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RESUMEN

El uso de un caso clinico nos permite ver la solucion terapéutica desarrollada con fines claramente
educativos. En este caso nos cefiimos a una paciente diagnosticada de fractura-luxacion de Mon-
teggia tipo IV. Con este caso clinico vemos la importancia del uso de un fijador externo que permite
la inmovilizacién, asi como la instauracién precoz del tratamiento de Fisioterapia, de cara al logro de
resultados positivos en su evolucion.
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ciente.

ABSTRACT

The use of a clinical case allows us to see the therapeutic solution developed with clearly educa-
tional ends. In this case we stick to a diagnosed patient of fracture-luxacién of Monteggia type V.
With this clinical case we see the importance of the use of an external fixer for their immobilization,
as well as the precocious setting-up of the physical therapy treatment, of face to the achievement
of positive results in their evolution.
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INTRODUCCION

En el presente articulo presentamos el es-
tudio de un caso clinico, diagnosticado como
fractura-luxacién de Monteggia (FLM) de tipo
IV, que, como bien reconoce la propia litera-
tura médica, es muy poco frecuente [1, 2].
Aportamos la evolucién del caso con sus par-
ticularidades, haciendo referencia a las distin-

tas fases postraumaticas y enmarcandolo con
un enfoque educativo.

Es nuestra intencion también el afirmarnos
una vez mas en la imprescindible necesidad de
una buena colaboracién y comunicacion entre
los distintos componentes del equipo de salud
que trata a un paciente, para solventar en
cada caso concreto las necesidades existentes,
ofreciendo al sujeto la mejor atencién posible.
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MATERIAL Y METODO
Descripcion del caso

Mujer de 18 afios que sufre una caida ca-
sual golpeandose el antebrazo derecho con-
tra el borde de una acera. Ingresa en urgen-
cias donde, tras el protocolo del examen
clinico y radioldgico, se concluye que la pa-
ciente presenta una fractura del tercio proxi-
mal del cubito con fragmento en ala de ma-
riposa y luxacion anterior de la cabeza radial
asociada a una fractura marginal de la clpu-
la radial. Diagnéstico: fractura-luxaciéon de
Monteggia (figs. 1, 2 y 3).

Inicialmente, el tratamiento consiste en
una intervencion quirdrgica, donde se le
aplica una placa de Miller con 5 tornillos
para fijar la fractura cubital, asi como un tor-
nillo de cortical para fijar la fractura de la ca-
beza radial. Finalmente, se le inmoviliza con
yeso braquial (fig. 4).

Descripcion del tipo de fractura

La FLM esta producida habitualmente por
un golpe directo en el antebrazo o una pro-

Fig. 1.

Radiografia: fractura de cuabito.

Fic. 2. Radiografia: luxacién anterior de la cabeza ra-
dial y la fractura de la cUpula radial (vista lateral).

Fig. 3.

Radiografia: fractura de cubito (vista postero-
anterior),

nacion forzada. La pronacion forzada provo-
ca la fractura y angulacion del ctbito y des-
pués la luxacion de la cabeza radial.

Esta patologia la describié por primera vez
G. Monteggia (Mildn) en 1814, publicando-
se con posterioridad distintas clasificaciones
y ampliaciones de los tipos de fractura-luxa-
cion mas comun. La luxacién mas frecuente
de la cabeza radial es hacia delante, aunque
también puede tener otras caracteristicas. Es
por ello que en 1963 J. L. Bado [1, 2] descri-
bié cuatro tipos, siendo ésta la clasificacién
mas empleada:
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Fic. 4. Radiografia: fijacion de la fractura cubital con
placa de Miiller y de la cipula radial con tornilio (vistas
lateral y caudal).

Tipo | (60 %): luxacion anterior de la cabe-
za radial y fractura diafisaria del cubito, con
angulacion anterior.

Tipo Il (15 %): luxacién posterior o poste-
rolateral de la cabeza radial y fractura diafi-
saria del cubito con angulacion posterior.

Tipo /il (20 %): luxacion lateral o anterola-
teral de la cabeza radial y fractura metafisa-
ria del cubito.

Tipo IV (5 %): luxacion anterior de la cabe-
za radial, fractura del tercio proximal del ra-
dio y del cibito.

El diagnostico se lleva a cabo a través de la
historia clinica y su sintomatologia (dolor, tu-
mefaccion y derrame, deformidad e impo-
tencia funcional), confirmando las pruebas
radioldgicas esta clinica.

El tratamiento inicial se hace habitualmen-
te a través de una reduccion abierta, en la
cual, mediante incisién quirdrgica, se reduce
y fija la fractura cubital. Tras esto se inmovili-
za con yeso, aproximadamente seis semanas
(un minimo de 3-4 semanas), para la cicatri-
zacion de los ligamentos de la articulacion
radiocubital proximal [2, 3, 4, 5].

