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Resumen. Presentamos los resultados de un estudio observacional retrospectivo sobre 23 casos de fracturas
complejas de cabeza de radio tratadas mediante la implantacion de una protesis cabeza radio de pircocarbono (Mo-
Pyc). La distribucion por sexos fue 10 hombres y 13 mujeres, y la edad media de 54 afios. El seguimiento medio fue
de 70 meses (48-93 meses). La principal causa fue una fractura de cabeza de radio no reconstruible con inestabilidad
asociada de codo. La evaluacion clinica se realizo con la Mayo Elbow Performance Score (MEPS). Radiograficamen-
te se valor6 la congruencia articular, el tamaio de la protesis, la radiolucencia periprotésica, la osificacion heterotopica
y la osteoartritis. Al final del seguimiento la media de la escale MEPS fue 82/100, con 84 % resultados de excelentes
y buenos. La flexion media fue de 130° extension -30°, pronacion 76° y supinacion 77° La estabilidad del codo
fue buena en todos los casos y no observamos migracion proximal del radio. Observamos radiolucencia alrededor
del vastago en 5 pacientes, pero sin aparente repercusion clinica. Las complicaciones fueron una paresia del nervio
interodseo posterior con recuperacion funcional al cabo de 11 semanas, 2 pacientes presentaron “overstuffing” con
subluxacion posterior asociada que necesito realizar exéresis de la cabeza y una osificacion heterotdpica con repercu-
sion sobre el balance articular que necesit6 2 cirugias, todos ellos con resultados clinicos aceptables. Los resultados
son alentadores.

Pyrocarbon prosthesis in complex radial head fractures.

Summary. The authors present the results of a retrospective observational study of 23 cases of a complex radial
head fractures treated by pyrocarbon radial head prosthesis (MoPyc). This modular radial head prosthesis is compo-
sed of a cementless titanium stem and a 15° angulated neck. The gender distribution was 10 men and 13 women, ave-
rage age 54 years. The mean follow-up was 70 months (48-93 months). The main etiology was a radial head fracture
with elbow instability. Clinical evaluation was performed using the Mayo Elbow Performance Score (MEPS). Was
assessed radiographically joint congruity, the size of the prosthesis, periprosthetic radiolucency, heterotopic ossifica-
tion and osteoarthritis. At follow-up, the MEPS average was 82/100, with 84% of good and excellent results. Elbow
flexion averaged 130°, extension -30°, pronation 76° and supination 77°. Elbow stability was good in all the cases, and
no proximal migration of the radius occurred. Asymptomatic bone lucencies were found in five cases around the
stem. Complications included paresis of the posterior interosseous nerve with functional recovery after 11 weeks, 2
patients had “overstuffing” associated with posterior subluxation and they need to perform excision of the head and
one heterotopic ossification with articular impact on balance that needs two surgeries, all of them with acceptable
clinical results. The preliminary results are encouraging.
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Introduccion

La incidencia de las fracturas de cabeza de radio ha
sido descrita entre el 1.7% y el 5.4% de todas las fractu-
ras, representando estas junto a las fracturas de cuello de

radio casi el 75 % de todas las fracturas proximales del
antebrazo'2.

El mecanismo de lesion mas comun es debido a una
carga axial sobre un antebrazo en extension y pronacion®.
Actualmente se reconoce a la cabeza de radio como un
importante estabilizador del antebrazo y el codo** apor-
tando hasta el 30% de la estabilidad en valgo del codo
aunque el principal estabilizador es el ligamento colateral
medial**’. Ademas el 60% de la carga del codo transcu-
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rre a través de la articulacion entre radio y capitelum®.
Algunos autores han sugerido un incremento de la os-
teoartritis hiimero-cubital tras la ausencia de la cabeza
de radio™ .

La cabeza de radio no solo va a aportar estabilidad en
valgo a la articulacion radiocapitelar, sino que también,
aportara estabilidad a la articulacion radio cubital distal
(ARCD)"2, La inestabilidad aguda axial resultante de la
fractura de cabeza de radio, ruptura del ligamento inte-
roseo y fibrocartilago triangular (FCT) ha sido bien des-
crita y se conoce como lesion de Essex-Lopresti. Tam-
bién se ha descrito la inestabilidad axial cronica después
de la extirpacion de la cabeza radial sin aparente lesion
del ligamento interdseo o FCT, pero apareciendo migra-
cion sintomatica proximal del radio, variando su inciden-
cia del 20 % al 90%".

