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1.- RECUERDO ANATOMICO

La cabeza del radio presenta una forma de disco concavo
que articula con el capitellum esférico del condilo humeral,
asi mismo posee una superficie que articula con la fosa
radial del clbito proximal.

El olécranon y la ap6fisis coronoides articulan con la troclea
humeral mediante la escotadura sigmoidea que forman
ambas.

2.- FRACTURAS DE RADIO PROXIMAL

Las fracturas de radio proximal constituyen un elevado
porcentaje de la patologia traumatica del codo, alcanzando
hasta el 33% (1).

La cabeza del radio actia como estabilizador secundario
del codo cuando se ha producido lesion del ligamento
colateral medial, concepto que tendra su importancia en el
tratamiento de estas fracturas.

2.1. Clinica

Cuando se sospeche una fractura de radio proximal, debe
realizarse una exploracion minuciosa del codo. A la
inspeccion es posible encontrar edema acompanado de una
equimosis en la region externa. La palpacion de la cabeza
del radio es tipicamente dolorosa, exacerbandose el dolor
con la rotacion del antebrazo. Durante la prono-supinacion
puede llegar a apreciarse crepitacion oOsea. Puede
observarse pérdida en los ultimos grados de la
flexoextension mientras que las rotaciones suelen
permanecer intactas. No obstante pueden presentar
limitacion por dolor o por bloqueo mecanico. Para poder
diferenciar ambas, se realiza una artrocentesis del
hemartros seguido de una infiltracion con anestésico local

(2).

Las fracturas de la cabeza del radio con cierta frecuencia,
se asocian con otras lesiones del codo, antebrazo y
mufeca, por lo que no debemos dejar de explorar estas
regiones.

2.2. Radiologia

El diagnostico por imagen se realiza mediante las
radiografias simples anteroposterior, lateral y oblicua. En
ocasiones es necesaria otra proyeccion como la
radiocondilea que permite ver el perfil de la cabeza del
radio.

En pacientes con sospecha clinica de fractura no
desplazada, es posible encontrar en la radiologia un signo
clinico indirecto de hemartros o “Signo de la Vela”
(elevacion de las almohadillas grasas anterior y posterior).

En presencia de fracturas conminutas de la cabeza del radio
o de molestias en la muieca a la exploracion, se
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recomienda realizar radiografias anteroposteriores de
ambas mufecas (en rotaciéon neutra). De esta manera se
evallan variaciones cubitales que estén producidas por
lesion del ligamento interoseo.

El escaner aporta informacion preoperatoria en cuanto a
conminucion, tamano y desplazamiento, Util para la
eleccion de la técnica quirlrgica (fijacion, exéresis o
protesis).

Figura 1. Clasificacion de Mason (1) (Modificada por
Hotchkiss).

e Tipo I: Fractura no desplazada o con desplazamiento
minimo de la cabeza/cuello (<2mm) o fractura del
reborde marginal. No bloqueo mecanico de la
pronosupinacion.

e Tipo lI: Fractura de cabeza/cuello con desplazamiento
>2mm (angulada). Puede acompaharse de bloqueo de
los movimientos o incongruencia.

e Tipo lll: Fractura de cabeza/cuello con conminucion
grave. Se considera no reparable por su apariencia
radiografica o intraoperatoria.

e Tipo IV (Clasificacion Johnston (3)): Cualquier
fractura de cabeza/cuello de radio asociada a luxacion
de codo.

2.3. Tratamiento

2.3.1. Tipo |

Se realiza tratamiento conservador en todas las fracturas
tipo | de Mason. El manejo inicial consiste en la utilizacion
de un cabestrillo, pudiendo inmovilizar el brazo con una
férula de escayola que no superara los 7 dias de duracion.
Debe comenzarse de manera precoz con la movilizacion
activa de la extremidad.

La evolucion de estas fracturas suele ser favorable, no
obstante se recomienda la realizacion de controles
radioloégicos durante las primeras 4-6 semanas,
especialmente en aquellas fracturas que afecten a mas de
un tercio de la cabeza radial.
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En ocasiones se produce una pérdida de los Ultimos grados
de extension del codo, en estos casos puede utilizarse la
férula en extension progresiva de uso nocturno (1).