Complicaciones

En cuanto a las posibles complicaciones
que puede presentar, cabe mencionar la pa-
ralisis del nervio radial (debido a su estrecha
relacion con el extremo proximal del radio)
[1], asi como la seudoartrosis, las infeccio-
nes, la limitacion de la movilidad, la sinosto-
sis (es rara y suele ocurrir en fracturas con-
minutas del antebrazo al mismo nivel y por
aplastamiento) y el sindrome compartimen-
tal o sindrome de Volkman [6, 7].

La mayoria de las complicaciones son de-
bidas a una mala inmovilizacién y a tiempos
prolongados de la misma, incidiendo positi-
vamente en la evolucion de las FLM el que
se permitiera a los fisioterapeutas abordar
precozmente al paciente [8]

En nuestro caso clinico, nos encontramos
con una seudoartrosis supurada de la fractura
cubital y una reluxacién de la cabeza radial
(figs. 5 y 6). Esta falta de buena consolida-
cién, producida por el gran desplazamiento y
la fragmentacién de la fractura cubital origi-
nal, asi como a una pequena infeccion, tam-
bién pudo verse influida, tal como reconocen
ciertos autores [7, 9, 10], por aspectos tales
Ccomo:

FiG. 5.

Radiografia de control: fijacion de la fractura
cubital con placa de Miller y de la ctpula radial con
tornillo (vista lateral).
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Fic. 6. Radiografia de control: fijacion de la fractura
cubital con placa de Muller y de la cUpula radial con
tornillo (vistas laterales).

— Falta de inserciones musculares del ter-
cio medio con el proximal del ctbito y, por
tanto, tensiones musculares que favorezcan
la formacion de callo ¢seo; sin embargo, las
tensiones musculares que se producen a nivel
proximal o distal al foco de fractura conllevan
una dificultad en la alineaciéon de la misma.

— Falta de irrigacion medular, debido a la
gran distancia desde el punto de entrada de
las arterias nutricias.

— Diastasis del foco de fractura.

— Tornillo intrafracturario.

— Fallo en la alineacién de los huesos.

— Reduccién abierta inadecuada.

RESULTADOS

Una vez transcurridas cuatro semanas des-
de la inmovilizacién de la FLM, en nuestro
caso clinico concreto, se procedio a retirar
el yeso braquial, debido a la complicacion
mencionada anteriormente, y se inicio el tra-
tamiento de recuperacion funcional a la
5.% semana. Este contratiempo obligd a una
revision quirurgica, practicando una exéresis
de la cabeza radial, decorticacién e injertos
en el foco de fractura cubital y fijacion de los

Fic. 7. Radiografia: uso de un fijador externo (vista

caudal).

segmentos con un fijador externo tipo Or-
thofix® (figs. 7, 8 y 9).

A pesar de este contratiempo en la evolu-
cion de la paciente, el uso del fijador externo
si hizo posible el inicio precoz del tratamien-
to en la unidad de Fisioterapia, hecho suma-
mente importante, como todo buen equipo
clinico deberia conocer, de cara a la conse-
cucion de los mejores resultados terapéuti-
cos posibles en cada caso [8]. El arsenal tera-
péutico del fisioterapeuta se ha podido
desplegar casi en su totalidad gracias al uso
de esta fijacién, con lo que el proceso de
recuperacion de la paciente se ha podido re-
enfocar positivamente hacia una consolida-
cion definitiva de la FLM, asi como hacia el
restablecimiento de la capacidad funcional

Fic. 8. Radiografia: uso de un fijador externo (vista
lateral).
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Fic. 9. Vista del fijador externo.

normal. Estos dos aspectos mencionados son
los dos grandes objetivos que se plantean
cada vez que se inicia el tratamiento de una
fractura: por un lado, consolidar el foco de
fractura correcta y precozmente (este Ultimo
punto no alcanzado debido a la complica-
cién ya mencionada), y, por otro, movilizar lo
antes posible el segmento afectado y los ad-
yacentes con la intencién de evitar las com-
plicaciones y secuelas que acarrea toda in-
movilizacion prolongada (rigidez articular,
algodistrofias...) [11], que es aln mas fre-
cuente y normal cuando se hace la reduc-
cion, inmovilizacién y reconstruccion varias
semanas después de producirse la lesion [9].

El tratamiento de Fisioterapia que se Siguio
con esta paciente presentaba los siguientes
objetivos:

1. Alivio del dolor.

2. Disminuir el edema.

3. Recuperar el rango de recorrido arti-
cular,

4. Potenciar toda la musculatura atrofiada.

5. Recuperacion funcional de todo el miem-
bro superior y la cintura escapulohumeral.

Con el fin de conseguir estos objetivos ini-
ciales, el tratamiento de Fisioterapia se plani-

ficé en tres fases, con una duracién aproxi-
mada de un mes cada una de ellas. En la pri-
mera fase, y con un fin analgésico, troficoy
de liberacion de adherencias, se empleo:

— A nivel cervical, masoterapia y técnicas
de Mitchell.

