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LE FRATTURE COMMINUTE DEL CAPITELLO
RADIALE TRATTATE MEDIANTE CAPITELLECTOMIA:
RISULTATI CLINICI E RADIOGRAFICI

A UN FOLLOW-UP MINIMO DI 12 ANNI

The comminuted fractures of the radial head treated
by excision: clinical and radiographical results
at minimum 12-years follow-up

Riassunto
Le fratture di capitello radiale rappresentano il 2,5% di tutte le C. FALDINI, M.T. MISCIONE, F. ACRI,
fratture. Il sistema piv utilizzato per classificare queste fratture & C. PUNGETTI, M. D’AMATO, D. FABBRI,

stato descritto da Mason.

Lo scopo di questo studio & stato quello di analizzare i risultati cli-
nici e radiografici di una serie di pazienti con frattura del capitel-
lo radiale di tipo lll secondo Mason trattata con capitellectomia,
controllati ad un follow-up minimo di 12 anni dall’intervento.
Sono stati valutati 22 pazienti con frattura del capitello radiale
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classificata come tipo lll secondo Mason e traftati con capi- Indirizzo per la corrispondenza:
tellectomia, con un etd compresa tra i 16 e i 68 anni. Tutti i Cesare Faldini
pazienti sono stati valutati clinicamente e radiograficamente Istituto Ortopedico Rizzoli
prima dell’intervento chirurgico e nel post-operatorio, ad un via Pupilli 1, 40136 Bologna
mese, a 2 mesi, ad 1 anno ed all'ultimo controllo disponibile. Tel. +39 051 6366368
E stata utilizzata la scala VAS per valutare il dolore al gomito E-mail: cesare.faldini@ior. it
ed al polso ed il sistema di Broberg e Morrey per valutare le

e\'/entuc'xli. alterazioni artosiche del gomito all’ultimo controllo Ricevuto il 21-11-2011
disponibile.

Accettato il 6-12-2011

All’'ultimo controllo clinico disponibile, il dolore secondo la scala
VAS era mediamente 1 (range 0-1). La deformitd in valgismo del
gomito era di 8° (range 5-15°), la massima flessione del gomito
era in media di 138° (range 125-145°), la pronazione dell’avambraccio era di 78° (range 70-90°), e la supinazione 85° (range
75909).

La capitellectomia, in caso di frattura comminuta del capitello radiale non associata a lussazione del gomito o a lesioni legamen-
tose, & una valida opzione chirurgica in quanto ha un alto tasso di risultati eccellenti sia dal punto di vista clinico che radiografico
a lungo termine.

Parole chiave: capitello radiale, gomito, trauma

Summary

The fractures of the radial head account for 2.5% of all fractures. The Mason classification system is the mostly used.

The aim of this study is to assess the functional outcome and the radiographic results of a series of patients with Mason type-lll fracture
of the radial head treated by early excision, at 19 years follow-up after surgery.

Twenty-two patients with Mason type-lll fracture of the radial head treated by radial head excision were evaluated, with an age between
16 and 68 years. An physical examination and plain radiographs were performed in all patients before surgery, at 2 month postope-
ratively, at 1 year, and at last available follow-up. A Visual Analogical Scale (VAS) was used for the evaluation of the patients’ pain at
the elbow and wrist, and to evaluate degenerative changes of the elbow the Broberg and Morrey system was used.



At last available follow-up, mean pain, according with the Visual
Analogical Scale (VAS) was 1 (range; 0-1). The increase in el-
bow valgus deformity was 8°(range 5-15°), the mean maximal
flexion of the elbow was 138° (range 125-145°), pronation of
the forearm was 78° (range 70-90°), and supination 85° (range
7590°.

INTRODUZIONE

Le fratture del capitello radiale sono frequenti in trauma-
tologia, in quanto rappresentano il 2,5% di tutte le frat-
ture !

Il meccanismo traumatico & solitamente indiretto, in segui-
to a caduta sul palmo della mano; I'energia del trauma si
trasmette dal polso al gomito, attraverso il radio, e causa
I'impatto del capitello radiale contro il condilo omerale.
Le fratture del capitello radiale possono essere un even-
to isolato, oppure possono essere associate a fratture
dell’olecrano, a fratture della coronoide, a lussazioni del
gomito, o a lesioni legamentose. Uno dei sistemi piv uti-
lizzati per classificare queste fratture & stato descritto da
Mason 2 (Fig. 1).

