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❙ Introducción
Casi un tercio de los pacientes adultos con fracturas de co-

do presentan fractura de cabeza radial, un importante ele-
mento estabilizador y transmisor de fuerzas en el codo. En

las circunstancias más exigentes hasta el 90% del peso cor-
poral puede transmitirse a través de la cabeza del radio [1].
La máxima transmisión de fuerzas ocurre con el antebrazo
en pronación lo que explica su frecuencia en este tipo de le-
siones, debido al mecanismo de «atornillado» que se produ-
ce durante la pronación con la consecuente migración pro-
ximal del radio. Por otra parte, hay que tener en cuenta que
la resistencia al valgo se efectúa por el ligamento colateral
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Resumen
Objetivo: Analizar los resultados obtenidos con la atroplastia de cabeza radial mediante prótesis metálicas en
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❙ ORIGINAL

Abstract
Objective: To analyze the outcomes using metallic prosthesis in unreconstructible radial head fractures.
Materials and methods: Nine patients with conminuted radial head fractures in which metallic prosthetic
arthroplasty was performed were retrospectively evaluated using the Mayo Elbow Performance Index (MEPI)
and the DASH questionnaire. The mean follow-up were eighteen (5-42) months. Pain, mobility, X-Rays out-
comes and complications were also evaluated.
Results: there were four excellent results, three good, one fair and one bad using the MEP score . The average
range of motion was 110º of flexo-extension, (60º-145º), 64º of pronation (50º-70º) and 72º of supination
(35º-80º). Five complications were observed.
Conclusion: The use of radial head metallic prosthesis is an option for the treatment of conminuted radial he-
ad fractures in selected cases with a high rate of complications.
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cubital [2][3]. Con un ligamento colateral medial intacto la
cabeza radial no ejerce resistencia frente a las tensiones en
valgo. Es por esto, que la cabeza radial es un estabilizador
secundario del codo solicitado en valgo. Sin embargo, cuan-
do el ligamento colateral cubital está dañado o resulta in-
competente, es la cabeza radial la que asume el papel prota-
gonista en la resistencia del codo al valgo [1][2].

Además la cabeza radial actúa como un contrafuerte ante-
rior contra las fuerzas longitudinales que aparecen sobre el
codo, especialmente en flexión. Tampoco podemos olvidar
la función de la apófisis coronoides como estabilizador pos-
terior del codo [1][2][4]. La cabeza radial es un estabiliza-
dor secundario, siendo la coronoides el elemento estabiliza-
dor principal. De esta forma, el codo se hace más inestable
cuando se eliminan porciones seriadas de la coronoides si se
reseca la cabeza radial. Una resección de la apófisis coronoi-
des del 25% causa la subluxación del codo con una flexión,
aproximada de 70º. La inestabilidad cúbito-humeral se in-
crementa cuando aumenta la cantidad de apófisis coronoi-
des resecada. Sin embargo, la cabeza radial protege la arti-
culación hasta los grados finales de la extensión [1].

Para poder permitir la movilización precoz del codo, es
condición indispensable que el codo sea estable en cierto
arco de movilidad. Si alguno de los elementos estabilizado-
res primarios se encuentran lesionados, además de su repa-
ración se recomienda la preservación del elemento estabili-
zador secundario más importante, la cabeza radial. 

En las fracturas irreconstruibles en las que su preserva-
ción es inviable la estabilidad se encuentra comprometida y
la movilización precoz es deseable, siendo una indicación
de artroplastia de cabeza radial [6][7]. Gupta y Lucas [8]
evaluaron las propiedades mecánicas del cromo/cobalto, las
aleaciones de titanio, la cerámica alúmina y el polietileno
de ultra alto peso molecular. Aunque tanto el metal como el
polietileno mostraron aceptable resistencia a la carga axial,
no está clara la tolerancia del cartílago a estos materiales. 