Dependiendo del patrén de fractura y la lesion de par-
tes blandas, existen varios tipos de tratamiento para frac-
turas de cabeza de radio™*".

En la actualidad el tratamiento para las fracturas de
cabeza de radio tipo I esta consensuado’, estando menos
estandarizados para las fracturas Mason tipo II'. Es en
los casos mas graves, en las fracturas de cabeza de radio
Mason tipo III, donde existe mas controversia y el tipo
de tratamiento quirurgico puede variar dependiendo de
las preferencias y experiencia del cirujano. Una reduc-
cion abierta y fijacion interna®’, una exéresis™®" o una
artroplastia de sustitucion seran las distintas opciones™.

Las fracturas complejas de la cabeza de radio es-
tan asociadas con un con alguno de estos patrones: 1.
Fractura de la cabeza del radio y ruptura del ligamento
interéseo del antebrazo (Lesion Essex-Lopresti y va-
riantes?>%); 2. Fractura de la cabeza de radio y luxacion
posterior de codo***; 3. Fractura de la cabeza de radio y
ruptura del ligamento colateral medial (LCM); 4. Luxa-
cion posterior de codo con fractura asociada de cabeza de
radio y apdfisis coronoides, lo que denominamos triada
terrible; Fractura-luxacion posterior de olécranon (Le-
sion posterior de Monteggia®®?’).

Debido a todo lo anterior descrito, en los Gltimos afios
se ha instaurado la preferencia por la sustitucion protésica
frente a la exéresis. El objetivo del estudio es presentar
nuestros resultados a medio plazo en pacientes que su-
frieron una fractura de cabeza de radio Mason tipo III,
IV y que fueron intervenidos realizdindose una artroplas-
tia de cabeza de radio con protesis de pirocarbono.

Material y métodos
Desde febrero 2005 a agosto 2013 se intervinieron 23
pacientes que presentaban fracturas de cabeza de radio
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Mason tipo Il y IV mediante la colocacion de una prote-
sis de cabeza de radio de pirocarbono (MoPyC) (Biopro-
file -Tornier, Cedex, France). Consiste en una cabeza de
radio hecha de carbon pirolitico con un cuello anatomico
de 15°y un vastago, ambos realizados de titanio. Presenta
3 tamafios de cabeza, 4 cuellos y 3 vastagos, aportando
modularidad con hasta 48 posibles combinaciones.

Se intervinieron a 13 mujeres y 10 hombres con una
edad media de 54 afios (rango 28-78 afios) (Tabla I). El se-
guimiento medio fue de 70 meses (48—93 meses). El bra-
zo dominante fue afectado en 13 paciente de 22 (59%). El
tiempo medio entre fractura y cirugia fue de 3 dias (0-6
dias). En todos los pacientes esta cirugia fue el primer
procedimiento de fractura de cabeza de radio.

Se realizo una exploracion neurologica preoperatoria
y el dia siguiente de la intervencion. Se comprobo la es-
tabilidad en varo y valgo tanto en extension completa, a
30°y 60° de flexion intraoperatoria, a las 4 semanas y 12
semanas postoperatorias. Ademas, se valoraron los resul-
tados funcionales mediante la Mayo Elbow Performance
Index (MEPS)® y el dolor segun la escala EVA.

Se realizaron radiografias antero-posterior (AP) y la-
terales (LAT) de codo con el brazo en supinacion y pro-
nacion, valorando la congruencia articular, la presencia
de osteopenia, el tamaiio de la protesis, la radiolucencia
periprotésica, osificacion heterotdpica y osteoartritis.
También se realizo un estudio de la mufieca en aquellos
pacientes que presentaron dolor al ingreso mediante ra-
diografias AP y LAT de la mufieca para valorar la pre-
sencia de subluxacion dorsal cubital.

La osteopenia del capitelum fue clasificada en ningu-
na, leve, moderada o severa.

El tamafio de la protesis y el “overstuffing” (insercion
de un implante de cabeza de radio que provoca un alar-
gamiento radial®®) fue medido en aquellos pacientes que
presentaron un déficit de extension o bloqueo de la arti-
culacién, comparando el espacio medial de la articula-
cion hiimero-cubital del codo intervenido y el contralate-
ral con radiografias AP. Si la superficie hiimero-cubital
era paralela y el espacio igual al codo contralateral, se
consideraba que no se habia producido “overstuffing”.

La radiolucencia periprotésica alrededor del vastago
fue clasificada como leve cuando una a dos zonas pre-
sentaban lineas de radiolucencia <2 mm en grosor, mo-
derada cuando afectaba de 3 a 6 zonas con radiolucencia
>2mm en grosor y severa cuando involucraba a todas las
zonas”.

