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RESUMEN

Se hace un estu::iio sobre la fractura-luxación de Monteggia, comenzando
por una pequeña revisión bibliográfica, que pone el acento sobre el mecanismo
de producción, recogiendo la polémica existente entre las escuelas que achacan
la acción a un golpe directo, a un mecanismo hiperpronador o a una tracción
muscular. Dado que son varias las estructuras implicadas en el problema se
acepta que la mejor denominación para este complejo traumático es el de
lesión de ~10nteggia.

En la presentación de los casos de los autores se trata siguiendo varios
caminos de encontrar una v~a que incline a consi::ierar que uno de los tres
lnecanismos productivos dichos es el real, pero los resultados obtenidos con
los parámetros utilizados son dispares. Finalmente se exponen los diversos
métodos de tratamiento empleados y los resultados obtenidos, sacando con­
clusiones de estos hechos.

Descriptores: Fracturas-luxaciones de Monteggia.

SUMMARY

20 cases 01 Monteggia's Iracturessdislocations are reported, alter reviewing
the most important bibliography on the subject.

Sex, age, mechanism, type 01 the fracture 01 the ulna, displacement, ortho=
paedic and surgical treatment are being considered in the authors' experience.

Key words: Monteggia's Iractures=dislocations.
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The fracture is nothing
the luxation is al!.

KIRMISSON

Concepto

GIOVANI BATISTA MONTEGGIA, en Milán y
en 1814, en un capítulo que elabora sobre
las luxaciones del extremo proximal del
radio, incluye dos casos, en que además
del desplazamiento radial, exi~tía una frac·
tura del cúbito. Desde entonces hasta ahora
e3te complejo traumático ha estado siempre
en la mente de todos aquellos cirujanos
que se ocupan de la traumatología del
miembro superior, en los cuales una luz de
avioo se enciende en su mente, cuando en
una placa radiográfica limitada al codo,
observaban algún grado de dislocación
proximal del radio. Sin embargo, poco se
ha tratado de avanzar en el conocimiento
de esta entidad, en cuanto al mecanismo de
producción responsable del mismo: Quizá,
si nos fijamos en el lema de Kirmisson
que encabeza nuestro trabajo encontremos
un poco la justificación de este confor­
mismo.

Así pues, hasta el año 1958, era axio­
mático el definir la fractura luxación de
Monteggia, como el complejo formado por
la fractura de la diáfisis cubital acompaña·
da de la luxación de la cabeza del radio.

FIG. l. - Reducción ortopédica.

WATSON JONES (35) lo sintetiza en una
clasificación que se viene manejando en
todas las publicaciones incluso en estos
mismos momentos. Considera así que sola­
mente existen dos tipos de Monteggia:

1. Fractura de Monteggia en exten·
sión, que venía definida por la luxación
anterior de la cabeza radial.

2. Fractura de Monteggia en flexión,
es decir, con luxación posterior de la ca·
beza radial.

Ni que decir tiene que estos dos tipos
de luxación habían de ser tratados median·
te maniobras reductoras distintas e incluso
inversas, y con posiciones inmovilizantes
también inversas.

Desde los trabajos de EVANS (12) Y
posteriormente los de BADO (1), estas dos
ideas han cambiado sensiblemente, aunque
a su pesar este último ha complejificado
tanto el concepto de Monteggia, que ha
tenido que perder un poco de sentido es­
colástico, para ganar en amplitud concep­
tual e inexorablemente sólo pertenecer al
campo de los tratados óseos.

Los avances que se han hecho en la
clasificación de esta nosopatía han aumen­
tado tanto el número de los componentes
responsables y consecuentes del mismo, en
relación con la clasificación inicial, que
justifica de sobra el que incluso tengamos
que cambiar el nombre genérico de la mis­
ma, para evitar que el lema de Kirmisson
antes incluido, enmarañe tanto nuestro bos·
que, que no nos deje ver la luz del soL y
fue BADO, el que con gran criterio incluye
en su magnífico trabajo la denominación
de leoión de Monteggia.

De esta manera hemos de etiquetar la
lesión de Monteggia según nuestro criterio,
a todas aquellas lesíones que incluyen los
siguientes componentes:

1. Fractura del cúbito: Que puede ser
um o plurifragmentaria, uni o bi o pluri.
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focal. Localizada en la zona diafisaria o
también metafiso-epifisaria superior, epi­
fisaria articular superior o metafiso-epifi­
saria inferior.

2. Luxación de la cabeza radial: Que
puede desplazarse hacia adelante, hacia
atrás o hacia afuera. Eventualmente puede
ir acompañada de fractura de la cabeza
radial o del cuello, con decapitación.

3. Lesión ligamentosa: Existe una ro­
tura completa del ligamento anular y del
ligamento cuadrado de Den uce (general­
mente en el adulto), o un desenfundamien­
lo de la cabeza radial, que Ee desliza fuera
del propio ligamento, aun cuando éste per­
manezca entero (generalmente en el niño).
También existe una rotura, previa o pos­
terior a la fractura de la membrana in­
terósea.

