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Efectos sobre el codo de la resección de la cabeza radial por fractura 
aislada de la cabeza del radio en pacientes jóvenes

Effects on the elbow of radial head resection following isolated 
radial head fracture in young patients
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RESUMEN

Fundamento. La resección de la cabeza radial ha sido 
un tratamiento muy utilizado en casos de fractura no 
reconstruible de la cabeza del radio; algunos autores im-
pulsan el uso de prótesis de cabeza radial. El propósito 
de este trabajo fue evaluar el resultado a largo plazo de 
la exéresis de la cabeza del radio por fractura aislada y 
su repercusión radiológica y funcional a nivel del codo.

Pacientes y método. Se han revisado de forma retros-
pectiva cuarenta y cuatro historias clínicas de pacien-
tes con resección de la cabeza del radio por fractura 
aislada, sin lesiones asociadas, en pacientes menores 
de cuarenta años y con un seguimiento mínimo de quin-
ce años. Se ha valorado la presencia de dolor, movili-
dad, fuerza y estabilidad del codo y se ha comparado 
con el lado contralateral sano. El estudio radiológico 
recoge la presencia de artrosis, calcificaciones, acorta-
miento del muñón proximal y medición del ángulo de 
carga. Se ha utilizado el cuestionario Dishabilities of the 
Arm, Shoulder and Hand (DASH) para valorar el grado 
de discapacidad percibido por el paciente.

Resultados. El grupo de estudio se compone de diez mu-
jeres y treinta y cuatro varones, con una edad media en 
el momento de la fractura de 28,6 años (rango 15-40) y un 
tiempo de evolución o seguimiento medio de 28,5 años 
(rango 16-38). La afectación en el lado dominante fue en 
treinta casos (23 diestros y 7 zurdos). Treinta y nueve 
pacientes (88,6%) no tenían dolor a nivel del codo y en 
el resto era leve o moderado. La pérdida de movilidad 
y fuerza respecto al lado contralateral fue de 1,5% para 
flexo-extensión, 3,5% para prono-supinación, 7,9% de 
fuerza de flexión y 3,5% de fuerza de extensión del codo. 
Se encontraron cuatro casos de inestabilidad en valgo y 
dos posterolateral rotatoria. La mediana del cuestionario 

ABSTRACT

Background. Radial head resection has been a widely 
used procedure in cases of non-reconstructable radial 
head fracture. Some authors propose the use of radi-
al head arthroplasty. The purpose of this study was to 
evaluate the long-term outcome of radial head resec-
tion for isolated fracture, without instability at the time 
of the fracture, and its radiological and functional reper-
cussions at the elbow level.

Methods. We reviewed 44 clinical records with acute 
resection of the radial head following isolated radi-
al head fracture, with absence of associated injuries, 
younger than forty, with a minimum follow-up of 15 
years. Information was collected on elbow pain, biome-
chanical function, flexion and extension elbow strength 
and elbow instability compared with the non-affected 
side. A radiological study was conducted on all patients 
to determine the presence of degenerative changes, 
calcifications and measurement of the carrying angle. 
Outcomes were evaluated with Disabilities of the Arm, 
Shoulder and Hand score as an instrument to measure 
the patient’s perceived disability.

Results. The group under study is made up of ten wom-
en and thirty-four men, with an average age at the time 
of fracture of 28.6 years (ranging from 15-40) and an av-
erage time since the fracture or follow-up time of 28.5 
years (ranging from 16-38). The affectation was on the 
dominant side in thirty cases (23 right-handed and 7 
left-handed). Thirty-nine patients (88.6%) had no elbow 
pain, and in all other cases was mild or moderate. Loss 
of mobility and strength was 1.5% for flexo-extension, 
3.5% for prono-supination, 7.9% for flexion strength and 
3.5% for extension strength. We appreciated four cases 
of valgus instability and two of postero-lateral instabili-
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INTRODUCCIÓN

La fractura de la cabeza del radio ocu-
rre generalmente después de una caída con 
el brazo extendido y supone entre el 1,5 y 
el 4% de todas las fracturas y aproximada-
mente el 33 % de las fracturas del área del 
codo1.