En este estudio evaluamos de forma retrospectiva nuestra
experiencia en el manejo de fracturas irreconstruibles de ca-
beza radial con este tipo de implantes.

❙ Pacientes y métodos
Se revisaron retrospectivamente los pacientes con un im-

plante de cabeza radial en el Hospital 12 de Octubre de
Madrid, desde enero del año 2003 a enero de 2008.

Localizamos 9 pacientes (cinco hombres y cuatro muje-
res), en edades comprendidas entre los 26 y los 70 años
(media 52 años), que habían sufrido fracturas de cabeza ra-
dial de elevada conminución tras caída casual (7) o acci-
dente deportivo (2) en un contexto no laboral. Cinco de las

nueve fracturas afectaban al codo izquierdo (uno dominan-
te) y el resto al derecho (todos dominantes). 

Los pacientes acudieron al servicio de urgencias con clíni-
ca de dolor, tumefacción, e impotencia funcional en el codo
traumatizado, y en todos los casos se practicaron radiogra-
fías simples para el diagnóstico de la lesión. Solo en cuatro
de ellos se realizó TC con reconstrucción tridimensional pa-
ra evaluar la extensión de la lesión de la cabeza radial en
primera instancia.

Todas las fracturas fueron clasificadas como tipo III, se-
gún la clasificación de Masson, es decir, una fractura grave
o conminuta de la cabeza o el cuello del radio, o tipo IV, se-
gún la clasificacion de Masson-Johnston, o fractura grave
de la cabeza radial asociada a luxación de codo [9].

En urgencias, cuatro codos presentaban luxación postero-
lateral aguda. Uno de ellos asociaba fractura troclear no
desplazada, otro presentaba una fractura de olécranon y
otro, una fractura conminuta de olécranon y coronoides cu-
bital asociada a la fractura de cabeza radial (Figura 1). Las
otras tres fracturas no presentaban lesiones asociadas en el
momento del ingreso, con la excepción de una pequeña
avulsión en el epicóndilo lateral en una de ellas. Los cuatro
codos luxados fueron reducidos de forma cerrada, con anes-
tesia local intraarticular. Se colocó una férula braquio-ante-
braquial en todos los casos como método de inmovilización.
La artroplastia fue indicada de forma primaria en seis pa-
cientes con fractura conminuta Masson III o Masson IV.

En dos casos la artroplastia se indicó secundariamente tras
el fracaso de la osteosíntesis primaria de la cabeza del radio.
En uno de ellos se colocaron dos tornillos para la fijación del
fragmento cefálico y una placa en «T» de unión cervico-cefá-
lica, con reinserción del ligamento colateral medial con un

Fig. 1. Reconstrucción tridimensional de TC del codo con fractu-
ra de cabeza radial, olécranon y coronoides.
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arpón. Además, se colocó una aguja de Kirschner húmero-
olecraniana bloqueando el codo a 90º, pues persistía la ines-
tabilidad intraoperatoria. La aguja fue retirada a las tres se-
manas iniciando entonces la rehabilitación. Tras cinco meses
de rehabilitación, el paciente presentó un empeoramiento clí-
nico con dolor leve continuo y pérdida de fuerza. En la ex-
ploración se evidenció inestabilidad articular en valgo y do-
lor de la inserción del ligamento colateral medial. En la
radiografía simple se observó un colapso progresivo de la
fractura cervico-cefálico lo que llevó a la indicación de artro-
plastia de rescate dos años después de la fractura. 

En el otro caso, la artroplastia de rescate fue indicada tres
meses después de la síntesis mediante tres tornillos de una
fractura en cuatro fragmentos de la cabeza del radio, dado
que el paciente presentaba una limitación de la movilidad
(flexo-extensión de 60º) asociada a la movilización del ma-
terial.