Historiografía

La primera descripción de la lesión ya
hemos dicho que fue hecha por MONTEGGIA
en 1814. Posteriormente son algunos los
autores que han tratado el tema bajo di­
versos condicionantes. De esta manera en
1940 SPEED y BolO (27), nos presentan su
abordaje quirúrgico de una sola incisión,
que nosotr03 concretamente aún seguimos
utilizando.

En 1941 WARDLE (34), en 1942 NAYLOR
(17), en 1947 SMITH (26), en 1949 SAYLEZ
CREER (24), tratan aspectos que ahora mis­
mo no nos interesa comentar. Sin embargo,
en el mismo 1949 EVANs (12), hace el pri­
mer intento serio de reforma en el criterio
que se tenía respecto al mecanismo de pro­
ducción, realizando experiencias con un es­
pécimen de cadáver, que luego será referi­
do por nosotros. Derivada de estas experi­
mentaciones, preconiza la reducción en
supinación y presenta 11 casos tratados así.

Otros aspectos son tratados por PEN­
ROSE (21) en 1951, por MOBLEY y JANES

FIG. 2. - Reducción ortopédica.

(15) Y por WATSON-JONES (35) en 1955,
o por HUME (13) en 1957. En 1959 se da
otro gran paso en el conocimiento de esta
patología traumática cuando BADO (2), en
su magnífica monografía, comienza por
puntualizar en la necesidad de cambiar el
nombre de fractura-luxación por el de le­
sión de Monteggia, incluyendo en la mísma
las lesiones comune3 de dislocaciones radio
humeral y fractura cubital a varios niveles,
fractura de ambos huesos del antebrazo o
con lesión de la muñeca y realizando una
amplia clasificación de las mismas en cua­
tro tipos diferentes, y comparándolos con
los ya existentes. Siguen tratando el tema,
cronológicamente, BEDDow y CORKEY (4)
en 1960, WRIGHT (36) en 1963, MAY y
MAUCK (14) en 1961, THEoDORu (29) en
1969, BUMBASIREVIC y POPOVIC (8) en
1963, BELL TAwsE (5) en 1965, DEBURGE
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(10) en 1968, Boyo y BOALS (7) en 1969.
También este año RECKLING (23) y TRILLAC
(32). En 1971 STEIN (37) y NEVIASER (18).
En el mismo año TOMPKINS (31) afirma
que el motivo de la luxación de la cabeza
radial es una fuerte contracción del tendón
bicipital, con lo cual se opone (o quizá
refuerza) las dos teorías en pugna. En 1972
DELCOURT (ll), C. BLAS VILLALBA (3).
Finalmente en el año 1977 PEIRÓ (19) Y
MULLICK (16). Estos son al menos parte de
los trabajos que nos ha interesado utilizar.

La mayoría de ellos coinciden en ad­
mitir que una buena clasificación de estas
lesiones (excluimos a BADO y TRILLAC), es
aquella an ti gu a que responsabilizaba al
desplazamiento de la cabeza radial.

Tipo 1, cuando la cabeza se desplaza
anteriormente.

Tipo 11, cuando lo hace posteriormente.
Tipo 111, cuando lo hace latero-exter­

namente.

Mecanismo de producción

Clásicamente, desde las primeras des­
cripciones que se hicieron, o las posterio­
res sistematizaciones de la lesión, el me­
canismo responsable en el traumatismo
habría sido el golpe directo. Así, durante
muchos años ~e ha venido considerando la

FIG. 3. - Pequeño tornillo en olecranon.

lesión de Monteggia como un caso típico
de fractura por golpe directo, en que pos­
teriormente el empuje del mismo mecanis­
mo, que no había terminado su acción,
terminaba por expulsar fuera la cabeza ra­
dial. Así lo vemos explicado recientemente
por SPEEO y Boyo (27) y por Síl'HTH (26).
Pero también, clásicamente, sabemos que
la fractura por golpe directo se caracteriza
ejemplarmente por la presencia de una le­
sión contusa o incluso abierta en los teji­
dos blandos que se encuentran adyacentes
a la fractura. Así mismo, sabemos que la
fractura por golpe directo es también ejem­
plo de fractura transversal a nivel diafisa­
rio. Sin embargo estas condiciones previas
no se ven cumplidas en todos los casos de
Monteggia ni aun en la mayoría. Esto fue
lo que obligó a EVANs (12) en 1949 a es­
tudiar otro mecanismo de producción, pen­
sando que la lesión se produciría por un
mecanismo de hiperpronación durante una
caída con la mano extendida, la cual que­
daba fijada al suelo, mientras que el cuerpo
giraba tomando como eje el antebrazo,
que se veía obligado a ir a la pronación.
Pensó así que la dü:!ocación era producida
por este mecanismo de hiperpronación.
Para constatar esta idea, hizo una serie de
experiencias en especímenes de cadáveres.
Tomaba un miembro superior al cual lim­
piaba de todas las estructuras blandas, de­
jando la cápsula y los ligamentos del codo
y la membrana interósea en el antebrazo.
Entonces fijaba el húmero con un tornillo,
y pronaba el antebrazo mediante un clamp
de madera, hasta lograr la hiperpronación
del antebrazo. De los 18 casos realizados
en 12 de ellos al llegar a la hiperpronación
se produjo la fractura del cúbito y la luxa­
ción de la cabeza del radio. En los 6 casos
negativos, 3 mostraron una fractura del
tercio medio cubital con fractura del radio,
2 reprodujeron una luxación anterior del
radio y 1 hizo una luxación del codo. Este
mecanismo fue posteriormente aceptado
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por JOSÉ LUIS BADa, en la monografía pu­
blicada en Springfield, en 1962.

