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Resumen
Las lesiones de Monteggia en los niños pueden pasar desapercibidas con facilidad, sobre todo, las variantes equivalentes. 
Es importante su diagnóstico y tratamiento precoces para evitar una cronificación de la lesión y, por lo tanto, una secuela 
funcional y cosmética, cuyo tratamiento es controvertido y puede conllevar graves complicaciones. Se presenta un caso 
poco frecuente de lesión de Monteggia equivalente en una niña de 6 años, que consiste en una deformidad plástica del 
cúbito proximal con un desplazamiento posterolateral de la cabeza del radio. Se trató al mes de la lesión mediante una 
reducción cerrada de la cabeza del radio, asociada a una osteotomía dorsal en cuña de cierre y extensora de unos 2 mm 
del cúbito proximal; se obtuvo un buen resultado.
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Late equivalent Monteggia injury in a 6-year-old girl: a case report

Abstract
Monteggia injuries in children can be missed easily, especially the equivalent variants. Early diagnosis and treatment are 
important to prevent chronicity of the injury, because treatment is controversial and it can cause serious complications. A 
rare case of Monteggia equivalent lesion in a 6-year-old girl is presented. It consists of a plastic deformity of the proximal 
ulna with posterolateral displacement of radio head. Patient was successfully treated with a closed reduction of radial head 
and a dorsal closing-wedge osteotomy (2 mm wedge) of the proximal ulna, one month after injury, with good results.
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Introducción

La fractura-luxación de Monteggia (luxación de la ca-
beza radial asociada a fractura proximal del cúbito) en 
niños es poco frecuente. Representa el 0,4% de todas las 

fracturas de antebrazo en pediatría1 y, a menudo, pasa 
desapercibida en el momento de la lesión. En los niños, 
se puede producir también una variante especial, denomi-
nada variante de Monteggia equivalente, que consiste en 
una luxación o subluxación de la cabeza radial aislada o 
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asociada a una incurvación plástica en extensión del cú-
bito, o una fractura diafisaria cubital con fractura del cue-
llo del radio. La luxación crónica de la cabeza del radio 
en el niño por una lesión de Monteggia no diagnosticada 
es una secuela frecuente. Aunque puede ser inicialmente 
asintomática, a medida que el niño crece puede desarro-
llar dolor, limitación de la movilidad, deformidad por el 
aumento del volumen local asociado y cambios artrósicos 
secundarios tardíos.2 Por este motivo, es fundamental un 
diagnóstico inicial correcto, ya que si estas lesiones son 
diagnosticadas de forma precoz y tratadas correctamente 
tienen un buen pronóstico. 

El tratamiento puede variar desde una reducción cerrada 
bajo anestesia general hasta una exploración quirúrgica de 
la articulación radio-húmero-cubital con reducción abier-
ta de la luxación de la cabeza del radio y fijación temporal 
de la radio-humeral con agujas Kirschner, aunque no se 
recomienda esta última por el riesgo de fatiga de la os-
teosíntesis. En la mayoría de los casos, una lesión estable 
tendrá como indicación un tratamiento conservador y una 
lesión inestable, una estabilización quirúrgica. una lesión 
potencialmente inestable debe ser primero manejada de 
forma conservadora y, si esto fracasa, se debe realizar una 
estabilización quirúrgica. 

En general, se diagnostica al comprobar una alineación 
incorrecta de la cabeza radial con respecto al capitellum 
tanto en una proyección radiográfica anteroposterior como 
lateral,3 ya que una línea trazada siguiendo el eje mediodia-
fisario hasta la cabeza del radio debe estar correctamente 
centrada en el capitellum radial en todas las proyecciones 
radiográficas. Si no es así, la cabeza radial está luxada. A 
veces, la interpretación de esta línea puede ser difícil. Por 
ello, probablemente se han descrito casos de luxaciones al 
menos después de tres semanas del traumatismo con una 
radiografía inicial aparentemente normal, en la que no era 
llamativa la luxación.4 En un 20-50% de los casos, no se 
diagnostica en la consulta inicial5 y la variante Monteggia 
es la que con más frecuencia pasa desapercibida. 