— A nivel de la articulacion del hombro:
descoaptaciones, movilizaciones activas e iso-
meétricas.

— A nivel de brazo: masaje descontractu-
rante, unido a movilizaciones pasivas y acti-
vas sin causar dolor de la articulacion del
codo. Asimismo, estiramientos de la muscu-
latura retrafda, como es el caso del triceps
(éste por la posicion de defensa mantenida).

— Movilizacién activa de los dedos de la
mano e isométricos suaves de flexores y ex-
tensores de mufieca en posicion neutra, evi-
tandose en todo momento la pronosupina-
cion del antebrazo.

— Cyriax y laser puntual sobre la cicatriz.

— Ultrasonido pulsado (en las contractu-
ras), y nunca sobre el foco de fractura por la
osteosintesis y para evitar retrasos o falta de
consolidacion.

— Drenaje linfatico manual a partir del
codo, dejando al margen toda la zona de le-
sion.

En la segunda fase, una vez conseguida la
disminucion del dolor y el edema, el trata-
miento fue enfocado hacia la liberacion de las
cicatrices, hacia el logro de una mayor ampli-
tud articular, hacia la potenciacion de la mus-
culatura atrofiada y a alcanzar movimientos
mas analiticos en las articulaciones implicadas
(figs. 10, 11, 12 y 13). Es por ello que se em-
plearon como técnicas fisioterapicas:

— Cyriax sobre la cicatriz y laser puntual.
— Movilizaciones activas y contrarresisti-
das de miembro superior (Kabat).
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Fic. 10.

Extension del codo en la segunda fase de
tratamiento.

a8

Fic. 11.  Flexion del codo en la segunda fase de trata-
miento.
Fic. 12. Pronacién del codo en la segunda fase de

tratamiento.

Fic. 13.

Supinacion del codo en la segunda fase de
tratamiento.

— Movilizaciones analiticas de las articu-
laciones radiocubital distal y proximal.

Finalmente, en la tercera fase, la cual va-
mos a comenzar en la actualidad de este arti-
culo, que se inicia una vez consolidada la
fractura y retirado el fijador externo, lo que
buscaremos serda la recuperacion funcional to-
tal del miembro superior, evitando todo tipo
de compensaciones, e intentaremos alcanzar
los valores normales de la pronosupinacion,
gue nos la encontramos limitada. Para lograr-
lo, vamos a continuar con el trabajo a nivel
muscular, integrando, ademas, un tratamien-
to propioceptivo a través de la mecanotera-
pia, el Kabat y ejercicios especificos.

CONCLUSIONES

1. Recordar en todo momento que el pa-
ciente de traumatologia, como todos, no
solo se encontrard en manos del facultativo
especialista, sino en las de un equipo multi-
disciplinar en el que debe existir una gran
comunicacién a fin de pautar y desarrollar el
tratamiento mas adecuado, tanto en el dm-
bito médico como de enfermerfa, Fisiotera-
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pia o el resto de las areas necesarias, segun
cada paciente y su patologia.

2. En el caso de estudio, el trabajo del fi-
sioterapeuta se vio facilitado por el uso de
un fijador externo, que permitié el abordaje
de la zona de lesion de forma directa y el ini-
cio de la recuperacién funcional de una for-
ma inmediata. Esto nos lleva a pensar que la
opcién del uso de un fijador externo en este
tipo de fracturas podria considerarse como
una técnica de eleccion en su inmovilizacion,
aunque la falta de nuevos casos nos impide
su confirmacion.

3. Valorar la buena evolucion posquirlr-
gica gracias no soélo al fijador externo, sino
también a la pronta y correcta aplicacion de
las técnicas de tratamiento de la Fisioterapia.
Es mas, consideramos imprescindible el tra-
tamiento precoz a cargo del fisioterapeuta.
La Fisioterapia nos va a permitir la preven-
cion de tantas y tan aparatosas complicacio-
nes, como ya vimos anteriormente. Pero
para que esto sea posible, debemos dar a
conocer esta labor fisioterapica al resto del
equipo de salud, al tiempo que a los usua-
rios (pacientes, reales o posibles), conoci-
miento que tiene que venir sustentado en
resultados principalmente, asi como en la
coordinacion y el respeto entre los distintos
componentes de dicho equipo.

4. Finalmente, y a pesar de la falta de
generalizacion de esta resolucion terapéutica
ante una FLM tipo IV, también, por defini-
cién, el caso clinico presentado nos desvela
su importancia educativa, ofreciendo un hilo
conductor en la explicacion de casos poco
frecuentes de la literatura médica y fisiotera-
pica. También nos permite vislumbrar posi-
bles vias de actuacion en futuras ocasiones y
para otras personas interesadas en este mo-
dus operandi, bien para confirmar lo realiza-
do, o para rechazarlo.
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