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X N T R o D u e e X o N 



La Lesión de Monteggia fu~ deecrita en 1814 por 

Giovanni Battista Monteggia como la. fractura del tercio 

superior del cdbito con luxación anterior de la cabeza 

del radio, basado en dos observaciones; y que original 

mente se llamó "Practurn de Monteggia". 

La poca frecuencia con que es observada, la esca -

sez de publicaciones al respecto, la fal. ta de unidad en 

el criterio anatomocl!nico, etiopatog,nico y sobre todo 

de diagnóstico y tratamiento de la lesión y las clif'icul­

ts.de s qua puede ofrecer aJ. mismo, el gran ndmero de mR -

loe reeul tadoe y la gravedad de las secuelas; han induc_! 

do a muchos autores a revisar la literatura al reeoecto, 

con el fin de estudiar ~eta afección traumática tan sin­

gular en sus diferentes modaJ.idades anatomocl!nicae y e.!! 

ts.blecer orientaciones claras desde el pur1to de vista 

de diegnóotico y tratamiento. 

Los difererites autores anal.izando la. fisionatolo -

gis. de l~ lesión, convinieron que independientemente de 

la al tura de lu fractura del c6.bito aei como el sentido 

de lu luxación del radio, los criterios de tratamiento y 

las secuelas orig1nadas eran sinlilares; apreciando ade-
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mas que :frecuentemente se asocian lesiones a otros niv9-

les, que de no tenerse en cuenta pueden pasar desaperci­

bidas lo que agrava adn mas el pronóstico. 

Basado en lo anterior, en la literatura se descri­

ben tres tipos de Lesión de Monteggia, de acuerdo a la -

dirección de la luxación de la cabeza del radio; mencio­

nandose un cuarto tipo cuando existe fractura de la dia­

:fisis deJ. radio asociada a lA. :fractura cubital y la. lux,! 

ci6n ventral de la cabeza radial; sin olvidar el anal i -

sis posterior que cada tipo o variante tienen; eubgrupoe 

en relación a mecanismo de producción, siendo eus equiv.!!: 

lentes. 

De aqui le importancia de efectuar un adecuado 

diagnóstico y trate.miento oportuno, ya que aunque de ba­

ja incidencia se caracteriza por la dificultad para ela­

borar el diagn6stico, su rebeldía al tratamiento y las -

secuelas importantes que ocasiona. 

Afortunadamente, en los niños puede ser tratada 

la mayoría de las veces en fonna conservadora , dejando 

como dJ. timo recurso la alternativa del tratamiento qui -

rurgico, el cual se enfoca principalmente a mantener 111· 

reducción de la cabeza radial, sin olvidar la l!Doortan ·­

cia que tiene la reducción de la fractura del cdbito ye 

que de ella deoenderá la estabilidad de la reducción del 

radio. 
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o B J E T I V o s 



9. 

l.- Llevar a cabo un anal.isis de la lesidn ef'eo­

tuando una revisidn del.a literatura mundial desde su 

deecripcidn a la f'echa. 

2.- Establecer ciertas consideraciones tanto cli 
nioae como radiográficas para el,aborar un diagndstico de 

certeza y en consecuencia un tratamiento adecuado. 

3.- Efectuar una evaluacidn de la incidencia de 

ia leeidn en nii'loe en el Hospital de Traumatolog:!a Mag­

dalena de las SaJ.inHo del :r.M.s.s. y comparar loe reeu!. 

tados obtenidos por otros autores con la oasuíeticn de 

nuestro Hospital.o lRevieidn de dos caeos). 

-------~----·~-~·-· ___ . __ , 
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A N T E C 3 D R N T E S 

e I E N T I p I e o s 



a).- ANTECEDENTES CIENTIPICOS. 

La leei6n ful descrita original.mente por Giovanni 

Battista Monteggia en 1814, describiendola como la fra_s 

tura de la diafieie del cdbito en su tercio proximal. a­

sociada a luxacidn ventral. de la cabeza del radio. Casi 

cien aftos deepuee, Perrin, eugiri6 que el trastorno se 

1181Dara " Practura de ll!onteggia " en honor a su descu­

bridor. 

