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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atenciéon primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

Las fracturas de radio distal en mujeres
postmenopdausicas son un desafio clinico considerable
debido a la fragilidad 6sea subyacente y las alteraciones
en la biomecanica del hueso. La pérdida acelerada de
densidad o6sea que ocurre después de la menopausia
predispone a este grupo a fracturas incluso con
traumatismos menores. El tratamiento de estas fracturas
no solo implica la estabilizacion del hueso fracturado,
sino también una intervencion integral para tratar la
osteoporosis subyacente y prevenir futuras fracturas. En
este capitulo se discutira la epidemiologia, clasificacion,
manejo conservador, manejo quirurgico y tratamiento de
la osteoporosis en el contexto de las fracturas de radio

distal en mujeres postmenopausicas.
1. Epidemiologia y Factores de Riesgo

La osteoporosis afecta a aproximadamente el 30% de las
mujeres postmenopausicas, siendo un factor de riesgo
significativo para las fracturas de fragilidad, incluidas las

de radio distal [1]. Estas fracturas representan hasta el
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20% de todas las fracturas osteopordticas en esta
poblacion, superadas solo por las fracturas de cadera y
columna vertebral [2]. La edad avanzada, la baja masa
corporal, los antecedentes familiares de osteoporosis y el
sedentarismo son factores de riesgo adicionales que
agravan el problema. Ademas, el deterioro
neuromuscular y la disminucién de la agudeza visual
aumentan el riesgo de caidas, lo que a su vez incrementa

el riesgo de fracturas [3].

Estudios epidemioldgicos han demostrado que las
mujeres tienen una mayor incidencia de fracturas de
radio distal que los hombres, especialmente en el periodo
postmenopausico temprano, cuando la disminucion
rapida de los niveles de estrogeno acelera la pérdida osea
[4]. La densidad mineral 6sea (DMO) en estas mujeres
es, por lo general, baja, lo que compromete tanto la
estabilidad inicial del hueso como el proceso de
consolidacion de las fracturas. Este grupo de pacientes
tiene ademds un mayor riesgo de presentar fracturas

conminutas o desplazadas, lo que complica el manejo



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

clinico y aumenta la posibilidad de resultados

funcionales suboptimos [5].

Otro factor importante a considerar es el incremento del
riesgo de fracturas secundarias tras una primera fractura
de fragilidad. Las mujeres postmenopausicas que sufren
una fractura de radio distal tienen hasta el doble de
riesgo de sufrir fracturas de cadera o columna en los
proximos afos si no reciben tratamiento adecuado para
la osteoporosis [6]. Esto resalta la importancia de un
abordaje integral que incluya tanto el manejo agudo de la
fractura como la evaluacién y tratamiento de la

osteoporosis.
2. Clasificacion de las Fracturas de Radio Distal

Las fracturas de radio distal en mujeres
postmenopdusicas presentan patrones que varian desde
las fracturas no desplazadas y extraarticulares hasta las
fracturas conminutas e intraarticulares complejas. El uso
de sistemas de clasificacion es fundamental para guiar el
tratamiento y pronosticar los resultados clinicos. Uno de

los sistemas mas utilizados es la clasificacion de
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Frykman, que categoriza las fracturas segin el
compromiso de la articulacion radiocarpiana y radioulnar
distal [7]. Este sistema, aunque simple, proporciona una

orientacion preliminar sobre la severidad de la fractura.

La clasificacion AQO/OTA (Orthopaedic Trauma
Association) es otra herramienta mds detallada que
clasifica las fracturas en tres tipos principales: A
(extraarticulares), B (parcialmente articulares) y C
(completamente  articulares) [8]. En  mujeres
postmenopdusicas, las fracturas del tipo C son comunes
debido a la fragilidad 6sea, que predispone a fracturas
con desplazamientos significativos y conminucién. Las
fracturas intraarticulares, como las del tipo C, son de
particular importancia, ya que el compromiso de la
congruencia articular puede llevar a secuelas como la

artrosis postraumatica si no se maneja adecuadamente

[9].

