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PALABRAS CLAVE Resumen

Fractura; Objetivo: Analizar los casos de fractura de cabeza y cuello de radio en pacientes pediatricos y
Cuello; compararlos con los de la bibliografia.

Cabeza; Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de 21 pacientes pediatricos con frac-
Radio; tura de cabeza y cuello de radio, en los que se recogieron los siguientes parametros: datos
Proximal; demograficos, afeccion asociada, tipo de fractura, tratamiento, necesidad de rehabilitacion,
Codo; déficit de balance articular, tiempo de recuperacion y complicaciones.

Pediatrico Resultados: Del total de la serie, 11 eran varones. La edad media fue de 8,3 afos. En

14 pacientes el lado lesionado fue el derecho. Doce casos asociaron lesiones en codo ipsila-
teral. Segun la clasificacion de Chambers, 15 casos pertenecieron al grupo A, mientras que
en la clasificacion de Steele-Graham, 12 casos fueron del grupo I. Once pacientes se trata-
ron solo con inmovilizacion, 4 percutaneamente y 6 mediante reduccion abierta y fijacion
interna (RAFI). Once casos precisaron rehabilitacion, de los que 8 no recuperaron movilidad
completa. El tiempo medio para obtener el mayor arco de movilidad fue de 4,71 meses. Ocho
pacientes presentaron complicaciones, destacando neuroapraxia y la deformidad en valgo del
codo.

Discusion y conclusiones: El tratamiento de la fractura de cabeza y cuello de radio en pacientes
pediatricos ha de ser escalonado, desde la simple inmovilizacion, reduccion manual y/o per-
cutanea, hasta la RAFI, la cual cada vez esta menos indicada. En este aspecto, debe evitarse
la colocacion de una aguja transcapitelar y/o la exéresis de la cabeza radial. La complicacion
mas frecuente es el déficit de pronosupinacion, sobre todo en casos tratados mediante RAFI.
Del resto de las complicaciones observadas, la neuroapraxia del interdseo posterior fue la mas
comun.
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Objective: To analyse cases of radial head and neck fractures in children and compare them

Method: Retrospective and descriptive study of 21 children with radial head and neck frac-
tures. The following parameters were collected: demographics, comorbidity, classification,
treatment, need for rehabilitation, lack of range of motion (ROM), time for recovery and

Results: The series included 11 males, and the mean age was 8.3 years. The right side was
affected in 14 patients. Twelve cases had an associated ipsilateral elbow injury. According to
the Chambers classification, 15 cases belonged to group A, while in the Steele-Graham clas-
sification, 12 cases were in group |. Eleven patients were treated with immobilization only, 4
percutaneously, and 6 by open reduction and internal fixation (ORIF). Eleven of them needed
rehabilitation and despite this, 8 did not achieve full mobility. The mean time to obtain the
greatest ROM was 4.71 months. Eight patients had complications, with the most common being

Discussion and conclusions: Treatment of paediatric radius head and neck fractures must be
step-wise, from immobilization only, manual and/or percutaneous reduction, to ORIF, whichever
is less indicated. In this respect, both the transcapital needle and/or removal the radius head
should be avoided. The most common complication is lack of supination, especially in cases
treated by ORIF. The posterior interosseous neuroapraxia was the most common of the rest of

© 2011 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.
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Introduccion

Las fracturas de cabeza y cuello de radio suponen el 1% de
todas las fracturas en el nifo, y el 5-10% de las que afectan
al codo'“. Pueden presentarse de forma aislada o asociadas
a otra lesion de vecindad'->. Cuando ello ocurre, el trata-
miento suele ser mas agresivo, con el consiguiente aumento
de morbilidad.

En el presente trabajo revisamos nuestra experiencia en
el tratamiento de las fracturas de cabeza y cuello radiales
en pacientes pediatricos atendidos en nuestro centro en los
altimos 5 anos.

Material y métodos

En el periodo comprendido entre el 1 de enero de 1996 y el
1 de enero de 2011, se recogieron de forma retrospectiva
21 pacientes pediatricos (menores de 14 anos) con fractura
de cabeza o cuello de radio. En todos los casos se analizaron
los siguientes parametros: datos demograficos (incluyendo
edad y género del paciente), lateralidad de la lesion, pato-
logia asociada (ausencia de la misma, asociada en codo
homolateral o en otra localizacion), tipo de fractura seglin
las clasificaciones de Chambers (tabla 1) y de Steele-Graham
(tabla 2), tratamiento aplicado (conservador o quirirgico,
incluyendo las distintas técnicas quirdrgicas), necesidad de
rehabilitacion tras el periodo de inmovilizacion, pérdida de
balance articular (BA), tiempo transcurrido para conseguir
un BA completo (o mayor arco de movilidad en aquellos casos
en los que persistia un déficit de movilidad) y complicaciones
derivadas de la fractura y/o tratamiento.

