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Resumen. Presentamos un estudio retrospectivo de los resulta­
dos obtenidos en una serie de 14 fracturas del cuello del radio 
desplazadas con más de 30° de inclinación (Judet grados 3 y 4) 
en niños entre 7 y 14 años tratados mediante artrotomía y fija­
ción con agujas. La distribución por sexos fue de 9 niñas y 5 
niños. El seguimiento medio fue de 47 meses. Cabe destacar 
que no hemos encontrado relación entre el retraso en el trata­
miento quirúrgico y los resultados funcionales. Por otro lado, sí 
aparece una relación entre la angulación residual de la cabeza del 
radio y peores resultados funcionales. 

Summary. We report the retrospective results of 14 displaced 
radial neck fractures with >30º of tilt (Judet grades 3-4) in chil­
dren aged between 7 and 14 years treated with arthrotomy and 
pinning. Sex distribution was 9 girls and 5 boys. The average 
follow-up was 47 months. We found no relationship between 
delay in the surgical treatment and functional results. On the 
other hand, a relationship between residual final tilt and poorer 
functional results appears. 
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I Introducción. Las fracturas del cuello 
del radio representan aproximadamente 
un 1% de todas las fracturas en la infan­

cia (1). La incidencia de complicaciones 
tras las fracturas del cuello del radio es alta, 
aumentando cuando estas se asocian a otras 
lesiones del codo (2). Esta alta incidencia 
de complicaciones influye sobre la elección 
del tipo de tratamiento, pues de hecho, la 
reducción abierta de este tipo de fracturas se 
ha asociado con importantes pérdidas de 
movilidad articular (2). Algunos autores 
(3-5) han encontrado peores resultados, 
con pérdida significativa de movilidad, en 
aquellos casos intervenidos quirúrgicamen­
te. Steinberg y cols. (6), en cambio, pre­
sentan, en fracturas severamente desplaza­
das, mejores resultados tras la reducción 
quirúrgica frente a aquellas tratadas conser-
vadoramente (49% versus 25%). De hecho, 
las fracturas con angulación mayor de 90°, 
fundamentalmente si la cabeza queda libre 

dentro de la articulación, son prácticamen­
te imposibles de reducir mediante métodos 
cerrados. Además, parte de los malos resul­
tados del tratamiento han sido atribuidos a 
un retraso en la reducción quirúrgica (2). 
Por todo ello, el propósito del presente tra­
bajo es el análisis de las complicaciones apa­
recidas tras la artrotomía en el tratamiento 
de las fracturas del cuello del radio en la 
infancia en nuestra serie. 

Pacientes y métodos. Se realizó un estu­
dio retrospectivo de los resultados obtenidos 
en 14 pacientes que presentaron una fractu­
ra desplazada del cuello del radio correspon­
dientes a los tipos 3-4 de la clasificación de 
Judet tratados mediante artrotomía. Los 
pacientes presentaron edades comprendidas 
entre los 7 y 14 años (media 10,5 años). En 
las fracturas con una angulación menor de 
60° se intentó una reducción cerrada, optán­
dose por el tratamiento quirúrgico sólo en 
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aquellos casos en que el resultado de esta no 
fue satisfactorio. Por tanto, las fracturas con 
una inclinación resultante de la epífisis 
menor de 30° fueron tratadas mediante una 
inmovilización con yeso. El seguimiento 
medio fue de 47 meses (35 a 72 meses). 

La intervención quirúrgica se realizó tan 
pronto como fue posible después de la 
lesión (8 casos) o tan pronto como se obser­
vó un desplazamiento inaceptable en los 
controles radiológicos (6 casos). Sólo 5 
artrotomías se realizaron inmediatamente 
tras la lesión. Tras la intervención el codo 
fue inmovilizado mediante una vendaje de 
un yeso durante un mes. Las agujas fueron 
retiradas a los dos meses una vez ya consoli­
dada la fractura. 

El desplazamiento fue valorado antes del 
tratamiento y al final del seguimiento según 
la clasificación de Judet (7) (Tabla 1). La 
calidad de la reducción se evaluó en la radio­
grafía postoperatoria siguiendo la clasifica­
ción de Metaizeau (8) (Tabla 2). El rango 
final de movimiento en prono-supinación y 
en flexoextensión fue valorado comparándo­
lo con el lado sano (8) (Tabla 3). 

