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RESUMEN
La luxación anterior traumática de la cabeza radial se acompa-

ña generalmente de ruptura de la cápsula articular, el ligamento
anular, y puede acompañarse o no de una fractura distal del cúbito
o del mismo radio. Si dicha luxación es reconocida durante el pri-
mer mes después del trauma, la reducción de dicha luxación me-
diante un tratamiento conservador, traerá buenos resultados.

Es muy controversial el tratamiento de la luxación crónica, es
decir, aquella que tiene más de un mes de evolución. Las opinio-
nes difieren de una manera extensa, la técnica quirúrgica mas acep-
tada para esta patología es la clásica descripción del trabajo del
Dr. Bell Tawse en que toma una larga laja central del tendón
tricipital, aproximadamente de 6 centímetros y con ella rodear la
cabeza radial, y fijar al cúbito a través de un puente óseo y así
“reconstruir” un ligamento anular, ya sea acompañada o no de
osteotomías radial o cubital.

Desafortunadamente nos encontramos con dos pacientes con
luxación crónica de la cabeza radial, que presentaban un tendón
tricipital muy corto y ancho, por lo que decidimos hacer una mo-
dificación a la técnica original.

Descripción de la técnica: Se coloca al paciente en decúbito
prono, con el codo flexionado y el antebrazo colgando libremente,
se hace una incisión tipo Boyd, se retrae lateralmente al anconeo,
se identifica a la cápsula articular la cual esta anormalmente do-
blada lateralmente y aparentemente en dos capas debido a que la
parte anterior esta rota, se incide verticalmente y se retiran los
restos de dicha cápsula y del ligamento orbicular que hayan que-
dado libres, se comprueba que la cabeza radial se pueda reducir
con ligera presión de nuestro pulgar. Se identifica al tendón del
tríceps, se separa al tendón de la porción muscular y se divide
longitudinalmente, obteniendo dos tiras pequeñas, de aproxima-
damente cuatro centímetros de largo por uno de ancho teniendo el
cuidado de no desinsectarlas del olecranon; a cada una se les apli-

Chronic dislocation of the radial head, a surgical
modification of the Bell Tawse procedure

SUMMARY
The anterior traumatic dislocation of the radial head usually

torn annular ligament and the capsular joint, some times comes
with ulnae or distal radial fracture. If we recognize the dislocation
in the early stage (the first month) we can fixed with a conservati-
ve management with great results. The treatment of the chronic
dislocation is very controversial and the opinions differ; the clasi-
cal procedure of Bell Tawse is to take a long portion of the triceps
tendon as long as 6 cms, and take it around the radial head and
holding the ulna in a bone bridge and so then reconstruction of the
annular ligament, is the most accepted surgical procedure with ra-
dial and ulnar osteotomy, unlucky, we found ourself with two pa-
tients with a very short and wide triceps tendon, so we decide to
make a modification to the original surgical procedure.

Description of the surgical procedure: Place the patient prone
on the operating table, with the arm abducted 90°, and the flex the
elbow, we make a Boyd incision, move lateral the anconeus mus-
cle and identify the capsular joint, usually is folded in two layers
and lateral, because the anterior portion is torn, you make a verti-
cal incision and remove the rest of the capsular joints and the an-
nular ligament, with our thumb we reduce the radial head gently,
then we identify the triceps tendon and separated it from the mus-
cle portion, split longitudinal in two, we have two portions of 4
cms each, we have to be very careful to not dissected from the
olecranon, each portion of the annular tendon is hold it with a
Bunell, we leave free the portions, suture most be non absorbable,
we make a perforation thought the ulnar bone and we past the
medial portion of the annular tendon around the anterior portion
of the radial head, the lateral portion pass thought the posterior
portion of the radial head, portions are hold together on the lateral
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ca un bunell y se dejan los extremos de la sutura –no absorbible–
libres; la tira medial se pasa por la perforación hecha a través del
cúbito y rodeando anteriormente a la cabeza radial como en la
descripción original del Dr. Bell Tawse, la segunda laja, que es
la lateral, se pasa anterior a la primera laja y posterior al cuello
radial. Ambas lajas se encuentran y entrelazan en la parte más lateral
y se anudan los extremos de ambas suturas de tal manera que se
logre una buena tensión y no “constriñan” al cuello radial.

Después de un seguimiento mínimo de 18 meses, nuestros pa-
cientes mantienen la reducción de la cabeza radial luxada y los
arcos de movimiento del codo completos.

Palabras clave: Luxación crónica de la cabeza, tendón tricipi-
tal, osteomías, cápsula articular.

side and make a knot making good tension. After six months our
patients has a good function of the radial head.

Key words: Chronic dislocation of the head, triceps tendon,
osteotomy, joint capsule.

