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Fractura-Luxacion de Monteggia en el Adulto:
Tratamiento con clavo cerrojado.
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Hospital Universitario San Carlos.Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica.
(Prof. Lopez Duran).

Resumen.—L as lesiones traumaticas del antebrazo son cada dia més frecuentes. Unava-
riante tradicional mente conocida como de Monteggia ofrece laparticularidad en el adulto dela
controversia en el tratamiento entre el yeso, laplaca a compresion o el enclavado endomedu-
lar. En un intento de mejora de resultados hemos testado clinicamente un nuevo clavo cerro-
jado para el cubito. Se han seguido prospectivamente 7 pacientes afectos de fractura de Mon-
teggia durante un afio como minimo y dos como promedio. Todos los pacientes consolidaron sus
fracturas en un plazo inferior a4 meses, con un promedio de 2.5 meses. Siguiendo |a cotacion
propia de los autores se han encontrado 3 buenosy 4 muy buenos resultados. La sencillez y la
bondad del método hace aconsejable su uso extensivo alas fracturas diafisarias de cubito.

Descriptores: Antebrazo. Cubito. Monteggia. Clavo cerrojado.

Summary.—Traumatic lesions of the forearm are increasingly common. One
variant of these, traditionally known as Monteggia fracture, has the particularityin
adults of displaying controversy with respect to whether it should be treated with
plaster, a compression plate or endomedullary nailing. In an attempt toimprovethe
results, the authorstested clinically a new locking nail for the ulna. Seven patients
with Monteggia fractures were followed over aminimum their fracturesin less than
4 months, with a mean of 2.5 months. Following the authors' rating, 3 patients had
good and 4 patients very good results. The simplicity and suitability of the method
counsel its extensive use in diaphyseal fractures of the ulna.

Key words: Forearm. Ulna. Monteggia. Locking nail.

INTRODUCCION mana de la estabilizacion con un yeso un tiempo
suficiente para que consolide la fractura (2,3,4).
La fractura de Monteggia fué descrita original-

mente en 1814. Consiste en unalesion gque asocia la El tratamiento quirdrgico de una fractura ais-
fractura de la diéfisis cubital, casi siempre en la lada o no del cubito consta de dos métodos:
union del tercio superior con el medio, junto aunalu-

xacion de la cabeza radial (1). - Afoco abierto (placa atornillada) que permite

una buena compresién interfragmentaria y una

Lareduccion cerradaes posible en lamayoriade  reduccion anatémicapero, sin embargo, traumati-
las fracturas diafisarias del ctbito. La dificultad di-  zalos muasculos, desperiostiza los huesos, elimina
el hematomafractuario inicial y tiene riesgo dein-
- feccion, sindstosis radio-cubital, rafracturay cica-
Correspondencia trices inestéticas (5,6).
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tura, indispensable en la consolidacion 6sea (7).

El objetivo propuesto en este trabajo persigue la
aplicacion de un nuevo clavo centro-medul ar parael
cubito lesionado en lafractura de Monteggia, cuya
concepcion mecéanica permite:

- Una cirugia a foco cerrado.

- Un control constante de la rotacién en cada
fragmento gracias a un sistema doble de cerrojado
proximal y distal.

- Un control de lalongitud del clavo permitiendo
un montaje en compresion o en distraccion.

Se pretende aportar unanuevatécnicaquirdrgi-
ca que ofrezca ventajas propias del enclavado cen-
tromedular, de laeliminacion del tiempo deinmovi-
lizacion con rehabilitacion inmediatay de lareduc-
cion del tiempo de consolidacion.

Las razones en que se ha basado su desarrollo
por parte de Lefevre (8), en Strasburgo, Francia,
son que la patologia traumética y ortopédica del
cubito en el adulto requiere métodos ortopédicos,
10% y sobre todo quirurgicos, 90% (9).

MATERIAL Y METODO

Técnica operatoria:

Se trata de una sintesis cubital afoco cerrado.

- Lavia de abordaje es olecraniana corta (4 45 cm).

- Se aplicalaguia de fresado sobre el olecranon con un
martillo.

- Se taladrala medular con unabroca de 8 mm.

- El foco de fractura se reduce bajo control radioscopi-
co pasando la guia al extremo distal.

- Se fresa hasta 6.5 mm.

- En lamesa colocamos el clavo en su guia.

- El clavo montado alaizquierda o derecha, segun el
lado de laintervencioén, se introduce en la medular.