Ademas, las fracturas inestables, que se definen por
factores como la conminucion dorsal, el acortamiento

radial mayor de 3 mm, y el dngulo dorsal mayor de 10

11
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grados, son especialmente prevalentes en mujeres con
osteoporosis [10]. Estas fracturas suelen requerir
intervencion quirdrgica debido al alto riesgo de
desplazamiento secundario durante la fase de
inmovilizacion. La clasificacion precisa y la evaluacion
del riesgo de inestabilidad permiten a los cirujanos tomar
decisiones terapéuticas mas informadas, optimizando asi

los resultados funcionales a largo plazo [11].
3. Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador de las fracturas de radio
distal se reserva tipicamente para aquellas fracturas que
son estables y no presentan un desplazamiento
significativo. En el caso de las mujeres
postmenopausicas, este enfoque puede ser efectivo para
fracturas extraarticulares o minimamente desplazadas.
La técnica estandar implica una reduccion cerrada
seguida de la inmovilizacion con una férula o yeso
durante 4 a 6 semanas, dependiendo del patrén de la

fractura y la estabilidad obtenida tras la reduccion [12].

12
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Sin embargo, la fragilidad dsea en esta poblacion puede
complicar el tratamiento conservador. En las fracturas
inestables, es frecuente observar un desplazamiento
secundario a lo largo del periodo de inmovilizacion, lo
que puede dar lugar a deformidades funcionales
permanentes y a un dolor crénico [13]. Por esta razon, es
esencial realizar radiografias de control en intervalos
regulares, generalmente a las 1, 2 y 4 semanas, para

asegurarse de que no haya pérdida de la reduccion [14].

Otro desafio del tratamiento conservador en mujeres
postmenopdusicas es la recuperacion funcional. La
inmovilizacion prolongada puede llevar a rigidez
articular y pérdida de la funcion, especialmente si no se
implementan medidas de rehabilitacion temprana. En
algunos casos, se ha recomendado el uso de dispositivos
de fijacidon percutanea complementarios, como agujas de
Kirschner, para mejorar la estabilidad en fracturas
marginalmente inestables [15]. Esta técnica minimiza el
riesgo de desplazamiento mientras permite una
movilizacion mas temprana en comparacion con el uso

exclusivo de yesos.

13
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Ademas, es esencial combinar el tratamiento ortopédico
con el manejo de la osteoporosis subyacente, utilizando
bifosfonatos, moduladores selectivos de los receptores
de estrogeno o agentes anabdlicos como el teriparatide,
segun sea necesario [16]. La intervencion temprana no
solo ayuda a mejorar la consolidacion 6sea de la fractura
actual, sino que también previene fracturas futuras en

esta poblacion vulnerable [17].
4. Tratamiento Quirurgico

El tratamiento quirtrgico de las fracturas de radio distal
en mujeres postmenopausicas es cominmente necesario
cuando las fracturas son inestables, desplazadas o
intraarticulares. La técnica mas utilizada es la reduccion
abierta y fijacion interna (RAFI) con placas volares
bloqueadas, que proporcionan una fijacion rigida y
anatdmica, permitiendo una movilizacién precoz [18].
Este enfoque es especialmente beneficioso en mujeres
postmenopausicas con hueso osteoporotico, ya que las
placas bloqueadas distribuyen mejor las fuerzas y

reducen el riesgo de fallo del implante.

14
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En los ultimos afios, el disefio de placas ha mejorado
significativamente, permitiendo una fijacion mas segura
en huesos de baja densidad mineral [19]. Ademas, el uso
de tornillos bloqueados evita la migraciéon del material
de fijacion, lo cual es una complicaciéon comun en
pacientes con osteoporosis avanzada. En pacientes con
fracturas conminutas, el uso de injertos 6seos o sustitutos
sintéticos puede ser necesario para llenar los defectos

0seos y proporcionar soporte estructural adicional [20].

Otro enfoque quirtrgico es la fijacion externa, utilizada
especialmente en casos de fracturas abiertas o en
pacientes con riesgo elevado de complicaciones
quirurgicas. La fijacion externa permite una
estabilizacion temporal o definitiva mientras se minimiza
la invasion de los tejidos blandos [21]. En mujeres
postmenopdausicas, esta técnica es util en casos en los
que el hueso es demasiado fragil para soportar una
fijacion interna convencional, o cuando existe una
comorbilidad significativa que contraindica una

intervencion quirdrgica extensa [22].

