LA LESION DE MONTEGGIA*

DevriN J. Unise

Gicvanni Batlista Monteagia describe, en 1814, la lesién tracumato-
légica de antebrazo que en honor a él es llamada Fractura de Monteg-
gia v que se caracteriza por presentar fractura en la didfisis proximal
del chbito y luxacién anterior de la cabeza del radio. De ella se han
ocupado autores europeos v americanos, pero en el Perd no se ha he-
cho hasta el momento una publicacién al respscto. La {inalidad del
presente trabajo es presentcr los casos que han sido atendidos en la
Asistencia Publica Ceniral de Lima y Hamar la atencién en nuesiro me-
dio sobre esta entidad traumatolégica que no es bien conocida y que
no obstante el liempo transcurrido desde que fuera descrila por ‘Mon-
teggia, presenta problemas atin-sin solucién.

El estudio’ y la éxperiencia han demostrado:

1. Que &l binomic lesional de la Fractura 'de Mboniedgid puede
sufrir v, @ menudo, sufre, una serie de varicmtes como ser: Fractura
diafisaria del cibito més alta o mdas baja de lo descrilo por Monteggia
v luxacién de la cobeza del radio hacia otras direcciones, dando los
diversos tipos de ellas.

2. Que a cada uno de los tipos de ella se pueden agregar otras
lesiones traumatoldgicas que agravan el cuadro.

3. Que existen otras lesiones que si bien se alejan de lo que tipi-

(*) Este es un breve extracto de la tesis para el bachillerato del au-
tor, presentada en junio de 1962, a la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos,
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fica a la Fractura de Monteggia, tienen un pareniesco con ella desde
el punto de visia de su mecanismo de produccidn, de su evolucidn, de
su pronoslico y tralamiento.

Todas eslas lesiones y todas estas variantes de la Fraclura de Mon-
leqggia se les ha agrupado bajo la denominacion de: La Lesion de Mon-
teggia.

Se comprende mejor la patogenia de la Lesidn de Monteggia re-
visando la analomia funcional del anilebrazo y codo y, al hacerlo, es
de importancia tener en cuenta que el cibito y el radio guardon un pa-
talelismo de lipo tuncional. Que mieniras el cibilo en su extremo pro-
ximal, interviene en la mayor parte de la articulacién del codo, el ex-
tremo distal del radio tiene esa predominancia en la arliculacion de
la murieca. La cabeza del radio es mantenida por el ligamento anular
y el ligamento cuadrado en la articulacién radiocubital superior. La
posicion pronosupinadora intermedia del antebrazo, que es una posi-
cién pasiva de él, estaria en relacidn con la situacién del condilo hu-
meral el cual al estar algo proyeciado hacia adelante mantiene su co-
rrespondiencia con la cUpula radial.

La {uperosidad bicipital del radio es de impertancia radiogréfica
para determinar la posicidn del antebrazo en pronacxon, supmamon o
posicion intermedia.

El movimiento ce prono-supinacién del antebrazo, se hace girando
el radio alrededor de un eje que pasa por el centro de la cabezq radial
y por el ceniro gecmétrico de la exlremidad dislal articular del cibito.
" El cubito realiza un movimiento de basculacién: de adduccién en la
pronacién v de obduccidn en la supinacién con el anlebrazo extendi-
~do. Se le responsabiliza o los musculos cubitales el primer movimien-
to y al ancéneo el segundo. Al realizarse la flexidn del codo, el cibito
realiza un movimiento de adduccidén que en un primer momento es la
consecuencia de las oblicvidades algo aspirocideas de las vertientes tro-
cleares v que, posteriormente, es la consecuencia de la supinacién del
antebrazo. En la posicion de flexidn el anlebrazo realiza pues la mé&-
xima supinacién. En la exiensién del codo sucede lodo lo inverso y por
las mismas razones. El cubilo realiza un movimiento de abduccién al
inicio por las oblicuidades algo espircideas de las vertienles trocleares
y posteriormenie por la pronacién del anlebrazo. En esta posicién el an-

iebrazo realiza la méxima pronacidn.
La integridad del parclelismo radiocubital es imprescindible para

la ejscucién de estos movimientos.
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Al estudiar la clasificacién de la Lesién de Monteggia en 4 tipos
hemos creido conveniente hacer una modificacién vy ampliacion de ella
de lal manera que nos haga recordar, a la vez que su mecanismo de
produccion, base fundamenial para el iratamienio, su cuadro ancatomo-
clinico y su pronostico y asi conocemos como: Lesidn de Montegaia
Pura aquellas lesiones fraumaloldgicas de oniebrazo que en su subs-
trato anatomice poseen la lesion que da personalidad al binomio le-
sional de la Fracturo de Monieggia, es decir, la luxacidén de la cabeza
del radio.