En un caso se indicó la artroplastia de rescate por inesta-
bilidad del codo tras resección de la cabeza radial. La pa-
ciente había presentado una fractura de elevada conminu-
ción de la cabeza y cuello del radio sin luxación asociada.
Se le realizó artroplastia de resección de la cabeza radial.
En el control radiográfico, al mes de la cirugía, se observó
luxación postero-lateral del codo, por lo que se indicó la
sustitución protésica.

Técnica quirúrgica
Se utilizó la vía de abordaje lateral de Kocher en seis pa-

cientes: En un paciente se utilizó un abordaje postero-exter-
no, y en los dos pacientes con fracturas asociadas un abor-
daje postero-externo ampliado. En los pacientes que
presentaban osteosíntesis previa se realizó la extracción de
material, y en el resto se expuso la fractura extirpando los
fragmentos fracturarios.

Se realizó osteotomía cervical y fresado del canal radial
en todos los pacientes para implantar la cabeza protésica
con vástago no cementado. Se implantaron seis prótesis ti-
po Mopyc® y tres tipo Ascension®. 

En el caso del paciente con fractura de olécranon se asoció
la reducción abierta y osteosíntesis mediante dos agujas de
Kischner y un cerclaje en obenque de la fractura olecraniana
(Figura 2). En el paciente con fracturas de olécranon y coro-
noides asociadas se procedió a la implantación de una placa
en el dorso del cúbito. Debido a la elevada pérdida ósea de
la fractura, se aplicó injerto autólogo de cresta ilíaca y susti-
tutivo óseo para rellenar el defecto del olécranon. El frag-
mento fracturado de la coronoides era de pequeño tamaño y
no sintetizable (tipo I) por lo que no se realizó gesto quirúr-
gico alguno.

Se realizó sutura del complejo cápsulo-ligamentoso radial
y en los tres pacientes en los que se evidenció avulsión del
ligamento colateral radial fue anclado mediante arpones.
Uno de los pacientes requirió un abordaje medial adicional
para el anclaje con dos arpones del ligamento colateral me-
dial avulsionado.

Posteriormente, se realizó comprobación de la estabili-
dad intraoperatoria bajo control de radioscopia en todos
los pacientes. Todos los codos resultaron estables con la ex-
cepción de uno al que se le colocó una aguja de Kirschner
húmero-olecraniana bloqueando el codo en posición de es-
tabilidad. En esta paciente fue necesaria una nueva reduc-
ción cerrada y extracción de la aguja al día siguiente por
persistencia de subluxación.

Manejo postoperatorio
Tras la cirugía, los codos fueron inmovilizados mediante

una férula de yeso braquio-palmar a 90º de flexión y en
prono-supinación neutra. El tiempo medio de inmoviliza-
ción fue de 22 días (3-30 días) tras los cuales se retiró la fé-
rula y se permitió la movilización activa del codo interveni-
do. Los ejercicios de rehabilitación, tanto de flexo-
extensión como de prono-supinación del codo, se iniciaron
a los 45 días de media tras la cirugía (15-90 días).

Complicaciones y reintervenciones
Dos de los nueve pacientes fueron reintervenidos en una

o más ocasiones y otros dos se encuentran actualmente en
lista de espera para una nueva cirugía en el codo interve-
nido. El paciente que presentó inicialmente una fractura
de olecranon asociada a la de la cabeza radial tuvo que ser
intervenido en dos ocasiones más por protrusión de las
agujas del olécranon. Fueron recolocadas cuatro meses
tras la primera cirugía y retiradas definitivamente a los
ocho meses.

Fig. 2. Proyección anteroposterior y lateral radiográfica tras im-
plantación de prótesis de cabeza radial y osteosíntesis de fractura
olecraniana con agujas y un obenque.