El tratamiento de estas fracturas va-
ría desde el conservador en las fracturas 
no desplazadas a reducción abierta y fija-
ción interna con placas y tornillos para las 
fracturas susceptibles de osteosíntesis. En 
caso de fracturas conminutas asociadas a 
luxación o inestabilidad del codo, se reco-
mienda la sustitución protésica de la cabe-
za radial. La duda sobre la mejor opción de 
tratamiento, resección de la cabeza radial 
o prótesis, persiste para las fracturas aisla-
das irreconstruibles2-5.

La exéresis de la cabeza radial ha sido 
un procedimiento muy utilizado en casos de 
fractura no reconstruible, con varias publi-
caciones6-13, que muestran buenos resulta-
dos funcionales, aunque también diversas 
complicaciones como inestabilidad en val-
go, rigidez del codo y migración proximal 
del radio que pueden concluir en artrosis, 
cambios degenerativos y dolor crónico en 
el codo, además de pérdida de movilidad 
y de fuerza12. Todo esto puede variar según 
el tipo de lesión inicial, uso que se le dé al 
codo y antebrazo, o tiempo de evolución 
desde la fractura. Algunos autores, en un 
intento de disminuir las complicaciones de-
bidas a la falta de la cabeza radial, proponen 
el uso de prótesis de cabeza radial, aun en 
casos de fractura aislada, sobre todo en pa-

cientes jóvenes14. Esta tendencia está ganan-
do popularidad, aunque la implantación de 
prótesis no está exenta de complicaciones 
como el aflojamiento, rigidez, radiolucen-
cia periprotésica, osificación heterotópica 
o disminución de la movilidad y fuerza en 
el codo, además del importante sobrecoste 
económico que supone15.

El propósito de este trabajo fue evaluar 
el resultado a largo plazo de la exéresis de 
la cabeza del radio por fractura aislada, sin 
inestabilidad, en pacientes con una edad 
menor de cuarenta años en el momento de 
la fractura y su repercusión radiológica y 
funcional a nivel del codo.

PACIENTES Y MÉTODO

Se ha realizado una revisión de las his-
torias clínicas de los pacientes con fractura 
de la cabeza del radio intervenidos median-
te resección de la misma en el hospital de 
Navarra, hospital Virgen del Camino y clíni-
ca Ubarmin (hoy Complejo Hospitalario de 
Navarra), durante los años 1975 y 1999. Se 
han seleccionado los pacientes con edad 
igual o menor de 40 años en el momento 
de la fractura, ausencia de lesiones asocia-
das o luxación del codo e intervenidos de 
forma aguda (antes de 7 días después de la 
fractura).

El contacto con los pacientes seleccio-
nados se estableció de forma telefónica 
donde se les informó sobre las caracterís-
ticas del estudio y se les solicitó su parti-
cipación voluntaria, además de aceptar el 
pertinente consentimiento informado.

DASH fue de 2,5 puntos (rango 0-30,8). Grados variables 
de artrosis están presentes en 93,3% de los codos y 54,4% 
de calcificaciones. El aumento medio del ángulo de carga 
fue de 7,7º respecto al lado sano (rango de 0,9 a 15,8º).

Conclusiones. La resección de la cabeza radial por frac-
tura aislada en pacientes jóvenes presenta unos resul-
tados satisfactorios, con pérdidas muy bajas de movi-
lidad y fuerza a nivel del codo. A pesar de la presencia 
alta de cambios artrósicos y menor de signos clínicos 
de inestabilidad, el dolor y discapacidad en el codo son 
muy bajos. En base a estos resultados, la resección de 
la cabeza radial es una técnica válida para fracturas ais-
ladas incluso en pacientes jóvenes.

Palabras clave. Fractura de radio. Articulación del codo. 
Seguimiento.

ty. The average DASH score was 6.9 points. Radiograph-
ic changes of arthritis were present in 93.3% and 54.4% 
of calcifications. The mean increase of carrying angle 
was 7.7º compared with non-affected gide (ranking from 
0.9-15.8º).

Conclusion. Radial head resection for isolated fracture 
in young patients presents satisfactory results, with 
very low losses of elbow mobility and strength. Despite 
the high presence of osteoarthritic changes or lower 
clinical signs of instability, elbow pain and disability are 
very low. Our conclusion, based in these results, is that 
radial head resection is still a useful surgical procedure 
for isolated fractures even in young patients.