La osificacion heterotopica fue clasificada como I, 11
clase Ila, IIb o Ilc y 11, de acuerdo al sistema de clasifi-
cacion radiografica propuesto por Hastings™.



J. BALLESTER PARRA Y COLS. Protesis de pirocarbono en fracturas complejas de cabeza de radio.

Tabla I. Datos Epidemioldgicos.

S:;slinn_lknzd. e e e Smnmd.ﬂl
___afecto lesion Mason LCL | Lopresti | I.CM {Luxacién lOlécranon | i Tratamiento
1 M 70 1 Caida v * * Anclaje LCM y LCL
D Placa olécranon, A.K. en
2 H 58 dominante Caida v * * * * (>2mm) | coronoides, anclaje LCM y LCL
D Anclaje LCM y LCLy A.K.
3 M 70 dominante Acc. Trafico v * * * * (>2mm) | en coronoides
4 H 42 1 Acc. Trafico 11 * Anclaje LCL
D
5 H 54 dominante Caida v * Anclaje LCM y LCL
6 H 59 I Caida 1 * * Anclaje LCM
D
7 M 61 dominante Caida v * * * Anclaje LCM y LCL
8 M 55 D Acc. Deportivo I * Anclaje LCM
D
9 H 28 dominante Acc. Trafico I * Anclaje LCM y LCL
10 M 51 1 Caida 11 * Anclaje LCL
1
11 H 29 dominante Precipitado I * * Anclaje LCM; A.K. ARCD
12 M 43 1 Acc. Deportivo m * * Anclaje LCM y LCL
D
13 M 78 dominante Caida v * * * (>2mm) | Anclaje LCM
14 M| 5 1 Caida v * * * Anclaje LCM y LCL
15 M| 57 I Caida 1 * * Anclaje LCM
16 M| 68 1 Caida 11t * Anclaje LCM
D
17 M| 47 dominante Acc. Trafico 10% * * # Anclaje LCM y LCL
18 M| 55 I Acc. Deportivo I * Anclaje LCL
19 H | 67 1 Caida 1 * * Anclaje LCM; A.K. ARCD
20 H 34 D Acc. Deportivo I * Anclaje LCL
D Placa olécranon;
21 H 41 dominante Precipitado 10% * * # * (>2mm) | Anclaje LCM y LCL
1 * Anclaje LCL
22 M 57 dominante Acc. Laboral 11
Anclaje LCM y LCL;
23 M| 63 D Caida 11 * * * A.K.ARCD

LCM: Ligamento colateral medial; LCL: Ligamento colateral lateral; ARCD: articualcion radiocubital distal.

El grado de cambios degenerativos fue clasificado
segun el sistema de Broberg and Morrey como grado 0
(articulacién normal), grado 1 (ligero estrechamiento y
minima formacion de osteofito), grado 2 (moderado es-
trechamiento y moderada formacion de osteofito) o gra-
do 3 (severos cambios degenerativos con total destruc-
cién de la articulacion®).

Resultados

Los pacientes mostraron un arco de movilidad medio
de 130° de flexion y 100° de extension con una contrac-
tura en extension media de 30°. La pronacion media fue
de 78° y la supinacion media de 77°. Usando la escala
Mayo Elbow Performance Score (MEPS), obtuvimos 19
pacientes (83%) con resultados excelentes (13) y buenos
(6), 3 normales (13%) y 1 malo (4%) (Tabla II).

La media de la escala EVA fue 1.3 (0.7-3.1). La media
EVA durante actividad fue de 2.2 (1.2-4.3).

En 3 casos se tuvo que extraer la cabeza de la protesis,
2 por “overstuffing” alos 3 meses y 4 meses respecti-
vamente y en | caso por rotura del vastago protésico a
los 18 meses después de un traumatismo de alta energia
(Fig. 1a'y 1b), quedando el codo clinicamente estable a
pesar de ello.

La tasa de incidencia de calcificacion heterotdpica con
repercusion clinica fue de solo un caso, coincidiendo con
lo actualmente publicado™. El paciente present6 una cal-
cificacion heterotdpica estadio IIC de Hastings que nece-
sit6 2 intervenciones para recuperar la funcion del brazo
(Fig. 2ay 2b).

Tuvimos solo un paciente clinica neurologica con
afectacion del nervio interdseo posterior con recupera-
cion clinica al cabo de 11 semanas, complicacion descrita
también por otros autores®.