Bn 1932, Pranco Roaai, en la Cl!nica del profe -

sor Baldo Roeai de Mil4n, publica en la " C11nica Chi­

rurgica " una monograf !a en donde por primera vez bau­

ti za lo que hasta entoneee ee ll81Daba Practura de Mon­

teggia con el nombre de " Leei6n de Monteggia "; ya 

que late t~rmino implica un Blllplio margen de variantes 

pero todas con un fondo comdn tanto desde el punto de 

vista diagnóstico, trat81Diento y secuelas. 

Hasta hace nocos aftos la mayor parte de loe aut2 

rea que ee ocuparon del estudio de la 1esi6n f'ueron 

Europeos como Abadie, Berard, Cbevaeeu, Mardient, Le 

jars, Taberbier, Broca, Deetot, Perrin, Duparier, Ma 

thi.eu y otros. Mientras que loe autores I1181eses y Am1 
ricanoa parecian ignorar la lea16n; basta 1940 en que 

Speed y Boyd publ icen un articulo reportando una serie 

de 62 caeos. 

---- ·-------·--·- - -~-~~ 
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Muchos autores ee empei'1aron en definir la Leeidn 

de Monteggia como una fractura del cdbito situada entre 

el tercio superior y la baee del o1,cranon, consideran­

do que no podria tratarse de la lesidn si la so1ucidn -

de continuidad del cdbito estaba situada a otro nivel. 

Opuestos a 4et~ criterio se encontraban Malgaigne 

y Hamilton quienes afirmaban que " cualquier :fractura 

del cdbito, sin excluir ninguna, puede acompai'1arse de 

una l uxacidn del radio " 

Si bien es cierto que con mas frecuencia 'eta fra.e. 

tura tiene su asiento en el tercio medio o proximal del 

cdbito, puede existir en cual.quier otro nivel y la le 

eidn presentar no obstante las mismas características • 

Asi mismo la luxaci6n de la cabeza del radio puede efec­

tuarse en cual quier sentido, siendo la mas frecuente ).a 

ventral hasta en un 85% segdn algunos autores: ademas se 

pueden asociar otras l esionea taJ. ee como: Practura de la 

epifisis del radio, fractura del o14cranon, lesiones a -

nivel de mui'1eca, fractura o 1uxacidn de la radiocubiteJ. 

diataJ., fractura de1 cuell.o del radio, luxaciones poste­

riores del codo, etc.; que si bien agravan la eituacidn 
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no modifica esencial.mente eu caracter, por 1o que dichas 

lesiones tan similares a lne descritas por Monteggia de­

ben eer consideradas como eue equivalentes. 
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l.5 

En l.a l.iteratura ae describen tres tino11 de Pract.J! 

ra de Monteggia; l.aa cual.es son alasi:ficc.das de acuerdo 

a l.a direcci6n de l.a l.uxaci6n de l.a cabeza del radio co­

mo sigues 

Tipo I1- Luxaci6n de l.a cabeza de1 radio y an­

gulaci6n de l.os f'ragmentoa del cdbito 

en direcci6n ventral. (85") 

Tino II1- Luxaci6n de la cabeza del radio y 8!! 

gulaci6n de l.os :fragmentos del. cdbi­

to en direcci6n dorsal. (l~) 

Tipo IIIr- Luxación de la cabeza del radio y 

angul.aci6n de l.oe f'x-asinentoe de1 c~ 

bito l.ateral.mente ( 5") 

Algunos autores aceptan un IV tipo que ee el si-
guiente: 

Tipo IV:- Luxaci6n de la cabeza del radio y 8!! 

gulaci6n de l.os :fragmentos del cdbiti 

ventral.mente con :fractura de l.a dia­

:fisis del radio por abajo de la tub~ 

rosidad bicipital. del radio. 
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p A T o Q E N I A 



Con respecto a l.a patogenia ae han propuesto va 

riae teoriaa como poaibl.ea mecanimioa de producci6n. 

l.7 

Para ].a leai6n del. tipo r, Speed, Boyd Y Smith B.!, 

f'ialaron como causa l.a contuai6n directa. Rvane propuso 

l.a teoria de hioernronación basandoae en erperimentoe -

en cadáveres en quienee produjo fractura del. tercio me­

dio del cdbi to con l. uxaci6n ventral. de l.a cabeza radial 

mediante hiperpronaci6n. Bado apoya 'ata teoria como M.!, 

canismo de producci6n de l.a l.eaión tipo r. 