Keywords. Radius fracture. Elbow joint. Follow-up stud-
ies.
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Del total de noventa y ocho posibles 
candidatos, seis habían fallecido por cau-
sas no relacionadas con la fractura, doce 
pacientes rechazaron participar en el estu-
dio y veinte pacientes se han perdido en el 
seguimiento. Los restantes sesenta pacien-
tes han sido revisados en consulta, donde 
fueron rechazados dieciséis casos por no 
cumplir rigurosamente todos los criterios 
de inclusión del estudio (diez lesiones en 
extremidad superior ipsi o contralateral, 
cuatro luxaciones inadvertidas y dos re-
secciones de mas de siete días). Esto hace 
un total de cuarenta y cuatro pacientes vá-
lidos para este trabajo.

Variables del estudio

Se han recogido datos sobre dolor en 
reposo o actividad sin esfuerzo en el codo 
medido con escala visual analógica-numé-
rica, desde 0 ningún dolor a 10 máximo 
dolor soportable. Se ha anotado además, la 
presencia de parestesias en territorio del 
nervio cubital (quinto dedo y lado cubital 
del cuarto de la mano y zona dorsal-cubital 
de la mano) y presencia de signo de Tinel o 
aparición de clínica dolorosa o disestésica 
en el mismo territorio al percutir el nervio 
cubital en el codo.

Entre las variables laborales y de ocio, 
se apunta tipo de trabajo y de ocio, cam-
bios de trabajo o solicitud de incapacidad. 
La satisfacción de los pacientes o impre-

sión subjetiva a lo largo del proceso valora-
da como muy satisfecho, satisfecho, poco 
satisfecho e insatisfecho.

Como instrumento de medición de la 
discapacidad percibida por el paciente he-
mos utilizado el cuestionario Dishabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) en 
su versión adaptada y validada al español 
por Hervás y col16. El DASH es un cuestio-
nario autoadministrado desarrollado por la 
Academia Americana de Cirujanos Ortopé-
dicos y el Instituto del Trabajo y Salud de 
Canadá en 1994 que nos permite valorar la 
función y los síntomas de afecciones en la 
extremidad superior mediante treinta pre-
guntas17. La puntuación obtenida se tradu-
ce a valores de 0 a 10018. Una puntuación 
mayor indica una mayor discapacidad.

En cuanto a las variables de función 
biomecánica, hemos realizado valoracio-
nes en todos los pacientes en el lado afecto 
y el contralateral sano que se ha utilizado 
como control, de la movilidad de flexo-
extensión del codo y prono-supinación del 
antebrazo con el codo a 90º, medidas con 
un goniómetro estándar.

La fuerza de flexo-extensión del codo 
se ha medido con un dinamómetro digital 
Hoggan MicroFET 2 (Hoggan Scientific L.L.C. 
Salt Lake City, Utah) con la resistencia del 
dinamómetro vencida por el paciente, con 
el codo entre 60 y 90º de flexión, apoyado 
sobre la mesa de exploración y con el ante-
brazo en supinación (Fig. 1).

Figura 1. Fuerza de flexión y extensión del codo con dinamómetro Hoogan MicroFET 2.
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Se ha estudiado un grupo control de 25 
individuos sanos, de edades comprendidas 
entre 30 y 60 años, sin patología conocida 
que afecte a ambas extremidades superio-
res y elegidos al azar, para determinar la 
variación normal en la fuerza de flexo-exten-
sión del codo, entre lado dominante y no do-
minante medida con dinamómetro según la 
recomendación y descripción realizada por 
Morrey19. Hemos apreciado una diferencia 
significativa dominante/no dominante para 
la fuerza de flexión del codo de 1,47 Kg. En 
el caso de la extensión del codo no hemos 
encontrado diferencias significativas. En el 
análisis descriptivo se muestran los datos 
obtenidos en el estudio, pero al realizar los 
contrastes se han ajustado los datos de la 
variable “fuerza de flexión del codo” con el 
factor de corrección 1,47 Kg y de esta forma 
eliminamos el sesgo de la dominancia en las 
comparaciones.

Hemos realizado una exploración físi-
ca del codo afecto y contralateral de cada 
paciente en busca de laxitud en valgo, con 
el antebrazo en pronación y codo a 20º de 

flexión y de inestabilidad postero-lateral 
rotatoria mediante las maniobras de pivot 
shift, drawer y chair test20.

