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Nuestro objetivo ha sido la realización de un estudio 
clínico y radiológico de las secuelas en la articula-
ción radiocubital distal en pacientes intervenidos de 
una extirpación aislada, total e inmediata, de cabeza 
radial, tras haber sufrido una fractura de tipo III y IV 
de Mason. Para ello hemos estudiado a 45 pacientes 
intervenidos en el Hospital Donostia entre los años 
1988 y 2004, a los que se les ha realizado una entre-
vista clínica, una exploración física y radiológica del 
brazo intervenido, así como del contralateral para 
realizar el estudio comparativo. Hemos encontrado 
diferencias estadísticamente significativas en la me-
dición de fuerza prensil, laterodigital y pulpar, y en 
la existencia de cambios degenerativos radiográfi-
cos. Observamos también disminución en los arcos 
de movilidad de la muñeca siendo los movimientos 
de supinación y extensión los más afectados (1,9º 
y 2,55º respectivamente de media respecto al con-
tralateral). El valor medio de dolor en la muñeca 
intervenida en una escala analógica visual fue de 
0,13 en reposo y 0,65 en actividad. No encontramos 
trastornos neurológicos, y los pacientes expresaron 
un alto grado de satisfacción con el resultado. Por to-

The purpose of this study was to evaluate the cli-
nical and radiological side-effects of iolated, total 
and immediate radial head resection on distal ra-
dio-ulnar joint (DRUJ) after Mason’s type III and 
IV fracture. We studied 45 patients that were ope-
rated at Donostia Hospital between 1988 and 2004 
and we interviewed them personally, explored them 
physically and X-rayed both of their operated and 
non-operated elbows and wrists to cnpare them. We 
found statistically significant differences between 
the operated and the non-operated extremities in 
terms of grip strength, side to side pinch strength 
and fine pinch strength and in radiological dege-
nerative changes .We also noticed that there was a 
decrease in wrist’s movements and that supination 
and extension were the most affected ones(1,9º and 
2,55º respectively of mean difference with the heal-
thy side)The mean value of pain in wrist on an Ana-
logic Visual Scale was 0,13 at rest and 0,65 when 
moving. We didn’t find any neurologic changes and 
the patients were highly satisfied with their present 
condition. Therefore, we concluded that even there 
is statistical diference, this doesn’t interfere with 

* El presente estudio recibió el premio a la mejor comunicación del VII encuentro Iberolatinoamericano de cirugía de la mano. 
XVIII Congreso Nacional de la SECMA celebrado en Zaragoza en el 2007.
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INTRODUCCIÓN

La extirpación de la cabeza radial es un pro-
cedimiento ampliamente utilizado como 
tratamiento de determinadas fracturas de 

cabeza radial, pero que no es aceptado por todos 
los especialistas debido a las secuelas que pueden 
aparecer en la articulación del codo y de la muñe-
ca. Según la clasificación de Mason las fracturas 
de cabeza radial se clasifican en 4 tipos de menor 
a mayor gravedad siendo las de tipo III y IV las 
que presentan mayor controversia en cuanto al 
tratamiento óptimo, debido a que habitualmente 
son fracturas complejas asociadas a lesiones li-
gamentosas1. Las posibles opciones terapéuticas 
consisten en la fijación interna2-7, la extirpación 
de la cabeza radial8-10, o la artroplastia de susti-
tución11-13. En la mayoría de los casos la fijación 
interna se convierte en una ardua tarea por la gran 
conminución de los fragmentos y la posterior ne-
crosis de los mismos por devascularización. En 
cuanto a la resección de la cabeza radial, existen 
algunos estudios en cadáver, que indican el im-
portante papel de la misma en la estabilidad del 
codo sobretodo en el varo y la rotación externa 
forzada14, más aún si existe lesión de otros ele-
mentos estabilizadores de esta articulación como 
el ligamento colateral medial15-18. Por otro lado 
las prótesis de sustitución, bien de silicona o me-
tálicas, tampoco son comúnmente aceptadas19. 
No existen estudios con un número importante 
de pacientes, ni con resultados estadísticamente 
significativos, que demuestren sus ventajas res-
pecto a la escisión de la cabeza radial.