Tompkins, objet6 l.aa dos teorias anteriores prop.2 

niendo que l.a l.eai6n ae produce por un mecaniemo de hi­

perextenai6n, ya que en el momento del impacto el. codo 

se encuentra en hiperextenai6n por l.o que l.a cabeza ra­

dial. se l.uxa hacia a.del.ante por contracci6n potente del 

mdacul.o bicepe, lo que nace que el. cdbito se fracture -

como resultado de la fuerza longitudinal de compreeidn 

sumada a la tracci6n de la membrana inter6aea intacta y 

a l.a contractura del. mdacul.o braquial. anterior. 

Para l.a l.eai6n tipo rr, se menciona un traumatis­

mo con el codo en fl.exi6n y el. antebrazo en euryinaci6n, 

refiriendose 'ata l.eai6n en l.a literatura como casi ex-
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elusiva del adulto, 

E'.l. trauma directo sobre la superficie interna de1 

antebrazo se admite como el mecanismo de producci6n de 

la lesión tipo III que en comparación con lu anterior ee 

casi e:xcl usiva del niño. 

Es necesario considerar una serie de lesiones tra.!! 

mdticas como equivl\lentes de la lesión de Monteggia, ya 

que si bien no presentan la fónnul.a anatómica completa , 

poseen algunas caracteristicns muy similares, Be asi que 

se describen como equivalentes las si~ientes lesiones! 

Equivalentes de la Lesión de Monteggint 

Tipo I,-

a).- Luxación ventrnl. de la cabeza rai'iaJ. pu-. 
ra, 

b).- Subluxaci6n ventral de la cnbeza radial, 

e).- I'x. del cue1lo del radio y fractura de -

la diafieis cubital. 

d),- Lwcación ventr!il. de la cabeza rudial, 

fractura de la diafisis cubital. y f'ract.!! 

ra de ol 4!cranon, 

e).- Fractura eegmentaria de cdbito. 

f),- Lwcación posterior de codo con fractura 

de diafisie radial.. 

g).- Luxaci6n posterior a~ codo y fractura de 

diafisis oubitaJ., 



·•p· V~~·~-• ... •~•--..-···•·•-. • ._.._,,_·-·-·•'---·--··-·-·--·-·--·---- --- ·-- ·•· -·-· •. .,. ....... __ . _ .. ___. .. ···• __ ,. 

l.9 

Tipo :II.-

a).- Asociada conr 

a').- Practura de la epif'ieie del. ra -

dio. 

a").- Practurn del cual.lo del rndio. 

Cual.quiera de loe di:ferentes tipos de lesi6n ( I , 

II, III 6 I:V ) en especial. l.oe tipos I y II pueden acom­

paf'larse de leei6n asociada a nivel. de muñeca. 

'---------------------~··.:..: ... -~---~·-·-·_·_. _ .. __ ;., __ _ 
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2l. 

EJ. cuadro olinico de la Lesid11 de Monteggia es ba.a 
tante caracter!stico, cualquiera que sea el tipo coneid~ 

rado. 

Tipo I.- Fractura del cdbito y luxacidn ventral. de 

1a cabeza del radio. 

Este tipo se observa tan frecuentemente en el nifto 

como en el adulto y de los cuatro tipos ee la de mayor -

incidencia, reportando algunos autores hasta el 85~. 

Siempre existe el antecedente traumático de una C,! 

!da sobre la mano con el codo en exteneidn y mecani-o 

de rotnci6n lateral. (hiperpronacidn) cursando con loa 

signos y síntomas clásicos como son dolor, incapacidad -

funcional. y defonnidnd de la extremidad. General.mente el 

miembro afectado es sostenido por la otra mano preeentll!! 

do una característica fija e invariable que ea la acti -

tud del antebrazo y la mano en pronacidn; 'eta no puede 

ser modificada activamente y al. intento de la moviliza -

ci6n pasiva ee sumamente dolorosa. La actitud en prona -

cidn ee de suma importancia ya que expresa cual debid 

eer el mecanismo aue proveed la leeidn y cual debe aer -

la maniobra de reduccidn. 

