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Treatment and prognosis. Report of 35 cases.

A. ARENAS PLANELLES, J. A. ORTEGA ARRUTI, M. ORTEGA SAEZ, A. ARENAS MIQUELEZ
SERVICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA. HOSPITAL DE NAVARRA. PAMPLONA.

Resumen. Estudio retrospectivo de 35 casos de fractura-luxa-
cion de Monteggia tratados entre los afios 1990 y 2003. Los
resultados fueron satisfactorios en 29 pacientes, regulares en
4 casos y malos en los 2 restantes. Conclusiones: El trata-
miento de esta lesion debe ser ortopédico en pacientes en
edad infantil. En los adultos, por el contrario, el tratamiento
debe ser quiriirgico y consistir en una osteosintesis estable
de la fractura del cibito, a poder ser con una placa tipo DCP.
La reduccion de la luxacion de la cabeza del radio debe inten-
tarse siempre de forma ortopédica pues los resultados asi
conseguidos son mejores. Si no es posible, puede intentarse
la reduccién abierta, evitando siempre que sea posible la
exéresis de la cabeza radial. Por otra parte, el diagndstico y
el tratamiento deben realizarse lo mas precozmente posible
para poder obtener un buen resultado funcional.

Summary. We present a retrospective study of 35 cases of
Monteggia fracture-dislocation treated between the year
1990 and 2003. The results were satisfactory in 29 patients,
intermediate in 4 cases and poor in the 2 remaining ones.
Conclusions: Treatment of this injury must be orthopaedic in
childhood. In the adults, on the contrary, the treatment must
be surgical and to consist of a stable osteosynthesis of the
fracture of the ulna with a DCP type plate. Reduction of the
head of the radius dislocation must be always tried by ortho-
paedic methods since the results like that obtained are better.
If it is not possible, the open reduction can be tried, avoiding
providing that there is possible the resection of the radial
head. On the other hand, diagnosis and treatment must fulfil
early to be able to obtain a good functional result.

Introduccion. La fractura-luxacién de

Monteggia es una lesién caracterizada por

la asociacién de una fractura del ctibito en
su porcién proximal o media con una luxa-
cién de la cabeza del radio (1-3). La lesién
fue descrita por primera vez en 1814 por
Giovanni Monteggia, que en su trabajo
aporté 2 casos de fractura del tercio proxi-
mal del cibito que se asociaba con una lu-
xacién hacia delante de la cabeza radial. Es
una lesién poco frecuente (1,3,4), y repre-
senta entre el 5 y el 7% del conjunto de las
fracturas del antebrazo (3,5), o el 2% de las
fracturas que ocurren en la regién del codo
en los nifios (4). Esta afeccién puede pre-

sentarse tanto en los nifios como en la edad
adulta (4-8). A pesar de su rareza, siempre
ha sido considerada de gran importancia por
los graves trastornos que pueden acompa-
fiarla, bien por ser tratadas de forma inade-
cuada o por haber pasado desapercibida en
un primer momento la luxacién radio-hu-
meral (4,6). Cuando no se diagnostica y tra-
ta a tiempo, puede quedar como secuela una
limitacién de la movilidad articular y una
incapacidad funcional importante en la ex-
tremidad traumatizada (6). Dada su rareza y
las repercusiones que conlleva su tratamien-
to, el motivo de este trabajo es presentar una
serie de 35 casos de fractura-luxacién de
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Monteggia atendidos en nuestro Servicio
desde el ano 1990 hasta finales del 2003.
Los autores analizan los tratamientos y re-
sultados de la serie, discutiendo los diferen-
tes métodos terapéuticos descritos en otros
articulos que tratan sobre este tema.

Material y métodos. Para la realizacién
del presente estudio se ha analizado de for-
ma retrospectiva el material clinico de 35
pacientes afectos de fractura-luxacién de
Monteggia, tratados todos ellos en nuestro
Servicio entre 1990 y el ano 2003. De los
35 casos, 26 eran varones y 9 eran mujeres.
Su edad oscilaba entre 12 y 75 afos, con un
valor medio préximo a los 37 afos. El lado
afectado era el derecho en 9 ocasiones y el
izquierdo en las 26 restantes. La morfologia
de la fractura era del Tipo I de Bado en 17
casos (Fig. 1), del Tipo II en 10 pacientes,
del tipo III en 3 ocasiones y del tipo IV en
los 5 casos restantes. La fractura del cdbito
era abierta en 6 ocasiones (grados I o II de
Gustilo); 2 pacientes presentaban una frac-
tura conminuta de la porcién proximal del
cubito; en 4 casos la fractura del ctbito era
bifocal (a nivel proximal y medio). Doce de
los pacientes de la serie presentaban fractu-
ra de la cabeza o del cuello del radio (4 frac-
turas simples sin desplazamiento y 8 fractu-
ras complejas, desplazadas y/o conminu-
tas). Otras lesiones observadas fueron las si-
guientes: fractura proximal del hiumero ho-
molateral en 1 caso, fractura diafisaria del
hdmero en 3 pacientes, fractura de la pale-
ta humeral de la misma extremidad en otro
caso, fractura distal de radio en la misma
extremidad en 2 casos. Seis pacientes eran
politraumatizados, con diversas fracturas a
otros niveles y lesiones viscerales de diferen-
te gravedad. La causa de la lesién fue una
caida casual en 21 casos, accidentes de tra-
fico en 12 pacientes y accidentes laborales
(atrapamiento de la extremidad en una mé-
quina con torsién forzada de la misma) en
los 2 casos restantes.

