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RESUMEN

Estudiamos 41 pacientes con fractura proximal de radio valorando los siguientes para-
metros etioldgicos (edad, sexo, mecanismo lesional) y anatomopatologicos (trazo de frac-
tura, desplazamiento, etc.) e insistiendo en la problematica actual del tratamiento de este

tipo de fracturas.

Descriptores: Fractura de cabeza de radio.

SUMMARY

Fourty-one patients with fracture of the had and neck of the radius are collected. The
clinical findings, type of fracture and the treatment are discussed.

Key words: Head and neck of the radius fracture.

Introduccion

Es esta una patologia fracturaria a la que
se le ha prestado poca atencion en la litera-
tura antigua debido probablemente a los mi-
nimos sintomas y a la pequefia inestabilidad
asociada-después de la-lesion.

El primero que la describio fue POLAND
en 1803, acreditado por PORTAL, publican-
do posteriormente el primero maltiples tra-
bajos que recogia este tipo de lesién (30).

Dado que se da predominantemente en
nifios, raramente se afecta la cabeza radial o
epifisis, viéndose en el 90 por 100 afectada
la fisis o cuello (10, 26). Cuando compro-
mete la epifisis suele tratarse de una epifi-
sidlisis Tipo 1V de Salter y Harris. La inci-

dencia encontrada ronda el 7 por 100 de las
fracturas de codo.

La ¢dad de maxima incidencia en la que
suelen coincidir la mayoria de las publica-
ciones, se encuentra entre los 4-11 afios ha-
biendo poca diferencia entre sexos (10, 18,
25, 37, 70). Otros autores presentan casos
con afectacién frecuente en nifos, adultos y
ancianos, distribuyéndose predominante-
mente, las fracturas de cabeza radial. en
adultos. y la de cuello, en la infancia (8. 9,
17,19, 22,27, 35, 37).

La mayoria de los autores coinciden cn
que el mecanismo de produccion es una cai-
da con los codos extendidos, al mismo tiem-
po que el antebrazo en valgo, empuja hacia
arriba, transmitiéndose la fuerza del valgo
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hacia la débil metafisis del cuello. Esta fuer-
za de compresiOn varia su apoyo segun el
antebrazo esté pronado, neutro o en supina-
cion (8, 10, 17, 18, 20, 37, 38).

Cuando la caida es con el codo flexiona-
do se produce fractura de cupula radial mas
luxacion de codo (12, 25).

GOMAR (9) establece dos mecanismos, el
directo mediante un golpe sobre cara poste-
rolateral del codo, estando éste flexionado y
siendo raro; y un mecanismo indirecto, bien
con el codo en extensidn, donde las fuerzas
se transmiten longitudinalmente contra el
condilo humeral, bien con el codo en fle-
xi6n, apoyandose sobre el talon de la mano,
produciendo una fractura marginal anterior
si la mano estd en supinacidn, y si estd en
pronacion, una marginal lateral.

El estudio del trazo de fractura y despla-
zamiento de la cabeza ha llevado a GOMAR
(9) a etiquetarlos de la siguiente forma:

a) Fractura de la cupula radial
b) Fractura de cuello
c¢) Fractura de la tuberosidad

siendo todas completas, incompietas o con-
minutas.

Existen clasificaciones segun otros auto-
res, que las separan por. ripos basandose en
el desplazamiento y en la afectacidon de cue-

llo o cabeza radial (9, 13, 19, 25, 34, 35,
39), otros la clasifican segun el mecanismo
de produccidn, lesion a valgo y la asocia-
cion de luxacion de codo (12, 26, 41).