La defonnidad en un principio es debido a la angu.­

lacidn ventral. de loe fragmentos del cdbito aei como por 

la luxacidn hacia adelante de l'l extremidad proximal. del 
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radio, mas tarde ae agrega. inf'iltraoi6n hemática y edema. 

La pa.1.pac16n confirma facilmente l.a fractura de1 -

cdbito y comprueba la angulaci6n o deap1azemiento de loe 

fragmentos. En general. 1a angulaci.Sn ee de v&rtice ante­

roexterno. 

Po'"' metlio de la. pe.l paci.Sñ, tembien ee puede detec­

tar tanto e1 extremo l. uxado de1 radio en el. p1 iegue del. 

codo como la depreei6n por debajo y delante de1 cdndilo. 

Excepcional.mente en 6ete tipo de 1eeidn ae llega a ªPl'.!. 

ciar expoaici6n de la fractura, lesiones vaacularea o 

nervioaas, y cuando ae observan 6etae dl. timas eon de1 

nervio radial y por lo p;enera:L aon tranai torias. 

Ea de aumn importancia exeminar detenidamente la 

muffeca para poder detectar lesiones asociadas a dicho n,! 

vel. 

Se solicitaran estudios radiogrdficoa en proyocci~ 

nea AP y lateral del antebrazo afectado l.ae cual.es deben 

incl.uir codo y muil.eca si se sospecha la l.eeidn, y en loe 

caeos en que exista duda diagn6etica ee deben solicitar 

ra.dio~rafiae comparativas¡ &ato general.mente en n1Hoe 

muy peque!loa. 

Loe estudios radiográficos eot4n encB111inadoe a de-· 

tectar principalmente lne siguiente e al terncionees 

.:,.: ....... .: ... :_ ~.,;____~---·-· -·~· . ..:.. ____ _;_,_,._:___,__:. - -
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a).- Fractura del odbito con angu1aci6n de loa -; 

fragmentos ventro~ateraJ.mente. 

b).- Luxaci6n de la cabeza radial. ventral. o ventr,g 

lateralmente. 

o).- Actitud del radio en pronación exar.:erada ide~ 

tifioada en 1a placa lateral por la tuberosidad bicipi -

ta.l. orientada hacia dor~aJ.. 

d).- Identificuci6n de 1a luxación del radio por 

la incongruencia del eje del mismo con e1 odndilo hume 

ra.l. • 

Tipo II.- Eate tipo de 1esi6n de observación exc1~ 

a iva en o1 adulto ea producto de un traumatismo severo 

con el codo en flexión y el antebra~o en aupinúción, lo 

que produce fractura del cdbito con angu:Lación de los 

fragmentos dorsal.mente as! como luxación de la cabeza r.! 

dial. hacia atr&a y frecuentemente asociada con fractura 

de lEL epifieia radial o del cóndilo humeral. o bien, con 

exposicidn de la cabeza. Frecuentemente existen lesio -

nea uaociadae a nivel de muñeca. 

Radiográricamente ia fractura del cdbito y la lux~ 

ción del radio son fácil es de identificar; no at>! las 

fracturas de la ep!fieia.radial. que ea necesario sospe 

char aiercpre. 
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Tipo III.- Este tipo se caracteriza por fractura -

del cdbito oasi inmediatamente por debajo de la coronoi­

des y luxación lnterul. de J.a cabeza radial, producto de 

traum~ directo. Se observa oasi excluaivwnente en el ni­

ño seg6n aJ.gunos autores. 

Cl !nicamente la deformidad predomina en la región 

del codo que presenth dio.metro transversal. aumentado 

pal pando se una prominencia anormal. en la superficie la­

teral. del codo. 

General.mento la extremidad no guarda una actitud 

especifica, la cul1l. puede estar en semiflexión, prona -

ci6n o auninaci6n del antebrazo y al igual quo en los .2 

tros tipos la posibil.idad de efectuar movimientos acti­

vos o pasivos encuentran gran resistencia y es dolorosa. 

A1gunos autores refieren en éste tipo de lesión , 

hasta un 20~ de frecuencia de lesión asociada del nervio 

radioJ., lFL cual general.mente es transitoria. 

