Defecto 60seo del cubito
v pseudoarirosis septica del radio
posterior a fractura de Monteggia tipo IV

Ulna bone defect and septic pseudoarthrosis of the radius after Monteggia type 1V fracture.

Alfredo JesUs Navarro Gonzalez Dr.!,"-"Jonnathan Mauricio Paucar Chiriboga Est.2, *.'Saul Méndez Cabrera, Md.2, " Zoila Katherine Salazar Torres Dra.4, Hermel
Medardo Espinosa Espinosa, Md.5, https://orcid.org/0000-0002-4733-8722, Lizette Espinosa Martin Dr.5, https://orcid.org/0000-0002-3455-4437, Karla Alexandra Aspiazu
Hinostroza, Md.’, https://orcid.org/0000-0002-6016-4109
'Especialista Il grado en traumatologia. Experto en microcirugia y cirugia de la mano. Médico tratante del Hospital Universitario Catélico. navarro1rey @gmail.com
2Estudiante de medicina de la Universidad Catélica de Cuenca. Miembro de la Asociacion Estudiantil de Trauma y Emergencia (AETE). jonnathanpaucar@gmail.com
3Médico del Ministerio de Salud Publica del Ecuador — Hospital Basico Paute. smendez9414@gmail.com
“Docente de la catedra de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad Catélica de Cuenca. Departamento de Investigacion. zsalazart@ucacue.edu.ec
SEspecialista en Medicina Interna, Magister en Investigacion de la Salud. Departamento Investigacion. Docente de la Universidad Catolica de Cuenca.

hespinozae @ucacue.edu.ec
SEspecialista en Medicina Interna. Coordinadora del Centro de Investigacion. Docente Universidad Catélica de Cuenca. lespinosam@ucacue.edu.ec
"Master en Inmunologia Avanzada con Especialidad en Inmunologia Médica, Master en Investigacion Médica Clinica y Experimental. Universidad Catélica de Cuenca.

kaspiazuh@ucacue.edu.ec
Correspondencia: Zoila Katherine Salazar Torres. Universidad Catolica de Cuenca, Pio Bravo y Manuel Vega. Cédigo postal: 010104. Numero de teléfono:

(593) 984-047-774. E-mail: katherine.salazar@ucacue.edu.ec
Received/Recibido: 07/28/2020 Accepted/Aceptado: 08/15/2020 Published/Publicado: 10/09/2020 DOI: 10.5281/zenodo.4404801

La fractura de Monteggia tipo IV consiste en una fractura Monteggia type IV fracture consists of fractures of the ulnar
diafisiaria de radio y cubito con luxacién anterior de la ca- and radial shafts with an anterior radial head dislocation, an
beza radial, una entidad infrecuente, asociada a numerosas infrequent entity associated with numerous nervous, vascular,
complicaciones 6seas, nerviosas, vasculares e infecciosas, and infectious complications. There are still many challenges
en torno a la cual existen aln cuantiosos desafios™. Se around'™. We present the case of a 37-year-old patient with a
presenta el caso de una paciente de 37 afios de edad con bone defect of the ulna and septic pseudoarthrosis of the ra-
defecto 6seo del cubito y pseudoartrosis séptica del radio dius as complications of a Monteggia type IV fracture, treated
como complicaciones de una fractura de Monteggia tipo IV, with free vascularized fibular graft for both injuries, with satis-
tratada con injerto libre de peroné vascularizado para am- factory results at 10-year follow-up.

bas lesiones, con resultados satisfactorios a 10 afos de se-
guimiento. La infrecuencia de la naturaleza del caso, cuyas
dificultades diagnoésticas y terapéuticas representan un reto
para especialistas en traumatologia, asi como su manejo y
resolucion con peroné vascularizado, técnica que ha cobrado
notoriedad en la reconstruccion de huesos largos, ponen de
- manifiesto la relevancia de este trabajo.

The infrequency of this case, whose diagnostic and therapeu-
tic difficulties represent a challenge for trauma specialists, as
well as its management and resolution with the vascularized
fibula, a technique that has gained notoriety in the recon-
struction of long bones, highlight the relevance of this work.
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- Palabras claves: Fractura de Monteggia, injerto libre vascu-
larizado de peroné.

La fractura de Monteggia, descrita por el cirujano italiano Una fractura de Monteggia suele ser ocasionada por un gol-
Giovanni Battista Monteggia en 1814, consiste en una frac- pe directo en el antebrazo con el codo extendido y el an-
tura de cubito asociada a luxacion de la cabeza del radio’?®.  tebrazo en hiperpronacién. La energia de la fractura cubital
Representa aproximadamente el 1% de las fracturas de an- se transmite a través de la membrana interésea, resultando
tebrazo y el 0,7% de las fracturas de codo, constituyéndo- en la ruptura de los ligamentos anular y cuadrado, lo que
se, por lo tanto, en una lesion rara e infrecuente que afecta interrumpe la articulaciéon radiocapitelar. Asi, las fracturas de
sobre todo a hombres jévenes y mujeres de la tercera edad, Monteggia se deben cominmente a traumatismos de alta
reflejando la influencia de factores de riesgo como la prac- energia como caidas de altura, lesiones deportivas, acciden-
tica de deportes de impacto, la osteoporosis y el periodo tes automovilisticos, entre otros'.

postmenopausia’s’.