Todos los pacientes, exceptuando uno
(el mds joven de la serie, de 12 afnos de
edad), fueron tratados quirtrgicamente. En
el paciente que fue tratado ortopédicamen-
te, que presentaba una lesién tipo I de

Bado, se consiguié la reduccién mediante
traccién y manipulacién del foco de fractu-
ra del ctbito, a lo que se asoci6 una presién
firme sobre la cabeza del radio. En los casos
tratados quirtrgicamente, se procedié a la
reduccion abierta de las fracturas y poste-
rior osteosintesis de las mismas. Se utiliza-
ron placas DCP para estabilizar el ctbito en
21 casos (Fig. 2 y 3) (aplicadas en la cara
dorsal del cubito en las fracturas mds proxi-
males y en la cara externa en las fracturas
que afectaban al tercio medio de este hue-
s0). Se utilizaron 2 placas para estabilizar las
fracturas del cubito y el radio en las lesiones
tipo IV de Bado (5 casos). Se utilizé tam-
bién doble placa en el ctbito en 2 pacientes
con fractura bifocal del mismo. En otra
fractura bifocal se recurrié a la combina-
cién de un cerclaje de alambre y una placa.
En otros 4 casos se utilizé cerclaje aislado
para mantener la reduccién de la fractura
cubital. El caso restante se trataba de una
fractura abierta del cabito. Por ese motivo,
se optd por estabilizar provisionalmente di-
cha fractura con una aguja de Kirschner,
que fue sustituida por una placa una vez
que se consiguid la curacién de la herida. El
tratamiento de las fracturas de la cabeza ra-
dial consistié en una reduccién de la misma
en los 4 casos en que la fractura era simple
y en la reseccién total de la cabeza en los 8
pacientes cuya fractura era muy desplazada
y/o conminuta. En los 22 casos en que la
luxacién de la cabeza radial no se acompa-
fiaba de fractura de la misma, la reduccién
pudo conseguirse en todos ellos de forma
ortopédica. Sélo en un caso fue preciso es-
tabilizar provisionalmente la cabeza radial
con una aguja de Kirschner percutinea
céndilo-radial, pues la reduccién era inesta-
ble y tendia a recidivar el desplazamiento.
Las lesiones fueron tratadas de urgencia en
30 de los casos de la serie (el caso ortopédi-
co y 29 casos tratados quirdrgicamente).
Dos pacientes fueron intervenidos dentro
de la primera semana tras el traumatismo y
los otros 3, entre los 8 y los 30 dias desde el
momento de la lesién. Tras la reduccidn,
todos los pacientes fueron inmovilizados
con yeso braquio-antebraquial, con el codo
en flexién de 90° y el antebrazo en la posi-
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cién de rotacién de mayor estabilidad para
la cabeza radial, normalmente en supina-
cién moderada, durante 4-6 semanas. Para
la evaluacién de los resultados hemos utili-
zado el método propuesto por Reckling (9)
en su trabajo publicado en 1982. Segtin di-
cho procedimiento, los resultados finales se
basan en el rango de movilidad activa de la
muiieca, antebrazo y codo de la extremidad
lesionada. Otros criterios de valoracién ta-
les como la posibilidad de realizacién de las
actividades de la vida diaria, la capacidad
laboral y el grado de dolor tienen una bue-
na correlacién con el grado de limitacién de
la movilidad antes mencionado. Para estos
autores, el resultado es bueno o satisfactorio
cuando hay menos de 10° de pérdida de
movilidad en la mufieca, antebrazo y/o
codo. El resultado es regular cuando la pér-
dida de movilidad estd entre 10° y 30°. Por
tltimo, el resultado es malo cuando la re-
duccién de la movilidad supera los 30°.

Resultados. No se registraron complica-
ciones de la herida (infecciones, necrosis,
dehiscencias) en ninguno de los casos inter-
venidos quirtrgicamente. 5 de los casos
presentaron lesiones neuroldgicas en el mo-
mento del traumatismo: 2 neuroapraxias de
la rama motora del radial que se recupera-
ron espontdneamente, una pardlisis del ner-
vio interéseo anterior que también evolu-
cioné a la recuperacién total y una lesién
parcial de plexo braquial del lado homola-
teral que evoluciond al restablecimiento to-
tal de la funcién. El caso restante presentd
una pardlisis del nervio cubital que no ten-
dié a recuperarse de forma satisfactoria, y
cuyo resultado final fue malo. Durante la
evolucién se registraron 2 retardos de con-
solidacién del cibito. Ambos casos se pre-
sentaron en pacientes que fueron tratados
de forma diferida (a los 8 y 10 dias respec-
tivamente). En uno de los casos, la lesién
era de tipo IV y fue tratada con dos placas.
El otro caso, se trataba de una fractura
abierta grado II de cdbito (lesién tipo I de
Bado), que fue tratado con una osteosinte-
sis provisional con una aguja que posterior-
mente fue cambiada por una placa DCP.
Siete pacientes presentaron una subluxa-

Figura 1. Radiografia en proyeccion lateral de codo que pone de
manifiesto una fractura-luxacién de Monteggia tipo | de Bado.