Tabla1 Clasificacion de Chambers de fracturas de cabeza-
cuello de radio

Traumatismo en valgo
Tipo A: epifisiolisis tipo | y Il de Salter-Harris
Tipo B: epifisiolisis tipo IV de Salter-Harris
Tipo C: metafisaria pura

Luxacion de codo
Tipo D: tras la luxacion o durante la reduccion de la
luxacion
Tipo E: durante la luxacion

Resultados

La edad media de la poblacion estudiada fue de 8,3 afos
(9,8 anos en ninos y 6,8 anos en ninas). No hubo diferencias
por género (11 nifos y 10 nifas), siendo el codo derecho
el mas afectado (2 tercios en codo derecho y uno en codo
izquierdo).

Tabla 2 Clasificacion de Steele-Graham de fracturas de
cabeza-cuello de radio

Grados Angulacion Desplazamiento
| 0-30° 0-10%

I 31-60° 11-50%

1] 61-90° 51-90%

\% >90° >90%
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Figura 1

Reduccion abierta y fijacion interna AP.

En cuanto a las afecciones asociadas, 7 pacientes
(33,33%) tenian exclusivamente fractura de cabeza o cue-
llo de radio, mientras que en 12 casos (57,14%) tenian otra
lesion del codo ipsilateral (6 en clbito proximal o medio,
5 presentaban fractura de olécranon, y un caso se asociaba
a lesion de la troclea). De los casos asociados a fractura de
cubito proximal, 5 fueron lesiones de Monteggia (23,8% del
total de casos), correspondientes a 4 comunes-Bado tipo Il
y 1 de Monteggia equivalente. Dos pacientes (9,52%) pre-
sentaron lesiones asociadas en otras localizaciones: un caso
con fractura de radio distal ipsilateral, y un caso con frac-
tura de maxilar superior y traumatismo craneoencefalico
grave.

Segun la clasificacion de Chambers, 15 casos (71%) perte-
necieron al tipo A; un caso (4,7%) al tipo C; 3 casos (14,28%)
al tipo D y 2 casos (9,5%) fueron del tipo E, no observando
casos del tipo B. En cuanto a la clasificacion de Steele-
Graham, 12 casos (57,1%) pertenecieron al grado | y 3 casos
(14,28%) para cada uno de los grados restantes.

Por lo que se refiere al tratamiento aplicado sobre el
radio (se excluye tratamiento sobre cubito), 11 pacien-
tes (52,38%) fueron tratados conservadoramente mediante
inmovilizacion con férula y/o cabestrillo, en ninglin paciente
se realizo la reduccion cerrada por manipulacion, a 4 pacien-
tes se les tratdo con reduccion percutanea (3 mediante
técnica de Métaizeau y uno mediante técnica de Feray-aguja
de Kirschner como palanca), y en 6 pacientes se practico la
reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) (figs. 1y 2). Un
paciente preciso reintervencion mediante RAFI con aguja
transcapitelar debido al desplazamiento secundario de la

Figura 2
lateral.

Reduccion abierta y fijacion con 2 agujas: vista

fractura (fig. 3) y, en otro, se requiri6 cirugia correctora de
la deformidad ulterior en codo valgo.

Once pacientes (52,38%) precisaron rehabilitacion fun-
cional tras el periodo de inmovilizacion. Trece pacientes
(61,9%) recuperaron completamente la movilidad, mientras
que los 8 restantes (38,1%) presentaron algun déficit fun-
cional. De estos ultimos, un paciente quedo limitado para
todos los movimientos del codo. Todos los pacientes que no
recuperaron la movilidad completa habian sido tratados en
rehabilitacion. El movimiento mas frecuentemente deficita-
rio fue la supinacion (5 pacientes), con una limitacion media
de 13° (23,8% del total de pacientes y 62,5% de los pacien-
tes con déficit de la movilidad), mientras que el segundo
movimiento mas deficitario (4 pacientes) fue la extension,
con una limitacion media de 11,25° (19,04% del total de la
serie y 50% de los pacientes con déficit en la movilidad).
Dos pacientes (25% de los pacientes con déficit de movili-
dad; 9,5% del total de casos) presentaron un déficit de la
pronacion, de 45° de media. El tiempo medio para la conse-
cucion del arco completo de movilidad, o el mayor arco de
movilidad en los pacientes con movilidad deficitaria fue de
4,71 meses.