Estudio radiológico

Se ha realizado un estudio radiológico 
a todos los pacientes que incluye proyec-
ciones postero-anterior y lateral de ambos 
codos y antebrazos. Las determinaciones 
estudiadas son la presencia y grado de ar-
trosis en el codo según la clasificación de 
Broberg y Morrey21 (grado cero o radiogra-
fía normal, grado 1 o pinzamiento leve, gra-
do 2 o pinzamiento moderado y 3 o cambios 
degenerativos severos). Se ha valorado la 
presencia y localización de calcificaciones 
periarticulares21 y se ha medido también el 
acortamiento del muñón proximal del radio 
en la radiografía antero-posterior de codo. 
Esta última medida es la diferencia entre la 
distancia desde la porción más proximal de 
la tuberosidad del radio hasta la porción 
proximal de la cabeza radial en el lado sano 
y al muñón radial en el afecto (Fig. 2). Final-

Figura 2. Valoración del acortamiento del muñón proximal del radio.
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mente, se ha determinado la variación del 
ángulo de carga, que es el ángulo que forma 
el húmero con el eje del cúbito con el codo 
en extensión en las radiografías antero-pos-
teriores del codo y antebrazo. Se ha ano-
tado la diferencia entre lado normal y lado 
afecto (Fig. 3).

Análisis estadístico

Para el análisis de los datos obtenidos 
del estudio se ha utilizado el programa es-
tadístico SPSS (IBM SPSS Statistics) versión 
20.0 para Windows. Se ha recurrido a los 
test de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-

Figura 3. Medición del ángulo de carga del codo.
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Wilk para determinar si la distribución de 
los datos numéricos cumplía criterios de 
normalidad aceptando como tal las varia-
bles con p > 0,05 en ambos test. Se han uti-
lizado pruebas descriptivas de la muestra 
(parámetros estadísticos básicos, frecuen-
cias en las variables cualitativas, etc.) para 
exponer las características de la misma. Al 
describir las medias, estas han sido expre-
sadas como media ± desviación estándar. 
Para efectuar los contrastes entre las dis-
tintas variables se ha recurrido en caso de 
variables normales a una comparación de 
medias independientes (t de Student), a la 
prueba del Chi-Cuadrado, análisis de la va-
riaza (ANOVA) y al coeficiente de correla-
ción de Pearson. También se han utilizado 
pruebas no paramétricas en aquellos casos 
en que la distribución de los datos numé-
ricos no cumplía criterios de normalidad 
(Pruebas de Mann-Whitney o de Kruskal-
Wallis y coeficiente de Spearman). El test 
de Wilcoxon se ha utilizado en las compa-
rativas entre lado sano y lado afecto en 
caso de variables que no asumen normali-
dad. En caso contrario se ha utilizado el t 
de Student para muestras relacionadas. El 
valor de significación estadística aceptado 
ha sido de p < 0,05.

Aspectos éticos

El Comité de Ética de la Investigación 
con medicamentos de la Comunidad Foral 
de Navarra (CEIm) aprobó el consentimien-
to de los pacientes y la realización de este 
trabajo.

RESULTADOS

Este grupo de estudio se compone de 
diez mujeres y treinta y cuatro varones con 
una edad media en el momento de la frac-
tura de 28,6 años (rango 15-40) y un tiempo 
de evolución o seguimiento medio de 28,5 
años (rango 16-38). La afectación en el lado 
dominante fue en treinta casos (23 diestros 
y 7 zurdos).

En cuanto al tipo de fractura de acuer-
do a la clasificación de Mason22 (en las ra-
diografías preoperatorias y descripción del 

cirujano en los partes quirúrgicos), encon-
tramos el tipo III en 39 de los 44 casos y el 
tipo II en 5 pacientes. Todos los pacientes 
relataron una función normal de sus codos 
previo a la fractura. Ningún paciente había 
tenido traumatismos o intervenciones qui-
rúrgicas previas en sus codos.

Resultados subjetivos

El dolor basal o con actividades que no 
requieran esfuerzo a nivel del codo valo-
rado con escala numérica-visual analógica 
(EVA) es de 0 en el 88,6% de los pacientes, 
tres pacientes con EVA 2, y EVA 1 y 3 con 
un paciente cada una. Hemos encontrado 
parestesias en territorio del nervio cubital 
o signo de Tinel positivo sobre el nervio en 
29,5% de los casos y 5 pacientes (11,4%) ha-
bían sido intervenidos mediante descom-
presión o trasposición anterior del nervio.