Figura 2. Examen radiogréfico en proyecciones A-P y lateral que
muestra el tratamiento quirtrgico de una lesion tipo | de Bado

Figura 3. Examen radiogréfico en proyecciones A-P y lateral que
muestra el tratamiento quirtirgico de una lesién tipo | de Bado

cién radial residual, todas ellas ocurridas en
casos en que se efectud una reseccién de la
cabeza radial durante la intervencién pri-
maria. 14 pacientes de la serie cursaron con
rigidez del codo (flexo-extension y/o pro-
no-supinacién), que era leve en 8 casos y
moderada o severa en los 6 restantes (resul-
tado final regular o malo).

El tiempo de consolidacién de las frac-
turas oscilé entre 6 y 22 semanas, con un
valor medio algo superior a las 12 semanas.
El periodo de recuperacién de los pacientes
tenfa un valor minimo de 10 semanas y un
tiempo médximo de 60 semanas (valor me-
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dio: 22,6 semanas). El periodo de segui-
miento minimo ha sido de 15 meses y el va-
lor méximo de 150 meses (tiempo medio:
63,5 meses). Los resultados fueron satisfac-
torios (buenos o excelentes) en 29 de los
pacientes, regulares en 4 casos y malos en
los 2 restantes. Los 6 pacientes que tuvieron
un resultado regular o malo, cursaron con
rigideces moderadas o severas y 2 de ellos
precisaron de la realizacion de artrolisis del
codo con un resultado regular y otro malo.
Los 2 casos con mal resultado tenfan en co-
mun que habian sufrido un politraumatis-
mo severo, con trauma craneo-encefilico
grave que precisé ingreso en UCI prolonga-
do. Ambos casos presentaron fracturas con-
minutas de la porcién proximal del cibito
y de la cabeza radial, y en los 2 se practicé
la reseccién de la cabeza del radio. En uno
de los casos la fractura del cubito era abier-
tay tipo II de Bado, presentaba parilisis cu-
bital y fue intervenido tardiamente (a los 24
dias, cuando lo permitié su estado general).
Cursé con una rigidez severa del codo y
acabd siendo sometido a una artrodesis de
esta articulacion. En el 2° caso, la fractura
era tipo III de Bado y también cursé con ri-
gidez del codo que justificé una artrolisis
del mismo. De los 4 casos que presentaron
resultado regular, 2 eran pacientes de edad
(74 y 75 afos), y 2 habfan sufrido politrau-
matismos graves. En un caso, la fractura del
cuibito era abierta. Dos de los pacientes ha-
bian sido tratados de forma diferida (6 y 8
dias respectivamente). Tres de los pacientes
cursaron con rigidez moderada pero el do-
lor era leve.

Discusion. Revisando la bibliografia he-
mos encontrado diferentes formas de clasi-
ficar estas lesiones, basindose cada una de
ellas en un criterio distinto. Trillat, en su
trabajo publicado en 1969 establecia 3 gru-
pos, teniendo en cuenta el asiento de la
fractura del cubito (10). En el grupo I in-
cluia las fracturas diafisarias del ctbito aso-
ciadas a una luxacién radial en cualquier di-
reccion. El grupo II estaba compuesto por
las fracturas metafiso-epifisarias proximales
del ctbito con luxacién de la cabeza del ra-

dio. El grupo III englobaba las fracturas del

cubito a cualquier nivel, asociadas a lesio-
nes del hiimero o del radio (cabeza, didfisis
o regién distal). Estas altimas son las mds
raras y presentan muchos grados de com-
plejidad. Brack establece una clasificacién
distinta que se basa en el tipo de mecanis-
mo lesional: fracturas en extensién (85 %
de los casos), fracturas en flexion (10 %) y
fracturas en abduccién (5 %), con luxacién
lateral (11). Otros autores prestan mayor
atencién a la direccién del desplazamiento
de la cabeza del radio (5,12,13). Benjamin
(1980) ha clasificado las lesiones de Mon-
teggia en 2 tipos: 1) fractura por extensidn,
la mds frecuente, constituyendo entre el 85
% y el 90 % de los casos; en este tipo, la ca-
beza radial se luxa anterior y externamente;
y 2) fractura por flexién, que se produce en
el 10-15% de los casos y la cabeza radial se
desplaza en sentido posterior (12). Tachd-
jian, en su tratado de Ortopedia apuntaba
que existen 3 tipos de fractura de Monteg-
gia (4). El Tipo I o tipo de extension, en el
que la cabeza radial estd luxada hacia delan-
te y la fractura cubital presenta una angula-
cién volar. Es la forma mds comtn y cons-
tituye el 85 % de los casos. El tipo II o tipo
de flexién, caracterizado por la luxacién
posterior de la cabeza del radio y la angula-
cién dorsal de la fractura cubital. El Tipo
III estd definido por la luxacién lateral de la
cabeza del radio y la angulacién externa del
foco de fractura. Letts y cols., en su trabajo
publicado en 1985 aportaron una clasifica-
cién que se basaba tanto en la direccién de
la luxacién de la cabeza del radio como en
el tipo de fractura del ctbito (14). En el
tipo A se aprecia una luxacién anterior de la
cabeza radial asociada a una deformacién
pléstica del cabito. El tipo B se caracteriza
por la misma luxacién anterior a la que se
asocia una fractura en tallo verde del cibi-
to. En el tipo C la luxacién es también an-
terior pero se combina con una fractura
completa del cubito. En el tipo D, la luxa-
cién es posterior y la fractura cubital asien-
ta en la metéfisis proximal del mismo. Por
tltimo, el tipo E estd definido por una lu-
xacion lateral de la cabeza radial asociada a
una fractura en tallo verde de la porcién
metafisaria proximal del cubito. Al igual