Otro paciente presentó, a los dos meses de la cirugía, una
subluxación de la prótesis de cabeza radial por lo que fue
intervenido cinco días más tarde. Durante la revisión qui-
rúrgica se evidenció una malrotación de la prótesis (cabeza-
cuello) de unos 45º, por lo que se retiró la prótesis y se sus-
tituyó por una mediana (Figura 3). De los dos pacientes
pendientes de reintervención, uno está programado para
trasposición del nervio cubital ante las parestesias persis-
tentes en territorio cubital de antebrazo y mano. El otro
presenta signos de pseudoartrosis de cúbito proximal siete
meses tras la intervención en la que se le colocó una placa y
aporte de injerto. Además, este paciente presenta signos de
síndrome de dolor regional complejo. A día de hoy ninguna
prótesis ha tenido que ser retirada.

Evaluación
Todos los pacientes han sido citados y evaluados específi-

camente para este estudio por el autor, que no formó parte
del cuidado y el seguimiento de los pacientes (Tabla 1). Se
efectuó una entrevista personal, una exploración física, una
exploración radiológica, la aplicación del índice MEPI [10]
y la realización del cuestionario DASH sobre las discapaci-
dades de hombro, codo y mano [11].

Se cuantificó el tipo e intensidad de dolor mediante una
escala analógica. Se exploró la presencia de dolor a la pal-
pación, dolor con la movilización activa, el arco de movili-
dad, la presencia de inestabilidad y la aparición de otros
síntomas. Se evaluó el grado de satisfacción general subjeti-
vo (muy insatisfecho, poco satisfecho, satisfecho o muy sa-
tisfecho). En la radiografía, se evaluaron los signos radioló-
gicos de congruencia, movilización, roce capitelar, signos
degenerativos y consolidación de fracturas asociadas. A to-

dos los pacientes se les entregó el cuestionario DASH que
ellos mismos rellenaron y se les aplicó el índice MEPI para
la evaluación objetiva de los resultados.

El seguimiento postoperatorio medio de estos pacientes
fue de 18 meses (5-42).

❙ Resultados
Dos de los nueve pacientes no presentaban ningún tipo de

molestia relacionada con su codo; cinco no manifestaron
dolor de forma habitual, aunque sí molestias ocasionales
ante determinados movimientos bruscos, impactos o al co-
ger peso. Uno presentaba dolor con la movilización de for-
ma habitual y otro dolor continuo diario. Éste último mos-
tró dolor a la palpación periprotésica y necesitaba
medicación analgésica de forma habitual.

El arco de movilidad fue de 110º de flexo-extensión media
(60º-145º), con una media de flexión de 124º (90º-155º) y
un déficit de extensión de 16º (0º-60º); 64º de pronación
(50º-70º) y 72º de supinación (35º-80º). Ningún paciente
presentó signos de inestabilidad en la exploración.

Entre los hallazgos radiográficos, se evidenció artrosis hú-
mero-cubital en dos casos y calcificaciones heterotópicas pe-
riarticulares en tres casos. Se observó migración proximal de
la prótesis con signos de pinzamiento radio-humeral en dos
casos sin signos degenerativos en el cóndilo humeral ni sinto-
matología asociada. Se evidenció también signos de falta de
consolidación de la fractura de cúbito y movilización de la
placa. Cuatro de los nueve pacientes no tenían alteraciones
radiográficas significativas en el codo (Figura 4).

La valoración subjetiva de la pérdida de fuerza en el
miembro afecto fue leve en cuatro pacientes, moderada en
otros cuatro y normal en un paciente. En el momento de la
revisión la puntuación media del índice MEPI fue 81 (de 40
a 100) lo que determina 4 resultados categorizados por este
índice como excelentes, 3 resultados buenos, 1 regular y
otro malo.

Fig. 3. Dubluxación de prótesis de cabeza radial.

Fig. 4. Radiografía antero-posterior y lateral tras implantación de
prótesis de cabeza radial.
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La media de puntuación del cuestionario DASH fue
40,25% (10%-72%).