Le fratture composte di capitello radiale comunemente
vengono trattate in maniera conservativa, immobilizzan-
do I'articolazione in apparecchio gessato o tutore per 3-4
settimane. |l trattamento delle fratture scomposte o com-
minute, invece, & controverso 27, Il trattamento chirurgico
di questo tipo di fratture comprende la capitellectomia,
la riduzione aperta della frattura con fissazione interna
mediante mezzi di sintesi o la sostituzione protesica del
capitello 19,

Lo scopo di questo studio & quello di valutare i risultati cli-
nici e radiografici di 11 pazienti con frattura del capitello
radiale di tipo Ill secondo Mason trattata con capitellecto-
mia, controllati a minimo 12 anni dall’intervento.

FIGURA 1.

Sistema di classificazione di Mason delle fratture di capitello radiale.
Tipo I: fratture composte; tipo II: fratture scomposte; tipo Il: fratture comminute; tipo IV: fratture associate a lussazione del gomito.
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The resection of the radial head in case of comminuted radial
head fracture is not associated with elbow dislocation or ligamen-
tous injuries, is a valid surgical option because it has a high rate
of excellent clinical and radiographic long-term results.
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METERIALI E METODI

Tra il 1979 e il 2000 sono stati osservati 51 pazienti
con frattura del capitello radiale. Sono stati esclusi dallo
studio i pazienti con una frattura di tipo | secondo Mason,
in quanto frattati conservativamente. Sono stati esclusi,
inoltre, i pazienti con una frattura del capitello radiale
esposta, o in cui fosse associata la lussazione del gomito.
Otto pazienti sono stati persi ai controlli.

Sono stati, quindi, inclusi nello studio 22 pazienti con frat-
tura isolata di capitello radiale di tipo Il secondo Mason,
che non presentavano instabilitd legamentose, trattata
con capitellectomia (Figg. 2A, B); 18 erano vomini e 4
erano donne e |'etd al momento del trauma era media-
mente di 36 anni (range 16-68 anni). In 8 casi la frattura
era conseguente ad un trauma ad alta energia durante un
incidente stradale o un trauma sportivo, mentre in 14 casi
la frattura era conseguente ad una caduta accidentale. La
frattura interessava I'arto destro in 12 casi, I'arto sinistro
in 10 casi.

All’'esame clinico, il gomito appariva tumefatto in 14 casi,
ecchimotico in 6 casi, e tutti i pazienti lamentavano dolo-
re e presentavano una limitazione antalgica ai movimen-
ti di flesso-estensione del gomito e di prono-supinazione
dell’avambraccio. Sono state eseguite radiografie stan-
dard in proiezione antero-posteriore e latero-laterale in
tutti i casi studiati. L'intervento chirurgico & stato eseguito
mediamente a due giorni dal trauma (range 1-6 giorni).
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Sei pazienti sono stati operati in anestesia periferica e 16
in anestesia generale. Tutti i pazienti sono stati posiziona-
ti sul letto operatorio in posizione supina, con il gomito
flesso a 90° e con |"avambraccio pronato. In tutti i casi

FIGURA 2.

Paziente di 50 anni con una frattura del capitello
radiale di tipo lll secondo Mason a destra. Aspetio
radiografico preoperatorio della frattura in proiezione
antero-posteriore (A) e laterale (B).

& stato eseguito un approccio postero-laterale al gomito,
ed & stata eseguita una incisione lungo il condilo omerale
laterale e la parte postero-laterale della diafisi radiale.
Passando attraverso lo spazio che divide il muscolo an-
coneo ed il muscolo estensore ulnare del carpo, & stata,
poi, incisa la capsula ed esposta la frattura. Dopo aver
rimosso tutti i frammenti ossei, & stata eseguita una rese-
zione della didfisi radiale, appena prossimalmente alla
tuberosita bicipitale.

E stato poi posizionato un drenaggio, ed & stata eseguita
una sutura per strati. Nell'immediato post-operatorio & sta-
ta eseguita una radiografia di controllo (Fig. 3), ed & stata
confezionata una gomitiera con il gomito flesso a 90° e
I'avambraccio in rotazione intermedia.