Si este mecanismo hemos de aceptarlo
como cierto, tenemos que encontrar el an­
tebrazo en pronación, cuando el acciden­
tado inmediato acude a nuestros hospita­
les. Para comprobarlo hemos de ver que
la posición de la tuberosidad bicipital en
la radiografía lateral puede ser anterior en
la supinación completa y posterior en la
pronación completa. Esta es la razón de
que el bíceps tenga una fuerte tendencia
al desplazamiento anterior de la cabeza
radial si el antebrazo se encuentra en pro­
nación.

TOMPKINS t31) en 1971 pone como res­
ponsable de la lesión a otro mecanismo más
activo. Por ello dice que la posición de la
tuberosidad es muy dudosa, ya que si el
antebrazo normal es examinado radiográ­
ficamente, en diferentes grados de rotación,
encontramos la tuberosidad bicipital más
posterior en posición neutra, mientras que
está en situación medial en la supinación
y en posición lateral en la pronación. Cuan­
do nosotros hemos estudiado varias radio­
grafías de le,iones de Monteggia del tipo l,
encontramos que la mayoría de ellas no
aparecen en pronación según este esquema,
sino en supinación o posición neutra. Por
otro lado EVANS, al liberar totalmente el
antebrazo de sus estructuras musculares,
ha impedido la actuación neutralizadora
del potente bíceps y además, al e,tar fijado
el húmero no deja que la articulación del
codo, con su elasticidad ligamentosa e hÍ­
drica sinovial se comporte como un autén­
tico mecanismo dispersor de fuerzas. En
lo que al componente óseo se refiere, debe·
rían ser fracturas espiroideas las del cúbito,
cuando la fuerza vulnerante es rotatoria.

En la serie de 20 casos que exponemos
a continuación, hemos tratado de constatar
mediante el estudio radiográfico de deter­
minados parámetros la realidad de la hi pó­
tesis pronadora, de la acción directa o de

la contracción bicipital. Para ello nos
hemos fijado en la posición que ocupa la
tuberosidad bicipital del radio, la estiloi­
des cubital y la curva pronadora radial en
los clichés radiográficos hechos a un indi­
viduo normal en supinación, pronación y
posición neutra. De este estudio sólo hemos
de asegurar que la posición adoptada por
estas estructuras es totalmente veleidosa,
no guardando ninguna relación con los pre­
supuestos anteriormente expresados. Tam­
bién hemos tratado de averiguar si las
fracturas eran espiroideas o transversales,
si tenían un tercer fragmento en ala de ma­
riposa en posición posterior, o si había
lesión cutánea a nivel de la fractura cubital.

Resultados

De los aproximadamente 100 casos que
hemos tratado en el Centro de Traumato­
logía de Sevilla, únicamente hemos podido
valorar 20 casos, en los cuales se cumplían
completamente los requisitos de protocolo
y presencia física de los enfermos. De to­
das formas, estos 20 indican poco más o
menos los métodos que hemos utilizado y
realment·e cual es nuestra filosofía en el
tratamiento de los mismos. Hemos valora­
do largamente una serie de parámetros,
bs unos tipicamente normales en cualquier

FIG. 4. - Pequeño tornillo en olecranon.
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tipo de revisión y algunos otros más espe­
ciJicos de este tema.

Sexo. - De los 20 casos por nosotros
revisados, 16, es decir el 80 por 100, inci­
dieron sobre varones, quedando los 4 res­
tantes localizados en el sexo femenino.