15



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

El objetivo del tratamiento quirtrgico en esta poblacion
es restaurar la anatomia del radio distal, garantizar la
estabilidad de la fractura y permitir una rehabilitacion
temprana para minimizar la rigidez articular. En términos
funcionales, los resultados a largo plazo suelen ser
favorables cuando se realiza una reduccion anatomica
adecuada y se sigue un protocolo de rehabilitacién
supervisado [23]. Sin embargo, es fundamental que el
tratamiento quirurgico se combine con el manejo de la

osteoporosis para evitar fracturas recurrentes en el futuro

[4].
5. Manejo de la Osteoporosis Subyacente

El tratamiento de la osteoporosis en mujeres
postmenopausicas con fracturas de radio distal es crucial
para prevenir la aparicion de nuevas fracturas. La
suplementacion con calcio y vitamina D es una medida
basica, pero no suficiente por si sola para modificar el
curso de la enfermedad [5]. Los bifosfonatos, como el
alendronato y el risedronato, han demostrado ser
efectivos en la reduccion del riesgo de fracturas

vertebrales y no vertebrales en mujeres con osteoporosis
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[6]. Sin embargo, en mujeres con fracturas previas o con
una baja densidad mineral 6sea severa, el uso de agentes
anabolicos, como el teriparatide, puede ser mas

adecuado [7].

El seguimiento continuo es esencial para monitorizar la
adherencia al tratamiento y evaluar la densidad mineral
6sea mediante densitometria 6sea (DEXA) en intervalos
regulares [8]. Ademads, el enfoque del manejo de la
osteoporosis debe incluir recomendaciones para cambios
en el estilo de vida, como el ejercicio fisico regular, que
no solo mejora la masa dsea, sino que también reduce el
riesgo de caidas [9]. La intervencion farmacologica,
junto con las modificaciones en el estilo de vida, ha
demostrado ser el enfoque mas efectivo para reducir la

tasa de fracturas recurrentes [10].
Conclusion

El manejo de las fracturas de radio distal en mujeres
postmenopausicas representa un desafio clinico debido a
la fragilidad o¢sea causada por la osteoporosis

subyacente. Es fundamental adoptar un enfoque integral
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que no solo aborde el tratamiento de la fractura en si,
sino también la prevencion y manejo de la osteoporosis
para minimizar el riesgo de futuras fracturas. Los
tratamientos deben personalizarse segun la estabilidad de
la fractura, la condicion oOsea de la paciente y su
capacidad funcional. Si bien el tratamiento conservador
puede ser apropiado para fracturas estables, la
intervencion quirdrgica mediante reduccién abierta y
fijacion interna es generalmente necesaria en fracturas

inestables o intraarticulares.

Ademas, es crucial integrar una estrategia de tratamiento
de la osteoporosis que incluya tanto el uso de agentes
farmacologicos como modificaciones en el estilo de
vida, asegurando asi una mejor calidad de vida y una
reduccion significativa en el riesgo de fracturas
recurrentes. El seguimiento a largo plazo y el tratamiento
continuo de la densidad mineral dsea son esenciales para

el éxito global en el manejo de estas pacientes.
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Introduccion

Las fracturas costales representan una de las lesiones
mas comunes en pacientes de edad avanzada,
especialmente en aquellos que sufren caidas. Estas
fracturas pueden causar complicaciones severas, como
dolor crénico, neumonia por aspiracion y disminucion
significativa en la calidad de vida. La creciente
poblacién geriatrica y la alta incidencia de caidas en este
grupo hacen que el estudio y manejo de las fracturas
costales sea un aspecto critico de la atencion geriatrica.
En este capitulo se examinaran en profundidad Ia
epidemiologia, clasificaciéon, manejo conservador y
quirurgico, asi como las estrategias de prevencion de

caidas en pacientes ancianos con fracturas costales [1].
1. Epidemiologia y Factores de Riesgo

La epidemiologia de las fracturas costales en pacientes
ancianos es alarmante. Se estima que aproximadamente
el 20% de todas las fracturas costales ocurren en
personas mayores de 65 afos, siendo las caidas la causa

predominante. Segun estudios recientes, el riesgo de
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fractura costal aumenta significativamente con la edad,
especialmente entre aquellos con antecedentes de caidas.
Esta poblacion es particularmente vulnerable debido a
factores que incluyen debilidad muscular, pérdida de
equilibrio y deterioro de la agudeza visual, lo que

contribuye a la frecuencia de estos accidentes [2].