En general, los pacientes evidenciaron mucha dificultad o
eran incapaces de realizar actividades deportivas con el brazo
afecto (8 de 9), especialmente aquellas en que se producía el
impacto sobre el mismo brazo (9 de 9). Seis presentaban eran
incapaces de cargar objetos pesados o de colocar un objeto
más alto que su estatura. Cuatro presentaban dificultades pa-
ra realizar tareas de la higiene personal, lavarse el pelo o cepi-
llarse los dientes, con el brazo intervenido. Tres, manifestaban
limitaciones en sus actividades sociales o de la vida diaria.

Desde el punto de vista subjetivo el 33% de los pacientes
se sentían muy satisfechos con la resolución de su proceso
en el codo, el 22% se manifestaban como satisfechos y el
44% estaban poco satisfechos. 

❙ Discusión
Las fracturas conminutas de cabeza radial son lesiones

graves que, a menudo, asocian otras lesiones osteo-liga-
mentosas de la articulación del codo que ensombrecen el
pronóstico clínico y funcional en estos pacientes. El empleo
de prótesis metálicas de cabeza radial para el tratamiento
de estas fracturas es una opción válida especialmente en
fracturas no reconstruibles asociadas a inestabilidades pos-
traumáticas del codo.

Los reultados obtenidos en este estudio son comparables
a los de otras series similares publicadas los últimos años.
Moro et al [12], en su serie de 25 pacientes con fracturas
Masson III y IV y lesiones concomitantes en el codo, obtu-
vieron 17 resultados buenos o excelentes, 5 regulares y 3
malos. El arco de movilidad que obtuvieron tras treinta y

Tabla 1. Serie de casos 

CASOS 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Edad 32 65 70 58 57 60 26 67 36

Tipo de fractura M III M III M III M III M III M III M III M III M III
+luxación +olécranon + luxación +lesión + luxación + luxación olécranon

+coronoides ligamentos +fr. Tróclea

Artroplastia Fracaso de Resección Fracaso de
De rescate osteosíntesis cabeza radial osteosíntesis

Luxación
de codo

Tipo de Protesis Mopyc© ASC© Mopyc© ASC© Mopyc© Mopyc© Mopyc© Mopyc© ASC©

Complicaciones Pseudo Subluxación Subluxación Neuropatía Moviliza-
artrosis de de codo de prótesis Cubital ción AK

Cúbito SDRC

Reintervéncion Pendiente Cambio de Pendiente EMO AK
tamaño liberación

protésico nervio cubital

Seguimiento en meses 20 6 17 5 20 24 20 42 9 

Movilidad articular -20º sup -90ºflex Completa -15º flex -30º ext -30ºflex -90ºflex Completa -30ºflex
-10º ext -20ºext -30º ext -30º ext -10ºext

-45º sup -20ºpron -10ºpron

MEPI/ DASH 95/100 40/100 100/100 90/100 80/100 75/100 65/100 100/100 85/100
10% 72% 18% 44% 40% 50% 32% 61% 35%

Rx ok Pseudo- Artrosis ok ok Roce Artrosis Moviliza- ok
artrosis de húmero radio Traslación ción

Cúbito cubital capitelar protésica prótesis
Artrosis Calcifics. Calcifics

(M: Masson, fr: fractura, AK: Agujas de Kirschner, SDRC: Síndrome de dolor regional complejo, EMO: Extracción de material de
osteosíntesis, sup: supinación, flex: flexión, ext: extensión, pron: pronación, Calcifics.: calcificaciones periarticulares).



nueve meses de seguimiento fue similar al de nuestros pa-
cientes pero con una tasa de complicaciones inferior a la
nuestra atribuible a nuestra menor experiencia y a la dis-
persión de la serie tanto en el tipo de implantes como de ci-
rujanos. Grewal y Mc Dermid [13] sobre 26 artroplastias y
Doornberg [14] obtuvieron resultados extrapolables a los
nuestros en cuanto a arco de movilidad, hallazgos radio-
gráficos y capacidad funcional, con una tasa de complica-
ciones menor.