En cuanto a las variables laborales, 
treinta y ocho pacientes de nuestra serie 
presentan un uso exigente de sus codos y 
muñecas (30 trabajadores manuales más 
8 con trabajos no manuales pero aficiones 
manuales). Ningún paciente ha solicitado in-
capacidad y en el 95,4% están satisfechos o 
muy satisfechos en la valoración subjetiva.

La puntuación del cuestionario DASH, 
al igual que la escala EVA, solo dispone-
mos del dato en el momento del examen. 
La media es de 6,9 ± 9,6 puntos (mediana 
2,5) con un rango de 0 a 30,8. El 68,2% pre-
sentan una puntuación menor de 5 y 27,3% 
presentan una puntuación de 0. No se evi-
dencia correlación con la edad, tiempo de 
evolución, presencia de artrosis en el codo 
o ángulo de carga.

Resultados objetivos

La movilidad de flexión del codo afec-
to varía entre 138,3 ± 5,4º grados de media 
(mediana 140º) con un rango entre 120-145º 
y 2,7 ± 6,6º (mediana 0º) con un rango en-
tre 0-25º para la extensión. Existe diferen-
cia significativa respecto al lado sano para 
ambos movimientos (test de Wilcoxon 
p < 0,01). El porcentaje medio de pérdida es 
de 1,5% respecto al lado sano para ambos 
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movimientos. Cuarenta y tres pacientes 
(97,7%) tenían un arco funcional de flexo-
extensión del codo (≤ 30º a ≥ 130º).

La pronación media del lado afecto fue 
de 83,8 ± 8,9º (mediana 85º) con un rango 
50º-90º y 86,2 ± 6,8º (mediana 90º) con un 
rango 60º90º para la supinación del ante-
brazo, con diferencias significativas para 
ambos movimientos en relación con el 
lado sano (test de Wilcoxon p <0,01 para 
ambos). El porcentaje medio de pérdida es 
3,2% y 3,5% respectivamente respecto al 
contralateral.

Los datos de fuerza son para la flexión 
del codo de 18,5 ± 7,7 Kg (rango 8,5 - 38,5 
Kg) y para la fuerza de extensión 14,8 ± 6,3 

Kg (rango 6,3 - 30,5 Kg). Existe diferencia 
significativa respecto al lado sano (test de 
Wilcoxon p < 0,01 y p = 0,026) y la pérdida 
media en porcentaje respecto al contralate-
ral es de 7,9% y 3,5% respectivamente, una 
vez corregidos los datos de la variable fuer-
za de flexión del codo con los valores del 
grupo control (Tabla 1).

En cuanto a la exploración física del 
codo, apreciamos laxitud en valgo en cua-
tro pacientes (9,1%) más dos casos con 
dolor al realizar la maniobra (4,5%). La 
inestabilidad postero-lateral rotatoria es 
positiva en 2 pacientes (4,5%) pero seis ca-
sos presentaban dolor con las maniobras 
de exploración (13,6%).

Tabla 1. Resultados de movilidad y fuerza en el codo y variación en el ángulo de carga. El porcentaje de 
pérdida se refiere respecto al lado sano. La movilidad se expresa en grados y la fuerza en kilogramos de 
fuerza. Dif: diferencia entre lado afecto menos lado sano.

Lado afecto / lado sano % pérdida p

Flexión codo 138,3±5,4º / 140,5±4,5º 1,5 p=0,008

Extensión codo 2,7±6,6º / 0±0º 1,5 p=0,011

Pronación 83,8±8,9º / 86,5±5,3º 3,2 p=0,003

Supinación 86,2±6,8 / 89,3±2º 3,5 p=0,003

Fuerza flexión 18,5±7,7 Kg / 19,7±6,3 Kg 7,9 p=0,001

Fuerza extensión 14,8±6,3 Kg / 15,4±6,5 Kg 3,5 p=0,026

Ángulo de carga 13,5±6,2º / 5,7±3,8º Dif: 7,7±5,3º p<0,001

Resultados radiológicos

Según la clasificación de Broberg y Mo-
rrey solo hemos apreciado 3 codos norma-
les (6,8%), sin alteraciones radiológicas 
reseñables o grado 0. Entre los pacientes 
con presencia de artrosis en las radiogra-
fías (93,2%), el grado más frecuente fue el 
2 o pinzamiento moderado con 23 casos 
(52,3%), grado 1 o pinzamiento leve en 16 
pacientes (36,4%) y en dos casos (4,5%) se 
apreciaron cambios degenerativos seve-
ros. Para facilitar el análisis estadístico he-
mos unificado estos datos en dos grupos, 
normal o artrosis leve con 19 casos y artro-
sis moderada-severa con 25 pacientes. No 

encontramos relación entre la presencia 
de artrosis y la fuerza o la movilidad en el 
codo.