Entre los factores de riesgo mas relevantes se encuentra
la osteoporosis, una enfermedad caracterizada por la
disminucién de la densidad mineral 6sea, lo que aumenta
la probabilidad de fracturas incluso con traumatismos
menores. La osteoporosis es prevalente en mujeres
postmenopausicas, y la disminucion de estrégenos
después de la menopausia juega un papel clave en la
pérdida oOsea. Las comorbilidades, como enfermedades
pulmonares cronicas, cardiovasculares y metabdlicas,
también incrementan el riesgo de complicaciones

después de una fractura costal [3].

El uso de multiples medicamentos, cominmente
conocido como polifarmacia, es otro factor de riesgo en

la poblacion anciana. Los efectos secundarios de ciertos
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farmacos, como sedantes y antihipertensivos, pueden
contribuir a la inestabilidad y aumentar la probabilidad
de caidas. La disminucion de la funcion neuromuscular,
que incluye la reduccion de la propriocepcion y la
agilidad, hace que los ancianos sean mas susceptibles a
lesiones. Por lo tanto, identificar y evaluar estos factores
de riesgo es crucial para el desarrollo de estrategias de

prevencion efectivas [4].
2. Clasificacion de las Fracturas Costales

Las fracturas costales se clasifican de diversas maneras,
dependiendo de su localizacion, patron y severidad. La
clasificacion mas utilizada es la que agrupa las fracturas
por niveles anatomicos. Las costillas se dividen en tres
categorias: superiores (costillas 1-4), medias (costillas
5-9) e inferiores (costillas 10-12). Las fracturas de las
costillas superiores son mas propensas a asociarse con
lesiones pulmonares y vasculares, mientras que las
fracturas de las costillas inferiores pueden estar
vinculadas a lesiones abdominales, complicando su

manejo [5].

25



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

Otra forma de clasificacion es segin el patron de la
fractura: estas pueden ser simples (no desplazadas),
desplazadas o conminutas. Las fracturas simples, aunque
generalmente menos preocupantes, pueden evolucionar a
complicaciones si no se manejan adecuadamente. Por
otro lado, las fracturas desplazadas tienen un mayor
riesgo de causar inestabilidad toracica y lesiones en
estructuras adyacentes, lo que puede requerir un

tratamiento mas agresivo [6].

Ademas, es importante considerar el nimero de fracturas
en una misma region. La presencia de multiples fracturas
(més de tres) aumenta significativamente el riesgo de
complicaciones, incluidas complicaciones respiratorias,
lo que puede llevar a la hospitalizacion del paciente.
También se debe realizar una evaluacion de fracturas
asociadas, ya que estas pueden complicar el tratamiento

y el prondstico de la lesion principal [7].

El diagnostico preciso y la clasificacion de las fracturas
costales son fundamentales para determinar el enfoque

terapéutico adecuado. Una evaluacion exhaustiva que
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incluya estudios de imagen, como radiografias o
tomografias computarizadas, es esencial para identificar
la extension de la lesion y formular un plan de

tratamiento efectivo [8].
3. Manejo Conservador

El manejo conservador es la estrategia mas comun para
las  fracturas costales en pacientes ancianos,
especialmente en aquellos con fracturas no desplazadas o
con desplazamiento minimo. Este enfoque se centra en el
control del dolor, la prevencion de complicaciones y la
movilizacion temprana del paciente. La analgesia es
crucial, y se puede lograr mediante una combinacion de
analgésicos orales, antiinflamatorios no esteroides
(AINE) y, en algunos casos, opioides para el manejo del

dolor agudo.

El manejo del dolor debe ser individualizado, teniendo
en cuenta la comorbilidad y el estado funcional del
paciente. Ademas de la analgesia, es fundamental que los
pacientes reciban instrucciones sobre la respiracion

profunda y la tos controlada para prevenir
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complicaciones pulmonares como la atelectasia y la
neumonia por aspiracion. Los ejercicios de expansion
toracica y la fisioterapia respiratoria son herramientas

importantes en el proceso de recuperacion.