Figura 3

Aguja transcapitelar.
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Necrosis avascular de cabeza radial.

Figura 4

Trece pacientes (61,9% de la serie) cursaron sin inci-
dencias, mientras que los 8 pacientes restantes (38,09%)
tuvieron una o mas complicaciones. No hubo casos de
cierre fisario precoz (o no tuvieron repercusion clinica),
pseudoartrosis, muescas en cuello de radio, ni sinostosis
radio-cubital, pero si hubo un caso de cada una de las
siguientes complicaciones: hipercrecimiento de cabeza de
radio, miositis osificante y sindrome compartimental. Dos
pacientes (9,52% del total de casos) cursaron con necrosis
avascular (en relacion con los casos mas graves) (fig. 4),
3 casos de deformidad en valgo (definido como un angulo
de transporte mayor de los 15° de valgo fisiologico?3®) y
4 casos (19,04%) con neuroapraxia, de los que 3 afectaron
al nervio interdseo posterior (uno atribuible a la cirugia)
y uno al nervio cubital. En todos los casos de neuroapra-
xia, el tiempo medio de desaparicion de la clinica fue de 8
meses tras el diagndstico. De los 3 pacientes con deformi-
dad en valgo (14,28% del total), uno era leve (22° de angulo
de transporte), otro es candidato a osteotomia correctora
cuando finalice el crecimiento del codo (angulo de trans-
porte de 32°), y el Ultimo preciso correccion quirtrgica (35°
de angulo de transporte previo a la intervencion).

Discusion

Las fracturas que afectan al cuello o la cabeza del radio en
la edad pediatrica suponen el 1% de todas las fracturas y el
5-10% de las que afectan al codo'”.

En cuanto a la edad de presentacion, en nuestra serie
fue de 8,3 anos de media y con una incidencia ligeramente
superior en varones, cifra similar a los resultados observados

en la bibliografia?*>7. Aunque no hemos hallado resultados
en la literatura referentes a la lateralidad de la fractura, en
nuestra serie se afecté mas el codo derecho.

Como entidad patoldgica aislada es poco frecuente,
siendo habitual la asociacion con otras lesiones de
codo?337 como son las fracturas de olécranon, avulsion de
condilo humeral medial y luxacién de codo®358. En nuestro
trabajo, solo 7 casos (33%) tenian afectacion exclusiva de
cabeza o cuello de radio.

Por lo que se refiere al tratamiento, estas fracturas pue-
den tratarse conservadoramente con inmovilizacion simple
o mediante reduccion cerrada manual y quirGrgicamente
con reduccion percutanea o a cielo abierto. La bibliografia
difiere en el limite de hasta donde se puede permitir el tra-
tamiento conservador. Segin Canale?, dicho tratamiento se
indica en fracturas de hasta 30-45° de angulacion, Staheli®
en las de grado | de Steele-Graham, y Eilert y Erickson?
en fracturas con menos de 30° de angulacion ya que se
puede producir una remodelacion adecuada con un rango
funcional de movilidad en desplazamientos de hasta un 40%.
Sin embargo, Vocke et al.? proponen un limite mas amplio
(salvo desplazamientos mayores a 60°). En el presente tra-
bajo, todos los casos salvo uno del grupo | de Steele-Graham
(12 casos), se trataron de forma conservadora mediante
inmovilizacion sin reduccion con buen resultado. No hubo
ningln caso de los grupos Il, Il y IV de nuestra serie que se
trataran de esta forma.

El tratamiento mediante reduccion percutanea con téc-
nica de Metaizeau se reserva para los casos con fractura
del grupo Il y lll de Steele-Graham. En este contexto, tanto
Bernstein et al.”'%, en una serie de 15 pacientes, como
Gonzalez-Herranz et al."" en una de 17, y Dendane'? con
5 pacientes, obtuvieron resultados optimos. De la misma
manera opina Staheli®, quien propone esta opcion de tra-
tamiento cuando la fractura no es reductible mediante
manipulacion. En el actual trabajo, uno de los 3 casos
tratados con dicha técnica, tuvo que ser reintervenido
por desplazamiento secundario de la fractura y sindrome
compartimental. No hemos hallado en la bibliografia la com-
binacién de estas 2 complicaciones asociadas con este tipo
de tratamiento.