Si nos centramos en la articulación radiocu-
bital distal, la mayoría de las secuelas que se 
recogen en la literatura tras la realización de la 
resección de la cabeza radial son debidas a la 

migración proximal que puede sufrir el hueso 
tras dicha intervención20. Esta migración —en 
la que tiene un importante papel la membrana 
interósea21— se manifiesta en la mayoría de los 
casos como dolor crónico de muñeca, que afecta 
sobretodo a la región cubital por impactación del 
extremo distal del cúbito sobre el carpo, lesión 
por otra parte de difícil solución22. También se 
han descrito compresiones del nervio interóseo 
anterior, que se manifiesta por dolor y parálisis 
o paresia del flexor digitorum profundus de 2º y 
3º dedo, del flexor pollicis longus y del pronator 
teres. Incluso Crawford et al.23 reportaron dos 
casos de síndrome del túnel radial.

Para evaluar nuestros resultados con esta téc-
nica, ante la escasez de opciones terapéuticas, 
decidimos realizar un estudio cuyo objetivo ha 
sido evaluar clínica y radiológicamente la arti-
culación radio-cubital distal (RCD) de pacientes 
intervenidos de este tipo de fracturas.

MATERIAL Y MÉTODO

Hemos realizado un estudio de cohortes re-
trospectivo donde el factor de exposición es ha-
ber sido intervenido de una extirpación de ca-
beza radial tras una fractura aislada de cabeza 
radial, y donde tomaremos como no expuestos el 
brazo contralateral que se supone sano.

Entre 1988 y 2004 fueron intervenidos de una 
extirpación de cabeza radial 72 pacientes en el 
Hospital Donostia de San Sebastián, sin embargo 
no todos pudieron ser localizados y tres de ellos 
habían fallecido. Tras el cumplimiento de los cri-
terios de selección que habíamos fijado, nuestra 
muestra de pacientes se redujo finalmente a 45 
pacientes. Los criterios de selección consistían en 

do ello podemos concluir que aunque hay diferencia 
estadística, ésta no parece interferir en la realización 
de actividades de la vida diaria de nuestros pacien-
tes ni por disminución de fuerza o movilidad ni por 
presencia de dolor.

Palabras clave: cabeza radial, excisión, articula-
cion radiocubital distal.

the daily living activities of our patients because 
of decrease of strength or for

Key words: radius head, excision, distal radioulnar 
joint.
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la presentación de una fractura aislada de cabeza 
radial, es decir, no presentar fracturas ni luxacio-
nes concomitantes en ese brazo, ni otro tipo de 
fracturas o luxaciones en el brazo contralateral 
que nos impidieran una correcta valoración de 
los parámetros clínicos o radiológicos. También 
excluimos pacientes que habían presentado una 
extirpación de cabeza radial diferida o parcial, 
y aquellos a los que se les había practicado la 
intervención en un periodo de tiempo inferior a 
18 meses para que pudiéramos valorar secuelas 
a medio-largo plazo. La muestra final de 45 pa-
cientes estaba constituida por el 62,2% mujeres 
(28 casos) y con una media de edad de 54,51 
años (r = 22-85). Prácticamente la serie de pa-
cientes con fractura del tipo III (51,1%) y del 
tipo IV (49,9%) eran iguales. El 75,6% había 
sufrido la fractura mediante un traumatismo de 
baja energía por caída con codo en extensión. 
El lado derecho fue el afectado en el 75,6% de 
los pacientes, y resultó ser el dominante en el 
91,1%. El tiempo medio de seguimiento fue de 
109,47 meses (DE 53,41) (r = 21-212).

Los pacientes fueron revisados en consulta 
donde se les realizó una entrevista, una explora-
ción física y una serie de radiografías del codo 
y muñeca del lado sano y del intervenido. Clí-
nicamente medimos una serie de variables tales 
como la presencia de dolor mediante una escala 
analógica visual del 0 al 10, tanto en reposo co-
mo en actividad, la fuerza prensil, laterodigital 
y pulpar mediante dinamómetro Jamar y el arco 
de movimientos de la muñeca comparándolo con 
el contralateral mediante un goniómetro. Tam-
bién valoramos variables que nos indicaran una 
posible lesión neurológica como la presencia de 
signo de Tinel en el canal epitroclear, y la sensi-
bilidad de los dedos mediante el Test de discri-
minación de puntos de Weber.

Radiológicamente medimos la varianza cu-
bital valorando la diferencia respecto al lado 
sano, la presencia de cambios degenerativos en 
el codo en 3 grados de gravedad según la clasi-
ficación de Broberg y Morrey21, y la cantidad de 
hueso radial extirpado tomando como punto de 
referencia el inicio de la tuberosidad radial hasta 
la epífisis proximal del radio en el lado sano y 
comparándolo con el intervenido.