En cuanto a la c¢linica y revisando a Go-
MAR (9) tres son los datos clinicos orienta-
dores de esta patologia: 1) Dolor sobre la
cabeza radial y cara posterior de codo que
aumenta con los movimientos de pronosu-
pinacién y que puede ser referido a murieca
y dorso de mano. 2) Hemartros v movilidad
limitada. 3) Ocasionalmente aparece crepi-
tacion, y si se asocia con luxacidn, la defor-
midad puede ser importante (8, 16, 17, 18,
20, 21, 41). Como prueba diagndstica fun-
damental se ha utilizado la Rx A.P. y late-
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ral (6, 8, 16, 17, 19, 20, 21, 22, 23, 27, 33,
34), aunque a veces puede pasar desaperci-
bida observdndose posteriormente debido a
la reabsorcion osteolitica de los bordes (3. 9)
fracturarios. Aunque hay signos indirectos
basados en la existencia permanente del he-
martros que permiten llegar a la suposicion
del diagnodstico. WILKINS (41) propugna en
aquellos casos en los que es dificil valorar el
trazo fracturario realizar una Rx en proyec-
cidén A.P. y lateral pero con el antebrazo en
supinacion y pronacion. A veces es conve-
niente realizar proyecciones oblicuas o in-
cluso la artrografia como ultimo recurso
para determinar el desplazamiento de la ca-
dera radial no osificada.

Las pautas terapéuticas dependen del
tipo de fractura; asi en las fracturas de cu-
pula radial no desplazada, la bibliografia re-
visada coincide en la evacuacién del hemar-
tros, la inmovilizacign durante 24-48 h. y la
cinesiterapia activa precoz (2, 9, 29, 31, 32,
40).

En las fracturas marginales desplazadas
la pauta terapéutica es indiscutible: la resec-
cién completa de la cabeza radial (9). Ahora
bien hay distintas posturas acerca de la va-
loracion de esta indicacion segun el tamafo
del fragnrento (3. 15, 28, 31, 32, 40). Otros
como BAKALIN sélo la indican en las fractu-
ras conminutas (4). Hay asimismo dispari-
dad de opinidn acerca del momento en que
debe realizarse; GASTON y cols. en 1949 (7)
piensan que debe ser inmediata, para evitar
miositis osificante; CHARNLEY, en 1968, y
otros (1. 3, 14) propugnaron por la resec-
cion a las dos semanas.

Hoy dia la discusion se centra entre dos
posturas, reseccion simple de cipula radial
(8.9, 22, 34) o reseccion seguida de implan-
te de endoprotesis, bien metdlicas (5. 19) o
de Silastic (23, 35). La reduccidn y fijacion
interna es defendida por la literatura alema-
na y francesa que presentan algunos casos
con resultados satisfactorios (11, 27, 38).

En las fracturas conminutas existen. asi-
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mismo, dos posturas, la reseccion completa

de cabeza radial multifragmentada (9) y la
sustitucion por endoprétesis de silastic (35).

En las fractura-luxacién, se preconiza una
reduccidon de urgencia de la luxacion, para
evitar miositis osificante seguida de resec-
cion de cabeza radial con o sin sustitucion
por protesis (9, 17).

Material y métodos

Revisamos 41 pacientes afectos de fractura de
segmento proximal de radio (cabeza y cuello) per-
tenecientes al Hospital General y Clinico de San-
ta Cruz de Tenerife en el periodo comprendido
entre 1972 y septiembre de 1984.

Se estimaron datos referentes al sexo, edad,
profesion, antecedentes personales, factores etio-
légicos, clinica, formas clinicas, tipos de fractura,
lesiones asociadas y tratamiento. Asimismo se es-
tudiaron las complicaciones preoperatorias y
tiempo de estancia hospitalaria.

Resultados

Estudiando el sexo, se observd que el 54’54
por 100 eran varones y el 41’46 por 100 hembras.

La década de los 20-30 anos fue la mas afecta-
da (26’82 por 100), existiendo un mayor nimero
de varones (32 por 100); sin embargo las féminas
sufren ¢n una mayor proporcion esta fractura en-
tre los 40-50 anos (25 por 100) (Grafica 1).

En cuanto a actividades profesionales las mas
frecuentes y en proporcion similar fueron obreros,
estudiantes y amas de casa.

El 3658 por 100 refirieron algun antecedente
patoldgico apareciendo con un pequeio predomi-
nio sobre las demas, la HTA y la diabetes.

La etiologia revela que el 87’8 por 100 fue por
caida casual siendo predominantemente la caida a
nivel del suelo.

En lo que respecta a la linea fracturaria, en
nuestra serie encontramos 15 casos de trazo con-
minuta (36’58 por 100); 14 casos de fracturas
marginales (34’14 por 100), representando las epi-
fisiolisis, el 9°75 por 100 (Grafica 3).