Radiográfica.monte presenta dos constantees Practu­

ra del cdbito con angul.aci6n J.nteral. y luxación de la ª.!: 

ticulaci6n humeroradial lateral.mente; pero puede aeocini: 

se con otrcs lesiones como pueden ser subluxación late 

ral. del cdbito y l.uxnción de la radiocubit•.ü proximal.. 
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Tipo r:v.- Caracterizada por fractura de la diafie~ 

cubital., luxaci6n anterior de ltt cabeza radial. y fractu­

ra de la d:íafieia del radio en su tercio proximal. por d.!!, 

bajo de la tuberosidad bicipitaJ.; aunque rara (5~ por aj,_ 

gunoe autores) hay que tenerla en mente, ya que clínica­

mente es dificil diagnosticarla y ee puede encontrar co­

mo hallazgo radiográfico. 

No se mencionan las caraoterfaticae clfnioae de C.!,! 

da una de las lesiones equivalentes 6 asociadas con loe 

diferentes tipos de Leei6n de Monteggia, pero ei cabe 

mencionar que existen y quo en un momento do.do pueden P.!! 

ear desapercibidas por un exdmen clfnico y radiográfico 

incompleto, teniendo como consecuencia secuelas funcioll,! 

lee graves. 
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T R A T A M I E N o 



El exito del. tre.tamiento ee baea principal.mente en 

el diagn6etico oportuno, aei como la rapid6z con que e6a 

tratada l.a leei6n. 

En loe nifioe afortunadamente, la leei6n de Monte -

ggia ea eueceptibl.e de eer tratada por m6todoe cerrados, 

y en loe casoe en que la reducci6n de la cabeza radis.l. -

debe eer quirurgica, la fijnci6n interna de la fractura 

cubital., de rutina en los adul.tos, en los nifioe en l.a m,! 

yoria de los casos no ea necesaria; ya que una vez redu­

cida la cabeza del radio, &ete miemo eirve como flnll.a -

al c1'.bito; pero en los caeos en que la fractura del cdb.! 

to es demasiado inestable, puede fijarse por medio de e!! 

clavijamiento intrame.dular traneolecrnniano, el cual ee 

debe retirar a las tree eemanae. 

La secuencia de lae maniobras externas para efec 

tuar la reducci6n en una lesión tipo .I eo la siguiente 1 

Con el paciente en decdbito dorsal ee ejerce tracci6n 

longitudinal. aJ. antebrazo, llevandolo progresivamente a 

la supinación maxima efectuando al mismo tiempo preeidn 

euave, sostenida, sobre la catieza radial. y final.mente 

flexión del codo a 90o para relajar el mdaculo biceps. 

Generalmente, al. efectuar la reducción de la cabeza ra­

dial se obtiene la nlineacidn de loe fra~entoa del cd-
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bito, por 1o que se procede a inmovilizar 1a extremidad 

mediante un yeso circu1ar braquipalmar ejerciendo una 

presidn firme a nive1 de 10. fractura cubital. para mante­

ner 1a lll.ineaci6n. La inmovilizaci6n debe pennanecer por 

espacio de eeis n ocho semanae. 

La 1eei6n de Monteggia tipo IX, si recordamos el. -

mecanismo de producoi6n que ea un tre,uma en fiexi6n de1 

codo y eupinaci6n del antebrazo, 1as maniobras de reduc­

ci6n se 11evnran a cabo efectuando tra.ccidn 1ongitudinal. 

y pronnci6n progresiva de1 antebrazo, inmovilizandoae en 

extensi6n con yeso circular braquipa1mar por seis a 8 S.! 

manas. 

El. tratamiento conservador puede tener &xito si no 

presenta otras 1esionee asociadas; en caso contrario se 

deberá efectuar reducci6n abierta con fijaci6n endomed.!:!: 

1ar con c1avoa de Steiman u otro medio de fijacidn inte_r 

na para la fractura cubita1 y reparaci6n del. 1igamento .!!; 

nu1ar para mantener la estabilidad de l.a cabeza radial.. 