La recomendacion de evitar actividades que puedan
aumentar el dolor o el riesgo de nuevas lesiones es
esencial en el manejo conservador. Sin embargo, es
igualmente importante fomentar la movilizacion
temprana y el regreso gradual a las actividades diarias, lo
que puede ayudar a prevenir la rigidez y la pérdida de
funcionalidad. La educacion del paciente y la familia
sobre el cuidado postfractura, la importancia de la
actividad fisica y las estrategias de autocuidado son

componentes vitales de un plan de manejo exitoso [9].

El seguimiento a largo plazo es critico en estos
pacientes. Se deben programar consultas regulares para
monitorear la evolucion del dolor y la funcion
respiratoria, asi como para evaluar la consolidacion de
las fracturas. Una evaluacioén continua permite ajustes en

el tratamiento y la identificacion temprana de cualquier

28



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

complicacién que pueda surgir durante el proceso de

curacion [10].
4. Manejo Quirurgico

El manejo quirargico de las fracturas costales en
pacientes ancianos se considera en circunstancias
especificas, especialmente en casos de fracturas
desplazadas o multiples que comprometen la estabilidad
toracica. Las indicaciones para la cirugia incluyen dolor
persistente, deformidad estética y problemas de
inestabilidad de la pared toracica. La evaluacion
preoperatoria es fundamental, dado que los pacientes
mayores a menudo presentan comorbilidades que pueden

complicar el manejo anestésico.

Las técnicas quirtrgicas pueden variar desde toracotomia
para el acceso directo y la fijacion de las costillas hasta
el uso de técnicas menos invasivas, como la fijacion
interna con placas y tornillos. Estas intervenciones
quirurgicas tienen como objetivo restaurar la estabilidad
de la pared toracica, lo que puede mejorar la funcion

respiratoria y reducir el dolor a largo plazo. El éxito del
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manejo quirtrgico depende en gran medida de la
adecuada seleccion de pacientes y de una técnica

quirurgica meticulosa [10].

El manejo postoperatorio de los pacientes ancianos
también presenta desafios unicos. Es crucial monitorizar
la funcién pulmonar, manejar el dolor de manera efectiva
y prevenir complicaciones como la trombosis venosa
profunda y la neumonia. La rehabilitacion temprana, que
incluye ejercicios respiratorios y de movilidad, es
esencial para facilitar la recuperacion y mejorar el

prondstico a largo plazo [10].

La educacion del paciente y su familia sobre el proceso
de recuperacion y los cuidados postoperatorios es vital.
El establecimiento de un plan de rehabilitacion
individualizado que contemple las necesidades
especificas de cada paciente contribuira a una mejor

calidad de vida y al regreso a las actividades cotidianas.
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5. Prevencion de Caidas

La prevencién de caidas es un componente esencial en la
atencion de pacientes ancianos con fracturas costales. Un
enfoque multifacético debe implementarse para abordar
los factores de riesgo individuales, mejorar el entorno y
fomentar un estilo de vida activo. La identificacion de
pacientes en riesgo a través de evaluaciones geriatricas
es el primer paso para establecer un programa de

prevencion efectivo.

Las intervenciones en el entorno doméstico son criticas.
Esto incluye la eliminacion de obstaculos en el hogar, la
mejora de la iluminacién y la instalacion de dispositivos
de apoyo, como pasamanos y barandillas. Estos cambios
pueden reducir significativamente el riesgo de caidas,
que son la causa principal de fracturas costales en

ancianos.

Ademas, los programas de ejercicio que incorporen
entrenamiento de fuerza y equilibrio han demostrado ser
eficaces en la reduccion del riesgo de caidas. Estas

actividades no solo mejoran la fuerza y la estabilidad,
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sino que también fomentan una mayor independencia y
calidad de vida. Es esencial que los pacientes y sus
familias reciban educacion sobre la importancia de
mantener un estilo de vida activo y las estrategias para

mejorar la seguridad en su entorno.