La Lesién de Monteggia Agravado es la misma lesién anterior, a
la que se ha agregado otra u olras lesiones iraumalologicas compli-
cando el cuadre; vy

Los Equivalentes son todas aquellas enlidades traumaloldgicas que
tienen el mismo mecanismo de produccién de la Fractura de Monieg-
gia, su misma evolucidn, prondstico y iralamienio aunque en su cua-
dro analomoclinico difieran de él.

En cuanioc al mecanismo de produccién es variable segn los tipos.

Asi, para el fipo I, como dice el Dr. Evans, el Prolesor Bado v olros;
es la pronacién forzada la responsable, con fijacién de la mano y su-
pinacién de la paleta humeral como dice el Dr. Sotelo. El tipo 11 seria
la consecuencia de una pronacion de la paleta humeral v una suping-
cién forzada del antebrazo, mieniras que para el Tipo Il los autores
mencionados, aceptan un mecanismo directo y el Dr. Sotelo: 'que se
trataria de una supinacién pero con apoyo de Ja mano en pronacién
maxima, pues el radio esid hacia adelante y afuera v la fraclura del
cubito con éngulo anterior que no se exagerd por estar el trazo a nivel
de la metdiisis”,

Nosotros no aceptamos una Lesidon de Montecaia del Tipo IV, cree-
mos, y asi lo consignamos, que se trata de una Lesidn de Tipo I Agravao-
da y que, por lo tal, su mecanismo de produccién es la del tipo a la que
corresponde,

Muchos auiores para oblener una proporcionalidad de Lo Lesidn
de Monteggia con respecto a las otras lesiones raumatoldgicas y prin-
cipalmente las de miembro superior, han considerado unos el elemento
“fractura cubital” y lo han comparado con el numero de fracturas diafi-
sarias de los huesos del antebrazo (1.4% en nuesira estadistica); pero
otras la han referido desde el punlo de visia del factor: “luxacién de
la cabeza del radio” relaciondndolas con las lesiones del codo (5.6%
en nuestra estadistica). Pero, hemos dejodo aclarado que lo mas con-
veniente es establecer el porcentaje que la Lesién de Monteggia tiene
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como entidad nosogrdfica y no en relacién con sus componentes lesio-
nales, lo que quiere decir que ella debe ser globalmente calculada den-
iro de las lesiones de codo v antebrazo. Y de esta manera el porcenta-
je obtenido es 0.9% en nuestra casuistica.

Los pacientes menores de edad en su mayoria no han podido re-
latarnos en forma exacta el mecanismo o la situacién que concluye
con la aparicidén de la lesién. Han llegado con el antebrazo enfermo
sostenido con la mano sana, en pronaciéon (Tipo 1) o en posicién inler-
media (Tipos II - III); con deformacién en cualquiera de los tres ter-
cios del antebrazo. A nivel del codo tumefaccién y deformacion en la
cara anterior (Tipo 1) o en la cara posierior (Tipo I1) o en la cara ex-
terna (Tipo III).

El movimienio de prono-supinacién puede estar compleiamen-
te bloqueado (Tipo I) o muy limitudo por el dolor. La tlexo-exiensién se
encuentra muy disminuida. Pusde haber trastornos vasculares y ner-
viosos.

A la palpacion cuidadosa podemos encontrar el lugar exacto de
la fractura y poder decir hacia donde se ha realizado la luxacidon de
la cabeza del radio.

Radioldgicamente sobresale la fractura cubital en cualquiera de
sus tres tercios diafisarios y con angulacién a vérlice poslerior, anterior,
externo o combinado. La tuberosidad bicipital nos sirve de reparo para
darnos cuenta de la posicién del antebrazo,

La cabeza del radio debe estar conienida en el nutcleo condileo de
la poleta 0 no salir completamente de la imagen de proyeccién de la
apdfisis coronoides del cubilo. El cabalgamienio de la {raciura del cu-
bito es dato suficiente para pensar que algo ha pasado en la articulo-
cién radio-cubital superior o inferior, si es que el radic permanece in-
tacto.