2.3.2. Tipo Il

Las fracturas tipo Il con desplazamiento > 2 mm, que
afecten a menos de un tercio de la cabeza radial y no
produzcan bloqueo de la articulacion pueden tratarse de
igual modo que las tipo I.

El resto de fracturas de tipo Il se tratan de manera
quirlrgica. La reduccion abierta y fijacion interna (RAFI)
esta indicada en fracturas con un desplazamiento > 2 mm
en que se afecte al menos a un tercio de cabeza radial, aun
cuando no esté bloqueada la rotacion. Puede intentarse una
osteosintesis en las fracturas que presentan fragmentos
pequenos que bloquean la movilidad.

Actualmente la escision de los fragmentos esta indicada en
contadas ocasiones, dado la mejora de los sistemas de
osteosintesis. Es posible la reseccion de los fragmentos que
bloquean la rotacion o la flexoextension pudiendo
realizarse cirugia abierta o artroscopica. No deben
resecarse los fragmentos que involucren a la articulacion
radio-cubital proximal.

En los tipo Il también se realiza la exéresis completa en
pacientes de mayor edad, con baja demanda funcional que
no presenten lesion de los ligamentos colateral medial ni
interoseo.

2.3.3. Tipo lll

Se trata de fracturas conminutas donde la reconstruccion
no es viable. En pacientes que no presenten lesiones
ligamentosas (colateral medial, membrana interosea,
luxacion del codo) esta indicada la exéresis de la cabeza
radial y la movilizacion precoz. Mediante este
procedimiento no se ha demostrado que existan
alteraciones funcionales a medio plazo®. Durante la
intervenciéon es recomendable la obtencién mediante el
intensificador de imagenes de proyecciones de estrés del
varo y valgo del codo, de cara a evaluar la estabilidad del
codo y la mufeca.

En caso de inestabilidad tras la extirpacion de la cabeza
radial, se recomienda la colocacion de una proétesis de
cabeza de radio. Es preferible la reseccion de la cabeza
radial a una osteosintesis inestable o sin congruencia
articular.

3.- FRACTURAS DE CUBITO PROXIMAL

Las fracturas de cubito proximal pueden dividirse en
fractura de olécranon, fractura-luxacion de Monteggia y la
fractura de apofisis coronoides.

El eje principal de la estabilidad 6sea del codo es la
articulacion himero-cubital, ademas es la responsable de la
flexoextension del mismo.

3.1. Fractura de olécranon

Todas las fracturas de olécranon tienden a comprometer la
estabilidad articular del codo. Estas fracturas pueden
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producirse por traumatismo directo al tratarse de un hueso
superficial, o por arrancamiento del triceps.

3.1.1. Clinica

La fractura de olécranon se manifiesta con dolor y edema
producido por hemartros. A la palpacion puede apreciarse
una depresion en el foco de fractura, acompanado de dolor.
El paciente presenta una incapacidad para la realizar la
extension activa contra gravedad del codo, debido a una
discontinuidad en el mecanismo del triceps. Es importante
realizar una exploracion neuroldgica del nervio cubital, ya
que puede danarse en las fracturas mas conminutas.

3.1.2. Radiologia

El diagnodstico suele establecerse mediante radiografia
simple. Una proyeccion AP puede resultar Gtil en la
valoracion de las fracturas del plano sagital, pero la
proyeccion fundamental para la valoracion de una fractura
de olécranon es la lateral.

Existen mdltiples clasificaciones segin el aspecto
radioldgico, siendo una de las mas usadas la clasificacion de
Mayo.
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Figura 2. Clasificacion de Mayo (5).

Esta clasificacion valora tres aspectos fundamentales: EL
desplazamiento, la conminucion y la inestabilidad clbito-
humeral de la fractura.

3.1.2.1. Tipo |

Fractura no desplazada. Representan el 5% de las fracturas
de olécranon (5).

e A: No conminutas
e B: Conminutas
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3.1.2.2. Tipo Il

Fractura que se acompafa de desplazamiento del
fragmento proximal pero no existe inestabilidad del codo
(porcion anterior del ligamento colateral medial esta
intacta). Suponen el 85 % de las fracturas de olécranon (5).
e A: No conminutas

e B: Conminutas

3.1.2.3. Tipo lll

Fractura que se acompana de desplazamiento del
fragmento proximal e inestabilidad del codo. Generalmente
son conminutas y se asocian con fracturas de cabeza de
radio . Son el 5% de las fracturas (5).

e A: No conminutas
e B: Conminutas

3.1.3. Tratamiento

El tratamiento tiene como funcidon una restauracion de la
congruencia articular y de la estabilidad del codo,
preservando la fuerza motora y una movilidad completa.
Desde este punto de vista, se consideran quirlrgicas todas
las fracturas desplazadas.

