del radio proxi-
mal asociada a una fractura grave
o una resección excesiva tam-
bién puede minimizarse con la
utilización de un implante.

- En el caso de fracturas tipo II
grandes de la coronoides, la
cabeza del radio ofrece una
considerable estabilidad, y por
tanto una prótesis puede aportar
alguna estabilidad en esta situa-
ción clínica.

- Finalmente el implante estabiliza
al radio si la cabeza es extirpada
en presencia de una rotura de la
membrana interósea y la articu-
lación radiocubital distal.

En la actualidad se utilizan im-
plantes metálicos (modulares, bipolar
de Judet) (Figura 30, 31) que ofrecen
mayor confianza que el de Silastic,
que suele presentar roturas por fatiga
y puede dar lugar a una sinovitis cró-
nica destructora, fuente de condróli-
sis humeral y de quistes subcondrales,
pero aún está por aparecer el implan-
te con diseño óptimo, pues el en el
caso de los implantes metálicos tam-
bién puede ocurrir que el cartílago
humeral enfrentado al metal de la
prótesis se puede alterar a largo plazo.

Por todo ello, y debido a la posi-
ble aparición de estas complicaciones,

algunos autores han propuesto la
utilización temporal de estos im-
plantes, considerando que una vez
lograda la cicatrización de las es-
tructuras ligamentosas radiocubi-
tal y humerocubital, la presencia
del implante deja de ser indis-
pensable, por lo que se puede
programar su retirada meses más
tardes, dejando al paciente sin
cabeza radial pero con un codo
estable.

Lesión de Essex-Lopresti

Esta lesión, es una lesión com-
pleja y poco frecuente, en la que
un tratamiento precoz instaurado a
raíz de un diagnóstico preciso
inmediato puede conllevar a resul-
tados satisfactorios en entorno un
80% de los casos; no obstante, si el
diagnóstico se demora la recons-
trucción es eficaz únicamente en
un 33%. Por tanto, un diagnóstico
exacto de entrada parece ser más
importante que el método de tra-
tamiento.

La cabeza del radio se trata me-
diante:
- La abstención en la tipo I o tra-

tamiento ortopédico
- La osteosíntesis en la tipo II
- La sustitución de los fragmentos

por un implante metálico en las
tipo III en la actualidad.
A continuación se valora el gra-

do de inestabilidad radial axial du-
rante la cirugía:
- Si es francamente inestable, se

estabiliza el radio al cúbito
durante 3 a 4 semanas con una
aguja de Kirschner cruzada
insertada distalmente, es decir,
también se debe reparar el esta-
bilizador distal.

- El antebrazo se mantiene com-
pletamente supinado después
de la cirugía.

Tratamiento de las fracturas
antiguas de la cabeza radial 

Mason II

Son fracturas potencialmente
responsables, cuando no son redu-
cidas, de una artrosis cóndilo-radial
dolorosa y de rigidez.

Figura 30

Prótesis Modular

Figura 31

Prótesis Judet
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En estos casos estaría indicada la
resección o el recambio protésico
de la cabeza radial.

Mason III

El cuadro clínico originado es
variable en función del gesto ini-
cial realizado (intento de repara-
ción, prótesis o resección). Así,
pueden presentar diversos signos
clínicos como dolor en el codo

y/o la muñeca, inestabilidad
frontal o en valgo, longitudinal,
transversa o sagital u anteropos-
terior (subluxación posterior), y
rigidez.

El tratamiento tiene como
objetivo principal el restableci-
miento de la columna lateral con
una prótesis, siempre asociado a
otros gestos como artrolisis, re-
construcción ósea, osteotomía, etc.

Su pronóstico es menos favora-
ble que el de las fracturas tratadas
de forma aguda.

Secuelas de la resección qui-
rúrgica de la cabeza de radio

Síntomas en la muñeca

El dolor en la muñeca por una
rotura concurrente de la articula-
ción radiocubital distal (p.e. en la
lesión de Essex-Lopresti) es infre-
cuente, presentándose en un 1 ó
2% de las fracturas.