Resultados. (Tabla 4). En la serie pre­
sentada, un caso no pudo ser reducido 
mediante manipulación cerrada, debido a 
que la cápsula y el ligamento anular se 
interponían entre la cabeza y el cuello. Seis 
casos fueron intervenidos tras un intento de 
tratamiento conservador y un desplaza­
miento posterior inaceptable (5, 6, 7, 9 y 15 
días respectivamente). Un paciente (Judet 
4b), en tratamiento con corticoides por 
asma, y que presentaba una fractura asocia­
da de olécranon tubo un retraso en la con­
solidación. En un caso (Fig. 1A) (Judet 
type 3) la cabeza se deslizó postoperatoria­
mente a pesar de haber sido fijada con una 
aguja de Kirschner. Este paciente fue reo-
perado (Fig. 1B), desarrolló una necrosis de 
la cabeza del radio (Fig. 1C), y el resultado 
funcional final fue malo. En un caso sólo 
fue posible retirar una de las agujas, des­
arrollando posteriormente una sinostosis 
que precisó nueva intervención quirúrgica 
derivando en un mal resultado funcional. 

Tabla 1. 
Clasificación de Judet de desplazamiento epifisario 

(7) según el ángulo formado entre la superficie 

articular de la epífisis y la horizontal 

Tabla 2. 
Clasificación de Metaizeau (8) de la calidad de reduc­

ción valorando la angulación epifisaria residual en la 

radiografía postoperatoria 

Tabla 3. 
Clasificación de Metaizeau (8) valorando el rango 
final de movimiento articular en flexoextensión y 
prono-supinación en relación al lado sano 

Los malos resultados aparecieron funda­
mentalmente en pacientes con grandes des­
plazamientos iniciales, aunque también 
hubo casos con desplazamientos mayores de 
80° y excelente o buen resultado funcional. 
De entre los pacientes con buen resultado 
final, dos de ellos presentaron una recupera­
ción tardía (mayor de cinco meses). 
Apareció una parálisis radial transitoria tras 
la cirugía, sí bien, con un buen resultado 
funcional final. No hemos encontrado 
daños vasculares, pseudoartrosis o infeccio­
nes en nuestra serie. 

Discusión. A diferencia de lo descrito por 
otros autores (3, 4), que encuentran una simi­
lar distribución entre ambos sexos, en nuestra 
serie apareció un predominio de niñas (9 
niñas/ 5 niños). Por otro lado, nuestros 
hallazgos coinciden con Steinberg (6) en una 
más precoz edad media de las niñas (10 años) 
frente a los niños (11,4 años). Vol. 34 - Nº 200 Octubre-Diciembre 1999 193 

Inclinación epifisaria 

Grado 1 0o 

Grado 2 < 30° 
Grado 3 30 - 60° 
Grado 4a 60 - 80° 
Grado 4b > 80° 

angulación residual 

Excelente 0o 

Buena < 20° 
Regular 20 - 40° 
Mala > 40° 

déficit total 

Excelente Sin restricción 
Buena < 20° 
Regular 20 - 40° 
Malo > 40° 



REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

Fig. 1. A) Radiografía Anteroposterior 
del codo de un paciente de 10 años con 
una fractura desplazada del cuello del 
radio (tipo 3 de Judet). B| Radiografía 
lateral del codo: fractura reducida y fijada 
con agujas. C) Radiografía lateral del 
codo, una vez ya retiradas las agujas, 
en la que se observa la necrosis de la 
cabeza del radio, 
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La reducción abierta ha 
sido asociada con una alta 
incidencia de complicacio­
nes prefiriendo algunos 
autores la reducción cerrada 
(3-5), si bien, habría que 
añadir que se acude a la 
intervención quirúrgica en 
los casos más graves. De 
hecho, cuando hay un des­
plazamiento completo de la 
cabeza del radio, los resulta­
dos suelen ser mejores con 
tratamiento quirúrgico (2). 
De cualquier modo, puede 
ocurrir un redesplazamien­
to tras la reducción, funda­
mentalmente en aquellos 
casos con una inclinación 
inicial de la cabeza del radio 
mayor de 60°, requiriendo 
una reducción y fijación 
quirúrgica (9). Además, 
algunas fracturas no pue­
den reducirse mediante 
métodos cerrados. 

Las complicaciones apa­
recidas son varias, siendo 
difícil en algunos casos dis­
cernir entre las propias de la 
fractura y las secundarias al 

tratamiento. Respecto al movimiento arti­
cular, en nuestra serie, la pérdida de prona­
ción resultó más frecuente que la pérdida 
de supinación, tal y como suele ocurrir en 
este tipo de fracturas (10). Este fenómeno 
es atribuido a una combinación de adhe­
rencias fibrosas, secundarias a la artroto-
mía, y a una pérdida de congruencia arti­
cular (10). También la hipertrofia de la 
cabeza del radio, como complicación evo­
lutiva, contribuye a una pérdida de la 
movilidad articular (11). En esta misma 
dirección influiría la sinostosis radiocubital 
que en nuestro caso no se logró resolver con 
la reintervención. 