Finalmente también les interrogamos sobre 
su grado de satisfacción con la intervención y su 
estado actual. Los datos obtenidos fueron anali-
zados para la búsqueda de resultados estadísti-
camente significativos.

RESULTADOS

Los pacientes no referían en general dolor en 
la muñeca ni en el codo sano, frente a una media 
de intensidad de dolor en el codo intervenido en 
reposo de 0,84 (DE 1,3) y en actividad de 1,44 
(DE 1,8), y en muñeca de 0,13 (DE 0,4) y 0,65 
(DE 0,9) respectivamente (medido en una escala 
del 0 al 10).

En cuanto a la amplitud de movimientos en 
la articulación radiocubital distal comparándola 
con el lado sano, no intervenido, no se detectaron 
grandes diferencias. La media de grados de déficit 
de pronación y supinación comparados con el bra-
zo sano fueron de 0,89 (DE 2,9) y 1,89 (DE 5,3) 
respectivamente mientras que de flexoextensión 
fueron 0,33 (DE 1,7) y 2,55 (DE 4,8).

El 24,4% de los pacientes (11 casos) presen-
taron Tinel en el canal epitroclear, pero ningún 
paciente refirió hipoestesias o parestesias en los 
territorios inervados por el nervio mediano o 
cubital, y los test de medición de sensibilidad 
epicrítica aplicados no detectaron anomalías.

 MEDIA IC (95%) INF IC (95%) SUP

Fuerza prensil S/E 2’8 1’07 4’49

Fuerza pulpar S/E 0’4 0’11 0’56

Fuerza laterodigital S/E 0’6 0’27 0’93

Tabla I – ComparaCIón de fuerza lado sano/InTervenIdo
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Las diferencias más importantes las hayamos 
en cuanto a la medición de fuerza en el brazo 
intervenido. La media de fuerza prensil fue de 
31,80 kg (DE 10,47) en el lado sano frente a 
29,02 kg (DE 11,85) en el brazo intervenido; la 
fuerza pulpar de 4,4kg (DE 1,88) frente a 4 kg 
(DE 1,56) y la laterodigital de 7,2 kg (DE 2,56) 
frente a 6,6 kg (DE 2,6), siendo todas estas di-
ferencias estadísticamente significativas con una 
p < 0,05 (Tabla I).

En cuanto a las mediciones radiológicas la 
media de resección radial fue de 10,78 mm (DE 
2,6) observándose una media de varianza cubital 
1,18 mm (DE 0,912) (Figura 1).

Se observaron cambios degenerativos impor-
tantes (grados 2 y 3) en el 40% de los codos in-

tervenidos frente al 6,7% de los codos sanos, así 
como en 15,5% de las muñecas del brazo afecto 
mientras que no vimos ningún caso de artrosis 
grave en ninguna muñeca sana. Estas diferencias 
fueron estadísticamente significativas con una 
p < 0,05 (Tabla II).

Aunque no era el objetivo de nuestro estu-
dio observamos que gran parte de los pacientes 
presentaban un valgo del codo intervenido que 
varió de 0º a 35º con una media de 12,76º con 
una DE de 7,44 y un déficit de extensión del mis-
mo de 12,22º con una DE de 7,27 en un rango 
de 0º a 30º.

Finalmente los pacientes fueron encuestados 
en cuanto a su grado de satisfacción (del 0 al 
10) con los resultados de la intervención a la 

Figura 1. Cúbito plus.

GRADO 
0 (%)

GRADO 
1 (%)

GRADO 
2 (%)

GRADO 
3 (%)

CODO LADO SANO 80 13’3 6’7 0

CODO INTERVENIDO 28’9 31’1 24’4 15’6

MUÑECA LADO SANO 91’1 8’9 0 0

MUÑECA INTERVENIDA 77’8 6’7 13’3 2’2

Tabla II – CambIos degeneraTIvos radIológICos
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que fueron sometidos y los resultados fueron los 
expuestos en la Tabla III pudiendo afirmar que 
el 97,8% darían una calificación de más de 7.

DISCUSIÓN

A pesar de las de complicaciones que se re-
cogen en la literatura tras una extirpación de 
cabeza radial lo cierto es que a la luz de los re-
sultados de nuestro estudio no podemos concluir 
que dicha intervención deje importantes secuelas 
en la extremidad en general y menos aún en la 
articulación radiocubital distal.