Algoritmo de Tratamiento en Fracturas de Cabeza de Radio (Clínica Mayo)

Tamaño del fragmento > 33%

NO      SI

Desplazamiento > 2 mm Desplazamiento > 2 mm

No Sí No Sí

Movilización Movilidad Movilidad   Conminución

Precoz Limitada Limitada 

No Sí No  Sí No Sí

Movilización Movilización RAFI Extirpación

Precoz precoz Movilización Cabeza Radio

(seguimiento (seguimiento precoz

de cerca) de cerca)

La lesión concurrente de la mu-
ñeca no debe confundirse con el
proceso retardado que se presenta
después de la extirpación de la cabe-
za de radio,que aparece como conse-
cuencia de una migración proximal
del radio de 2 a 3 mm (Figura 32),
considerándose esta sintomatología
en la muñeca insignificante con una
frecuencia que varía del 12 al 87%.

En general, se debe tener en
cuenta ante una fractura de la cabeza
del radio conminuta que el acorta-
miento del radio que se puede
desarrollar posteriormente, repercu-
te sobre el equilibrio del antebrazo y
sobre la pronosupinación, tanto más
si se considera que el traumatismo
que ha ocasionado la fractura de la
cabeza del radio puede haber lesiona-
do además la articulación radiocubi-
tal distal y la membrana interósea, es
decir, al indicar una resección simple
de la cabeza del radio se ha de tener
en cuenta el resto de lesiones ante-
braquiales.

Pérdida de fuerza

Cuando la indicación está justi-
ficada, la resección de la cabeza del
radio consigue resultados favorables,
pues la movilización activa inme-
diata induce la formación de una
neoarticulación cervicocondílea
funcional, que se mantiene a largo
plazo, siendo quizás su principal in-
conveniente la posible aparición de
una pérdida de fuerza al flexionar el
codo.

Esta es una complicación rara y
puede afectar a la fuerza de pren-
sión, pronación y supinación con
una pérdida en torno al 18%, pérdi-
da de la fuerza de flexión en un
promedio de 9% y una debilidad a
la extensión del 6%.

Inestabilidad

El incremento del valgo del
codo varía entre 5 y 20º con una
frecuencia de aparición en un 5%
de los pacientes.
- Las pruebas de estrés del codo

sugieren que el codo es estable
ante un estrés en valgo si el liga-
mento colateral cubital está in-
tacto, incluso si la cabeza del ra-
dio ha sido extirpada.

- La inestabilidad aguda es conse-
cuencia de la escisión de la cabe-
za del radio con una lesión del
ligamento colateral medial no
detectada.

La inestabilidad a la pronación y
supinación es poco frecuente y no se
reconoce su relevancia clínica,
pudiendo dar lugar a un pinzamien-
to radio-cubital residual que puede
precisar de un desbridamiento secun-
dario.Cuando se lleva a cabo por sín-
tomas aislados es habitualmente efi-
caz, pero cuando se lleva a cabo aso-
ciado a otras condiciones patológicas,
el pronóstico es menos predecible.

Artrosis degenerativa

Artrosis de la articulación cubi-
tohumeral tras la extirpación de la
cabeza del radio apreciada radio-
gráficamente, que se correlaciona
con dolor en el codo (Figura 33).

Figura 32

Migración proximas del radio
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Calcificaciones heterotópicas

Presenta una frecuencia que va-
ría del 10 al 30% de los pacientes.

La sinostosis radiocubital pro-
ximal (Figura 34), debida a la
osificación heterotópica extensa,
se encuentra más a menudo en ni-
ños o en fracturas luxaciones.

Miositis osificante

Es la más temible de las complica-
ciones de este tipo de fracturas,
siendo una complicación que apare-
ce más frecuentemente en fracturas
de cabeza de radio asociadas a luxa-
ción de codo.

Lesiones neurológicas

- Poco frecuentemente puede
aparecer un síndrome del túnel
radial tardío (Figura 35).