La conducta terapéutica que se ha sequido en la Asistencia Publi-
ca ha sido de lo mas diverso, se ha realizado la reduccion manual re-
curriendo a lodas las maniobras necesarias hasta lograr la reduccion
de ambas lesiones. Es a partir de la venida del Prof. Bado al Pert1 (1958)
que se inicia el tratamiento de las iracturas de antebrazo teniendo en
cuenla la patogenia de ellas y se aplica la Supinacion en el Tipo [ de
La Lesion de Monteqgaia y la Pronacién en el Tipo II con magnilicos re-
sullados. El tipo Ill se ka tratado con supinacién forzada ayudada con el
empuje que hace el dedo sobre la misma cabeza del radio luxada.

El prondstico para el Tipo 1 es bueno y asi lo hemos comprobado.
Para el tipo Il es malo dice el Profesor Bado; nosotros creemos que
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cuando el paciente es un nifio y no hay herida de exposicién, el pro-
néstico sélo depende de la buena reduccidén de ella. Y en general es
bueno. Para el tipo Iil el prondéstico es bueno.

Las secuslas que pueden observarse estdn basadas precisamernte
en una buena reduccién de la fraciura con mala reduccién de la wxa-
¢ién o viceversa er una buena reduccidn de la luxacién con mala re-
duccidén de la fractura. Ambas son pues de gran imporioncia desde este
punto de vista.

Nosotros sélo hemos aiendido casos agudos y no hemos observa-
do secuelas como ser: incapacidad para los movimientos del antebra-
zo, mufieca y codo; al menos no se ha registrado en la historia corres-
pondiente.

SECUELAS

Las secuelas que hon sido observadas y descritas por muchos
autores son siempre anatémicas y funcionales, o sea que el defecto
anatbémico residual es el responsable de la perturbacidn funcional.

Desde el puntc de vista anatdémico la(secuelcx puede estar consti-
tuida por:

1. Luxacién permanente de la Cabeza del Radio; foco de fractu-
ra cubital consolidado. Esta secuela es consecuencia de una mala re
duccidén de la luxacion o una recidiva de la misma Nosotros hemos
observado un caso en que quedd la cabeza del radio sin reducir y
otro caso en que al faltar la radiografia de control no podemos afirmar
si se realizd su reduccién.

Si la luxacién permanente es anterior, la flexoexiensién del codo
eslard limilada, mucho més la flexién; en cambio, si es posterior la fle-
xo-extension es amplia.

En ambos casos la pronosupinacién serd de valores disminuidos.

2. Desplazamienio del Exiremo Proximal del Cdbito hacia aluera
con fractura consolidada. Esta es la mds frecuente y cuyo resultado
sobre la amplifud de la pronosupinacién es evidente.

Pequetios desplazamientos se pueden lolerar en el nifio sin que
las consecuencias funcionales sean de consideracion, sobre todo tenien-
do en cuenta la reclificacidn que se debe al crecimiento.

En el adulto es diferente, hay que vrocurar durante el tratamienlo
de evitarlo, ya que su establecimiento en forma delinitiva, significa,
como volvemos a repetir, una disminucién de la amplitud de la prone-
supinacién,
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3. Ausencia de consolidacién del {oco de fractura cubital, asocia-
da en general a desplozamientios hacia afuera del extremo proximal
del cubito, aislada o acompafiada de luxacidn permanente en la exire-
midad superior del radio: esta secuela es muy poco frecuenie. Signi-
fica funcionalmente una gran invalidez que es de obligacion tratar bus-
cando la consolidacion de la fractura v la reduccién de la cabsza del
radio luxada o en su defecto su ressccidén.

Nosotros no hemos observado ningin caso.

4. Rigidez del Codo con pérdida de la flexoextension y de la pro-
nosupinacion con grados variables. Esta secuela estd en relacién con
la gravedad de la lesién e indepandienie del iratamiento propiamente
dicho. Son secuelas que se observan en la evolucién del tipo II.