Sí que es cierto que se observan diferencias 
estadísticamente significativas en cuanto a la 
pérdida de fuerza de la mano, pero si nos fijamos 
en los valores numéricos se aprecia que la mag-
nitud de la diferencia es pequeña. Es destacable 
que en el 91,1% de los casos el brazo afecto era 
el dominante y que no hemos efectuado ningún 
tipo de corrección pero, aún suponiendo que los 
valores de las diferencias sean mayores, es di-
fícil que una pérdida de media de 1 a 4,5 kg 
de fuerza prensil y menos aún de 0,14 a 0,5 kg 
de fuerza pulpar afecte a las actividades de vida 
diaria de nuestros pacientes tales como abrir un 
bote o utilizar un destornillador.

También observamos diferencias estadísti-
camente significativas en cuanto a cambios de-

generativos en la radiografía, sobretodo en la 
articulación radiohumeral como es lógico, pero 
clínicamente estos no se traducen en dolores 
importantes ya que la media de dolor que refi-
rieron los pacientes en las muñecas intervenidas 
fue de 0,65 en actividad, siendo aún menor en 
reposo con una media de 0,13. Estas alteracio-
nes radiológicas tampoco se manifiestan en una 
disminución considerable de la movilidad de la 
articulación radiocubital distal pues los valores 
medios de limitación de los movimientos de su-
pinación y extensión fue de unos 2º.

Tampoco referían alteraciones neurológicas 
(a excepción del signo de Tinel en el canal epi-
troclear) que indiquen síndrome del túnel cubital 
o síndrome de compresión del nervio interóseo 
anterior.

Aunque no era el objetivo de nuestro estudio 
observamos secuelas en el codo como la dismi-
nución de la extensión y valgo, que era casi cons-
tante, aunque si revisamos en la literatura estudios 
comparativos con la artroplastia de sustitución, 
vemos como Pribyl et al.19 estudiaron la resisten-
cia al valgo forzado de una prótesis de silastic 
que sustituía a la cabeza radial y vieron que era 
un 22% menor que en un codo intacto. Además se 
han descrito complicaciones en implantes de sili-
cona tales como fracturas, sinovitis, linfadenitis, 
reabsorción subcondral y degeneración cartilagi-
nosa25. En cuanto a las prótesis de sustitución me-

Tabla III – grado de saTIsfaCCIón
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tálicas, también encontramos estudios que alertan 
acerca de la osteolísis progresiva en las prótesis 
de tipo bipolar y sus posibles repercusiones sobre-
todo en los pacientes más activos26.

 Por todo esto podemos concluir que la extir-
pación de la cabeza radial no es una mala opción 
quirúrgica en fracturas aisladas de cabeza radial 
en las que sea imposible la fijación interna, y que 
las secuelas a medio y largo plazo en la articula-
ción radiocubital distal no son tan importantes, o 
al menos no suponen tanta discapacidad para los 
pacientes. En la literatura encontramos estudios 
similares al nuestro20 que coinciden en encontrar 
disminución de fuerza de prensión (aproximada-
mente el 75% respecto al contralateral) y del arco 
de movimientos de la muñeca (manteniendo una 
media de flexoextensión mayor de 120º) que no 
se traducen clínicamente en importantes incapa-
cidades laborales ya que el 90% de los pacientes 
retomaron su actividad habitual. En cuanto a las 
alteraciones radiológicas refieren una ausencia 
de cambios degenerativos graves en muñeca. 
Nuestro mayor tiempo de seguimiento quizás 

explica el 15,5% de nuestra serie a pesar de una 
varianza ulnar o índice radiocubital distal mayor 
(1,43 mm frente a 1,18 mm de media de nuestro 
estudio), todo esto en un 90% de pacientes asin-
tomáticos. Es destacable que en nuestro estudio 
no hemos incluido fracturas más complejas del 
tipo Essex-Lopresti, en las que casi con certeza 
no hubiéramos obtenido tan buenos resultados 
funcionales en la articulación radiocubital distal, 
y para las cuales existen el la actualidad mate-
riales específicos que facilitan la osteosíntesis y 
una gama considerable de prótesis rígidas. Es en 
este último punto donde consideramos que son 
necesarios amplios estudios comparativos y a 
largo plazo de las nuevas prótesis de sustitución 
que demuestre la superioridad de unas u otras.
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