- El cerrojado distal se puede realizar mediante el
ajuste transversal y antero-posterior del cuadro guia ex-
terno.

- 0 directamente mediante un corte con bisturi contro-
lado con radioscopia de 5 mm. El taladro de la primera
cortical se lleva a cabo con una aguja de Kirschner.

- El orificio de cerrojado distal serealizamediante una
broca de 3.5 mm.

- El tornillo distal debe atravesar las dos corticales.

- Trasimpactar el clavohastael nivel del olecranon se
taladrael orificio de cerrojado proximal con unabroca de
2.9 mm.

-Laintervencion finaliza con lacolocacion del tornillo
de compresion-distraccion y el tornillo de cerrojado supe-
rior.

Con el fin de evaluar los pacientes de una forma

homogénea hemos randomizado los resultados de acuer-
do a una cotacién personal previamente publicada (10).
Los parametros evaluados fueron:

-INMOVILIZACION: Resultado muy bueno es el que
requirié inmovilizacion por debajo de 30 dias. Bueno el
que seinmovilizé entre 30y 60 dias. Regular entre 60y 90
y Malo entre 90 y 120 dias.

- RADIOLOGIA: Cada uno de los subparéametros se
ordend de 1 &4 3 segln el resultado oscile de bueno amalo
en lo referente a ACORTAMIENTO, DECALAJE y
ANGULACION. Silasumade puntos es de 3 el resultado
seramuy bueno. 4 6 5 serdbuenos. 6 a9 regular y de 10 a
12 malo.

-MOVILIDAD: El arco de movilidad serala suma de
los angulos de El resultado sera muy bueno si suma 345°
0 mas. Bueno por encima de 200°. Regular por encima de
100° y malo menos de 100°.

- COMPLICACIONES: En el caso de estar presentes
sumaran 4 puntosy si estan ausentes 1 punto.

-ALTA: Si el periodo de altalaboral se sitiapor debajo
de los 60 dias el resultado sera muy bueno. Si est& por
debajo de 90 dias bueno. Inferior a 120 dias sera un
resultado regular y si superalos 120 dias el resultado seréa
malo.

En el caso de tratarse de escolares se asimila la
reincorporacion laboral alaintegracion a una vida habi-
tual.

Para cada uno de estos parametros se establece una
puntuacion que vade 1 44 segun que correlativamente el
resultado sea muy bueno, bueno, regular y malo.

El resultado final global sera malo si la suma de
puntos se sittaentre 17 y 20, regular entre 13y 16, bueno
entre 9y 12 y muy bueno entre 5y 9.

Se han intervenido y seguido desde Abril de 1988
hasta Enero de 1990, 18 pacientes con el clavo cerrojado
decubito (11). Deellosfueron seleccionados 7 por tratarse
de fracturas de Monteggia. Dado que uno de |os propési-
tos erael testado clinico del clavo se haprolongado el se-
guimiento minimo a un afo, siendo la media de 2 afios.

5 casos eran hombresy 2 mujeres. La edad media fué
de 42 afios con un rango de 14 a 77 afios.

En 5 pacientes la causa fué un accidente de tréfico,
Tabla I.

No precisaron en algdn momento soporte externo
ningun enfermo.

Con el fin de comparar losresultados con los métodos
tradicionales de tratamiento, aguja de Kirschner o placa
de compresion, se han referenciado los resultados a las
series previamente publicadas por los autores (10,12).
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TABLA|
CASO EDAD SEXO  ETIOLOGIA FECHA INTERVENCION
3 77 F CAIDA 19-7-88
4 18 M MOTO 3-8-88
5 68 M TRAFICO 4-8-88
6 14 M MOTO 4-8-88
7 60 F. CAIDA 28-4-89
12 38 M TRAFICO 3-4-89
18 20 M MOTO 16-1-90
TABLA Il
CASO MOVIL. *30D 60D 90D CONSOL.
32 30° 250° 290° 2 meses
42 45° 265° 310° 2 meses
52 20° 245° 275° 3 meses
62 50° 315° 345° 15 mes
71 90° 200° 235° 3 meses
122 10° 260° 295° 3 meses
182 15° 245° 310° 2 meses
* el pardmetro movilidad supone la sumadelos arcos del codo, prono-
supinacién y mufieca.