En base a la clasificacion de JOHNSTON, la
distribucion por variedades, queda reflejada en la
Grafica 5.

Centrandonos en el rratamiento se intervinie-
ron quirurgicamente el 63’4 por 100. El 36’5 por
100 fueron tratadas conservadoramente (siempre
teniendo en cuenta que nuestra serie recoge enfer-
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mos ingresados y no los que fueron vistos de for-
ma ambulatoria).

El abordaje mas frecuentemente utilizado fue
la incision lateral externa longitudinal sobre cabe-
za radial (73’07 por 100) seguida de la lateral ex-
terna arqueada sobre cupula radial y la longitudi-
nal posterior.

En el 80’5 por 100 de los casos se practicd re-
seccion de cupula radial, y en el 7°6 por 100 se
efectud osteosintesis con agujas de Kirschner. No
tenemos casos de reseccion mds endoprotesis.

La estancia hospitalaria fue inferior a 10 dias
en la mayorfa de los pacientes. Los pocos que su-
peraron esta estancia fue porque presentaron le-
siones asociadas (Grafica 2).

Discusion

A la luz de nuestros resultados compro-
bamos que la edad de méaxima presentacion

fue la 3.2 década de la vida con 11 casos que
representaban el 26’82 por 100 siendo coin-

cidente con los autores revisados (6, 8, 27).

En cuanto al parametro sexo encontramos
un predominio discreto del sexo masculino
(54’5 por 100), coincidiendo con nosotros
en sus resultados FARQUHARSON ROBERTS
(1980); GHAWABI (1973); LEVY (82) y TiBO-
NE (81). (6, 8, 17, 37), mientras que otros
como MACKAY y cols. (19) y SWANSON vy
cols. (1981) (35) encontraron un predominio
claro del sexo masculino con porcentajes su-
periores al 60 por 100. STEPHEN (1981) (34)
encontré un predominio del sexo femenino
en una serie de 12 casos.

La caida casual representé el 87°80 por
100 como agente nosoldgico en nuestra serie
(mecanismo indirecto); otros autores sefia-
lan en su serie resultados semejantes (2, 8,
10, 12, 17, 18).

En los ninos, la mayoria de los trabajos
revisados parecen coincidir en lo que al me-
canismo lesional se refiere, apareciendo la
fesion a causa de una caida con los brazos
extendidos en valgo, creando una fuerza de
compresion alrededor de la articulacién ra-
diohumeral; y al ser una buena porcion de
la cipula radial cartilaginosa la fuerza del
valgo es transmitida a la débil metéfisis cau-
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sando la fractura, produciendo una deformi-
dad angular que varia segun la posicion del
antebrazo (supinado, neutro o pronado)
(39).

HENRIKSON (1969) (10) opina que el me-
canismo es la caida con la mano extendida
y que cuando el nifio cae con ¢l codo flexio-
nado se asocia la luxacidn del codo. NEw-
MAN (25) describe otro tipo en el cual la
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En lo que respecta a la linea fracturaria
en nuestra serie encontramos 15 casos de
trazo conminuta (36’58 por 100); 14 casos
de fracturas marginales (34’14 por 100) y la
epifisiolisis representé el 9°75 por 100 (Gra-
fica 3). El 75’60 por 100 no presentaron
desplazamientos, mientras que el 29’2 por
100 (12 casos) se asociaron a luxacion pos-
terior de codo. Estos datos coinciden con
SHMUELLL y HEROLDZ (1981) (33). TiBON y
StoLZ (1981) (37) encontraron en nifios que
el 72°7 por 100 tenian trazo transverso y el
151 por 100 presentaron epifisidlisis tipo 11
(Salter). En nuestra serie no observamos li-
nea de fractura oblicua.

VAHVANEN y GRIPENBERG (1978) (38)
refiriéndose al trazo de fractura en nifios,
encontraron en el 48’75 por 100 afectacion
de la epifisis proximal; un 48’75 por 100
fracturas en tallo verde del cuello; y en el

2°32 por 100, fracturas marginales, con una
inclinacion anterior en el 88’13 por 100,
una inclinacién posterior en el 23 por 100 y
en el 16’27 por 100 totalmente desplazadas.

