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RESENA HISTORICA

Giovanni Monteggia en 1814 describid los dos prime-
ros casos reportados en la literatura de una luxacion
anterior de la cabeza radial, asociada a una fractura
del tercio proximal del cubito, que Malgaigne (1855)
hizo extensiva a toda la diafisis cubital.

En este siglo Evans1o, Smith21, Theodorou2e y
Tompkins27 dilucidaron parcialmente la patogenia
de la luxofractura y solamente hasta hace 20 anos,
Bados, clasificé en cuatro grupos de acuerdo a la
direccion del desplazamiento de la cabeza radial y la
correlacion6 con el mecanismo de produccion, edad,
tratamiento y reporté los tipos de fracturas equiva-
lentes que poseen una patogenia similar (Fig. 1,2, 3
y 4).

Esta luxofractura siempre ha sido de gran in-
terés para los ortopedistas, porque, como decia
Watson Jones en 1943, no existe una fractura que

presente tantos problemas de diagndstico, trata-
miento e incapacidad permanente del paciente
(95%).

El mayor problema ha sido el manejo de los
casos inveterados: Campbell en los afos 30 recons-
truia el ligamento anular con fascia lata y Boyd lo
hacia con fascia dorsal del antebrazo, juntos con
malos resultados por su fragilidad y reabsorcion.
Bell Tawse4 (1965) uso el segmento central del ten-
don del tripces sin desinsertarlo del cubito y lo
reconstruyo adecuadamente; afios mas tarde Lloyd-
Roberts17 considerd que la porcion externa del ten-
don era mas fuerte y facilitaba el procedimiento
quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS

Se presentan 20 casos, 14 varones y 6 nifias con un
promedio (X) de 7.7 afios (2 a 14), que consultaron a
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nuestro hospital desde mayo de 1984 a junio de 1987;
14 se manejaron en su fase aguda (0 a 22 dias) y 6
fueron inveteradas (2m a 36m); segun la clasifica-
cion de Bado3 su distribucion fue la siguiente:

Tipo I: 4 (20%)
Tipo Il 0
Tipo lll: 14 (70%)

TipoIlV: 2 (10%)

La fractura cubital ocurrié en 14 casos (70%) en
el 1/3 proximal y las restantes en el 1/3 medio; hubo
dos fracturas abiertas tipo Il y una tipo I. El 35% de
las luxofracturas tipo Il (5 casos) se asocio a otro
tipo de fracturas del mismo miembroy una tipo IV se
acompano de una fractura epincondilea desplazada
del himero que requirié osteosintesis.

Tres nifos (15%) presentaron lesion asociada al
nervio interoseo posterior, de la cual todos se recu-
peraron excepto uno

MANEJO
Se excluyeron cuatro pacientes del trabajo, ya que
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tres no aceptaron el tratamiento quirdrgico pro-
puesto y un paciente no volvio a los controles luego
de una reduccion cerrada satisfactoria; por tanto son
16 pacientes la base de nuestro estudio.

1. Casos agudos: Fueron 12, a los cuales ini-
cialmente se les practicé una maniobra de reduccion
cerrada que fue exitosa en el 50% de los casos y los
seis casos fallidos requirieron diferentes procedi-
mientos quirdrgicos: (Tabla N2 1 y 2).

Osteosintesis cubital: Con placa AO o clavo de
Steinmann intramedular: 4 casos.

Fijacion articulacion condilo-radial con clavo de
Kirschner: 3 casos.

Reconstruccion ligamento anular por técnica de
Speed y Boyd: 1 caso.

Reduccién abierta sin osteosintesis ni repara-
cion ligamentaria: 1 caso.