A. ARENAS PLANELLES. LA FRACTURA-LUXACION DE MONTEGGIA

que Letts y cols., otros autores han basado
también su clasificacién de estas fracturas
en la direccién del desplazamiento de la ca-
beza del radio y en el sentido de la angula-
cién de la fractura del cabito (15,16).

En la actualidad, la clasificacién anato-
mo-patoldgica mds utilizada por la mayoria
de los autores (2,5,9,15-18) es la descrita
por Bado en 1962, que tiene en cuenta no
s6lo la variedad de la luxacién de la cabeza
del radio sino también el nivel y la direc-
cién de la angulacién de la fractura del ct-
bito (2,5). Ademds se caracteriza por su
simplicidad de aplicacién en la prictica cli-
nica diaria (5). En esta clasificacién se in-
cluyen 4 tipos distintos. En el tipo I se
combina una luxacién volar o anterior de la
cabeza radial y una fractura del cdbito en su
regién diafisaria o metafisaria proximal con
angulacién en sentido anterior (Fig. 1). El
tipo II incluye una luxacién posterior o
postero-lateral de la cabeza radial y una
fractura de la didfisis del cabito con angula-
cién posterior. El tipo III se caracteriza por
una fractura metafisaria proximal del cibi-
to asociada a una luxacidn lateral o antero-
lateral de la cabeza del radio. Por dltimo, el
tipo IV estd definido por una fractura en la
unién del tercio proximal con el tercio me-
dio del ctbito y el radio, a las que se asocia
una luxacién anterior de la cabeza radial
(fractura tipo I de Bado + fractura diafisa-
ria del radio al mismo nivel o a nivel infe-
rior de la fractura del cabito). El tipo I es la
forma clinica mds habitual, tanto en los
adultos como en los nifos, constituyendo
entre el 60 % y el 70 % de los casos depen-
diendo de las  series  revisadas
(5,8,9,13,14,16-18): 23 lesiones tipo I de
un total de 37 en la serie de Reckling de
1982 (9), 28 de 33 casos en el trabajo de
Letts y cols. (14) o 20 de 35 en la publica-
cién de Ring y Waters (1996) (lesiones en
nifos) (8). Para otros autores, esto no es asi,
siendo menos frecuentes que otros tipos de
lesiones (7 lesiones tipo I de un total de 48
en pacientes adultos) (7). El resto de las le-
siones son menos frecuentes en general
(5,8,9,11,13,14,17-20), afectando las lesio-
nes tipo II a pacientes adultos

(5,7,9,11,17,18) y las tipo III preferente-

mente a los nifos (5,9,13,15,18,20). En
nuestra serie también predominaron las le-
siones tipo I de Bado.

Las lesiones de Monteggia pueden pro-
ducirse tras un traumatismo directo sobre
la cara posterior del antebrazo lo suficiente-
mente importante como para fracturar el
cubito y luxar secundariamente la cabeza
del radio (2,4,5,9,12,17,18). No obstante,
especialmente en los nifios, el mecanismo
lesional suele ser con mayor frecuencia in-
directo, tras sufrir el paciente una caida con
la mano extendida y el antebrazo en cual-
quier grado de rotacién (5). Para dicho me-
canismo de produccién se han descrito dis-
tintas teorfas que se citan a continuacion.
La lesién por hiperextension es ocasionada
al caer con la mano extendida en cualquier
grado de rotacién del antebrazo. La exten-
sién forzada del codo conlleva una contrac-
cién refleja del biceps braquial que provoca
la luxacién de la cabeza radial. El cubito,
entonces, no puede soportar todo el peso
del cuerpo y se fractura secundariamente
por sobrecarga (2,4,5,9,14,18). La 22 teoria
es por hiperpronaciéon. El paciente sufre
una caida con el antebrazo fijo en prona-
cién forzada. Al chocar con el suelo con la
mano extendida, se produce una fractura en
el ctbito, y por un efecto de palanca, debi-
do a que el antebrazo se encuentra en ma-
xima pronacidn, el fragmento proximal del
cubito desplaza la cabeza radial que se luxa
hacia delante (2,4,5,9,12,17,18). El meca-
nismo de aduccién forzada es caracteristico
en los nifios. Una caida sobre el brazo ex-
tendido determina que la fuerza se transmi-
ta por una linea medial al cubito. Debido a
una aduccidn stbita y exagerada en el mo-
mento en que el antebrazo absorbe el peso
del cuerpo al caer, se produce una fractura
en tallo verde al nivel de la unién metafiso-
diafisaria proximal del ctbito y una luxa-
cién lateral de la cabeza del radio
(2,5,17,18).