La valoracion radiologica mostro que los implantes de
cabeza de radio articulaban congruentemente con el ca-
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pitellum excepto en 2 casos ya comentados en los que se
produjo un “overstuffing”.

No se observo ninguna evidencia de osteopenia ni
cambios osteoartriticos en el capitelum.

En 5 pacientes se observo radiolucencia alrededor del
vastago de la protesis, 2 pacientes (8.7%) tuvieron una ra-
diolucencia menor (>2mm de grosor en una o dos zonas)
y 3 pacientes (13%) radiolucencia moderada, aun asi, sin
aparente significacion clinica. Los 18 pacientes restantes
(78.2%) no tuvieron evidencia de radiolucencia alrededor
del vastago de la protesis.

Discusion

En funcién del patron de fractura de la cabeza de ra-
dio y la lesion de partes blandas asociada, se han descrito
varios tipos de tratamiento para fracturas de cabeza de
radio”*° siendo la indicacion de sustitucion protésica un
tema controvertido.

La exéresis de cabeza de radio fue el tratamiento de
eleccion en el pasado para fracturas conminutas obte-
niendo resultados satisfactorios (cuando la reconstruc-
cion de la misma no era posible)2. Es por ello que el
tratamiento con sustitucion protésica parece hoy en dia la
eleccion frente a la exéresis por la prevencion de compli-
caciones secundarias®*334,

Sin embargo, gracias a estudios recientes sabemos
que incluso en situaciones donde exista una integridad
de los ligamentos colaterales y de la membrana interdsea,
la exéresis podria asociar dolor, inestabilidad, migracion
proximal de radio, disminucion de la fuerza de presion,
osteoartrosis de la articulacion radio-capitelar y ctibito
valgo®™.

Ademas, las fracturas de cabeza de radio Mason tipo
MI'y IV se van asociar muchas ocasiones a lesiones que
contribuiran al aumento de la inestabilidad del codo (le-
sion apofisis coronoides y lesion Essex-Lopresti).
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Tabla II. Resultados funcionales.

Ne MEPS | Dolor | Flexién | Extension | Supinacién | Pronacién
Casos
1 50 No 110 -40 60 65
2 75 No 140 -40 80 75
3 55 Leve 130 -10 55 60
4 90 No 130 -30 85 80
5 95 No 130 -30 85 85
6 75 Leve 120 -50 50 60
7 95 No 120 -45 80 75
8 90 No 140 -35 90 80
9 95 No 130 -40 80 85
10 95 No 140 -5 80 80
11 90 No 135 -25 80 80
12 80 No 130 -30 80 75
13 70 No 120 -50 75 80
14 65 No 130 -20 70 75
15 65 Leve 130 -55 65 75
16 90 No 130 -30 70 75
17 80 No 130 -20 85 75
18 95 No 135 -20 90 75
19 90 No 135 -30 85 85
20 90 No 130 -30 85 80
21 95 No 130 -20 90 80
22 75 No 130 -40 75 85
23 90 No 135 -25 85 80

El objetivo de la sustitucion protésica no es otro que la
de preservar la movilidad, estabilidad, fuerza de presion
y prevenir el dolor.

Muchos disefios protésicos han sido modificados a
lo largo de los afios. Speed, en 1941, fue el primero en
utilizar protesis en fracturas de cabeza de radio con re-
sultados no satisfacorios®. Cherry popularizo las protesis
acrilicas y Swanson las protesis de silicona, pero ambas
se asociaron a un amplio nimero de complicaciones®**°,

Figura 1. a) Rotura del vastago protésico. b) Ausencia de cabeza y cuello protésico tras la intervencion.
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Figura 2. a) Presencia de osificacion heterotdpica en capsula anterior. b) Ausencia parcial de osificacion tras cirugia abierta.

por lo que tras los primeros resultados se dejaron de utili-
zar en detrimento de las primeras protesis metalicas.

Con los primeros resultados a corto y medio plazo de
las protesis metalicas se evidenciaron pobres resultados
debido a un gran nimero de aflojamientos”, disociacion
de la cabeza con el vastago y osteoartrosis®. Sin embar-
g0, otros autores consiguieron resultados mas satisfacto-
rios, a pesar de la presencia de osteoartritis en algunos de
sus pacientes®.

En nuestro caso, utilizamos protesis de cabeza de ra-
dio de pirocarbono debido a sus propiedades. El carbon
pirolitico se obtiene por pirolisis de gas de hidrocarbono
y es depositado dentro de grafito. La biocompatibilidad
de este material es bien conocida, siendo utilizado en
valvulas artificiales desde 1969. En cirugia ortopédica
ha sido utilizada en artroplastias metacarpofalangicas e
interfalangicas*.