2. Casos inveterados: Cuatro nifios, y a todos
se les reconstruyo el ligamento anular, tres de ellos



Tabla 1
Manejo Cerrado - Casos Agudos

Inicio | Tipo| Tiempo Lesiones EVALUACION
Caso | Sexo|Edad | Tto. | Fx | Seg. Asociadas Mov. | Func. |Dolor | Rx | Total [Resul. Comentarios
60p.| 20p.[15p.| 5p. {100 p.
1 Flra 0] i 80 1220 151 5 | 408 | ik
Fx Supracondilea
2 M |7a]| 0 Il | 21 m. | Fx Dist. Cub. Rad. 547 205995714 93| B Cubito varo por Fx
Sind. Compartiment.
g daReapBail 0 F 1 20 861390 |15 1.5 | 196} LE
4 F 7a 0 I 2 m. | Salter Il Radio Distal | 60 | 20 | 15 5 | 10014k
5 M | 7a Id 1l 1 m. | Salter |V epicondilo g0 |20 | 15 51100 1 iE
6 M:d=3a 5| -0 IV | 21/2 |Fractura abierta lll 5 R e 5 -8 B Osteosintesis al
epicondilo - Injertos
libres de piel.
Tabla 2
Manejo Quirdrgico - Casos Agudos
Inicio | Tipo | Segui- Lesiones Tratamiento Evaluacion
Caso | Edad | Tto. | Fx |miento| Sexo Asociadas 0C | KHR| RL | mov.| func.|dolor | RX | Total | Resul. Comentarios
1 [14a |7 |m | 7m Lesion N. Radial | X 53 |20 |15 |3 | 91 | B | RecuperacionNervio
Radial. Persisti6 su-
bluxacion anterior.
Se redujo quirdrgica-
2 9al(22d |V |19m o4 S B YN 99 E mente luxacion radial
Consolidacion viciosa
Fx cubit. con 10°
ang. post.
Fx Abierta Injertos libres piel
3 |[11a(10d | |15m G-Il Salter IV X Vg B s B & 92 B Recuperacion total
Epitroclea de lesion. Nervio
Radial Postquirdrgico
4 |[11aj|2d [l 8m Lesion N. Radial X ) R B L BT 92 B Recuperacion total
y Cubital Neuroldgica
& 8a | 5 |l 6m X 60 |20 |15 5 100 E
Reconstruccion
| 6 4a |13d |l 3m X X 20 |15 5 93 B Ligamento técnica
\ Speed-Boyd.
0.C. Osteosintesis Cubital con Clavo Intramedular o Placa A.0.
KHR.: Kirschner Himero Radial
R.L.: Reparacion Ligamentaria

con la técnica de Bell Tawse, modificada por Lloyd
Roberts y el otro con restos del mismo ligamento.
capsula y fascia antebraquial: este caso se reluxo.
(Tabla N2 3) (Fig. N2 5).

Se practico osteotomia del cubito y fijacion
intramedular con clavo de Steinmann en dos casos y
la articulacion humero-radial se fijé con un clavo de
Kirschnner en tres pacientes (Fig. N2 6).
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Tabla 3
Manejo - Casos Crénicos

T

Inicio | Tipo 'Segui— Lesiones Tratamiento Evaluacién
Caso | Edad | Tto. | Fx |miento| Sexo Asociadas 0C | KHR| RL | mov. func."dolor RX | Total | Resul. Comentarios
1 7a | 2m | I S5m|{ M Xpak |- XFoe 2001 15 3 83 R Lesion N. Radial Post
Qx sin recuperacion.
2 2a | 5m | | 3m F X 1. Xl aRl- M odh b 98 E
Lesidn N. Radial Xof X | Xl 40 Bl 15 5 65 M Exploracién fallida
3 6a| 7m | | 2m| M del N. Radial
Transferencias tendi-

nosas para ext. Mano

Lesién N. Radial

4 | 10a | 36m | | 2m | M X M Post-Qx que mejor6
totalmente.

Reluxd
Reconst.ligamento
inadecuado. Cubito

& | valgo.
0.C. Osteosintesis Cubito
K.HR.: Kirschner Himero Radial
RL. Reparaci6n Ligamentaria

Figura 5. Reconstruccién del ligamento anular segun técnica Figura 6. Procedimiento quirdrgico en casos inveterados.
de Bell Tawse, modificada por Lloyd-Roverts.

INMOVILIZACION Arco de movimiento: 60 puntos

Casos no quirurgicos: X 34 d Funcién: 20 puntos

Casos quirtirgicos: X 33d Dolor: : ;i 15 puntos

Anatomia y Radiologia: 5 puntos

La inmovilizacién se llevé a cabo con férula Total 100 puntos

posterior de yeso y solamente en un caso (Tipo IV) se

hizo con yeso braquimetacarpiano. EVALUACION: (Tabla 4)

RESULTADOS Excelente: (E) 96 puntos

Obtenidos luego de un seguimiento promedio de Bueno: (B) 91-95 puntos

11.6m (1m a 25m). Se evaluan de acuerdo a los Regular: (R) 81-90 puntos

criterios de Bruce? (1974). Malo: (M) 80 puntos
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Tabla 4
Evaluacion Resultados - Bruce? (1974)