Las lesiones de Monteggia son diagnos-
ticadas fécilmente en el paciente adulto de-
bido a la severidad de las mismas, pero pue-
den pasar desapercibidas con mucha fre-
cuencia en los nifios (13). En lesiones no
muy graves, con angulacién minima de la
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fractura del ctibito, la luxacién de la cabeza
radial puede pasar inadvertida en muchas
ocasiones (16). El reconocimiento tardio de
la luxacién de la cabeza del radio en estos
casos, puede complicar de forma importan-
te su tratamiento (16). El diagnéstico pre-
coz de estas lesiones dependerd en gran par-
te del grado de sospecha de las mismas por
parte del especialista y de que el estudio ra-
diogréfico del codo aporte las proyecciones
adecuadas que permitan visualizar la luxa-
cién de la cabeza radial (3). La principal
causa de los fallos diagnésticos (que pase
inadvertida la luxacién radial) suele ser de
origen radiografico (placas de mala calidad
0 en proyeccién no correcta) o por una de-
fectuosa evaluacién de las radiografias (21).

El tratamiento de las fracturas recientes
debe tener como principio bésico restable-
cer la anatomia exacta y la longitud del ct-
bito, pues esto va a condicionar tanto la re-
duccién como la contencién de la cabeza
radial (2,10). La reduccién de la fractura
del cubito es el gesto esencial del trata-
miento, pues la reduccién de la luxacién ra-
dial no serd posible si antes no se obtiene la
reduccién de la fractura cubital. Ademas, se
debe conseguir el mantenimiento estricto
de la reduccién cubital a fin de permitir la
consolidacién 6sea y la cicatrizacién liga-
mentosa (10). Por otra parte, si es posible,
las lesiones deben ser tratadas de forma ur-
gente (3). El tipo de fractura del cdbito es
el que determina si la fractura es estable o
no, y por tanto si precisa de estabilizacién
ortopédica o quirtrgica (8,15). Una dife-
rencia importante entre las lesiones de
Monteggia en los nifos y en los adultos es
el tipo de fractura del cdbito. En los nifos,
las fracturas son normalmente mds estables
y permiten el mantenimiento de la reduc-
cién anatémica con un yeso. Por el contra-
rio, en los adultos las fracturas suelen ser
completas y a menudo conminutas, y re-
quieren la aplicacién de sistemas de osteo-
sintesis estables (8). Otros autores conside-
ran, sin embargo, que los principios del tra-
tamiento se establecen mejor teniendo en
cuenta la direccién de la luxacién de la ca-
beza del radio y no el tipo de fractura del
ctibito (18).

En el tratamiento ortopédico de estas le-
siones, la técnica de la reduccién debe re-
vertir el mecanismo productor de las mis-
mas (4,5,18). Las fracturas tipo I de Bado
(anteriores por extensién) se reducen en fle-
xi6n. Mediante traccién longitudinal con el
antebrazo en supinacién, se procede a la ali-
neacion del cdbito, realizando presién ma-
nual directa sobre la cabeza del radio para
reponerla en su disposicién habitual. Segui-
damente, manteniendo la presién firme so-
bre la cabeza radial, se lleva el antebrazo su-
pinado hasta una flexién de 90-110° con el
fin de relajar el biceps, y se inmoviliza la ex-
tremidad con un yeso largo braquio-ante-
braquial durante un periodo de 6-10 sema-
nas dependiendo de la edad del paciente
(2,4-6,8,9,11,13,18). Las lesiones tipo II de
Bado (posteriores por flexién) se reducen
por el contrario en extensién y aduccién
(5). Algunos autores mantienen la reduc-
cién conseguida con un yeso en extensién
completa del codo (2,4,18). No obstante,
una vez obtenida la reduccién ésta suele ser
estable y, por tanto, es aconsejable que la
inmovilizacién se realice en una posicién
mads funcional, es decir, con el codo en fle-
xién de 90° y el antebrazo en discreta supi-
nacién (5,6,10). Por lo que respecta a las le-
siones tipo III de Bado (con luxacién late-
ral), su reduccién se consigue en extension,
supinacién y abduccién. Estas fracturas tie-
nen la peculiaridad de ser en muchas oca-
siones en tallo verde por ocurrir en la in-
fancia. En estos casos, se recomienda com-
pletar la fractura para obtener la reduccién
correcta de la cabeza radial y evitar de esa
forma el efecto resorte que luxa de nuevo la
cabeza del radio (5,6,11). Una vez conse-
guida la reduccién y confirmada la misma,
se debe inmovilizar la extremidad en un
yeso braquio-antebraquial con el codo fle-
xionado. El grado de flexién variard depen-
diendo de la direccién en que esté luxada la
cabeza radial. Cuando esta luxacién sea en
sentido lateral o antero-lateral, la inmovili-
zacion deberd realizarse en una flexién de
110-120e. Si por el contrario, la cabeza ra-
dial se encuentra luxada en sentido postero-
lateral, la posicién de inmovilizacién debe-
rd ser en una flexiéon de 70-80°. Ademds, a
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la posicién de flexién habrd que asociar una
supinacién forzada del antebrazo (18). En
cuanto a las indicaciones, la reduccién or-
topédica bajo anestesia general debe ser el
tratamiento de elecciédn de estas lesiones en
los ninos, dados los buenos resultados fun-
cionales de que se acompana (1,3-5,8-
11,13,14,18). Por el contrario, en los pa-
cientes adultos la reduccién cerrada de estas
fracturas no da generalmente buenos resul-
tados (9,10,13,22). También estd indicado
el tratamiento conservador en las fracturas
estables, incompletas o en tallo verde (8,18)
y en las fracturas transversas y metafisarias
(15), ya que en éstas puede ser suficiente un
vendaje escayolado para mantener la reduc-
cién. Para algunos autores, incluso, puede
intentarse también este tratamiento en las
lesiones inestables, aunque sea dificil conse-
guir un resultado satisfactorio en las mis-
mas (18). Smith (1976) apuntaba que la
mayorfa de estas fracturas pueden reducirse
por métodos incruentos con buenos resul-
tados funcionales, y recomendaba intentar
la reduccién a cielo cerrado bajo anestesia
general como medida de eleccién (6).
Cuando fracasa el tratamiento conserva-
dor, bien porque la fractura del cibito pier-
de la correccién conseguida (15) o la cabe-
za del radio tiende a luxarse de nuevo, pue-
de entonces estar indicado el tratamiento
quirdrgico, con el fin de reducir y estabili-
zar la fractura del cibito con la adecuada fi-
jacién interna y al mismo tiempo reducir la
cabeza del radio luxada (6,9,10,18). Por
otra parte, si la reduccidon primitiva no ha
sido satisfactoria o si la lesién ha sido diag-
nosticada de forma tardia, puede también
estar indicada la reduccién a cielo abierto
(6,14,15). Dependiendo de las caracteristi-
cas de la fractura y de la dificultad del tra-
tamiento de la misma, se utilizard uno u
otro sistema de fijacién. Si la reduccién or-
topédica de la fractura del cabito es posible,
pero es inestable y tiende a desplazarse de
nuevo, se realizard una estabilizacién percu-
tdnea de la fractura con agujas de Kirschner
intramedulares (5,8,9,13-15,17-19). Si por
el contrario, la fractura es compleja y no
puede reducirse por métodos cerrados, o es
muy inestable, estard indicada la reduccién