Su diagnéstico inicial requiere conservar un alto nivel de sos-
pecha y se apoya en la utilizacién de estudios radiogréficos,
siendo esenciales las proyecciones anteroposterior, lateral y
oblicua, mismas que permitiran realizar una adecuada cla-
sificacion de la lesién. Con este propésito, Bado, en 1956,
clasifico las fracturas de Monteggia en 4 tipos'*:

« Tipo I: fractura del tercio proximal o medio del cubito con
angulacion de los fragmentos y luxacién anterior de la cu-
pula radial.

+ Tipo IlI: fractura del tercio proximal o medio del cubito con
angulacion posterior de los fragmentos y luxacion poste-
rior o posterolateral de la cupula radial.

« Tipo llI: fractura metafisiaria del clbito con luxacion lateral
o anterolateral de la cupula radial.

+ Tipo IV: fractura del tercio proximal o medio del cubito y
radio con luxacién anterior de la cupula radial. Corres-
ponde al tipo mas infrecuente, asociado a mayor nimero
de complicaciones (lesiones de los nervios mediano y ra-
dial, pseudoartrosis, sindrome compartimental, sinostosis
radioulnar, rigidez, miositis osificante, infecciones, etc.),
peor prondstico y cuyos mecanismos no estan aun bien
dilucidados.

El manejo terapéutico de las fracturas de Monteggia es,
generalmente, quirdrgico, siendo la técnica mas empleada
la reduccion abierta con fijacion interna®4. Sin embargo, no
existe un consenso cientifico sobre la técnica mas adecuada
para cada tipo de lesion, y en particular, para el tipo 1V, debi-
do a la rareza de su naturaleza.

A continuacién, se presenta un caso de defecto 6seo del cu-
bito y pseudoartrosis séptica del radio como complicaciones
de una fractura de Monteggia tipo IV, tratados con injerto libre
vascularizado de peroné para ambos casos.

Informacion del paciente

Paciente mujer de 37 anos de edad, casada, procedente de
la ciudad de Otavalo, residente en Quito, sin antecedentes
clinicos, quirargicos ni habitos téxicos. No refiere anteceden-
tes familiares de relevancia.

Principales problemas y sintomas del paciente: dolor, de-
formidad, hemorragia e impotencia funcional de antebrazo
derecho.

Hallazgos clinicos: paciente en calidad de copiloto de un
automovil sufrié un accidente de transito el 26 de diciembre
de 2007, en el cual la puerta del vehiculo atrapé su antebra-
zo derecho, ocasionando una fractura luxacion de Monteggia
tipo IV expuesta, con defectos de la diafisis del cubito tipo
IlI-C de Bustillo y Anderson. Recibi6 tratamiento quirargico
de urgencia con estabilizacion del cubito con un tutor externo
y reduccién y osteosintesis del radio con placa y tornillos.
Debido al proceso séptico recibié tratamientos de limpieza
de herida por un afo y reintervencion de la fractura del radio
derecho en tres ocasiones por pseudoartrosis séptica.

Debido a las complicaciones presentadas, el 11 de enero de
2009 recibi6 tratamiento quirdrgico en la Clinica Médica del
Sur—Cuenca, realizandose limpieza quirdrgica y reconstruc-
cién del cubito y radio con peroné vascularizado obtenido de
la diafisis, empleandose la siguiente técnica: paciente posi-
cionado en decubito dorsal, con la cadera y rodilla flexionada,
manguito hemostatico. Se dibuja sobre la piel ambos extre-
mos del peroné y se realiza una incision lateral directamente
sobre la di&fisis, 2 0 3 cm mas larga en cada extremo que el
injerto a tomar. Se incide la aponeurosis y se exponen los
musculos peréneos, se disecan los mismosy el séleo, que se
encuentra en la cara externa del peroné. Se desinsertan los
perdneos y el séleo sin dafiar el periostio, se va rodeando el
hueso siempre con diseccion extraperiostica, desinsertando
los musculos extensores del hallux y comin de los dedos
hasta tener la membrana interésea a la vista. Se debe aislar
y preservar el paquete tibial anterior. Hacia posterior se des-
inserta el flexor propio del Hallux, observandose los vasos
perdneos. Se marca el tamano del injerto y se escinde el pe-
riostio en ambos extremos y se legra el peroné. Se realiza la
osteotomia en ambos extremos con sierra de Gigli. Una vez
osteotomizados ambos extremos se escinde la membrana
interésea vy, traccionando suavemente del injerto, se tiene a
la vista los vasos peroneos, cuyos extremos distales se ais-
lan, se ligan y seccionan. Se completa la desinsercion mus-
cular del tibial posterior, y, finalmente, se aislan y seccionan
los vasos peroneos lo mas proximalmente posible para ob-
tener un pediculo suficientemente largo®. Asi, se colocd 13
cm de injerto vascularizado al cubito y se realiz6 fijacidn con
alambre intramedular, a méas de reconstruccion del radio con
reseccion del foco pseudoartrésico y sustitucion 6sea con
peroné vascularizado de 6 cm y fijacion con placa y tornillos.
Cabe senalar que el pediculo vascular arterial fue suturado
en los extremos proximal y distal, tanto para el cubito como
para el radio, realizando funcién de bypass en este ultimo, al
ser intercalado en la arteria radial.