Introducción

La luxación anterior traumática de la cabeza radial se
acompaña generalmente de ruptura de la cápsula articular y
el ligamento anular, y puede acompañarse o no de fractura
distal del cúbito o del mismo radio.1 Si dicha luxación es
reconocida desde un principio –etapa aguda– en que la ma-
yoría de los autores la consideran en el primer mes del even-
to postraumático, la reducción de dicha luxación mediante
un tratamiento conservador, traerá buenos resultados.

Desafortunadamente en otras ocasiones tal luxación no
se reconoce, quedando la cabeza radial fuera de su lugar;
para esta situación se han dado dos explicaciones: la prime-
ra nos la ofrece el Dr. Weismann,2 que comenta que la cabe-
za radial se luxa al momento del impacto, se reduce durante
la toma de la primera radiografía y se reluxa cuando el codo
se inmoviliza en el aparato de yeso, desafortunadamente esto
es poco común (20%) como el mismo Dr. Weismann lo pre-
gona; la otra posibilidad, que es la más frecuente, es que
pase desapercibida durante la primera revisión.3-7

Las indicaciones de tratamiento quirúrgico en la etapa agu-
da son: cuando existe interferencia de la reducción ya sea
porque la cápsula articular y/o el ligamento orbicular rotos
se interponen7-9 o en casos mas raros, por interferencia del
tendón del bíceps.10 Otra indicación es que la cabeza radial
se luxe durante el seguimiento inmediato, es decir, a las po-
cas semanas del evento traumático.

El tratamiento en la luxación crónica, es decir, de aquella
que tiene una evolución de mas de un mes, es muy contro-
versial y las opiniones difieren de una manera extensa: algu-
nos autores sugieren mantener la cabeza radial luxada; pues
pregonan que la cirugía pude acarrear más problemas, con
limitación funcional;5,11-15 otros autores prefieren una osteo-
tomía angular de la parte proximal del cúbito (generalmente
una cuña abierta para así alargar al cúbito;8,14,16-24 otros más
prefieren hacer la osteotomía de rotación en radio;3,22,25 otros
optan por el acortamiento radial26,27 alargamiento del tendón
del bíceps braquial,18 algunos más la reducción abierta con
“reconstrucción” del ligamento anular que es la técnica que
mas ha ganado adeptos usando fascias o tendones de diver-
sos orígenes: fascia del brazo,28 una tira de la fascia del ex-

tensor superficial del antebrazo,6,13 palmar mayor,20 la parte
central del tendón del tríceps siguiendo la técnica de Bell
Tawse6-8,13,14,16,18,19,21,29 o la que propone Seel y Capellino y
Lloyd Roberts,3,20,30 en que toma una tira lateral de dicho ten-
dón. Este último autor introdujo además el uso de clavillos
de Kischner para mantener alineada la cabeza radial con el
capitelio humeral.20

La clásica descripción del trabajo del Dr. Bell Tawse7 es
que toma una larga laja central del tendón tricipital, aproxi-
madamente de seis centímetros y con ella rodear la cabeza
radial, y fija al cúbito a través de un puente óseo y así “re-
construir” un ligamento anular, es actualmente la más acep-
tada, ya sea acompañada de osteotomías radial o cubital.

Desafortunadamente nos encontramos con dos pacientes
que presentaban un tendón muy corto y ancho, por lo que
decidimos hacer una modificación a la técnica original.

Material y métodos

Descripción de la técnica
Se coloca al paciente en decúbito prono, con el codo

flexionado y el antebrazo colgando libremente, se hace una
incisión tipo Boyd, se retrae lateralmente al anconeo, se iden-
tifica a la cápsula articular la cual esta anormalmente dobla-
da lateralmente y aparentemente en dos capas debido a que
la parte anterior esta rota, se incide verticalmente y se reti-
ran los restos de dicha cápsula y ligamento orbicular que
hayan quedado libres, se comprueba que la cabeza radial se
pueda reducir con ligera presión de nuestro pulgar. Se iden-
tifica al tendón del tríceps(Figura 1), se separa al tendón de
la porción muscular y se divide longitudinalmente, obtenien-
do dos tiras pequeñas, de aproximadamente cuatro centíme-
tros de largo por uno de ancho teniendo el cuidado de no
desinsectarlas del olécranon (Figura 2); a cada una se les
aplica un Bunell y se dejan los extremos de la sutura –no
absorbible- libres; la tira medial se pasa a través de la perfo-
ración hecha a través del cúbito y rodeando anteriormente a
la cabeza radial como en la descripción original del Dr. Bell
Tawse (Figura 3), la segunda laja, que es la lateral, se pasa
anterior a la primera laja y posterior al cuello radial. Ambas
lajas se encuentran y entrelazan en la parte más lateral y se
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anudan los extremos de ambas suturas de tal manera que se
logre una buena tensión y no “constriñan” al cuello radial
(Figura 4). Se cierra por planos, no se deja ningún drenaje y
se inmoviliza por cuatro semanas con una férula posterior de
codo a noventa grados, posteriormente inicia fisioterapia.