En cuanto a la reduccion abierta (RA) con o sin fijacion
interna, se reserva para aquellos casos con gran angula-
cion y/o desplazamiento. Asi, tanto Canale® como Eilert
y Erickson?, afirman que las fracturas con desplazamiento
mayor de 45° de angulacion o a partir del grado Il de Steele-
Graham han de tratarse mediante RAFI con agujas oblicuas.
Sin embargo, Staheli® recomienda la RAFI solo en el grupo IV.
Otros autores proponen RA sin fijacion interna (dada la gran
estabilidad de la fractura tras la reduccion) con resultados
igual de buenos que con fijacion interna'"™. En nuestros 6
casos, con fracturas del grupo ll, lll y/o IV de Steele-Graham,
siempre utilizamos la RAFI. Para realizar la misma, el abor-
daje recomendado es el posteroexterno, aunque a veces
es necesario realizar un abordaje anterior de Henry?3713,
Debe evitarse a toda costa la fijacion de la fractura con
aguja transcapitelar por la alta tasa de complicaciones,
especialmente la rotura del material de osteosintesis?7'>17,
En cuanto a la exéresis de la cabeza radial, esta totalmente
contraindicada, pues se produce una deformidad del codo en
valgo con migracion distal del radio (deformidad de Made-
lung adquirida), de muy dificil solucidn?.
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Por lo que hace referencia a las complicaciones, la
pérdida de movilidad es la complicacion mas frecuente,
afectando por orden de frecuencia: la pronacion, la supi-
nacion, la extension y la flexion del codo?357:%1819 En este
sentido, Vocke et al.? concluyen que este déficit funcional se
asocia sobre todo con las fracturas tratadas mediante RAFI.
Nosotros observamos que la supinacién fue el movimiento
mas frecuentemente afectado (el 38,1% del total de la serie
y el 42,85% de los tratados mediante RAFI). En cuanto al
tiempo medio de recuperacion de la movilidad, no hemos
encontrado referencias al respecto. En nuestra serie fue de
4,71 meses de media.

Otras complicaciones descritas en la
bibliografiaZ3>7.1416.1% son: neuroapraxia, deformidad
en valgo del codo, miositis osificante, hipercrecimiento de
la cabeza del radio, sindrome compartimental, necrosis
avascular de la cabeza del radio, sinostosis radio-cubital
proximal, cierre fisario precoz, pseudoartrosis y muescas
en cuello de radio. Nuestra serie confirma estos datos
con un total de 8 casos (38,09%), si bien con diferentes
proporciones. Asi, mientras hay autores? que describen la
miositis osificante hasta en un 32% (generalmente sin déficit
funcional) y el hipercrecimiento de la cabeza del radio
hasta en un 40% (pero con comportamiento generalmente
benigno), nosotros solo las hemos observado en 2 casos,
uno para cada complicacion. Por lo que respecta a la
necrosis avascular de la cabeza del radio, Eilert y Erickson?
concluyen que la misma se relaciona intimamente con
la RAFI, mientras que Young'®, le atribuye el desarrollo
posterior de un codo valgo severo y un déficit de movilidad,
al igual que lo que ocurri6 en 2 pacientes de nuestra serie
(9,52% del total de casos) (fig. 4). Aunque no tuvimos
ninglin caso de sinostosis radiocubital, creemos oportuno
citar la recomendacién de Beaty® para evitar la misma.
Dicho autor, recomienda realizar una RAFI de la fractura
de olécranon desplazada y una sintesis percutanea de la
cabeza del radio.

Por Gltimo, la neuroapraxia es otra complicacion a tener
en cuenta, aunque acostumbra a resolverse espontanea-
mente. En nuestra serie se presentd en 4 casos, lo que
corresponde al 19,04% del total de pacientes.

Conclusiones

El tratamiento de las fracturas de cabeza o cuello de radio
en el nino debe ser lo mas conservador posible, dejando la
RA con o sin fijacion interna para aquellos casos en los que
no podamos realizar una reduccion aceptable con opciones
menos agresivas, como son la reduccion cerrada por mani-
pulacion o mediante técnica percutanea. En el caso de la
RAFI, contraindicamos la utilizacion de una aguja transcapi-
telar, asi como la exéresis de la cabeza del radio. Sea como
fuere, alin a pesar de un tratamiento adecuado, es frecuente
observar un retraso en la ganancia de la movilidad, incluso
después de fisioterapia asistida.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia lll.
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