La 1esi6n tino III, contrariamente a 1a anterior , 

se observa casi exclusivamente en nifios y por 1o genera1 

responde favorabl.emente aJ. tratRmiento conservador. 
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La maniobra de reduccidn se lleva a cabo mediante 

traccidn longitudinal, ejerciendo presidn suave pero f'i~ 

me sobre la superficie lateral hacia el la.do medial; pos 

teriormente se inmoviliza la extremidad oon yeso circu -

lar braquipalmur con el codo en fl.exidn de 90o y antebr~ 

zo en rotacidn neutra por un promedio de seis a ocho se­

manas, Loa reaul tados con el mátodo conservador son sieJ!! 

pre muy satiaf'actorios, 

El tratamiento de la leei6n tipo XV siempre debe -

debe ser quirurgico, debiendo reducirse· en f'orma abierta 

tanto la luxaci6n del radio y la fractura de su diafiais 

as! como ln fractura del cdbito, debiendo fijarse ambas 

con enclavijado endomedular o cualquier otro medio de f.! 
jaci6n utilizando vias de abordaje diferentes para el %',! 

dio y el ci1bito. 

No hay que olvidar que cualquiera de los tipos de 

lesidn antes mencionados, pueden cursar con lesiones a­

sociadas, las cual.ea pueden ser tratadas generalmente -

e n forma conservadora. 

Las maniobras de reduccidn ae deben efectuar bajo 

anestesi~ general, al menos en los nifios, ya que en los 

l 
.1 

~ 
) 

1 
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adul.tos estus son factibles de 11evarse a cabo mediante 

anestesia regional.. 
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Las secuelas son siempre anatomofuncionales, o s&a 

que el vicio anatdmico residual es el reeooneable de la 

alteracidn funcional.. 

En ln literatura, las principales secuelas que se 

mencionan son las siguientes: 

a).- Luxación pe:nnanente de la cabeza radial. 

b).- Osificación traumática alrededor de la cabeza 

radial. 

e).- Sinoetosis radiocubital.. 

d).- Luxación de J.a radiocubitaJ. distal.. 

e).- Pseudoartrosis de la fractura cubital, 

f ),- Consolidación de la fractura cubital mal. ali­

neada, 

g).- Rigidéz del codo con pérdida de la fiexoexte~ 

sión y pronoeupinación en grados variables. 

h).- Lesiones traumáticas de la m\L1eca que pasaron 

desapercibidae. 

i).- Lesiones nerviosas definitivas (raras). 

j),- Rigidéz de loe dedos y hombro en determinadas 

circunstancias de tratamiento. 

Afortunadamente, en los niños las secuelas son mí-
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nimae, ya que en au mayoría reapond~n adecuadamente al. 

tratamiento conservador y a11n en caeos en que ae tiene 

que efectuar tratamiento nuirurgico; obaervandoae 1aa ª..!!. 

cue1aa graves en los adu1toe. 

-·~-
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Cuundo l,a l.esidn es bien diagnosticada y se insti­

tuye un tratamiento conservador en forma ndecu~~~ y onO,!; 

tuna e1 pronóstico generA.lmente es bueno, 

Loe niHoe evolucionan mejor que loe ndultoe, a'1n -

cuando son sometidos a tratamiento quirurgico, observan­

do que el nif'lo ee adapta mejor funcionalmente a 1 as se -

cue1ae, 

JU prondetico ee ensombrece cuando n 1a lesión orj. 

ginEll. se asocian otras 1eeiones que pasan desapercibidas 

al. tratamititnto. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



M A T B R I A L 
y 

11! B T O D O 

....... 

36 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



37 

Se efectu6 una revisi6n de la incidencia de la le­

ei6n en nifloe tratados en el Hospital. de Traumatología -

Magdalena de las Salinas del I.M.S.S. de Octubre de 1981 

a Noviembre de 1983; detectandoee un total de cinco ce -

sos de loe cual.ea 11nicemente se pudo evaluar la evolu 

ci6n en dos, por deeerci6n de los tres caeos restantes. 

Caso # 1,­

Nombre: A.J.s. 

Sexo1 Pemenino. 

Bdad.1 8 afloe, 

Pecha de inicio de padecimiento: 27 Junio 83 

Dx. de Ingreso al Hospital.: Leei6n de ll!onteegia t_!. 

po I derecha. 