Casos Excel. | Bueno|Regular| Malo
Cerrado 3 8
Agudos g
Quirurgico 2 4
Inveterados 1 1 2
Total 6 7 1 2

Satisfactorios: (Excelentes y Buenos): 13 casos (82%)
No Satisfactorios: (Regulares y Malos): 3 casos (18%)

La reduccion cerrada fue satisfactoria en aque-
llos casos en que se intenté hasta el segundo dia
postrauma; posteriormente no fue posible obtener
un resultado aceptable, por lo cual se intervinieron
quirdrgicamente. Se observé una disminucion de la
pronacion en el 66% de los pacientes quirdrgicos,
que no ocurrié en los casos cerrados.

Solamente hubo un buen resultado en los cuatro
casos inveterados y existieron varias causas para
ello:

1. Lesion Neuroldgica Prequirdrgica: El nervio
interéseo posterior que no se recupero a los 20
meses de seguimiento, requiriendo una explora-
cion neuroldgica y posteriormente transferen-
cias tendinosas para dar extension a la mano;
todo lo anterior aumento el periodo de inmovili-
zacion y afect6 la rehabilitacion del paciente.

2. Lesion Neurologica Post-quirdrgica: Ocurrio en
tres nifios, dos de ellos se recuperaron total-
mente y el otro a los cinco meses de seguimiento
no presentaba signos de recuperacion y reque-
rird una exploracion neuroldgica y/o transferen-
cias tendinosas.

3. Subluxacion Radial: Ocurrié enun caso (Tipo V)
manejado quirtrgicamente en la fase aguda; no
se repard el ligamento anular ni se fijo la articu-
lacion humero-radial.

4. Reluxacion Radial: Se present6en uncaso inve-
terado (tipo |) por inadecuada reconstruccion del
ligamento anular, no se fijo la articulacion
himero-radial, ni se disminuy6 la hiperpresion
de la cupula radial reducida.

No se presentaron infecciones, migraciones, ni
fracturas del clavo, tampoco miositis osmcant_e,
sinostosis radio cubital proximal, ni pseudoartrosis.

DISCUSION
Resaltamos el elevado nimero de casos de luxofrac-

tura de Monteggia Tipo lll (70%), que constrasta con
las estadisticas mundiales, en las cuales el Tipo | es
el mas frecuente (70%), que en nuestra serie fue
solamente del 20%.

Tompkins27 y Wise afirman que el Tipo lll es el
mds raro y Bado3 dice que solamente ocurre en
nifos. Mullick18 en 1977 afirmaba que habian sido
reportados hasta ese momento en la literatura 13
casos de luxofractura tipo Ill. Creemos que este
pequefio nimero de casos informados seria mayor
si se tomasen adecuadas proyecciones radiografi-
cas, especialmente si estdn asociadas a fracturas
del tercio proximal del cubito y el olécranon.

La patogenia del Tipo lll difiere de la que pro-
puso Evans?o (Hiperpronacién), Tompkins27 y Smith
(1954) (traccion Biceps) para el Tipo | y parece
corresponder a una caida de lado con el miembro en
extension, aduccion, angulacion externa del codo sin
importar la posicién del antebrazo (Theodorou2se,
Hume?1s). King'® sugiere que debe intentarse la
reduccion cerrada hasta la segunda semana pos-
trauma, que en nuestra experiencia sélo fue posible
hasta el segundo dia postrauma; mas tardiamente es
preciso reducir quirdrgicamente el cibito y fijarlo
con un clavo de Steinmann intramedular, que en los
nifios da unz estabilidad adecuada (Lloyd-Roberts17)
acompafada de una reduccion cerrada de la cupula
radial, fijando la articulacion hamero-radial con un
clavo de Kirschner extra-articular insertado medial-
mente desde el cubito al radio, evitando el clavo
transcondilo radial por la posible lesion articular;
cuando no es posible reducirla cerrada o la lesion es
inveterada, mayor de 6 semanas (Sisk8) debemos
reducirla quirirgicamente a través del abordaje de
Boyd (1940), y reparar el ligamento anular o en su
defecto reconstruirlo con la porcién lateral distal del
tendon del tripces, de acuerdo a la técnica del Bell
Tawse4 modificada por Lloyd Roberts17.