En la casuistica del Prof. Bado el 60% son expuestas y presentan
ademds fraclura de la egifisis superior del radio. Estas dos asociacio-
nes: la exposicién con sus posibilidades y de contaminacién y de in-
feccidn; y la fractura de la evifisis radial que obliga en muchos casos
a su reseccion primitiva o secundaria, explican la secuela funcional
que una vez instalada es dificil de mogificar con el tratamiento.

5. Lesiones Traumdticas de la mufieca, ignoradas ¢ no. Que pue-
den dar rigidez en los movimientos de la mufieca, deformaciones con
trastornos en la motilidad de los dedos o sin elles.

6. Lesiones nerviosas asociadas: que muchas veces pueden que-
dar como definitivas.

7. Rigidez de los dedos y del hombro. Esta secuela que era de-
terminada por la circunsiancia del tratamiento en otras épocas, es hoy
excepcional. Sin embargo hay que tenerla presents para establecer su
profilaxia.

CONCLUSIONES

1*#  Consideramos que la Fractura de Monteggia presenia un bi-
nomio lesional de: fractura de la didfisis cubital v luxacién anterior de
la cabeza del radio; el que puede presentarse con unca serie de varian-
tes de sus componenies, al que se puede asociar otras lesiones agra-
vando su cueadro o formardo equivalentes, no obstante lo cual, conslilu-
yen todas, por razones de mecanismo dz produccion, tratamiento y pro-
néstico, una misma entidad que en honor al que primero se ocupd de
ella se conoce como Lesidon de Montegaia.

22 Es de gram importancia el conocimiento de la anatomia funcio-
nal del ¢codo y del antebrazo para la comprension de la fisiopatogenia
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de muchos tipos de Lesiones de Monteggia, para poder aquilater la im-
portancia y el significado de algunas maniobras de reduccién y, por
ultimo, para poder comprender el por qué de algunas secuelas.

32 La clasilicacién que se ha hecho agrupando a la Lesién de
Monteggia en 4 grupos, estd basado en su meccnismo de produccién,
tratamiento, frecuencia y secuela; sin embargo nos ha parecido opor-
tuno modiiicarla y completarla desde el punto de vista anatomoclinico
y de prondstico con las denominaciones de Lesiones Puras, Agravadas
y Equivalentes.

Por otro lado, no creemos en un tipo IV, pensamos que dicha va-
riedad no es otro sino el mismo Tipo | agravada.

42 Hemos hecho un andlisis estadistico sobre la base de 40 ca-
sos que han sido atendidos en la Asistencia Publica Central de Lima,
de un total de 30,000 fracturados regisirados entre los afios de 1955-
1961. Encontrando que dicha lesidén representa el 0.9% en relacién con
Jos traumatismos de antebrazo y con laz lesiones de codo, pero sin in-
volucrar tas fracturas de la paleta humeral que para nuestro modo de
ver corresponden a un cuadro nosogrddico distinto.

5% Hemos recordado las ideas sosienidas por Evans analizédndo-
las desde el punto de visia de los conocimientos modernos y hemos
comprendido el significado particular que tienen los {raumas por ro-
tacién del Miembro Superior.

62 Hemos hecho una resefia de lo caracteristico del cuadro clini-
coradioldgico de cada tipo; v queremos dejar establecida la importan-
cia que tiene el hacer siempre el estudio radiolégico del antebrazo in-
cluyendo una de sus dos articulaciones y tomar las incidencias sin mo-
dificar en 1o minimo la posicién del miembro {racturado. Nuesira casuis-
tica que no guarda una relacién con el gran nimerc de lesionados cree-
mos que se debe a ésto.

72 Consideramos que el tratamiento no puede ser el mismo para
todos los casos, pero el que se emplee debe estar respaldado por una
base patogénica y fisioldgica.

82 FEl prondstico estd de acuerdo también con las modalidades
que presente la lesidn traumdlica, pero en general las del Tipo 1 son
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buenas en e] nifio; necesilan ser operadas en su mayoria en el adul-
to, para obtener una recuperacién completa. Las del Tipo 1l son de buen
prondstico en el nifio vy de mal pronostico en el adullo, pues en ellos ge
neralmente es expuesta. Las del Tipo III son de prondstico bueno.

92 Las secuelas estdn en relacion con el tipo de lesidén y con el

buen tratamiento del binomio lesional que desde este punlo de vista
son ambas lesiones muy importantes.
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