Se comunica el caso de una niña con una lesión de 
Monteggia equivalente que fue diagnosticada a las tres 
semanas del traumatismo, debido a un desplazamiento 
posterolateral progresivo de la cabeza del radio; el trata-
miento realizado y los resultados. 

Caso clínico

niña de 6 años de edad que acude a urgencias tras una 
caída casual, con traumatismo del codo izquierdo. A la 
exploración física presenta dolor, tumefacción y limita-
ción de la movilidad del codo, fundamentalmente está 
restringida la pronosupinación y la extensión (-30º). Se 
realiza inicialmente un estudio radiográfico, con proyec-
ciones anteroposterior y lateral de codo (Figura 1A y B), 
en el que no se aprecian lesiones óseas aparentes, pero 
dada la clínica florida, se decide inmovilizarla mediante 
una férula braquiopalmar con el codo a 90º de flexión y 
pronosupinación media. 

A las tres semanas del traumatismo inicial, se retira la 
inmovilización y se comprueba la persistencia de dolor 
importante con limitación mecánica de la movilidad del 
codo, sobre todo de la pronosupinación, por lo que se re-
piten las radiografías y, en esta ocasión, se aprecia una su-
bluxación posterolateral de la cabeza del radio, tanto en la 
proyección anteroposterior como en la lateral (Figura 1C 
y D). Entonces, se diagnostica fractura-luxación de Mon-
teggia de tipo II de Bado, variante Monteggia equivalente. 

La niña es intervenida al mes del traumatismo inicial. 
Con la paciente anestesiada, se realiza la manipulación 
cerrada del codo y se consigue una reducción parcial de la 
cabeza del radio, ya que, bajo fluoroscopia, se comprueba 
que la reducción es muy inestable y se sigue subluxan-
do en los últimos grados de movimiento del codo. Por 
este motivo, se decide efectuar una osteotomía del cúbito 
proximal (Figura 2A y B). Para ello se recurre a un abor-
daje longitudinal sobre la cara dorsal y proximal del cú-
bito, y se comprueba una reacción de engrosamiento del 
periostio, así como una fractura incompleta no desplazada 
en la metáfisis del cúbito proximal, que no era visible en 
las radiografías. Se realiza una osteotomía en cuña míni-
ma (2 mm) de sustracción dorsal en el cúbito proximal, a 
nivel del trazo de fractura, para corregir la incurvación, 
y se fija con una placa atornillada de minifragmentos de 
seis agujeros, con seis tornillos de cortical de 2,7 mm de 
diámetro, tres proximales y tres distales al plano de la os-
teotomía. Tras este procedimiento, se comprueba con el 
fluoroscopio que la cabeza del radio se mantiene reducida 
en todo el recorrido del arco de movilidad de flexo-ex-
tensión, tanto en pronación como en supinación del ante-
brazo, sin que existan restricciones del movimiento; por 
lo tanto, se decide no realizar una reducción abierta de la 
cabeza del radio. Se inmoviliza con yeso completo bra-
quiopalmar, con el codo en flexión de 100º y pronosupina-
ción neutra. no se produjeron complicaciones durante la 
cirugía. A las seis semanas de la intervención quirúrgica, 
se retira la inmovilización y la paciente inicia los ejerci-
cios de rehabilitación. 

Al final del seguimiento, a los tres años de la lesión, la 
niña no tiene síntomas; en las radiografías, se observa que 
la cabeza del radio se mantiene reducida y correctamen-
te alineada con el capitellum, con una morfología normal 
(Figura 2C y D) y que tiene una movilidad completa en 
todos los planos, tanto a la flexo-extensión, como a la pro-
nosupinación, sin dolor (Figura 2E-H).