Es importante reconstruir el ligamento anular,
ya que es la estructura mas importante, que man-
tiene reducida la cabeza radial (Wiley 1974), aunque
Hirayama14 no lo cree asi. Ocasionalmente debemos
practicar una osteotomia correctora del cubito que
nos permita reducir el radio facilmente. Si hay hiper-
presion, lo cual ocurre en los casos inveterados de
varios afnos, debemos ademads alargar e hipercorre-
gir el cubito (Fahmy11, King1®, Hirayama14), mas que
acortar el radio (Lloyd Roberts17), evitando la relu-
xacion, necrosis avascular y limitacion del movi-
miento de la articulaciéon humero-radial.

Hay algunos que prefieren no hacer nada en los
casos inveterados con buena funcién (Blounts, Pollen
1973, Salter2o, Tachdjian2s); sin embargo a largo
plazo se ha observado que progresivamente la fun-
cion del codo y mufieca se van deteriorando, por
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migracién proximal del radio, subluxacion radio
cubital distal, deformidad en valgo del codo e inesta-
bilidad del mismo (King19®), dolor, limitacién del arco
de movimiento del codo, disminucién de la fuerza
muscular y destreza del miembro (Lloyd Roberts17),
parélisis radial y/o cubital tardia (Lichtere, Austin2)
y artritis degenerativa en caso de subluxacién (Fow-
les12), que nos obligan a intervenir estos pacientes
siempre y cuando haya una adecuada congruencia
articular himero-radial; en caso contrario es mejor
resecar la cabeza radial para mejorar la funcién del
codo, disminuir la sintomatologia y prevenir compli-
caciones (King19), aunque esto debe postergarse en
el nifo hasta la madurez esquelética (Watson Jones
- 1955).

Debe esperarse una recuperacion espontanea
de la lesion neurologica en la mayoria de los casos
hasta las doce semanas (Bado3, Spiner23) al término
de las cuales si no ha ocurrido, entonces por abor-
daje anterior se practica la exploracion neurolégica
(Stein24) y generalmente lo que se encuentra es una
lesion por comprension o traccion del nervio inter-
0seo posterior a nivel de la arcada de Froshe (Spi-
ner22, 23 Stein24) que mejora con la liberacién y
neurolisis del nervio; pocas veces ha sido reportado
la seccién del nervio.

Por ultimo es conveniente descartar como
aptos para la cirugia los casos de luxacién congénita
del radio por existencia de incongruencia articular,
que ocasionaria malos resultados quirtrgicos, ade-
mas, esta no duele ni incapacita (Wilkings19), aun-
que otros intervienen estos casos (Bell Tawses), y
Almquist? reporta dos casos exitosos. Mc Farland en

1934 report6 los signos radiograficos que la diferen-
ciaban de la traumatica, y fueron complementados
en 1979 por Mardan y Bey, quienes estan de acuerdo
con Almquistt en que para el diagndstico ademas de
los hallazgos radiograficos, debe existir una historia
familiar, reporte al nacimiento de la patologia, no
historia traumatica, bilateralidad, desplazamiento
posterior de la luxacion (Osmond, Clarke 1948) y
asociado a enfermedades musculo-esqueléticas
(Enler Danlos, artrogriposis, Madelung, etc.). Cara-
vias® niega la existencia de luxacion congénita-
unilateral y Mardan afirma que ésta es de origen
traumatico. Sin embargo hay reportes de luxaciones
congénitas externas, anteriores, unilaterales y sin
enfermedad asociada que pueden corresponder a
luxofracturas antiguas que pasan desapercibidas
por la familia y el médico, acompafadas de fracturas
en lefio verde de Olécranon, del clbito, y que sola-
mente son evidentes cuando se observa en los Rx el
callo 6seo; con el tiempo remodela desapareciendo
todo vestigio traumatico y la cipula radial ird adqui-
riendo los rasgos anatémicos descritos para la con-
génita Wilkins1e, Lloyd Roberts17.

SUMMARY

We present the management of 20 cases of Monteg-
gia's luxofracture in children that were attended
inthe last three years, 70% (14) were tipe lll; patients
were attended in their acute phase and 6 were old.
Their results were evaluated according to Bruce's
criterions: 100% were satisfactories in the acute
cases with closely or surgically management, but
only 25% of the old cases were satisfactories.
Results were analized and management recomen-
dations are given.
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