Edad. - El mayor porcentaje de nues­
tros casos, el 40 por 100, es decir 8 casos,
se correspondían con la primera década de
la vida del individuo, de O a 10 años, mien­
tras que el resto se repartían de la forma
siguiente: En la segunda década, 3; ter­
cera, 3; cuarta, 2; quinta, 2; sexta, 1, y
en la octava década, 1. Es decir, que inclu­
yendo dentro de la clasificación de niños
a los comprendidos entre los O y los 14
años, según le:; gusta afirmar a los pedia­
tras, y teniendo en cuenta que entre 10 y
14 años se presentó un caso en un chico
de 12 años, nos encontramos con que con­
cretamente en nuestra serie y contraria­
mente a todas las otras revisiones que he­
mos hecho, se desequilibra la balanza de
la edad en favor de los adultos, de los cua-

les se presentan 11 casos, el 55 por 100,
contra 9 casos, el 45 por 100 en niños.
Esto puede ser imputable a que en nuestro
Hospital el mayor contingente de urgen­
cias de nuestra especialidad nos llegan a
través del mecanismo de accidente del tra­
bajo o del accidente de tráfico, que como
sabemos incide más en los adultos. No obs­
tante ello, ya veremos a continuación que
estos dos caminos de llegada no han estado
en nuestros casos ni mucho menos satura­
dos. También hemos revisado los años en
que las urgencias de traumatología ortopé­
dica infantil aún las veíamos en este Cen­
tro y no en el Hospital Infantil, como su­
cede ahora.

Mezclando estos dos parámetros estu­
diados hasta ahora, hemos encontrado que
en el sexo femenino la edad más frecuente
fue la primera década, al igual que en el
masculino, mientras que las otras estuvie­
ron muy repartidas.

No podemos entrar en discusión en
cuanto al método de tratamiento según la
precocidad del trauma, ya que en nuestra
serie todos los casos fueron recientes.

FIG. 5. - Tornillo endomedular muy largo.
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Mecanismo desencadenante de produc·
ción.-Hemos valorado los producidos
por una caída normal, en el curso de los
juegos infantiles o de las actividades se·
dentarias del adulto, nominándolos como
caída casual pero distinguiendo dentro de
ellos los que se han producido por caídas
desde el mismo nivel del individuo, de
aquellos en que el sujeto se encontraba en
alto, dando además la altura media desde
la que caían. De esta manera 13 casos, el
65 por 100, se produjeron por este meca·
nismo que denominamos caída casual, de
los cuales fueron 9 desde el mismo nivel
del suelo, mientras que 4 fueron desde una
distinta altura, que osciló entre 1 metro y
2 metros. El accidente de tráfico sólo fue
responsable en 3 casos, el 15 por 100,
mientras que el accidente del trabajo lo
fue en 4 casos, que se corresponden con
el 20 por 100.

Lesión cutánea. - Como ya indicába·
mas hemos tratado de averiguar si real·
mente, pensando en la po,ibilidad del golpe
directo como responsable del mecanismo de
producción de la lesión, encontraríamos en
todos los caws signos objetivos de lesión
de las partes blandas a nivel de la fractura
cubital, que clásicamente se interpreta
como consecuente al traumatismo directo.
Pero nos hemos encontrado con que lesión
cutánea sólo había en 6 casos, el 30 por
100, pero de las cuales 4 eran abiertas,
que ya entendemos que responden a otros
esquemas conceptuales que el del trauma­
tismo directo, por lo que realmente a nivel
estadístico, sólo podemos valorar como re·
lacionables con el traumatismo directo a 2,
que se corresponden con ellO por 100.
Pero sin embargo, si aboga en favor de
este mecanismo el que la lesión cutánea
estuvo localizada en el mismo nivel que la
fractura del cúbito en 5 casos y sólo en 1
lo fue a distinto nivel. Y además, y quizá
esto es lo más importante, que de las 4

fracturas abiertas sólo 1 lo fue de dentro
a afuera, mientras que el resto fueron a la
inversa, actitud más compatible con el
traumatismo directo.

Si con estos datos aislados, hacemos
una composición global de todos ellos, re­
lacionándolos entre sí, es cuando tendre·
mas que restarle valor a la localización y
presencia de la lesión cutánea a nivel de
la fractura cubital, por cuanto hemos visto
que en estos casos en que había alteración
de las partes blandas adyacentes, 3 casos
se habían producido en accidente de trá­
fico y 1 en accidente del trabajo. Ya como
prendemos que la complejidad de la acción
traumática tanto en un caso como en el
otro ha desvirtuado mucho la antigua ima·
gen descriptiva que teníamos en los meca­
nismos de producción de las fracturas, ya
que es prácticamente imposible el tipificar
los mismos, dentro de la variabilidad de
insultos lesionales que producen tanto las
complejas máquinas industriales como las
consecuencias de las altas velocidades de
los vehículos. Por ello pensamos que en
puridad estadística, hemos de quedarnos al
final con los dos únicos casos que en un
principio habíamos pensado nos servirían
para relacionar el mecanismo de produc­
ción de la lesión de Mcmteggia con el trau­
matismo directo, es decir, sólo podemos

FIG. 6. - Tornillo endomedular muy largo.
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asegurarlo en un 10 por 100 de los casos,
porcentaje por otro lado bastante pobre.

Tipa de la fractura cubital. -De los 20
casos estudiados, 17 eran fracturas com­
pletas, el 85 por 100, mientras que sólo 3,
el 15 por 100, eran incompletas o en tallo
verde. De todas ~llas y dentro de cada uno
de los grupos·, 8 casos, el 40 por 100, eran
fracturas transversales, 4 fueron conminu­
tas y sólo 2, el 10 por 100, fueron oblicuas.
No hemos encontrado como se ve, ningún
caso de fractura espiroidea. Con tercer
fragmento en ala de mariposa hemos en·
contrado 3, el 15 por 100, siendo la loca­
lización de este fragmento, Eegún la ima­
gen radiográfica, anterior en 2 casos y
posterior en uno.