Finalmente, la evaluacion continua del uso de
medicamentos es fundamental. Algunos medicamentos
pueden contribuir a la inestabilidad y aumentar el riesgo
de caidas, por lo que la revision regular de la terapia
farmacoldgica y la posible reduccion de farmacos que
afectan el equilibrio son esenciales para minimizar el

riesgo de fracturas costales y otras lesiones asociadas.
Conclusion

Las fracturas costales en pacientes de edad avanzada son
un problema de salud significativo que requiere un
enfoque integral para su manejo. Desde la identificacion
de factores de riesgo hasta la implementacion de
estrategias de prevencion de caidas, cada aspecto del
cuidado del paciente es esencial para mejorar los

resultados clinicos. Si bien la mayoria de las fracturas
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pueden ser tratadas de manera conservadora, es
fundamental reconocer las indicaciones para la cirugia y
proporcionar una atencion postoperatoria adecuada. La
educacion del paciente y su familia sobre la prevencion y
el manejo de caidas es igualmente importante, asi como
el fomento de un estilo de vida activo que contribuya a
una mejor calidad de vida. En tltima instancia, el
manejo exitoso de las fracturas costales en esta
poblacién vulnerable puede prevenir complicaciones

graves y promover una recuperacion optima.

33



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

Bibliografia

1. Cameron, H. U., & Popp, J. (2015). Fractures in
the Elderly. Springer.

2. Bucholz, R. W, & Heckman, J. D. (2010).
Rockwood and Green's Fractures in Adults.
Lippincott Williams & Wilkins.

3. Cohen, D. A., et al. (2016). The management of
rib fractures. Journal of Trauma and Acute Care
Surgery, 81(5), 934-944.

4. Liu, T. H., et al. (2014). Clinical outcomes of rib
fractures in elderly patients: a review. American
Journal of Surgery, 208(6), 1033-1040.

5. Rashid, M. H., & Almarashi, M. (2021).
Fall-related fractures in the elderly: prevention
strategies. Geriatric Medicine Review, 45(3),
185-190.

6. Rashid MH, Almarashi M. Fall-related fractures
in the elderly: prevention strategies. Geriatric
Medicine Review. 2021;45(3):185-190.

7. Dempsey J, et al. Age-related changes in rib

fractures: implications for treatment. Geriatric

34



10.

Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

Orthopedic Surgery & Rehabilitation.
2020;11:2151459320907673.

Zhang Y, et al. Rib fractures in the elderly:
management and outcomes. Journal of Geriatric
Surgery and Research. 2017;1(1):1-6.

Tsurikova N, et al. Rib fractures in the elderly: a
retrospective cohort study. BMC Geriatrics.
2019;19(1):1-8.

Narayan S, et al. Rib fractures in the elderly: a
review of the literature. The Journal of Trauma

and Acute Care Surgery. 2018;85(4):777-786.

35



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

Uso de Fijacion Externa en Fracturas
Abiertas Tipo III B

Santos Daniel Delgado Estupinian

Médico Cirujano Universidad Laica Eloy Alfaro de
Manabi ULEAM

Meédico General Ecografista GAD Manta

36



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

Introduccion

Las fracturas abiertas tipo III B son consideradas
lesiones altamente complejas en la traumatologia
ortopédica, debido a la severidad de la exposicion del
hueso y la alta incidencia de complicaciones. Estas
fracturas se caracterizan por la exposicion de hueso a
través de wuna herida cutdnea extensa y grave,
acompanada de dafio significativo a los tejidos blandos,
lo que aumenta el riesgo de infecciones vy

complicaciones a largo plazo [1].

La naturaleza de estas lesiones requiere un enfoque
integral y meticuloso en su manejo, ya que la eleccion
del tratamiento adecuado puede impactar
significativamente en el prondstico y la recuperacion del

paciente.

1. Clasificacion y Caracteristicas de las Fracturas Abiertas

Tipo 111 B

La clasificacion de las fracturas abiertas seglin el sistema

de Gustilo-Anderson es un estindar ampliamente
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utilizado que permite la evaluacion de la gravedad y el
tratamiento de estas lesiones. Dentro de este sistema, las
fracturas abiertas tipo III se dividen en tres subtipos: III
A, IIT B y III C, siendo la IIl B caracterizada por la
exposicion del hueso, un compromiso severo de los
tejidos blandos y una cobertura insuficiente [2]. Este tipo
de fractura presenta una herida con un tamafo
considerable, lo que puede incluir un dafio extenso a
musculos, nervios y estructuras vasculares adyacentes, lo
que aumenta considerablemente el riesgo de
complicaciones como la osteomielitis y la falta de

consolidacion oOsea.