La presencia de calcificaciones periarti-
culares se aprecia en 54,4% del los pacien-
tes. La mayoría de ellas se localiza a nivel 
de los ligamentos y la cápsula articular del 
codo (40,9%). No apreciamos relación con 
la movilidad o la fuerza a nivel del codo.

El acortamiento del muñón proximal 
medio fue de 14,7 ± 4,9 mm (mediana 13,6 
mm) y un rango de 8 a 24 mm. No encon-
tramos relación con el ángulo de carga ni 
con la diferencia en grados entre ángulo 
de carga del lado normal y afecto, ni con la 
movilidad o fuerza en el codo. En cambio, 
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apreciamos una relación casi significativa 
(test de Mann-Whitney p = 0,07) con la pre-
sencia de calcificaciones a nivel del codo.

La media del ángulo de carga en el lado 
afecto fue de 13,5 ± 6,2º (mediana 12,6º) y 
un rango desde 3,2 hasta 30,5º por 5,7 ± 3,8º 
(mediana 4,9º) en el lado sano con un rango 
de 0,2 a 15,8º. Existe significación estadísti-
ca (Wilcoxon p < 0,001) entre ambos lados. 
La diferencia entre lado afecto menos lado 
sano fue de 7,7 ± 5,3º de media (mediana 
7,1º) y un rango de 0,9 hasta 23,6º. Encon-
tramos una relación casi significativa (t 
de Student p = 0,084) entre el aumento del 
ángulo de carga y la presencia de artrosis 
en el codo en dos grupos (normal-leve y 
moderada-severa). No apreciamos relación 
con la presencia de síntomas del nervio cu-
bital.

DISCUSIÓN

La resección de la cabeza radial ha sido 
una intervención ampliamente utilizada en 
el pasado, sobre todo antes del desarrollo 
de modernos materiales de osteosíntesis o 
prótesis. Ahora sabemos que la cabeza del 
radio, que forma parte de la articulación 
radiocubital proximal, es un estabilizador 
primario del codo en varo y rotación exter-
na forzada23 y secundario al estrés en valgo 
y fuerzas compresivas longitudinales23,24 
además, contribuye a la estabilidad pos-
terolateral del codo y el contacto cabeza 
radial-cóndilo humeral permite la transmi-
sión de fuerzas desde la muñeca al codo25. 
Por estas razones y por las complicaciones 
de dolor, rigidez e inestabilidad publicadas 
tras la resección de la cabeza del radio6-9, 
algunos autores aconsejan el uso de próte-
sis de cabeza radial, sobre todo en pacien-
tes jóvenes y activos frente a la resección, 
incluso en casos de fractura no asociada a 
otras lesiones12,14.

Nuestro trabajo muestra una incidencia 
muy baja de dolor en reposo o con activi-
dad habitual no forzada con una escala nu-
mérica-EVA de 0 (ningún dolor) en el 88,6% 
de los pacientes. Otros autores publican 
ausencia de dolor desde 85% para Iftimie 
y col7, Antuña y col8 81% de sus 26 casos o 

Faldini y col6 81,8% de su serie de 22, has-
ta el 37,7% en la serie de Yalcinkaya y col13 
de 14 pacientes estudiados. La presencia 
de síntomas del nervio cubital en nuestra 
serie es del 29,5%. Otros estudios publican 
datos de afectación desde 38% de los 19 pa-
cientes del estudio de Karlsson11 a 8% para 
Mikic y Vukadinovic26. Este dato pudiera es-
tar en relación con el aumento del ángulo 
de carga secundario a la falta de la cabeza 
radial, pero en nuestro estudio no hay rela-
ción significativa entre estas dos variables.

Los pacientes de nuestra serie con un 
uso exigente de sus codos (trabajadores 
o aficiones manuales) suponen el 86,4% y 
en el 95,4% están satisfechos o muy satisfe-
chos en la valoración subjetiva.