Caso 1
Se trata de paciente femenino de seis años de edad, con

una luxación anterior de la cabeza radial y deformidad plás-
tica del cúbito, de tres meses de evolución, la cual no se
diagnosticó en ese tiempo. El intento de reducción cerrada
fue fallido, por lo que ameritó la reducción quirúrgica. Se
presenta el control radiológico y clínico (Figuras 5 y 6) lle-
va 54 meses de seguimiento y la cabeza radial se mantiene
en su lugar, con arcos completos de movimiento.

Caso 2
Paciente masculino de 12 años de edad, con una luxación

posterolateral de cabeza radial, de tres meses de evolución.
Que fue tratado conservadoramente con yeso, por fractura

cubital. Desde un principio se planteó la posibilidad de una
reconstrucción del ligamento anular, la cual se efectuó con
la técnica propuesta, lleva 18 meses de control y la cabeza se
mantiene en su lugar. La flexoextensión de codo es comple-
ta, y faltan sólo 10 grados de pronación (Figuras 7 y 8).

Discusión

La historia natural de la luxación crónica de la cabeza
radial parece no ser tan benigna, pues se asocia con restric-
ción en el movimiento, deformidad, alteraciones en la fun-
ción, tales como debilidad e inestabilidad, dolor, neuropa-
tía, artritis degenerativa y una subluxación crónica de la arti-
culación radiocubital distal;5-8,13,16-19,27,30-40 Lloyd-Roberts
además agrega que existe limitación en la flexión de codo,
con una deformidad en valgo. Por lo que muchos cirujanos
aconsejan la reducción de la cabeza radial a pesar de que
hayan pasado varios años16,21 así, tenemos ejemplos de ciru-
gía en pacientes que han tenido la cabeza radial luxada por

Figura 2. El tendón se escinde en dos longitudinalmente.

Figura 1. Se aísla el tendón del tríceps.

Figura 3. La primera laja se pasa a través del cúbito.

Figura 4. Las dos lajas se unen en la zona anterolateral de la cabeza ra-
dial.
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Figura 6. Comprobar arcos de movimiento.

Figura 5. El control
radiológico preopera-
torio y postoperatorio
a los cuatro meses.

Figura 7. El control radiológico en forma preoperatorio y a los cuatro
meses.

Figura 8. El control
clínico en el postope-
ratorio a cuatro meses.

tres años,10,13,16,31 aunque existen reportes de cinco7 y seis.8

El paciente con más tiempo entre la lesión y la cirugía fue
de 10 años,33 por otro lado, Stoll38 advierte que no se debe
efectuar la cirugía, si han pasado mas de cinco años de la
lesión o el paciente tiene más de diez años de edad y aún
más, Hresco41 aconseja en algunos casos la excisión de la
cabeza radial.

Lo importante es que existe un consenso más generaliza-
do en que la estabilidad articular radiocubital proximal y
sobre todo para mantener la cabeza radial en su lugar, es
dada por el ligamento anular,5,13,38,42-46 de ahí la importancia
de su reconstrucción. El único detalle a tomar en cuenta, es
que esta reconstrucción no debe dejar mucha tensión en el

ligamento, pues se verá limitada la pronación,4,20 uno de nues-
tros pacientes tuvo 10 grados de limitación. Otro factor que
contribuye a la limitación de la pronación es la transfixión
radio-capitellium con clavillos con el antebrazo totalmente
en supinación como lo pregona Fowles;13 en nuestros pa-
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cientes tal procedimiento no fue necesario para mantener la
estabilidad.

El hecho de encontrar un tendón del tríceps muy corto
nos obligó a buscar una alternativa en la técnica descrita por
el Dr. Bell Tawse.

En nuestros casos no fue necesario aplicar el clavillo de
Kischner como la hacen ciertos autores,20 porque la cabeza
radial se mantuvo en su sitio, pensamos que por lo reciente
de la lesión y que el solo ligamento reconstruido así la man-
tuvo; tampoco fue necesario hacer osteotomías en los hue-
sos del antebrazo.

Compartimos la opinión de los diferentes autores, en cuan-
to a que debemos reducir quirúrgicamente la cabeza radial
en la luxación crónica, no importando el tiempo que haya
pasado desde su luxación, para prevenir las complicaciones
que se han comentado.

Como muchas otras entidades, debemos de prevenir que
la cabeza radial se luxe, al estudiar cuidadosamente todas
las fracturas de antebrazo –siempre incluir el codo y la mu-
ñeca en los estudios radiográficos– en caso de existir el sig-
no de la sombra de grasa anterior a la epífisis superior ra-
dial, pensemos en una luxación y autorreducción; además de
un seguimiento semanal en caso de hayamos hecho una bue-
na reducción por métodos cerrados.

Conclusión

Los resultados obtenidos en cuanto a la reducción de la
cabeza radial con la modificación descrita a la técnica origi-
nal son satisfactorios hasta el momento, creemos que debe-
mos adaptar las técnicas quirúrgicas universales a las carac-
terísticas de la población mexicana.
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