Discusión 

La lesión de Monteggia en los niños puede pasar des-
apercibida inicialmente y avanza a un desplazamiento 
progresivo de la cabeza del radio que, con el tiempo, si 
no se trata correctamente, genera una limitación de la mo-
vilidad del codo, junto con la aparición de cambios ar-
tríticos.6 El tratamiento varía y depende del momento en 
que se descubre la lesión. Así, si la lesión se diagnostica 
dentro de tres semanas del traumatismo, se puede intentar 
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Figura 1. A y B. Radiografías anteroposterior y lateral de 
codo izquierdo tras el traumatismo en las que la lesión pasa 
desapercibida. C y D. Radiografías anteroposterior y lateral 
de codo a las tres semanas del traumatismo: se aprecia una 
subluxación posterolateral de la cabeza del radio. 

A

C

B

D



Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
S14

Figura 2. A y B. Cirugía: reducción cerrada y osteotomía dorsal en cuña de cierre del cúbito 
proximal fijada con placa atornillada. C y D. Radiografías a los dos años de seguimiento: correcta 
alineación de la cabeza del radio en todas las proyecciones. E-H. Rango de movilidad completo en 
todos los planos al final del seguimiento.
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la reducción cerrada, pero si esta no tiene éxito, será nece-
saria una reducción abierta que puede ser combinada con 
reparación o reconstrucción del ligamento anular. Si la 
luxación se detecta entre las tres semanas y los tres meses 
posteriores, y no puede ser reducida de forma cerrada, se 
aconseja la reducción abierta. Finalmente, si tiene más de 
tres meses de evolución, se puede designar como crónica 
y, en este caso, el tratamiento es realmente controvertido.7 
Existen autores que consideran que es mejor mantener la 
cabeza radial en posición luxada (abstención terapéutica) 
y realizar una exéresis al final del crecimiento si esta se 
torna sintomática.8 otros consideran que el paciente debe 
ser operado de forma precoz para evitar complicaciones 
tardías. En este caso, existen múltiples opciones quirúr-
gicas: reducción abierta de la cabeza del radio, asociada 
o no a osteotomía correctora del cúbito en el sitio de la 
fractura original y osteotomía de acortamiento del radio; 
reconstrucción del ligamento anular combinada con los 
procedimientos anteriores o aislada; y fijación temporal 
de la articulación radiocapitelar con una aguja Kirschner 
transarticular. 

neves y cols.6 presentan un caso de fractura-luxación 
de tipo III de Bado crónica en un niño de 2 años, que 
fue intervenido a las ocho semanas de la lesión, mediante 
osteotomía valguizante del cúbito fijada con placa y rein-
serción del ligamento anular con arpón óseo, y comunican 
un buen resultado. Exner9 describe dos casos de niños con 
fractura-luxación de Monteggia de tipo I de Bado, diag-
nosticados, en un caso, a los cinco años de la lesión inicial 
y, en el otro, a los tres meses, tratados con alargamiento 
gradual y corrección del ángulo del cúbito mediante ca-
llotasis con fijador externo, sin abrir la articulación radio-
capitelar, con resultados satisfactorios. Stoll y cols.10 con-
sideran que la reconstrucción se puede alcanzar con éxito 
mediante la reducción abierta de la cabeza del radio y 
osteotomía del cúbito en niños >10 años y, al menos, has-
ta cuatro años después de la lesión inicial, y que se pue-
de obtener una estabilidad adicional mediante una aguja 
Kirschner transfixiante en la articulación radiocapitelar 
y la reconstrucción del ligamento anular. Sin embargo, 
oner y cols.11 consideran que la osteotomía cubital solo 
está justificada cuando la reducción estable de la cabeza 
del radio no es posible sin ella o cuando la deformidad del 
cúbito puede causar una subluxación tardía de la cabeza 
del radio, ya que la osteotomía también puede provocar 
complicaciones: rotura de la placa, subluxación residual 
de la cabeza del radio, complicaciones neurológicas (le-
sión del nervio interóseo posterior)12 y fracasos en la con-
solidación. David-West y cols.5, en sus casos, realizan una 
osteotomía cubital fijada con aguja Kirschner intramedu-
lar, reducción abierta de la cabeza del radio, reconstruc-
ción del ligamento anular con una tira de tendón de tríceps 
braquial (técnica de Bell-Tawse) y fijación con una aguja 
Kirschner transcapitelar. Finalmente, Degreef y cols.,13 en 
su serie de seis casos, efectúan una reducción abierta de 
la cabeza del radio, combinada con osteotomía dorsal de 
apertura del cúbito proximal y fijación con placa atorni-

llada, con excelentes resultados. La secuela más frecuente 
tras la reducción de la cabeza del radio y la reconstrucción 
de las luxaciones crónicas en los niños es una pérdida de 
pronación.14,15