abierta y posterior estabilizacién de la frac-
tura mediante osteosintesis interna (1-
3,5,7,9-13,18). Revisando la bibliografia
hemos observado que los procedimientos
que se pueden utilizar para mantener redu-
cida la fractura son diferentes para los dis-
tintos autores. Una vez conseguida la re-
duccién anatémica del cibito a cielo abier-
to, se puede estabilizar la fractura con agu-
jas de Kirschner (18), enclavados intrame-
dulares (6,10,12,15), cerclajes de alambre a
tensién apoyados en agujas de Kirschner
intramedulares (1,22), o placas atornilladas
tipo DCP, como método que aporta mds
estabilidad al foco de fractura (Fig. 2 y 3)
(1-3,5-8,10-12,17,18,22,23). Cuando se
recurre a las placas, Ring y cols. (1998) re-
comiendan aplicarlas en la cara dorsal del
cubito para contrarrestar las fuerzas tensio-
nales que existen a nivel del foco de fractu-
ra cubital. Ademds, aconsejan moldear la
placa y adaptarla lo mejor posible a la por-
cién proximal del ctbito, pues esto permite
la introduccién de mds tornillos en el frag-
mento proximal y proporciona un montaje
mids sélido (7). Frente a esto, otros autores
prefieren evitar la colocacién dorsal de la
placa, pues ésta puede producir irritacién
en las partes blandas superpuestas, y por
este motivo recomiendan fijar la placa en la
cara lateral del ctbito, ya que si se coloca en
la cara medial se corre el riesgo de danar el
nervio cubital (3). Por otra parte, cuando la
fractura del cabito es conminuta y la fija-
cién interna rigida no puede ser conseguida
debido a la pérdida dsea en la zona, puede
ser util el aporte de injerto dseo cortico-es-
ponjoso (1,5,10). Entre nuestros casos, se
ha recurrido para la osteosintesis del ctbito
de forma mayoritaria a las placas atornilla-
das. En las fracturas mds proximales lo ha-
bitual ha sido colocarlas en la cara dorsal,
de acuerdo con las ideas de Ring (7). Por lo
que respecta a las fracturas del tercio medio
de la didfisis, la tendencia ha sido a colocar
las placas en la cara lateral del cabito (3),
mids aplanada y con mejor cobertura mus-
cular.