Nivel de la fractura cubital.- La frac­
tura se localizó en el macizo olecraniano
en 2 casos. En la base del olecranon en
1 caso. En el tercio superior del cúbito en
9 casos, el 45 por 100; en la unión del
tercio medio con el tercio superior en 6
caso", el 30 por 100, y en el tercio medio

en 2 casos. Si unimos los que hemos de­
nominado como tercio superior y unión de
éste con el medio -ya comprendemos que
e3 una matización a veces subjetiva- ve­
mos que 15 casos, el 75 por 100, se loca­
lizaron en el tercio diafisario superior del
cúbito, pero si además les unimos los ole­
cranianos, llega hasta el 90 por 100 la lo­
calización superior de la fractura cubital.

Siguiendo el camino de estudio que nos
habíamos marcado, hemos relacionado
ahora el tipo de la fractura cubital con
la localización que tuvo en dicho hueso,
pormenorizando los resultados. En este
sentido, vemos que las fracturas localiza·
das en el olecranon, que fueron 2, se re­
partieron en una de tipo transversal y la
otra de tipo conminuto, mientras que la
que Ee localizó en la base olecraniana fue
de tipo transversal. Los 9 casos que se lo·
calizaron en el tercio superior del cúbito,
se repartieron como sigue: transversales
fueron 5 y oblicuas 1, conminutas 2 y a
tercer fragmento también otras 2. Las que
afectaron a la unión del tercio medio con
el superior fueron completas 6, de las cua·

FrG. 7. - Clavo endomedular de Küntscher, en un caso reoperado.
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les 3 lo fueron transversales, 1 oblicua, 1
conminuta y otra en tallo verde.

Angulación cubital. -- Angulación «ad
latus», con vértice en la membrana inter­
ósea, se dieron 13 casos, e! 65 por 100;
angulación de vértice anterior 4; angula­
ción de vértice posterior 1, y sin ninguna
angulación 2.

Desplazamiento de los fragmentos cubi­
tales. - En lo que a desplazamiento de!
fragmento superior se refiere, hubo 4 des­
plazamientos anteriores y 6 posteriores. En
12 casos, es decir, el 60 por 100, e! des­
plazamiento del fragmento superior estuvo
dirigido hacia la membrana interósea, es
decir hacia d radio, hacia afuera, mientras
que lo hizo en el sentido del cúbito vale
decir hacia adentro, en sólo 2 casos. Sin
desplazamiento ninguno también se dieron
2 casos. Respecto al fragmento distal se
dirigió hacia adelante en 2 casos, hacia la
membrana interósea en 13 casos, e! 65 por
100, y hacia atrás en 5 casos.

La cabeza de! radio estuvo dirigida tras

su dislocación en todos los casos hacia ade­
lante. Podemos decir que todos nuestros
casos lo fueron del tipo 1 (TOMPKINS,
SPEED, BOYD, BOALS, 31, 27, 6, 7).

Asociación con otras fracturas de la
región sólo se dieron en 3, 15 por 100,
estando las tres localizadas en la cabeza del
radio, pero además siendo todas de tipo
marginal. También se dieron 2 casos con
asociación lesional en el mismo miembro.

Situación del antebrazo. - Quizá uno
de los puntos más importantes de todo
nuestro estudio consistía precisamente en
averiguar si el antebrazo nos llegaba, en
el momento de hacerle las primeras radio­
grafías, en posición de supinación o de
pronación, pensando al igual que los de­
más tratadistas del tema, que esta prueba
sería irrefutable para decidir si el meca­
nismo de producción se corresponde a una
caída en una determinada posición del ano
tebrazo, o quizá la contracción tendinosa
sea la responsable, o bien ninguna de las
dos y solamente hemos de adjudicarle la
paternidad al simple traumatismo, que di-

FIG. 8. - Clavo endomedular de Küntscher, en un caso reoperado.
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rectamente se encarga de producir las des­
viaciones en uno u otro sentido. Haciendo
radiografías en individuos normales, como
ya hemos indicado anteriormente, y en el
cadáver articulado. observábamos con el
amplificador de imágenes las distintas po­
siciones que adoptaba la tuberosidad bici­
pital, la estiloides cubital y la desaparición
o persistencia de la curva pronadora radial,
al ide imprimiendo al antebrazo un giro
desde la hiperpronación hasta la hipersu­
pinación. Comprobamos así que cuando la
tuberosidad bicipital se halla dirigida hacia
afuera en la posición anatómica del ante­
brazo, éste se encuentra en supinación,
mientras que cuando la tuberosidad se di­
rige hacia el cúbito, es decir, hacia el es­
pacio interóseo, es decir, hacia adentro, el
antebrazo se encuentra en pronación. Por
el contrario, cuando ~e encuentra la tube­
rosidad detrás del hueso, el antebrazo deja
de estar en la posición neutral. Si esta ma­
niobra la realizamos observando los huesos
en la proyección anteroposterior, vemos
que cuando la tuberosidad se orienta hacia
adelante, hacia el cúbito, está en supina-

ción, y si hacia afuera está en pronación,
mientras que si no se ve está en neutro.