Nosotros utilizamos en nuestra serie la
clasificacion de GOMAR (1983) (9) que a
nuestro entender es la mds completa y que
divide este tipo de fracturas como ya men-
cionamos, en tres grandes grupos: 1) Frac-
turas de la cabeza radial; 2) Fracturas del
cuello y 3) Fracturas de la tuberosidad.

Antes de pasar a la clinica queremos se-
falar la multiplicidad de clasificaciones en-
contradas al revisar los distintos autores,
pero en general la podremos dividir en cla-
sificaciones que se basan en cuanto al trazo
fracturario (13, 34, 397) o en relacion con el
mecanismo casual (25, 41).

En nuestra serie los sintomas dolor € im-
potencia funcional estuvieron presentes en
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la totalidad de los casos; la tumefaccidn en
el 31’7 por 100 y la deformidad en el 29726
por 100 (8, 17, 18). GOMAR (9) afiade a esto
el hemartros y la movilidad limitada.

Otros autores como ANDERSON (2) vy
WILKINS (41) defienden que la fractura ais-
lada en nifos no da manifestaciones dra-
maticas sefialdindose que el dolor aumenta
con la flexion pasiva y los movimientos de
rotacién; y que un primer sintoma suele ser
dolor referido a la mufieca.

El método de exploracion complementa-
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rio utilizado fue la radiologia cono proyec-
cion A.Pj y lateral (8, 16, 17, 18, 19, 20).
GOMAR (D) y ANDERSON (2) sefialan que las
fisuras de cupula radial pueden pasar desa-
percibidas en un estudio Rx de rutina sien-
do evidente a la semana del traumatismo,
por la osteolisis de los bordes de la fractura.

En cuanto al tratamiento utilizado en los
pacientes| de nuestra serie (pacientes que
fueron ingresados; no cuentan los que se tra-
taron conservadoramente y de forma ambu-
latoria), el 36’5 por 100 se sometieron a tra-
tamiento conservador y el 63’4 por 100 qui-
rurgicamente,

En el caso de nifos, tres sufrieron epifi-
siolisis Tipo Il de Salter y Harris, y el res-
tante, epifisiolisis Tipo III, practicindosele a
éste, osteosintesis con 2 agujas de Kirschner.
Coinciden con esta actitud GOMAR (1983); "
TIBONE (1981); VAHVANEN (1978) y WIL-
KINS (1984). (9, 37, 38, 41); discrepa NEW-
MAN (25) que es partidario de tratamientc
conservador con movilizacidon precoz.

En el caso concreto del adulto, la resec
cion de la cupula radial fue el tratamientc
mas frecuentemente utilizado. Asi en fractu-
ras con trazo marginal no desplazada se eje:
cutd exéresis de cupula radial en el 27°2 pos
100 siendo este dato contradictorio con le
bibliografia revisada (9, 29, 31).

En los casos con trazo conminuta se lle-
v6 a cabo el mismo tratamiento (exéresis de
cupula radial) en el 81’8 por 100 estando en
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la linea expuesta por BAKALIM (1979); Go-
MAR (1983); MILLER (1981). (4, 9, 22).
Otros como SWANSON y cols. (35) proponen
ademas de la excision la colocacidén de en-
doprotesis.

En los pacientes que presentaron fractu-
ra-luxacion (54°5 por 100), se realizé reduc-
cion inmediata y reseccion de cabeza radial
).

El tratamiento conservador se utilizd en
mayor proporcién en fracturas de trazo
marginal no desplazadas.

Hoy por hoy el tratamiento de este tipo
de fracturas es un tema controvertido; por
ello vamos a resumir lo que se opina en fun-
cion de la bibliografia revisada:

1) En las fracturas de cupula radial no
desplazadas se tiende al drenaje del hemar-

Casos
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tros (9, 29, 31, 34, 40) y una movilizacién
precoz.

2) En las fracturas marginales despla-

zadas, su tratamiento es indiscutible v con-
siste en la reseccion completa de la cabeza

radial; ahora bien, la discusion se plantea
cuando se pregunta de qué tamafio ha de ser
el fragmento para indicar la reseccidn de la
cipula radial, y también si esta reseccion
plantea o no problemas biomecanicos en el
codo. En relacién a la primera cuestidn au-
tores como MASON opinan que 1/4 de cupu-
la radial es indicativo de reseccion; otros
opinan que cuando alcanza 2/3 (32) y la
mayoria cuando el fragmento ocupa 1/3 de
la cupula radial (15).