Los pacientes con baja discapacidad 
(DASH <5) suponen el 68,2% de nuestra se-
rie y la mediana es 2,5 puntos (media 6,9). 
Esta puntuación es similar a otras publica-
ciones, 6,6 puntos de media para Yalcinka-
ya y col13 6 en el estudio de Antuña y col8 y 
4,9 en el de Iftimie y col7 en su serie de 27 
casos. En nuestro caso observamos que los 
valores mayores de dolor en el codo medi-
do con escala EVA se corresponden con 
puntuaciones mayores de la escala DASH.

En cuanto a la movilidad, en el 97,7% 
de nuestros pacientes presentaban un arco 
funcional de flexo-extensión del codo (en-
tre 30 y 130º) con una disminución media 
respecto al lado sano de 1,5% para ambos 
movimientos. La pérdida es del 3,5% en el 
caso de la movilidad de prono-supinación. 
Estos datos son muy similares en otras 
series publicadas donde la extensión del 
codo se limita más que la flexión.

El único estudio publicado hasta la fe-
cha que utiliza un grupo control para nor-
malizar los datos y evitar el sesgo de la do-
minancia en la valoración de la fuerza de 
flexo-extensión del codo es el de Morrey y 
col19. Estos autores aprecian una pérdida 
del 9% para la fuerza de flexión y 6% para 
la de extensión respecto al lado sano. En 
nuestro caso la pérdida es de 7,9% para la 
flexión y 3,5% para la extensión.

Estudios realizados con resonancia 
magnética en pacientes con fracturas Ma-
son tipo II y III, muestran una incidencia 
de lesiones en el ligamento colateral me-
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dial del codo, colateral cubital lateral o de 
ambos, hasta en la mitad de los pacientes 
estudiados27,28 aunque no todos son sinto-
máticos en el seguimiento precoz. Esto su-
giere que algunas de estas lesiones pueden 
pasar inadvertidas en un examen inicial 
y predisponer a la aparición de síntomas 
tardíos o crónicos29. Otros autores apun-
tan que el aumento en la laxitud de los li-
gamentos puede estar en relación con el 
estiramiento progresivo con el tiempo y la 
sobrecarga que reciben e incluso por daño 
yatrogénico en el momento de la cirugía8,30.

La relación entre resección de la cabeza 
radial y la presencia de inestabilidad pos-
tero-lateral rotatoria fue descrita por Hall 
y McKee31 con 17% de casos en su estudio. 
Antuña y col8 anota dos casos de sus 26 
pacientes estudiados (7,7%) y en nuestro 
caso, este dato baja al 4,5%, aunque hay 
seis pacientes (13,6%) con dolor al realizar 
la exploración sin inestabilidad clara pero 
que pudieran tratarse de grados menores 
de inestabilidad. Otros cuatro pacientes 
(9,1%) presentaron laxitud en valgo y dos 
más con dolor al realizar la maniobra de 
exploración.

La ausencia de contacto radio-humeral 
tras la resección de la cabeza radial tiene 
tres consecuencias radiológicas en el codo: 
aumento del ángulo de carga, cambios de-
generativos en la articulación cúbito-hu-
meral y cambios en la posición del muñón 
radial proximal.

Varios artículos describen aumentos 
variables del ángulo de carga en el codo 
afecto7,8,10,13. Esta deformidad se cree que 
es consecuencia de alteración en la biome-
cánica del codo que sigue a la resección de 
la cabeza del radio26. En nuestra serie, los 
valores del ángulo de carga varían entre 3,2 
a 30,5º en el lado afecto, con una diferen-
cia media de 7,7º. Los datos en la literatura 
se mueven entre los 2º de aumento medio 
de Karlsson y col11 a los 11º de media de la 
serie de Antuña y col8. No hemos encontra-
do relación entre el ángulo de carga ni su 
aumento respecto del lado sano con la apa-
rición de síntomas en el nervio cubital (pa-
restesias o signo de Tinel +) o intervención 
descompresiva sobre el nervio. En cambio, 
sí apreciamos un incremento de la diferen-

cia del ángulo de carga con artrosis más 
avanzada a nivel del codo, con un relación 
casi significativa (t de Student p=0,084) con 
7,8º de media en codos normales a 15,2º en 
codos con cambios degenerativos modera-
dos-severos.