Esta misma exploración dinámica la
hemos realizado observando el comporta­
miento de la estiloides cubital, en todo el
arco de recorrido, pudiendo comprobar
que cuando ésta se orienta hacia atrás, el
antebrazo está en supinación, cuando se
orienta hacia adentro, hacia el lado del
propio cúbito, está en pronación y que
cuando no se ve está en posición neutra.
La curva pronadora radial da unos resul­
tados menos explícitos.

Los resultados que obtuvimos en el es­
tudio de nuestros casos fueron como sigue.
En la radiografía lateral y siguiendo la
posición de la tuberosidad bicipital que
hemos comentado, el antebrazo se encon­
traba en supinación en 7 casos, el 35 por
100; en pronación en 8 casos, el 40 por
100; y en posición neutra en 5 casos, el
25 por 100. En la radiografía antero·pos­
terior, los resultados son totalmente dispa­
res de éstos, ya que en supinación se en­
contraban 18 casos, el 90 por 100, mientras
que en pronación y en situación neutral

FIG. 9. - Osteosíntesis percutánea a foco cerrado.
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sólo encontramos un caso. Según la posi­
ción de la estiloides cubital, nos encontra­
mos con 11 casos en supinación, el 55 por
100; 3 en pronación, y 5 en neutro. El
arco radial lo encontramos completo en 19
casos, el 95 por 100 y disminuido sólo
en un caso.

Tratamiento ortopédico incruento.-En
14 casos, el 70 por 100, hemos realizado
este proceder. Hemos analizado varios de
los gestos habituales, que es norma llevar
en un tratamiento incruento de esta región
del antebrazo. Por ello hemos revisado la
posición en que se dejó el antebrazo tras
la inmovilización escayolada. En nuestros
casos todos fueron inmovilizados en posi­
ción neutra y también todos en flexión de
codo de 90°. Esta inmovilización fue rea­
lizada por medio de un yeso completo en
3 casos, mientras que en los restantes 11
casos sólo se colocó una férula posterior
univalva.

Claro que nosotros incluimos en el tra­
tamiento incruento la osteosíntesis percu­
tánea del cúbito, proceder que en las frac-

turas de antebrazo de niños y algunos adul­
tos realizamos sistemáticamente en nuestro
medio. Reservamos el término cruento para
los casos que hubo que abrir quirúrgica­
mente la zona, ya que sólo en estos casos
es donde se puede injertar la patología ya­
trogénica propia del abordaje.

El cúbito lo hemos inmovilizado por
este método, con una aguja de Kirschner
(20 y 40) introducida desde el olecranon
en 12 casos, el 85 por 100; mientras que
la cabeza radial fue inmovilizada tras la
reducción en 2 casos, también con una
aguja. En un caso la introducción de la
aguja se hizo desde el cóndilo hasta la ca·
beza radial y en el otro se hizo introdu­
ciendo la aguja por vía distal.

La inmovilización escayolada se man­
tuvo como menor tiempo en un caso en
que sólo fue preciso tenerla durante 32
días, mientras que el tiempo más largo lo
dio otro caso en que fue necesario inmovi­
lizar durante 223 días. Todos los demás
oscilaron entre los 50 y los 75 días. Y a
todos ellos, como norma de nuestro queha-

FIG. 10. - Osteosíntesis percutánea a foco cerrado.



REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR

1. - Osteosíntesis percutánea. Consolidación a los tres meses.

FIG. 12. - Osteosíntesis percutánea.
Consolidación a los tres meses.

cer, los enviamos al Departamento de Re­
habilitación.

En todos los casos hemos observado la
persistencia de la reducción de la cabeza
radial trazando dos líneas radiográficas en
la proyección lateral, tangentes a la circun­
ferencia condílea, las cuales proyectadas
sobre la cabeza radial deben dejarla in­
cluida dentro del espacio que forman estas
dos líneas paralelas. En todos nuestros ca­
sa" tanto ortopédicos como los quirúrgicos
que analizaremos despué3, estas líneas que
llamamos radiocondíleas circunscriben per­
fectamente la cabeza radial. Con ello acep­
tamos que la reducción de la dislocación
de la cabeza radial es buena.