También existe una importante controversia en cuanto 
al intervalo de tiempo que puede pasar entre la lesión ini-
cial y el tratamiento para obtener buenos resultados con 
la cirugía. Los resultados dependerán de la edad del pa-
ciente y el tiempo transcurrido. Según Horii y cols.,16 las 
luxaciones que son intervenidas hasta un año después de 
la lesión inicial pueden ser reducidas con éxito, indepen-
dientemente de la edad. Hasler y cols.17 obtuvieron bue-
nos resultados en pacientes con lesiones diagnosticadas 
entre los dos meses y los siete años desde el traumatismo 
inicial. nakamura y cols.18 consideran que si la reducción 
abierta se realiza en pacientes <12 años o dentro de los 
tres años tras la lesión, se pueden esperar buenos resulta-
dos clínicos y radiográficos a largo plazo.

Las lesiones equivalentes de tipo II de Monteggia pro-
ducidas por una deformación plástica del cúbito, como 
la del caso descrito, son raras. Heinrich y cols.19 también 
aportan el caso de un niño de 11 años con una lesión de 
tipo II equivalente de Monteggia, de presentación tardía, 
en este caso, asociada a una fractura de la cabeza del radio 
y una deformación plástica del cúbito. La cabeza del radio 
estaba reducida en las radiografías iniciales y posterior-
mente se luxó en dirección posterior, de forma similar al 
caso presentado. La deformación plástica del cúbito fue 
diagnosticada muchas semanas después de la lesión y una 
resonancia magnética permitió establecer el diagnóstico 
de la fractura de la cabeza radial. 

Este paciente fue tratado, de forma satisfactoria, con 
reducción abierta y fijación interna de la cabeza del radio 
combinadas con osteotomía del cúbito de cierre dorsal. 
En nuestro caso, dado que la cabeza del radio se redujo 
de forma cerrada y se mantuvo estable tras la osteotomía 
de cierre dorsal del cúbito, no fue necesaria la reducción 
abierta de la cabeza del radio. La posible explicación de 
este desplazamiento tardío de la cabeza del radio sería que 
el proceso de consolidación de la deformidad plástica del 
cúbito daría lugar a la luxación posterior progresiva de la 
cabeza del radio. Weisman y cols.4 también presentan dos 
casos de lesión de Monteggia en los que la cabeza radial 
estaba reducida en las radiografías iniciales, pero se luxó 
a los 10 días, en un caso y a los 21 días, en el otro. Con-
sideran que la explicación más plausible es que la cabeza 
del radio fue luxada en el momento del impacto, pero se 
redujo espontáneamente cuando se tomaron las primeras 
radiografías, y se reluxó luego mientras el brazo estaba 
dentro del yeso. 

Por lo tanto, dadas las secuelas tardías importantes que 
pueden tener estas lesiones en los niños y su difícil trata-
miento, se debe evitar que pasen desapercibidas20 y para 
ello se deben tener en cuenta las siguientes recomendacio-
nes: 1) tomar proyecciones radiográficas anteroposterior 
y lateral verdaderas, de antebrazo completo, inclusive de 
codo y muñeca; 2) una línea dibujada desde la diáfisis y 
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la cabeza radiales debe atravesar el centro del núcleo de 
osificación del capitellum en todas las proyecciones, en 
cualquier posición del codo; 3) la fractura aislada del cú-
bito es rara. Se debe valorar siempre la posible asociación 

con otra lesión en las articulaciones adyacentes; 4) tener 
en cuenta la deformación plástica de los niños, de manera 
que la fractura del cúbito debe alertar de una posible luxa-
ción de la cabeza del radio. 
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