Mecanismo de producci6n: Caída desde la posici6n 

bípeda con apoyo de la extremidad toráci­

ca derecha en extenei6n (no ee menciona -

mecanismo de rotaci6n), 

Cuadro Clinico: Aumento de voldmen y deformidad en 

tercio proximal. de antebrazo con incapac_! 

dad funcional. y actitud en eemif'1exi6n de 

codo. Dolor aJ. intentar la flexoextensi6n 

aei como la pronoeupinaci6n, 
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aadiográficamente: Fractura metafisaria. proximal. ~ 

de cdbito con mínimo desplazamiento doraome­

diaJ.. Pérdida de la relnci6n del eje radial. 

con el cóndilo humeral en la proyección AP y 

desplHzwniento v•mtra.l do ln cnbeza r•.i.dial. .,. 

en lFL proyección l>1teral. 

Tratamientos Se efectuó un intento de reducción 

sin anestesia por maniobras externas, inmovilizandose la 

extremid«d afectada con el codo en extensión y en suoin,!!; 

ción no lograndose un resultado satisfactorio, por lo •• 

que se efectuaron dos intentos mas bajo anestesia gene 

ral sin lograr la reducci6n de ln cabeza radial, apre 

ciandoae edem« importante por lo que se coloca. inmovili­

zación con férula dorsal de yeso en extensi6n y se Hosp1 

tal.iza en el Servicio de Traumatología Pediatrica; en 

donde dos dias mas tarde se sometid a reducción abierta 

de la luxación de ln cnbeza radial, encontrandoee como -

haJ.lazgo transopcratorio interposición de lFL capsula ar­

ticular, la cual se retird eatabiliza.ndose poaterionnen­

te la cabeza del radio con dos clavillos de Kirschner C,2 

locnndose f.Srula dorsal. de yeso en flexi6n de codo y sUO:. 

pinación. La fractura del cdbito se encontraba bien aJ.i-
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neada por 1o que no se efectu6 ningi1n procedimiento so -

bre l.a miema. 

Evol. uci6ns Tres di as mus tarde f'u& egresada del. 

Servicio. Trea semanas deepues se retiraron loe clavi • 

l.l.os en la Consulta Externa. Las radiografías de control. 

mostraron adecuada reducci6n tanto de ].a cabeza radial. -

como del.a fractura cubital.. Seis semanas posterior a la 

cirugía se retir6 l.a inmovilizaci6n apreciandose 1imita­

ci6n de l.os arcos de movilidad de 900 para l.a fi exi6n 

1a extensicSn l.imitada en sus ID.timos l.Oo, eupinaci6n COJ!! 

plata y pronaci6n de Oo. Tres meses despuee es val.orada 

nuevamente encontrandose completamente asintomdtica, con 

arcos de movilidad completos y sin deformidades. 

Caso /1 2.­

Nombre: A.A.B. 

Sexos Masculino. 

Edad 1 12 afios. 

Pecha de inicio de padecimiento: 4 Agosto 83. 

Pecha de ingreso aJ. Hospital. 1 5 Agosto 83 

Diae;n6stico de envíos Practura y 1uxaci6n del codo 

izquierdo. 

Diagn6stico de in~reeo al Hospital.: Lesi6n de V.on­

ggia tipo XXI i?.quierda. 

ESTA TESIS NO SALE 
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Mecanismo de producción: Caída de una altura a­

proxirnuda de 4 mt. sobre 1.a extremidad 

torácica iznuierda, ignora:ndose 1.a po­

sición del. mismo aJ. momento del. traum2; 

tismo. 

cuadro cl.!nicos Dolor, aumento de voldmcn, defonni 

dad e incapacidud funcional.. Apreciundose a ln explora 

ción clínica a su ingreso a la Unidad deformidad impor 

tante de codo izquierdo con dolor a la palpación e inte~ 

to de movilización, disminución de la temperatura. distal. 

con dificultad a la extensión activa de loe dedos, pero 

sin presentar dolor a la extensión pnsiva de los mismos 

Pulsos periféricos presentea con buen 11entldo capilar. 

Radiográficamente: Fractura de extremo proximal. del 

cdbito multifragmentada. con trazo intrarticular y luxa -

ción lateral. de la cnbeza radial. 