Tratamiento quirúrgico.-Este fue rea­
lizado en 9 casos, es decir el 45 por 100.
Si a esto le añadimos los 14 casos que ya
hemos dicho que fueron tratados por mé­
t.odos incruentos, comprobamos que 3 de
estos hubieron más tarde que ser operados.
De e3tos 9 casos, se utilizó la vía de BoYD
1.6) en 7 caS03, mientras que otras vía"
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combinadas en 2. Se encontró el ligamento
roto e interpuesto, necesitando plastia de
vecindad para su restauración en 2 casos.
La cabeza radial hubo de ser repuesta a su
lecho habitual tras la dislocación en 4 ca­
sos utilizando métodos cruentos, mientras
que en los 5 restantes se pudo lograr a
través de maniobras ortopédicas, indepen­
dientemente del tratamiento de la fractura
cubital, que se hizo quirúrgicamente. Des­
pués de reducida la cabeza radial hubo de
ser fijada en dos ocasiones y ambas con
una aguja de Kirschner cóndilo-capital: En
un solo caso hubo de ser extraída la ca­
beza radial en un adulto con fractura re­
ciente. De estos 9 casos, en 7 fue hecha
la osteosíntesis cubital, la cual fue reali­
zada en 4 casos por medio de aguja de
Kirschner; en un caso con clavo intra­
medular de Küntscher y en dos casos con
tornillos bicorticales. En 1 caso se hizo
también una asociación osteosintética por
medio de un cerclaje. En todos los 9 casos
el tratamiento quirúrgico fue seguido de
inmovilización con escayola, la cual fue
instrumentada como yeso completo en 3

casos y con férula posterior en 6. La posi­
ción elegida, al igual que en los casos an­
teriores se dejó en ángulo de unos 90°. El
material de osteosíntesis fue retirado en
plazos que oscilaron entre los 4'5 y los 8
meses y el tiempo de consolidación efec­
tiva se presentó entre los 60 días como
tiempo mínimo y los 300 días como tiem­
po máximo, siendo lo habitual entre los
tres y los ~eis meses. El tiempo medio que
necesitaron los enfermos para comenzar
sus ejercicios de rehabilitación fue de 27
días. No fue precisa la utilización de in­
jertas sobreañadidos a la osteosíntesis en
ningún caso y como ya dijimos se utilizó
previamente el tratamiento ortopédico in­
cruento en 3 oca;iones. Respecto a los ha­
llazgos operatorios, siempr.e que el liga­
mento se encontró roto, lo estaba previa­
mente al acto quirúrgico.

Complicaciones.-La lesión nerviosa se
nos presentó en dos casos, ellO por 100,
afectando ambas al nervio inle:'óseo pos­
terior (28). Se injertaron sobE C:EOS de
lesión de Monteggia reciente, en los C'Jale;

FIG. 13. - Osteosíntesis percutánea. Consolidación a los tres meses.
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se realizó tratamiento incruento de la luxa­
ción de la cabeza radial, apareciendo la
parálisis en cuanto se despertó el enfermo.
Los dos casos evolucionaron hacia la cu­
ración e spon t á n ea del nervio interóseo
posterior, aunque el tiempo de curación
osciló entre 1 y 31 días.

Las osificaciones periarticulares del
codo sólo se dieron en un caso, precisamen­
te en uno que se hizo resección de la ca­
beza radial (35), localizándose las osifica­
ciones tanto periarticulares como en el es­
pacio radiocubital.

La redislocación de la cabeza radial
también se dio en otro caso, siendo la
orientación del nuevo desplazamiento tam­
bién anteriormente, como en todos los ca­
sos nuevos, esto es del tipo 1.

La tendencia a la seudoartrosis la en­
contramos en 2 casos, el uno tratado con
aguja de Kirschner y el otro con enclava­
miento intramedular. Ambas seudoartrosis
fueron por infección hospitalaria del ma­
terial de osteosÍntesis.

Resultados. - En la apreciación de los
mismos hemos seguido los mismos pará­
metros que nos marcaron BOYD y BOALS

(7), que hacen referencia a la funcionali-

FIG. 14. - Osteosíntesis percutánea.
Consolidación a los 75 días.

FIG. 15. - Osteosíntesis percutánea.
Consolidación a los 75 días.

dad articular obtenida al término del tra­
tamiento. En este trabajo de referencia se
llaman resultados excelentes aquellos que
consiguen una flexoextensión y pronosupi­
nación completa; buenos los que tienen un
75 por 100 de flexoextensión y una prono­
supinación en un 50 por 100 de la norma­
lidad; regulares los que quedan en 50 y
50 Y por último, malos los que están por
debajo de estos 50 y 50. Tiene si se quiere
el inconveniente de que no contempla estas
anomalías de complicación que hemos ex­
puesto, pero por el contrario se remite a
los resultados funcionales que se obtienen
al final del resultado, que a la hora de la
verdad es lo que le interesa al enfermo.

Siguiendo pues este esquema, hemos ob­
tenido resultados excelentes en 9 casos (45
por 100), buenos en 10 (50 por 100) y re­
gulares en 1 (5 por 100).