Una vez restablecida la alineacién y la
longitud del cibito, y tras su osteosintesis
estable, lo recomendado normalmente en la
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bibliografia es la reduccién ortopédica de la
luxacién de la cabeza del radio, siempre que
sea posible (3,5,9-11,17,18,22,23), y la in-
movilizacién con un yeso (10). Si no se
consigue de esta forma la reduccién, habrd
que proceder a la reduccién quirtrgica de la
misma (3,4,6,7,9-12,14,15,17,18,22). La
causa que probablemente impide la reduc-
cién cerrada de la luxacién es la interposi-
cién de partes blandas entre las superficies
articulares incongruentes, y entre éstas se
pueden citar la cdpsula articular, el liga-
mento anular desplazado o dislacerado,
fragmentos cartilaginosos u osteocondrales,
etc (2-5,9-12,18,22). Durante la interven-
cién deberd procederse a la extraccién de
los tejidos interpuestos, a la reposicién de la
cabeza radial en su localizacién normal y
posteriormente a la reconstruccién del liga-
mento anular de la forma mds completa po-
sible para ayudar a estabilizar la articulacién
radio-cubital lesionada (2-7,9-
12,14,15,17,18,22). Una vez reducida la
cabeza del radio, aunque parezca estable, en
algunos trabajos se recomienda la estabiliza-
cién provisional de la misma con el fin de
favorecer la cicatrizacién de las estructuras
cépsulo-ligamentosas (10,14,18). Dicha es-
tabilizacién puede conseguirse mediante
una aguja de Kirschner transfixiante radio-
cubital (14) o hdmero-radial (10,18), in-
troducida de forma percutdnea, con el codo
en 90° de flexién y mantenida durante 3 se-
manas (10). Otros autores, por el contrario,
desaconsejan dicho método salvo en casos
excepcionales debido a la posibilidad de
migracién o ruptura de la aguja (5-11).
Cuando la luxacién de la cabeza radial no
puede ser reducida ni a cielo abierto, algu-
nos autores han optado por realizar una re-
seccién de la misma (9,22). Sin embargo,
otros no son partidarios de este gesto qui-
rargico en las lesiones recientes, y creen que
puede ser utilizado tan s6lo como una in-
tervencién paliativa cuando no exista otro
recurso (10,12). En la fase aguda, reco-
miendan reducirla o dejarla “in situ”, por el
riesgo importante de complicaciones que
pueden presentarse si se efectiia este gesto:
osificaciones heterotépicas, desplazamiento
en sentido proximal de la diafisis radial que

se acompana de una luxacién radio-cubital
distal, etc (12). En nuestra serie, en todos
los casos se consiguié la reduccién ortopé-
dica de la luxacién de la cabeza radial, una
vez reducida y estabilizada la fractura cubi-
tal. Tan sélo en un caso fue preciso el man-
tenimiento provisional de la misma con
una aguja de Kirschner, por la tendencia
que presentaba a la subluxacién.

En los casos en que a las lesiones habi-
tuales de la fractura-luxacién de Monteggia
se asocia una fractura de la cabeza o del cue-
llo del radio, habrd que intentar la reduc-
cién abierta y fijacion interna de la misma
(3,7,10). Si no es posible reconstruir la ca-
beza fracturada por tratarse de una fractura
conminuta, lo indicado es realizar de entra-
da una exéresis de la misma (3,7,9,10,22).
Si la estabilidad del codo puede resultar da-
fiada por dicho gesto, deberd valorarse la
posibilidad de colocar una prétesis de cabe-
za radial, ya sea temporal o permanente (3).
En los casos en que la fractura de la cabeza
radial es parcelar, se puede proceder a la ex-
traccién del fragmento desplazado (7,10) o
incluso no hacer nada (10). En nuestros pa-
cientes se procedié a la reduccién abierta en
4 casos con fractura simple y a la reseccién
de la cabeza en otros 8 que presentaban una
fractura conminuta de la cabeza radial.

Durante la intervencién quirtrgica tam-
bién debe actuarse sobre la apéfisis coro-
noides fracturada, efectuando una reduc-
cién anatémica y estable de la misma, ya
que si consolida mal, lo normal es la evolu-
cién a la artrosis del codo con el consi-
guiente mal resultado final (7). La fijacién
puede conseguirse mediante un tornillo de
compresion interfragmentaria introducido
desde la superficie posterior del ctibito (7) o
con una lazada de hilo de nylon fuerte (10).

En lesiones tipo IV de Bado en las que
estdn fracturados ambos huesos del ante-
brazo, es conveniente estabilizar de forma
rigida ambos huesos, comenzando a poder
ser con la osteosintesis del cubito, y conti-
nuando con la fijacién del radio una vez re-
ducida la cabeza radial (3,7,10).