Hubo evolucién satisfactoria hasta diciembre de 2018, fecha
en que la paciente ingresa al Hospital Universitario Catélico
de Cuenca por presentar un absceso en la region cubital y
distal del antebrazo derecho con acimulo de secreciones.
Inicialmente se plante6 como hipétesis una infeccion del ma-
terial de osteosintesis, sin embargo, durante el acto quirurgi-
co se descart6 la misma, comprobandose que correspondia
a una infeccion de tejidos blandos, ajena al sistema 6seo.
Recibi6 tratamiento quirdrgico con drenaje de la lesion sépti-
ca y retiro del material de osteosintesis del radio.

El seguimiento a 10 afos revela evolucion satisfactoria y au-
sencia de complicaciones.
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Figura 1. Desarrollo de los acontecimientos (Timeline).
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Figura 2. Lesion Aguda al momento del accidente.

Figura 3. Presentacion de la pseudoartrosis séptica y defecto
del cubito previa a la cirugia con el peroné vascularizado.
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La fractura de Monteggia consiste en una fractura de cubito
asociada a luxacién de la cabeza del radio, existiendo diver-
sas variantes en funciéon del compromiso 6seo y la direccidn
de la luxacion radial®. De todas ellas, la fractura de Monte-
ggia tipo 1V, consistente en una fractura diafisiaria de radio y
cubito con luxacion anterior de la cabeza radial, corresponde
al tipo més raro, infrecuente, asociado a mayor nimero de
complicaciones, mayor numero de procedimientos quirurgi-
Cos y peor pronostico, permaneciendo, hasta la actualidad,
escasamente definidos sus mecanismos'.

El presente trabajo detalla el caso de una paciente que sufrid
una fractura de Monteggia tipo 1V, la cual se complicoé con un
defecto 6seo del cubito y una pseudoartrosis séptica del ra-
dio, mismos que fueron resueltos empleando injertos de pe-
roné vascularizado. Destaca no solo la singularidad del caso,
sus retos diagnésticos y terapéuticos iniciales, sino que des-
cuella el manejo de sus complicaciones por medio de la uti-
lizacion simultanea de peroné vascularizado. El injerto libre
vascularizado de peroné consiste en un injerto que contiene
tejido y/o hueso de la region fibular, incluido su pediculo vas-
cular, unido a un sitio receptor para la reconstruccion de de-
fectos 6seos®'. Los injertos 6seos pueden ser cosechados
de diversas areas, incluidos la cresta iliaca, las costillas, el
radio, el clbito, la escapula, el fémur, el himero, entre otros;
sin embargo, en la actualidad, el peroné se constituye en el
hueso més ampliamente utilizado para la obtencion de in-
jertos libres vascularizados, gracias a su doble circulacion,
a nivel de endostio y periostio, que permite realizar osteo-
tomias sin comprometer la irrigacion de los huesos y facilita
el suministro de nutrientes a las estructuras profundas del
injerto, favoreciendo asi una osteosintesis estable, movilidad
temprana (respecto a injertos no vascularizados) y mejores
resultados en términos de funcionalidad'®-'2. La forma, la lon-
gitud, la resistencia mecénica y las propiedades biolégicas



del peroné lo convierten en el hueso donante idéneo para
la correccién de defectos déseos grandes (mayores a 5-6¢cm)
secundarios a traumatismo, infeccién, reseccion tumoral, e
incluso en la reparacion de defectos congénitos, evidencian-
dose altas tasas de union'01216,

Con la publicacién del presente caso se pone en manifiesto
el reto que supone para los traumato6logos el manejo de le-
siones de huesos del antebrazo, especialmente frente com-
plicaciones postraumaticas derivadas de fracturas de muy
baja frecuencia, como lo es la fractura de Monteggia tipo 1V,
las cuales requieren mantener un alto nivel de sospecha que
permita, a su vez, establecer un diagnéstico adecuado y tem-
prano, asi como instaurar un tratamiento oportuno e idéneo,
destacandose en este sentido la importancia del injerto libre
vascularizado de peroné, el cual, por su versatilidad, por sus
propiedades biolégicas, fisicas y mecanicas, se constituye
en una técnica que provee mejores resultados funcionales y
mejor pronéstico, asociada a un menor nimero de complica-
ciones y cirugias subsecuentes.
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