Al igual que el sobrecrecimiento de la 
cabeza del radio, la calcificación periarticu­
lar y el cierre precoz de la fisis no han sido 
relacionados con el método de tratamiento 

(2, 12). Excepto en un caso descrito por 
Fowles and Kassab (13) en el que apareció 
un cúbito valgo severo, el cierre precoz de la 
fisis no parece afectar a los resultados fun­
cionales. 

La reducción abierta ha sido relacionada 
(2) con una aumento de la incidencia de 
lesión del nervio interóseo posterior, riesgo 
que se reduce manteniendo el antebrazo en 
pronación durante la cirugía. En nuestra 
serie sólo apareció un caso de parálisis 
radial, esta debutó tras la retirada de las agu­
jas, fue transitoria y el resultado funcional 
final fue excelente. 

La necrosis avascular de la cabeza del 
radio es probablemente la complicación 
más grave de este tipo de fractura. La inci­
dencia de esta complicación tras la reduc­
ción abierta se acerca al 25% en algunas 
series (3,4,9) implicando peores resultados 
funcionales. La mayoría de los casos se 
observan tras graves desplazamientos que 
precisan tratamiento quirúrgico (4,14), sin 
embargo, esto puede ocurrir también tras la 
reducción cerrada (15). Nosotros hemos 
encontrado un solo caso, el cual derivó en 
un mal resultado funcional. La reinterven­
ción quirúrgica por una pérdida de reduc­
ción puede haber influido en nuestro caso. 

Nuestra serie de artrotomía presenta una 
alta incidencia de malos resultados frente a 
los obtenidos por otros autores con técnicas 
de reducción mediante manipulación de la 
cabeza radial con aguja percutánea proximal 
o con aguja centromedular introducida por 
el extremo distal del radio (8,12,14,16). 
Los malos resultados podrían atribuirse a un 
retraso en la reducción quirúrgica en parte 
de los casos. De hecho, algunos autores (2) 
establecen un límite de 5 días, tras el cual la 
intervención quirúrgica conllevaría mayor 
riesgo de malos resultados que el dejar la 
fractura sin tratar. Estos autores (2) alegan 
que los casos con la cabeza del radio com­
pletamente desplazada evolucionarían sin 
complicaciones sólo si la reducción quirúr­
gica se practica antes de 48 horas tras la pro­
ducción de la fractura. Sin embargo, en 
nuestra serie todos los pacientes con un 
retraso en la reducción quirúrgica de más de 
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Tabla 4 
Datos de los pacientes 

paciente 

ADP 

SJJ 

RCJ 

TMO 

MRL 

SSC 

JJL 

PBL 

EPM 

ICC 

EGG 

MHS 

YGC 

MML 

edad años 

10 

9 

12 

7 

11 

10 

10 
12 

10 

10 

13 

10 

9 
14 

sexo 

F 

F 

M 
F 

F 

F 

M 

M 
F 

F 

M 

M 
F 

F 

demora días 

0 

9 

0 

6 

3 

4 

0 

5 
7 

15 

0 

0 

4 
6 

seguimiento meses 

43 

39 

38 

33 

43 

72 

72 

53 

35 

52 

47 
42 

45 
47 

Judet inicial Lesiones asociadas tratamiento reducción Rx resultado Judet Resultado funcional 

3 artrotomía excelente 1 + calcificación bueno 

3 artrotomía excelente 1 excelente 

3 artrotomía buena 2 excelente 

3 artrotomía excelente 1 excelente 
3 artrotomía buena 2 bueno 

3 artrotomía buena 2 + calcificación malo 

3 artrotomía buena necrosis malo 

3 artrotomía buena 1 + hipertrofia malo 

4a artrotomía buena 1 excelente 

4b artrotomía buena 2 + cierre fisis bueno 

4b olecranon artr.+OS excelente 2 bueno 

4b artrotomía excelente 2 bueno 

4b artrotomía buena 2 + sinóstosis malo 

4b artrotomía excelente 1 excelente/parálisis radial transitoria 

OS- osteosíntesis asociada 

5 días alcanzaron excelentes o buenos resul­
tados funcionales finales; y por el contrario, 
pacientes que no sufrieron retraso en la 
reducción presentaron malos resultados 
funcionales (Tabla 4). 

En nuestra serie, en cambio, sí hemos 
encontrado una relación entre una mayor 
angulación final y unos peores resultados 
funcionales, lo que confirmaría la teoría de 
los que piensan que hay que buscar mante­
ner una buena reducción a pesar de que eso 

implique la necesidad de una intervención 
quirúrgica. La lesión de las partes blandas y 
de la cápsula articular parece, por tanto, el 
componente etiológico fundamental en la 
alta incidencia de complicaciones tras la 
artrotomía. Al igual que en otros campos 
de la cirugía, la tendencia actual en el trata­
miento de las fracturas de cuello de radio en 
la infancia, marcha claramente hacia la elec­
ción de técnicas menos agresivas que palien 
este alto índice de complicaciones. 
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