Nell'immediato postoperatorio, & stato iniziato il trattamen-
to riabilitativo, inizialmente con un terapista, che consiste-
va in esercizi di contrazioni isometriche (mobilizzazione
passiva ed attiva delle dita della mano in gesso). La riabi-
litazione & stata continuata anche dopo la rimozione del
gesso, ed & consistita in esercizi progressivi di flessione ed
estensione attiva e passiva del gomito e di prono-supina-
zione dell’avambraccio, al fine di recuperare una comple-
ta mobilitd del gomito, il trofismo muscolare e la stabilita
articolare. Tutti i pazienti sono stati controllati a 1 mese, a
2 mesi, ad un anno, ed all’ultimo controllo disponibile.

Il controllo medio & stato di 19 anni (12-32 anni). All’ul-
timo controllo & stata eseguita una valutazione clinica e

FIGURA 3.

Controllo radiografico postoperatorio dopo I'intervento
di capitellectomia.




radiografica. La scala VAS (Visual Analogical Scale) &
stata usata per valutare il dolore al gomito ed al polso.
L'esame clinico comprendeva la misurazione di una even-
tuale deformita in valgismo del gomito e la valutazione
della flesso-estensione del gomito e della prono-supina-
zione dell'avambraccio. Le eventuale alterazioni artrosi-
che del gomito sono state valutate attraverso il sistema di
Broberg e Morrey %°, che classifica le alterazioni in: gra-
do O (assente; gomito normale), grado 1 (medio; leggero
restringimento della rima articolare o minima presenza
di osteofiti), grado 2 (moderato; moderato restringimento
della rima articolare o moderata presenza di osteofiti), o
grado 3 (severo; con severa degenerazione articolare).
Sono state inoltre valutate altre alterazioni radiografiche
come le ossificazioni ectopiche, la formazione di un ne-
ocapitello, o la presenza di sinostosi radio-ulnari. E stato
inoltre chiesto al paziente il grado di soddisfazione ofte-
nuto dopo 'intervento.

RISULTATI

Il tempo chirurgico & stato mediamente di 30 minuti (20-
45 minuti), e non si sono mai verificate complicanze in-
traoperatorie.

All'ultimo controllo clinico disponibile, il dolore secondo
la scala VAS era mediamente 1 (range O-1). La deformita
in valgismo del gomito era di 8° (range 5-15°), la mas-
sima flessione del gomito era in media di 138° (range
125-145°), la pronazione dell’avambraccio era di 78°
(range 70-90°), e la supinazione 85° (range 75-90°)
(Fig. 5AD).

Le degenerazioni artrosiche del gomito, in accordo con il
sistema di Broberg erano di grado 0 in 4 pazienti, di gra-
do 1 in 14 pazienti e di grado 2 in 4 pazienti E stata ri-
levata la presenza di ossificazioni periarticolari in 8 casi,
la formazioni di un neocapitello in 4 casi, mentre non
sono state osservate sinostosi radio-ulnari (Fig. 4A, B).
Complessivamente, 18 pazienti hanno riferito di essere
stati molto soddisfatti dei risultati oftenuti e 4 pazienti han-
no riferito di essere soddisfatti.

DISCUSSIONE

La frattura del capitello radiale & una frattura che neces-
sita di una ricostruzione anatomica perfetta; la perdita
della congruita articolare predispone ad un aumentato
rischio di riduzione della prono-supinazione dell’avam-
braccio e della flesso-estensione del gomito, di comparsa
di dolore durante i movimenti, e di comparsa di artrosi
postHraumatica a livello dell’articolazione tra radio e ulna
e tra radio e omero 2.

II trattamento chirurgico delle fratture di tipo lll secondo
Mason comprende la riduzione aperta della frattura con
fissazione interna, la sostituzione protesica del capitello
radiale o la capitellectomia 2.
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FIGURA 4.

Radiografia standard in proiezione antero-posteriore
(A) e laterale (B) ad un controllo ad 11 anni.