La presencia de cambios degenerativos 
a nivel del codo después de la resección de 
la cabeza radial es muy alta y varía desde 
el 52% de la serie de Mikic y col26, 93% en 
nuestro caso, hasta el 100% en los trabajos 
de Antuña y col8, Ikeda y col12 y Goldberg 
y col30. El origen se cree debido a una po-
sible lesión articular en el momento del 
traumatismo o más probablemente por la 
alteración biomecánica secundaria a la fal-
ta de contacto radio-humeral y sobrecarga 
de la articulación32. No se ha establecido 
en la literatura una relación entre el grado 
de cambios degenerativos a nivel del codo 
y deterioro funcional. En nuestro estudio, 
observamos una disminución de extensión 
del codo en casos de artrosis más severas 
sin significación estadística.

El origen de las calcificaciones periar-
ticulares es desconocido, pero se cree re-
lacionado con la severidad del daño en los 
tejidos blandos durante el trauma inicial26 
o bien con el traumatismo quirúrgico. En 
nuestro caso aparecen en el 54,5% de los 
pacientes y no hemos apreciado relación 
entre su presencia y movilidad o fuerza en 
el codo, al igual que el resto de autores ex-
cepto Janssen y Vegler33, que señala una 
relación entre la presencia de calcificacio-
nes periarticulares y pérdida de rotación 
del antebrazo en su estudio de 18 pacien-
tes.

El muñón proximal del radio tiende a 
una colocación medial y posterior que re-
sulta en una desalineación con el capite-
llum, sobre todo con resecciones mayores 
de 2 cm34. En nuestro caso hay 8 casos en 
esta situación pero solamente hemos apre-
ciado 3 casos de claro compromiso entre 
muñón proximal radial y cúbito con pre-
sencia de artrosis radiológica, sin significa-
ción estadística. Sin embargo, apreciamos 
un aumento en la presencia de calcificacio-
nes periarticulares con mayor acortamien-
to del muñón proximal con una relación 
casi significativa (Mann-Whitney p=0,07).
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La potencia de este estudio, a nuestro 
entender, se basa en el importante número 
de casos (serie homogénea de pacientes 
más numerosa), el largo período de segui-
miento y sobre todo la cuidadosa selección 
de un grupo de pacientes jóvenes con frac-
turas no asociadas a otras lesiones, a dife-
rencia de otros trabajos publicados en la 
literatura, que presentan series unas veces 
más pequeñas y otras más heterogéneas 
que la nuestra. Con mayor variación de 
edades7,10-13 inclusión de fracturas con luxa-
ciones de codo7,10, mezcla de casos agudos 
y crónicos10,19,35 e incluso pacientes no in-
tervenidos9 que puede hacer mucho más 
difícil el análisis de los resultados.

Por otra parte, dentro de las limitacio-
nes de nuestro trabajo está el hecho de que 
se trata de un estudio descriptivo de una 
serie de casos y presenta, además, los pro-
blemas propios de los estudios retrospec-
tivos, sobre todo los que abarcan un largo 
periodo de tiempo, como son la pérdida 
de pacientes en el seguimiento o negativa 
a la colaboración, más habitual en pacien-
tes con mejores resultados, o la pérdida de 
algunos datos preoperatorios como explo-
raciones o radiografías adecuadas. Además 
y coincidiendo con Antuña y col8 la mayor 
parte de los pacientes de nuestra serie 
fueron intervenidos por cirujanos ortopé-
dicos generales, en una época en la que el 
conocimiento de la biomecánica y función 
de la cabeza del radio era menor que la 
que disponemos en la actualidad. Por esta 
misma razón, es posible que publicaciones 
más antiguas con referencia a complicacio-
nes a nivel del codo pudieran no advertir 
lesiones ligamentosas o articulares asocia-
das a la fractura de la cabeza del radio en 
sus descripciones y apreciar complicacio-
nes más importantes que las que hemos 
encontrado en este trabajo.

En conclusión, la resección de la cabe-
za radial por fractura aislada en pacientes 
jóvenes presenta unos resultados satisfac-
torios, con pérdidas muy bajas de movili-
dad y fuerza a nivel del codo. A pesar de 
la presencia alta de cambios artrósicos y 
menor de signos clínicos de inestabilidad, 
el dolor y la discapacidad en el codo son 
muy bajos. En base a estos resultados, la 

resección de la cabeza radial por fractura 
aislada no reconstruible, es una técnica 
quirúrgica válida, incluso en el caso de pa-
cientes jóvenes.
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