TABLAIII
COTACION DE FRACTURA.> DEANTEBRAZO, DE PEDRO etal (10).
CAD  INMOVIL. RADIOG. MOVIL. COMPLIC. ALTA TOTAL
3 1 3 2 1 1 8
4 1 3 2 1 1 8
5 1 3 2 1 2 9
6 1 3 1 1 1 7
7 1 3 2 1 2 9
12 1 3 2 1 2 9
18 1 3 2 1 1 8
RESULTADOS

Todos los pacientes consolidaron sus fracturas
en un plazo inferior a4 meses. El promedio de con-
solidacion fué de 2.5 meses. Tabla |Il.

De los 7 casos estudiados, 3 fueron catal ogados
como buenos y 4 como muy buenos. Tabla I111.

No existieron complicaciones significativas y
todos los pacientes se reintegraron a su vida habi-
tual coincidiendo con la consolidacion de la fractu-
ra (Figura n° 1).

DISCUSION
La cotacién utilizada, nos sigue aportando una
alta fiabilidad respecto a la valoracion clinico-qui-

rargica de las fractura-luxaciones de Monteggia
(10). La parametrizacion multiple, combinada y
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randomizada del periodo de inmovilizacion, alinea-
miento radioldgico, grados de movilidad, presencia
de complicaciones y periodo de baja laboral nos
parece suficientey aconsejable frente ala clasica de
Anderson (13).

La edad dominante fué lajuvenil y el final dela
edad adultay méas concretamente la segunday la
séptima década de lavida. Dado la homogeneidad
de edades que se distribuyen en nuestro area asis-
tencial pensamos que este dato es altamente fiable.
Alarelacion mayor con actividades fisicas del varén
en nuestra sociedad hay que atribuir la mayor
incidencia, 2 4 1, de este tipo de patologia. El
accidente de tréfico es el mecanismo fundamental.

La recuperacion funcional de laflexo-extension
de codo y mufieca fué practicamente normal en
todos los casos al final del seguimiento. Laradiolo-
gia en latotalidad de los casos fué normal.

Entre las complicaciones nuestra estadistica se
aleja pues de la citada por otros autores
(14,15,16,17,18) que atribuyen entre un 12-20% al

Figura n® 1: Caso n° 12. Paciente de 38 afios afecto de fractura de Mon-
teggia tras accidente de tréfico. Se trata mediante enclavado cerrojado de
cubito. A los 2 meses se aprecia un evidente callo 6seo y el control alos
5 meses evidencia consolidacion y estabilidad del montaje. En ninglin
momento se inmovilizé la extremidad.
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tratamiento intramedula.r. Quizas esta diferencia
hay que atribuirla ala mayor juventud de nuestra
seriey al disefio y particularidades del clavo antes
sefialadas. La serie de los autores previamente
publicada (10,12) que incluia 15 casos de fracturas
de Monteggia, hamejorado en todos los pardmetros
analizados global mente. El tiempo de consolidacion
ha descendido de 3.5 meses a 2.5; ha desaparecido
el 15% de complicaciones y ha aumentado en un
25% la movilidad de la extremidad al lograr la
consolidaciény hareducido en un 33% el periodo de
baja laboral.

Frente al concepto tradicional (2,3), de que este
tipo de fracturas, tratadas ortopédicamente, debe-
rian controlarse radiograficamente aintervalos se-
manales durante el primer mesy después en perio-
dos quincenales, hasta obtener la consolidacion,
pensamos que este nuevo procedimiento permite
reducir la dosis de radiacion y el coste.

Creemos que el objetivo a conseguir en toda
fractura tratada quirdrgicamente debe ser obtener
reducciones mas anatémicas que las que se puedan

conseguir mediante manipulacion cerrada de los
fragmentos, en menor tiempo, con bajo riesgo de
complicaciones, mayor confort y reduccion del pe-
riodo de consolidacién. Recientemente en Escandi-
navia se hallevado a cabo un estudio piloto con 10
casos sin tratamiento especifico logrando consolida-
cion de lasfracturas (19,20). Pensamos que lagran
dispersion en cuanto ala edad ha podido condicio-
nar este limitado trabajo debiendo ser observado
con cautela sobre todo a partir de edades adultas.

En resumen, este técnica ha mostrado en nues-
tras menos una altafiabilidad, habiendo sido prac-
ticada, una vez puesta a punto por Residentes de
cuarto afio, bajo supervision. Pensamos puede ser
reproducida por otros.
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