Su modularidad de elasticidad se acerca mucho a la
del hueso, debido a que reproduce la trasmision de fuerza
mecanica entre el hueso y el implante, sin ninguna alte-
racion del hueso.

Ademas de ser biocompatible y mecanicamente si-
milar al hueso, el pirocarbono también presenta una alta
resistencia. Su pulimento es superior a otros materiales
que son usados en implantes, permitiendo de esa manera
al capitellum un deslizamiento sin erosion**.

Los resultados funcionales obtenidos en nuestra serie
coinciden con otras series publicadas. En estudios pre-
vios que valoraron los resultados funcionales segun la es-
cale MEPS!*!4204647 ] rango oscild entre 80 y 95 puntos,
que justifica nuestra puntuacion de 82 puntos en la escala
MEPS con un 83% de resultados excelentes y buenos.

Sin embargo, resultados similares se han publicado
con exéresis en fracturas de cabeza de radio no recons-
truibles. Antufiay col.® obtuvieron un 92% de pacientes
(24 de 26 casos) sin o leve dolor y un MEPS medio de 95,
con un seguimiento medio de 25 afios, pero solo en pa-
cientes que presentaban una fractura Mason tipo II1. En

las series de Herbertsson y col. solo 2 de 49 pacientes
con lesiones Mason tipo Il y III presentaban dolor severo
tras 18 afos de seguimiento. Faldini y col.*® obtuvieron
22 pacientes con resultados excelentes y buenos, en pa-
cientes con fracturas Mason tipo III con un seguimiento
de 15 afios tras la reseccion. Estos estudios no incluyen
pacientes con lesiones tipo IV de Mason. En las fracturas
tipo IV Mason aumentan las lesiones asociadas (capsu-
lo-ligamentosas y 6seas), presentando en estos casos una
mayor inestabilidad, pudiendo ser las causantes de resul-
tados inferiores en nuestro estudio.

Van Glabbeek y col.*° demostro que la restauracion
de la longitud radial es importante y que la sobredime-
sion o infradimesion axial de la articulacion radio-hume-
ral de 2.5 mm o mas puede alterar la cinematica del codo.
Podemos corroborar este hecho tras presentar en 2 de
nuestros pacientes un “overstuffing”, produciendo una in-
congruencia entre capitellum y protesis con subluxacion
posterior, y siendo necesaria la extraccion de la cabeza
protésica. Se desconoce si una inadecuada tension del
fasciculo cubital del ligamento lateral contribuyo a este
fendmeno. Desde un punto de vista radioldgico se puede
minimizar esta complicacion. Van Riet y col.”’ encon-
traron que el borde lateral de la coronoides, lo que ellos
denominaron “borde proximal de la escotadura sigmoi-
dea menor” es una marca reproducible para una correcta
valoracion del grosor de la cabeza protésica.

La resorcion 6sea en la region del cuello radial (feno-
meno conocido como “stress shielding”) en las radiogra-
fia no asocio peores resultados funcionales, a pesar que
este hallazgo radiolégico aparecié en 5 de los 23 casos.
Rincon y col.*® tuvieron en 11 de sus 27 casos este hallaz-
€0, pero sin repercusion sobre sus resultados funcionales.

Solo se observo un caso de osificacion heterotopi-
ca con significacion clinica, a pesar de no aplicar trata-
miento profilactico como realizan otros autores'**. Esto
replantea si realmente es necesario profilaxis con indo-
metacina®.
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Una de las limitaciones de este estudio es que se tra-
ta de un estudio observacional retrospectivo que estudia
una sola cohorte, sin compararla con un grupo control,
presentar pequefio tamafio muestral y con un seguimien-
to a medio plazo.

En relacion con los buenos resultados clinicos y ra-
diologicos obtenidos y similares a la literatura reciente,
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radio Mason tipo Il y IV debido a las lesiones asociadas
de estructura capsulo-ligamentosa y 6sea que compro-
meten la estabilidad y funcionalidad normal del codo y
asi evitar complicaciones asociadas a la eleccion de otros
tratamientos alternativos. Sin embargo, sera necesario
realizar un seguimiento a largo plazo para valorar la su-
pervivencia y complicaciones.

consideramos que la protesis de cabeza de radio de piro-
carbono es una buena opcion en fracturas de cabeza de
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