La fractura-luxacién de Monteggia pue-
de pasar inadvertida con bastante frecuen-
cia (4,14,15,21,24-26), especialmente en
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los casos en que la fractura del ctbito es in-
completa (26). Incluso cuando el diagnés-
tico se ha hecho de forma correcta y se ha
tratado la lesién adecuadamente mediante
reduccion cerrada, dicha reduccién puede
perderse hasta en un 20 % de los casos, so-
bre todo cuando la fractura del ctbito tiene
un trazo oblicuo (26). La consecuencia de
cualquiera de estas situaciones es que la le-
sién se hace crénica (4,14-16,25,26), ca-
racterizdndose por una consolidacién vicio-
sa del cubito (4,5,7-10,12,15,25,26), aso-
ciada normalmente a una luxacién invete-
rada de la cabeza del radio (4-6,8-
10,12,15,16,22,25,26). Cuando esto ocu-
rre, aunque en algunos casos se ha propues-
to la abstencién terapéutica (4,21), en la
mayorfa de los trabajos se recomienda el
tratamiento quirtrgico. Dada la dificultad
de reducir la luxacién radial debido a la
consolidacién viciosa del cubito, algunos
autores preconizan la osteotomia correctora
del mismo (10,15,16,21,25), tras la cual la
reduccién radial es mds sencilla y puede
conseguirse a cielo cerrado (25), o en la ma-
yoria de los casos quirtrgicamente, siendo
éste en general, el procedimiento de elec-
cién (4,5,8,9,14-16,21,24,25). Durante la
intervencién quirtrgica, existen autores
que recomiendan resecar el tejido fibroso
que rellena el espacio articular, para de esta
manera permitir una mejor reduccién de la
cabeza radial (15,25). Una vez conseguida
dicha reduccién, en diversos trabajos se
propone reconstruir el ligamento anular
(5,10,15,16,25,26) de la manera lo mds
anatémica posible, para dar una mayor es-
tabilidad a la articulacién luxada y dificul-
tar la reluxacién. A este gesto, algunos au-
tores afiaden una osteosintesis provisional
con una aguja de Kirschner hiimero-radial
que mantenga congruente la articulacién
mientras cicatrizan los ligamentos recons-
truidos (10,15,16,25,26).

Una intervencién que ha sido realizada
en casos no reductibles es la reseccién de la
cabeza radial. Esta intervencion, sin embar-
go, debe ser considerada como una inter-
vencién “de rescate”, y ser utilizada tan sélo
cuando no exista ninguna otra posibilidad
de tratamiento (5,10,25). Ademds, en la

época de crecimiento debe estar totalmente
contraindicada por los graves trastornos
funcionales de que puede acompafarse
(4,10,21,25).

Otras complicaciones descritas han sido
el retardo de la consolidacién o la pseudar-
trosis de la fractura del cubito (4-
6,9,10,12,22). Se dan generalmente en pa-
cientes adultos, tratados de forma conser-
vadora o con sistemas de osteosintesis ines-
tables (5,9,10,22), y cuando los focos de
fractura no tienen contacto entre los frag-
mentos (22). Cuando se producen, el tra-
tamiento debe consistir en la fijacién inter-
na estable de la fractura asociada a un apor-
te de injerto de hueso esponjoso
(10,12,22). También son bastante frecuen-
tes las lesiones neuroldgicas, sobre todo las
que afectan a la rama motora del nervio ra-
dial (1-6,8-11,13-15,17,18,20,22,24,26),
que aparecen generalmente en relacién con
fracturas tipo III de Bado, con desplaza-
miento lateral de la cabeza radial (2, 3, 5,
11, 14, 18, 20). Se trata en general de neu-
roapraxias y su evolucién natural es hacia
la recuperacién espontdnea en pocos meses
(1-3,5,8,10,13,14,18,20,22,23,26).  Si
transcurrido cierto tiempo, la recuperacion
no se produce, algunos autores recomien-
dan la revisién quirtrgica de dicho nervio
(2,3,5,20). Aparte del nervio radial, tam-
bién pueden verse afectados otros troncos
nerviosos en relacién con este tipo de frac-
tura (nervio mediano, nervio cubital, etc.)
(1,3,13,17,18,20,23,26). Las calcificacio-
nes y osificaciones periarticulares pueden
presentarse en los casos en que la luxacién
de la cabeza del radio ha precisado una re-
duccién abierta (4,5,9,12,22). Estdn pro-
bablemente relacionadas con la demora en
el tratamiento o con la excesiva brusque-
dad en las manipulaciones para conseguir
la reduccién (5,12). Cuando aparecen, la
consecuencia es una restriccién importante
de la movilidad del codo y una notable in-
capacidad (9,22). Se pueden observar dos
patrones distintos de osificacion: forma-
cién de hueso nuevo alrededor del cuello,
de la cabeza del radio, y en la regién del li-
gamento anular (18); también puede ocu-
rrir una verdadera miositis osificante
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(4,5,12,18), que aparece 3-4 semanas tras
la lesién, y que suele tener un buen pro-
néstico (18). Una forma especial de osifi-
cacién postraumdtica es la aparicién de
una sindstosis radio-cubital proximal
(4,5,7,9,12,26), en la que la fusién dsea se
produce entre el cuello del radio y el foco
de fractura del cabito (12), dando general-
mente un mal resultado funcional en los
pacientes (7,9). La causa de la sindstosis y
su relacién con la reduccién abierta de la
cabeza del radio son desconocidas, pero
probablemente el trauma adicional del
abordaje quirtrgico sobre la zona pueda
haber desempefiado un papel importante

en su formacién (9). Para evitar esta com-
plicacién, es conveniente no utilizar abor-
dajes tnicos para ctbito y cabeza radial
(mejor por doble via), e iniciar la moviliza-
cién activa del codo de forma precoz (7).
Ademis, puede ser util el uso de indometa-
cina u otros antiinflamatorios, que en oca-
siones previenen esta complicacién (7).
Otras complicaciones descritas en la bi-
bliografia son las siguientes: inestabilidad
de la articulacién radio-cubital distal
(7,12), anquilosis radio-humeral (4), ines-
tabilidad rotatoria himero-cubital (7), sin-
drome compartimental en el antebrazo

(206), etc. —
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