Tratamiento: Se col.ocó férula dorsal. de yeso en el 

Servicio de Urgencias y se Hospital.izó al. Servicio de 

Traumatol.og!a Pedia.trica en donde una vez disminuido el. 

edema cinco dina deepues, se sometió a reducci6n ~bierta 

y fijación mediante obenque de la fractura multifragmen­

taria del extremo uroximal. del crtbito. La roducci6n de -



... ,-,;...,,,,., '"-'--''"'~··-· .. ··~··· .. ---·----· . ---------·-··-·~-----··--------·--·--·--·--· ----·. ·- ···-· ····-·· -·-·· ., .... _.,._ 

41 

1a iuxacidn de 1a cabeza redie.l. 11• efectud mediante ma -

niobrne de flexi6n de1 codo y eupinacidn de1 antebrazo, 

La herida quirurgica no coaptd comp1etAMente en au 

extremo distaJ. debido aJ. edema importante, por 1 o que 

dos semanas deapuee ee efactud cierre de ia herida me 

diante desl.izamiento de 1oe bordee, Cabe mencionar que a 

ee encontr6 materiHJ. hemopuru1ento en el :foco de f'ractu• 

ra al momento de e:fectuar la reduccidn abiertR, tomando­

ee cultivo el cual no report6 deearrol1o bacteriano; aai 

mismo durante 1a evolucidn poetoperatoria mediata se de­

tectd paresia de1 nervio radial, 

Curs6 los primeros cinco dias de postoperatorio-. -

con el.evacionea t6rruicae hasta de )80 C, oor lo que se -

ad.ministraron antimicrobianoe (dicloxacil.ina y gentamic.! 

na), 

Veinte dias deepuee de la intervenci6n quirurgica 

:fu~ egresado del Servicio. Curad con evoluci6n satio:fac­

toria encontrundose cuatro meses despues de la cirugfa !!. 

sintomático, con extensi6n comoleta, f1exi6n a 750, pro­

nosupinLJci6n comp1ota y recuperaci6n totP.J. de la paresia 

del. radial., Apreciandose protruei6n de lo,; clavil.1os en 

superficie dore~ de codo, l.o que será motivo de un nue._ 

vo ingreso para retiro de l.os mismos, 
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l.o.- Se debe penear siempre en e1 diagn6etico de -

lesidn de Monteggia en todos aquellos caeos en ~ue exis­

ta fractura del cd.bito, sobre todo si ésta se localiza -

en el tercio medio d proximal. 

20.- Una vez diagnosticada la l.eeidn, no olvidar -

que puede asociarse con otras lesiones pr:incipa.l.mente de 

mufieca 6 codo, por lo que el exdmen tanto cl!nico como -

radiogrAf'ico deben ser completos, incluyendo late dl.timo 

radioe;raf':!ae AP y lateral. incluyendo· codo y mui'leca, y en 

caso de existir duda diagndatica solicitar radiograf':!ae 

comparativas, ésto principalmente en nifloa pequei'los. 

Jo.- En la etapa aguda el tratamiento conservador 

dt!. buenos resultados en l.a máyor!a de l.os pacientes, 

principalmente en niños. 

4o,- En algunos casos la reduccidn puede efectuar_ 

se sin anestesia; pero general.mente se debe efectuar b,!! 

jo anestesia general.. 

5o.- Be necesario conocer loe mecanismos de pro -

duccidn de los diferentes tipos de leaidn, ya oue de e­

llo dependeran J.as maniobras para efectuar la reduccidn 

e inmovilizacidn adecuada. 
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60.- El. tratamiento quirurgico se debe dejar corno 

6.l.tima "'1ternativa, y cuando ~ste se lleva a cabo, la -

estabilización puede hacerse con clavillos de Kirachner 

6 Steirnnn. 

7o.- Las t>omplicacioneo neurocirculatorioa oon P.2. 

co frecuentes en niftoa, las cueles son ~eneralmente de 

carncter trnnai torio y se evitan mediante un tratamien­

to oportuno y reducción adecuada de la leei6n, con con­

trol cl.inico y radio~ráfico inmediato y tardío. 

80.- En loa nii'ioa en caso de persistir la luxa 

ci6n de la cabezr• radial como secuela, ee debe diferir 

todo procecli'lliento quirure;ico radical hasta nue haya -

terminado ou crecimiento. 

9o,- Batamos concientee que nuestra cnsuietica -

no ea eie;nificativamente comparable con la de loa di:f.! 

rentes autores por lo limitado del nd.mero de caeos, P.! 

ro que ai ponen de manifiesto los conceptos vertidoP. -

en &ate trabajo; y loa resultados obtenidos concuerdan 

con los referidoe en la literatura mundial. 
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