- Es más frecuente encontrar pa-
tología del nervio radial después

de la lesión, la resección o la os-
teosíntesis que posteriormente
se resuelve con el tiempo es-
pontáneamente (Figura 36).

Conclusiones

El tratamiento de las fracturas
de la cabeza del radio obedece a
indicaciones lógicas y actualmente
validadas.
- Las fracturas no desplazadas y

perfectamente documentadas
mediante el examen radiográfico
se tratan ortopédicamente.

- De forma progresiva se ha im-
puesto la realización de una oste-
osíntesis estable y anatómica,
capaz de reducir las indicaciones
de resección simple o de artro-
plastia.
- Las indicaciones de la ar-

troplastia se basa en unos
criterios estrictos: fractura

conminuta no susceptible de
osteosíntesis, necesidad de
preservar la longitud de la
columna lateral radial y/o
las relaciones radiocubitales,
o la insuficiente estabilidad
en caso de fractura cubital
y/o traumatismo humero-
cubital de carácter ligamen-
toso asociado.

- Entre la indicación de re-
sección u artroplastia no
existe competencia, sino una
complementaridad: la resec-
ción está indicada ante una
fractura cefálica no recons-
truible, en un codo estable,
lo que implica la integridad
(o reparación) del cubito, de
la membrana interósea, de la
articulación radiocubital
distal y, por último, y funda-
mental, del aparato ligamen-
toso lateral interno.

Figura 33

Artrosis cubitohumeral tras extirpación 

de cabeza de radio

Figura 34

Sinostosis radiocubital proximal

Figura 35

Descompresión del NIP en el túnel radial

Figura 36

Relación del NIP con la cabeza del radio

y la vía de abordaje

Algoritmo de decisiones ante una Fractura de Cabeza de Radio (EMC)

Simple o Complejas o 

Sin lesiones asociadas Con Lesiones Asociadas

(Mason IV)

No Desplazada Desplazada -Ttº Lesión Asociada

Ttº Funcional Mason II, III: Osteosíntesis - Ttº Fx Cabeza de Radio

(Tipo II ó III)

Mason III:

- Resección sí los elementos siguientes intactos:

- Aparato ligamentoso cubital

- Membrana Interósea

- Articulación Radiocubital

- Artroplastia en caso contrario

1

2



CANARIAS MÉDICA Y QUIRÚRGICA � Septiembre – Diciembre 2006 . 55

1. Bernard F. Morrey. Reducción y osteosíntesis de las fracturas de

la cabeza de radio. Master en Cirugía Ortopédica de Codo.

Edit. Marbán, 2000. Parte II, Capítulo 6: 97-111 

2. Bernard F. Morrey. Fracturas de la cabeza del radio.

Traumatología del codo. Edit. Marbán, 2004. Sección V,

Capítulo 25: 341-364  

3. Bonnevialle P. Fracturas recientes del extremo proximal de los

huesos del antebrazo en el adulto. Encycl. Med. Chir.

(Elselvier SAS, Paris), Appareil locomoteur, 14-043-A-A0,

2000, 14 p

4. Hunten D. et Duparc J. Fracturas del radio en el adulto.

Encycl. Med. Chir. (Elselvier SAS, Paris),Appareil locomo-

teur, 14-043-A-10, 1990, 12 p.

5. Judet T., Piriou P., Marmorat J.L. Fracture de la tête radiale.

Chirurgie de l´epaule et du coude de M. Mansat. Edit. Masson,

2006. Parte 2, Capítulo 8: 170-176

6. Llusá M., Merí A., Ruano D. Cintura escapular y miembro supe-

rior-Articulación del codo. Manual y atlas fotográfico de anatomía

del aparato locomotor. Edit. Panamericana, 2004. Parte II,

Capítulo 9: 89-97.

BIBLIOGRAFÍA

Medina Macías, S; Navarro Navarro, R; Foucher G. M.; Eliot, D y Medina Henríquez, J. A.