La riduzione aperta con fissazione interna con mezzi di
sintesi & consigliabile e di facile esecuzione nei casi di
fratture di tipo Il di Mason, ma quando la frattura & scom-
posta o comminuta & facile osservare una riduzione non
anatomica o una fissazione interna non adeguata con
conseguente perdita della riduzione, che porta alla com-
parsa di artrosi secondaria del gomito 2112, |In accordo
con la letteratura, quindi, la fissazione interna con mezzi
di sintesi dovrebbe essere praticata solo in caso di asso-
ciata instabilita del gomito e quando & possibile oftenere
una ricostruzione anatomica del capitello radiale '°13.

Alcuni Autori preferiscono eseguire una sostituzione pro-
tesica del capitello radiale con lo scopo di prevenire la
migrazione prossimale del radio '4'8. Gli impianti che
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FIGURA 5.

Controllo clinico a 11 ani dall'intervento; la massima flessione del gomito & a 145° (A), I'estensione & pressoché completa (B).
La pronazione dell’avambraccio & di 90° (C) e la supinazione di 90° (D). I risultati complessivi sono eccellenti.

vengono usati sono solitamente di materiali compositi o
di metallo 131719, Tuttavia, la sostituzione protesica del ca-
pitello radiale pud comportare varie complicanze, come
la mobilizzazione dell'impianto, una riduzione di movi-
mento del gomito e complicanze neurologiche 517 2!,
Alcuni Autori considerano la protesi di capitello radiale
un’opzione nelle fratture di tipo Ill di Mason associate ad
instabilita e in caso di lussazione del gomito se il capitello
radiale non & riducibile 1817

La capitellectomia & considerata da diversi Autori come il
trattamento di scelta per le fratture di tipo Ill secondo Ma-
son, a causa della loro complessita 222¢. La capitellectomia
& una tecnica semplice, evita un intervento di revisione, e
previene la comparsa di dolore al gomito. La migrazione
prossimale del radio rappresenta una delle complicanza
di questa tecnica, anche se & stato dimostrato che non

vi & correlazione tra la qualita dei risultati funzionali e
I'estensione della migrazione del radio 20?7,

Nella serie dei pazienti di questo studio non sono state
rilevate complicanze intfraoperatorie e nessuno & stato sot-
toposto ad un secondo intervento chirurgico.

Ad un controllo medio di 19 anni, i pazienti non riferiva-
no sinfomi significativi o riferivano la presenza di un lieve
dolore al polso o al gomito, senza importanti limitazioni
funzionali.

La durata dell'immobilizzazione dopo capitellectomia &
variabile ma & consigliabile che sia il piv breve possi-
bile al fine di evitare la rigidita del gomito e del polso.
Coleman 2 consiglia una immobilizzazione media di 12
giorni, Herbertsson 2> propone una immobilizzazione me-
dia di 2 seftimane. In questo studio tutti i pazienti sono
stati trattati con un apparecchio gessato per 4 seftimane.



Grazie all'utilizzo di un programma di riabilitazione che
veniva seguito durante il periodo di immobilita e, soprat-
tutto, dopo la rimozione del gesso, non sono stati rilevati
casi di importante riduzione del movimento articolare; in-
fatti, tutti i pazienti sono stati soddisfatti o molto soddisfatti
dell’intervento.

Lle alterazioni radiografiche che dimostrino quadri
atrosici sono frequenti dopo le fratture di capitello ra-
diale. Herbertsson 2 riporta un aumento dell’artrosi del
gomito rispetto all’arto illeso; risultati simili vengono
riportati anche da Coleman 2 e da Goldberg 23. Tutta-
via, alcuni Autori riportano che non vi & relazione tra
la gravitd dei reperti radiografici e i risultati funzio-
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nali #. In questo studio & stata rilevata una degenera-
zione artrosica di grado 0 o 1 [risultato eccellente) in
18 pazienti (82%), non correlata a severe limitazioni
funzionali o dolore.

CONCLUSIONI

In caso di frattura comminuta del capitello radiale non
associata a lussazione del gomito o a lesioni legamento-
se, la capitellectomia & una valida opzione chirurgica in
quanto & una tecnica semplice e rapida da eseguire, con
un basso tasso di complicanze ed un alto tasso di risultati
eccellenti, sia dal punto di vista clinico che radiografico,
anche a lungo termine.
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