Conclusiones

1. Tras el estudio de nuestros casos
podemos decir que la lesión se presenta
con mayor incidencia en el sexo masculino,
aunque ello puede estar derivado de la pre­
sencia del complejo traumático en un res­
petable número de adultos. Sin embargo,
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considerando este hecho por décadas, es la
primera la que alcanza el mayor porcentaje
absoluto de casos, con un 40 por 100 del
total de nuestra serie. Sigue siendo la pri·
mera década la más incidida por el trau­
matismo, lo cual sucede tanto en el sexo
masculino como en el femenino.

2. No podemos afirmar que la presen·
cia de lesión cutánea sea definitoria de un
determinado mecanismo de producción, Su
presencia es inconstante y sin relación con
la situación del antebrazo, del lesionado o
de la actividad del mismo. Si con este solo
dato tuviéramos que definir si el agente
traumático actuó de manera directa o in·
directa, diríamos que indirecta.

3. El mecani~mo de producción más
habitual se realiza a través de una caída
casual, dado que son los niños los más
afectados, no precisando que sea una caída
desde una determinada altura, sino que en
la mayoría de los casos infantiles, la caída
durante sus juegos se produce desde el
mismo nivel del suelo, la cual ya es sufi·
ciente para reproducir la fractura.

4. El tipo de fractura cubital no nos
ha servido en absoluto para aseverar si el
mecanismo de producción es por golpe di·
recto, por hiperpronación o por contrac­
ción bicipital. Y en cuanto a su localiza­
ción, sólo es válido decir que siempre se
ubican en las zonas cubitales de menor re·
sistencia anatómica, que coincide con el
tercio superior del mismo. No hemos en·
contrado fracturas espiroideas que fueran
compatibles con un mecanismo hiperpro.
nador.

5. No podemos extraer ninguna con·
clusión por la posición radiográfica de pro­
nosupinación en que se encuentran los
huesos del antebrazo, en el momento de
llegar los lesionados a nuestro Hospital.
Concluimos, aun a nU{~stro pesar, que por
el estudio de estos datos no podemos afir­
mar que el mecanismo de producción sea

el hiperpronador anunciado por EVANs, ni
el directo ya iniciado por MONTEGGIA. Nos
parece aún sin comprobación rigorista, que
como dice TOMPKINS, el bíceps tiene una
gran participación en todo el problema.

6. No le damos una gran importancia
a la posición en que dejemos el antebrazo
tras la reducción. La mayoría de las veces
nos sentimos inclinados a ponerlo en posi­
ción neutra, ya que creemos que cuando
la cabeza radial es estable tras la reduc­
ción, su estabilidad se mantendrá a pesar
de los normales arcos de movimiento que
¡:;odamos imprimirle al antebrazo, y que
cuando no lo es, estamos obligados a hacer
una inmovilización provisional e instru­
mental de la misma, hasta la cicatrización
de los disturbios ligamentosos. Esta inmo­
vilización nos parece suficiente y digna el

FIG. 16. - Osteosíntesis percutánea.
Consolidación a los 75 días.
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FIG. 17. - Reducción ortopédica fallida, con reluxación y angulación del cúbito (la primera
está condicionada por la segunda). Tratamiento mediante plastia anular, osteotomía y

enclavijamiento percutáneo.

FIG. 18. - La misma leyenda que fig. 17.
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verificarla por medio de una aguja de
Kirschner pasada de forma percutánea des­
de la cara posterior del cóndilo hacia el
centro del «capitallum», tanto en los casos
realizados de manera ortopédica, como en
los que se ha hecho una plastia del liga­
mento anular.

7. Salvo en los casos complicados o
con fractura conminuta del cúbito, reali­
zamos sus osteosintesis a foco cerrado, in­
troduciendo la aguja desde el pico del ole­
cranon. Este proceder lo realizamos siste·
máticamente en los niños. Sólo excluimos
los casos de fractura del macizo olecra·
niano y las conminutas con o sin fragmento
en ala de mariposa. Cuando hacemos un
tratamiento a foco abierto, optamos por la
placa a compresión, dejando el aporte óseo
biológico limitado a los casos de pérdida
de sustancia. Como via de abordaje nos
parece idónea y elegante la propuesta por
SPEED y BOYD (6).

8. En todos los casos, tanto de niños
(sin dudar), como de adultos (con reser­
vas), si llegan a nuestras manos en las pri.
meras horas del accidente, realizamos un
tratamiento o r topé d i c o con osteosintesis
percutánea extrafocal del cúbito e inmovi·
lización transcondílea de la cabeza radial
(si la fractura cubital nos lo permite), de­
jando la plastia ligamentosa sólo para los

casos de fracaso de este primer tratamiento.
9. No podemos darle gran importancia

a la leúón del nervio interóseo posterior,
dado que en nuestra serie su presencia fue

FIG. 19. - La misma leyenda que fig. 17.

minima y su pronóstico muy favorable de
recuperación.

10. La seudoartrosis sólo se hizo pre·
sente en nuestros casos por infección del
material de osteosintesis.

11. Pensamos que siguiendo una linea
de actuación preferentemente atraumática
o incruenta, los resultados obtenidos son
buenos en el 95 por 100 de los casos.
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