También hay discusion en lo que se re-
fiere al momento de la intervencion; unos la

18'97
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Tipo I Fracu.lra marginal o fisura fracturaria. Tipo II: Fractura marginal desplazada. Tipo IIl:
Fractura conminuta comprometiendo la cabeza radial. Tipo IV: Fractura de cupula radial con luxacion
posterior asociada.
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realizan en las primeras 24-48 horas, para
evitar miositis osificante (7, 9, 19) y otros
esperan 8 semanas extirpandolo si hay blo-
queo articular (1, 2, 14).

Estas consideraciones, mds las biomecd-
nicas que se producen tras la excisidn, nos
llevan a hacernos la siguiente consideracion:
¢Basta con la reseccion simple de la cupula
radial, o por el contrario ésta debe de ir se-
guida del implante de una endoprotesis? Es
este un tema de discusion actual, abogando
por él, diversos autores, tras publicaciones
en las cuales tras excision con enfermos re-
fieren insignificantes complicaciones (8, 22,
34); otros (5), encuentran mejores resultados
cuando es sustituida por protesis metalica,
aungue actualmente se tiende a utilizar las
de silastic (35). Una tercera actitud terapéu-
tica en estas fracturas marginales desplaza-
das es la reduccién y fijacidn interna (27,
33), comenzando a movilizar a los pocos
dias de Ia operacion. En este sentido, recien-
temente HERBERT (11) (1985) ha usado su
tornillo de escafoides, para este tipo de frac-
turas consiguiendo excelentes resultados.

3) En fracturas conminutas estd claro
que el tratamiento es la reseccion en las pri-
meras 48 horas (9) planteindose la discu-
sion en el tema de la sustitucion protésica,
siendo importante en jovenes donde el buen
contacto radio-céndilo humeral es impor-
tante (35).

4) En cuanto a las fractura-luxacion la
reduccion urgente y la exéresis de la cupula
radial con o sin sustitucion protésica es una
actitud generalizada (9, 19, 23). En los nifios
(41), el tratamiento viene condicionado al
grado de desplazamiento. a la asociacion de
otras lesiones y a la edad; asi en las fractu-
ras metafisarias no desplazadas se propone
tratamiento conservador. En las metafisarias

con desprendimiento epifisario menor de
60° la pauta es conservadora, con reduccidon
manipulada e inmovilizacién de tres sema-
nas. Desprendimiento entre 60-90° precisan
reduccién abierta y fijacion con Kirschner.

Con respecto al estudio de las complica-
ciones preoperatorias y postoperatorias, he-
mos de sefialar un sdlo caso de parestesia en
el territorio del nervio cubital. '

Como complicaciones referidas en la li-
teratura, se citan, en el caso concreto del
nifio: pérdida de la movilidad, lesiones del
cubital, desarrollo excesivo de la cupula ra-
dial, cierre del cartilago de crecimiento,
cambios de angulacion, sinodstosis radio-
cubital y miositis osificante (41).

En los adultos, hemos encontrado miosi-
tis osificante (7, 36, 38), problemas vascula-
res (24), neuritis del cubital (34), subluxa-
cién de endoprotesis en un 5°9 por 100 (19).

MONEY 1981 (23) en un- grupo de pa-
cientes con protesis de silastic observé un
50 por 100 de artrosis de articulacidn cubi-
to-humeral, calcificaciones ectdpicas y emi-
gracidén proximal de protesis entre 0’5 mm.
y | mm., siendo estos resultados satisfacto-
rios frente a otras publicaciones.

Conclusiones

La patologia fracturaria predominante
fue la de cipula radial en un 73’1 por 100,
asociada con luxacién posterior en 12 casos.
El tratamiento mas utilizado fue el quirdrgi-
co, siendo la exéresis de la citada cipula ra-
dial el de mayor utilizacion; siempre tenien-
do en cuenta que nuestro grupo de enfermos
son aquellos que han sido ingresados, no re-
cogiéndose los tratados de forma ambulatorio.
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