Cinco de los nueve pacientes incluidos en nuestro estudio
presentaron algún tipo de complicación. Un estudio biome-
cánico, en ocho cadáveres [15], demostró la alteración de la
cinemática y de la estabilidad del codo tras la resección de
la cabeza del radio. La artroplastia mediante prótesis de ca-
beza radial mejoraba dicha estabilidad. Sin embargo, con-
cluyeron que en presencia de lesiones ligamentosas asocia-
das la artroplastia no restauraba la estabilidad del codo y
que, en estos casos era necesario la reparación concomitan-
te de los elementos ligamentosos dañados. En nuestro caso
no se reparó el ligamento colateral cubital lo que pudo pre-
disponer a la luxación postoperatoria.

La lesión de los ligamentos que predispone a la inestabili-
dad del codo puede ser tratada de forma alternativa me-
diante fijación externa. Tras la colocación de un fijador ex-
terno dinámico unilateral radial, los codos con lesión
ligamentosa se comportaban ante las solicitaciones en varo
o en valgo como en ausencia de dicha lesión [16].

Pugh et al [17] evaluaron un protocolo de tratamiento en
treinta y seis luxaciones de codo asociadas a fractura de ca-
beza radial y de la apófisis coronoides, la denominada tria-
da terrible, para permitir la movilización a los 7-10 días
después de la cirugía. Trataron a estos pacientes mediante
osteosíntesis o artroplastia de cabeza radial, síntesis de la
fractura de apófisis coronoides, cuando era posible, repara-
ción ligamentosa y fijación externa. Obtuvieron 15 resulta-
dos excelentes, 13 buenos, 7 regulares y uno malo. Solo un
paciente presentó inestabilidad residual. 

Otra de las complicaciones que hemos observado es la su-
bluxación de la prótesis, debido a una inadecuada elección
del tamaño protésico en el tiempo quirúrgico que obligó al
recambio por un tamaño menor. La elección del tamaño
adecuado del implante es un punto crucial para evitar com-
plicaciones como el llamado overstuffing o pinzamiento ra-
diocapitelar y la subluxación protésica. Doornberg et al
[14] abogan por utilizar el borde lateral de la coronoides
como guía para determinar el tamaño adecuado. En caso
de duda, recomiendan el empleo del tamaño más pequeño
que se ajuste a esta referencia. Según el estudio biomecáni-
co de Pomianowski y Morrey [18] el desarrollo de prótesis

bipolares reducirían el roce capitelar y la tensión en la in-
terfaz implante-hueso, lo que debe disminuir la posibilidad
de subluxación protésica y la necesidad de ajustar exacta-
mente el tamaño.

La neuropatía cubital es otra de las complicaciones clási-
cas que hemos encontrado en nuestros pacientes. Se plantea
la conveniencia de realizar una trasposición profiláctica del
nervio cubital de forma sistemática, en los procedimientos
complejos reconstructivos del codo. Los estudios al respec-
to son escasos y con poco nivel de evidencia pero la preva-
lencia de sintomatología cubital de forma aguda, subaguda,
y de aparición tardía en este tipo de lesiones, es elevada. En
ocasiones es difícil de determinar si la causa es el acto qui-
rúrgico, o por el propio traumatismo inicial [19].

Las limitaciones principales que encontramos en nuestro
estudio son el escaso número de pacientes incluidos, debido
a la escasa prevalencia de este tipo de fracturas en nuestro
medio y a la estricta indicación de artroplastia para casos
muy concretos. Este bajo número de pacientes, unido a la
heterogeneidad de las lesiones que presentan y el tiempo de
seguimiento escaso, sin olvidar la curva de aprendizaje, im-
piden extraer conclusiones. Es necesario un seguimiento
mayor para poder determinar el resultado a largo plazo de
este tipo de artroplastia. En nuestro estudio, hasta el mo-
mento no ha sido necesaria la extracción definitiva de nin-
guno de los implantes protésicos. ❙
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