3.1.3.1. Tipo |

Al tratarse de fracturas no desplazadas se utiliza un
tratamiento ortopédico mediante la inmovilizacion del codo
en flexion de 90° y antebrazo en rotacion neutra. La
duracion de la inmovilizacion oscila entre 1-4 semanas
(5,6).

3.1.3.2. Tipo llIA

Existen dos métodos de tratamiento aceptados: La
reduccion abierta con fijacion interna y la extirpacion con
reconstruccion del mecanismo tricipital.

Fracturas Tipo llIA: Se realiza un cerclaje alambrico (con
alambre y agujas o tornillo ) permitiendo la movilizacion
activa en el postoperatorio inmediato.

3.1.3.2. Tipo lIB y Il

Se realiza osteosintesis con placa y tornillos. Cuando exista
un fragmento de olécranon proximal pequefio, fragmentado
u osteopénico también puede usarse un cerclaje que apoya
sobre la insercion del triceps.

Dado que las fracturas tipo Il implican una inestabilidad del
codo, no es suficiente la reparacion del olécranon sino que
se debe reparar la inestabilidad.

3.2. Fractura de apoéfisis coronoides

Las fracturas aisladas de la apofisis coronoides son raras,
normalmente se asocian a luxaciones de codo (2-10%) y a
fracturas de olécranon (5%) (7).

Suelen fracturarse con una carga axial con el codo en
flexion de 0-20°. Cuando la flexion supera los 20° suele
fracturarse la cabeza del radio. La combinacion de fractura
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de coronoides, cabeza de radio y la luxacion de codo se
denomina “triada terrible”.

3.2.1 Radiologia

El diagnostico se realiza mediante radiografias en
proyeccion anteroposterior y lateral, siendo ésta Gltima la
que permite clasificar la fractura segin Reagan y Morrey.
Dado que en ocasiones se asocian con otras fracturas y
luxaciones, la TAC puede resultar de ayuda.

Reagan y Morrey
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Figura 3. Clasificacion de Reagan y Morrey (8).

3.2.1.1. Tipo |

Pequena fractura por arrancamiento del pico de la
coronoides. Asociadas a luxacion de codo en el 28% de
casos (8).

3.2.1.2. Tipo Il

El fragmento dseo incluye el 50% de la coronoides pero no
se extiende a la base de la coronoides. Hasta el 37%
asociadas a luxacion de codo (8).

3.2.1.3. Tipo lll

Fractura de la base de la coronoides junto a la insercion del
musculo braquial y a la insercion del ligamento colateral
medial. 80% asociadas a luxacion de codo (8).

3.2.2. Tratamiento

Es importante resefar que las fracturas que afectan a mas
del 50% de la apofisis coronoides (Tipo IlI) se asocian a
inestabilidad del codo si se ha resecado la cabeza del radio.

3.2.2.1. Tipo |

Debe tratarse segln patologia asociada, ante la sospecha
de haber sufrido una luxacion de codo, debe inmovilizarse
como tal. Si se produce bloqueo articular debido al
fragmento, puede realizarse la reseccion artroscopica.
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3.2.2.2. Tipo Il y Tipo Il

Deben tratarse mediante movilizacion precoz siempre que
el codo sea estable. Si el codo fuera inestable, debe
reducirse y realizarse la osteosintesis del fragmento.

El tratamiento de eleccidén de las fracturas tipo Il y lll, sigue
siendo reduccion abierta y fijacion interna, pero en
aquellas fracturas con marcada conminucion e
imposibilidad para la fijacion interna esta indicado el uso
de fijador externo articulado.

Las fracturas tipo Ill en las que la estabilizacion ha
fracasado conllevan a una subluxacion dolorosa de la
articulacion cibito-humeral.
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