Las caracteristicas clinicas de las fracturas abiertas tipo
IIT B incluyen una inflamacion significativa, necrosis de
tejidos blandos y, a menudo, contaminacion de la herida
por  microorganismos del entorno [3]. Esta
contaminacion puede dificultar el manejo, ya que puede
conducir a infecciones que complican ain mas la
recuperacion y la estabilizacion del hueso. La
identificacion temprana de estos factores es esencial para

el pronodstico del paciente y para la seleccion del
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tratamiento mas adecuado. La evaluacion del estado de
los tejidos blandos y la funcionalidad del miembro
afectado son pasos criticos en el manejo de estas

fracturas.

El tratamiento inicial de las fracturas abiertas tipo III B
debe incluir la estabilizacion de la fractura y la limpieza
quirurgica de la herida. Este procedimiento, conocido
como desbridamiento, busca eliminar cualquier tejido
necrotico o contaminado, lo que es esencial para
minimizar la infeccion y permitir la cicatrizacion
adecuada de los tejidos [4]. Ademads, la administracion
de antibioticos profilacticos debe considerarse como
parte del manejo inicial, para reducir el riesgo de
infecciones y facilitar un entorno favorable para la

curacion.
2. Principios de la Fijacion Externa

La fijacion externa ha emergido como un método eficaz
para el tratamiento de fracturas abiertas, especialmente
en lesiones tipo III B. Este método ofrece una

estabilizacion adecuada sin causar un dafio adicional a
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los tejidos blandos circundantes, lo cual es crucial dado
el estado comprometido de estas estructuras en este tipo
de fractura [5]. La fijacion externa permite la alineacion
y estabilidad del hueso fracturado, lo que es esencial

para promover la curacion y minimizar el dolor.

Los dispositivos de fijacion externa consisten en un
sistema de clavos o tornillos que se insertan en el hueso
y se conectan a una estructura externa, lo que permite
una correcta estabilizacidbn mientras se mantiene un
acceso adecuado a la herida [6]. Este disefio proporciona
la posibilidad de manejar tanto la fractura como la herida
de manera simultanea, lo que es vital en lesiones donde
los tejidos blandos estan severamente afectados. La
fijacion externa también puede facilitar el drenaje de
liquidos acumulados y reducir la presiéon en la zona

afectada.

Uno de los beneficios adicionales de la fijacion externa
es su adaptabilidad. A medida que la fractura comienza a
sanar, es posible ajustar la fijacion para asegurar que se

mantenga la alineacion adecuada y para proporcionar la

40



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

compresion necesaria [7]. Sin embargo, es fundamental
ser conscientes de las limitaciones del sistema de fijacion
externa, que pueden incluir el riesgo de infecciones en el
sitio de insercion de los clavos y la posibilidad de
inestabilidad mecéanica si no se realiza una técnica

adecuada.

El seguimiento cuidadoso de los pacientes con fijacion
externa es esencial. Los signos de infeccion o problemas
mecanicos deben ser monitoreados de cerca, y cualquier
complicacion debe ser abordada de inmediato para evitar
retrasos en la recuperacion [8]. La combinacion de una
adecuada técnica quirirgica y un manejo postoperatorio

meticuloso es fundamental para el éxito del tratamiento.
3. Indicaciones y Contraindicaciones

La fijacion externa estd especialmente indicada en
fracturas abiertas tipo III B debido a la necesidad de
estabilizacion sin comprometer los tejidos blandos
circundantes. Este método es particularmente util en
casos donde hay multiples lesiones o en pacientes con

comorbilidades que aumentan el riesgo de
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complicaciones con la cirugia intramedular [9]. La
fijacion externa permite un manejo mas integral de la
fractura y proporciona un ambiente propicio para el

tratamiento de los tejidos blandos.

Sin embargo, existen contraindicaciones que deben ser
consideradas antes de decidir el uso de fijacion externa.
Por ejemplo, en situaciones donde hay un dafio vascular
significativo que requiere reparacion quirurgica
inmediata, la fijacion externa puede no ser la mejor
opcion [10]. Ademas, en casos donde la fractura presenta
una contaminacidn severa o se asocia con otras lesiones
graves, un enfoque mas agresivo, como la fijacién

interna o la reconstruccion osea, puede ser necesario.

La seleccion adecuada de pacientes para la fijacion
externa requiere una evaluacion cuidadosa que considere
la severidad de la fractura, el estado de los tejidos
blandos y las condiciones médicas del paciente. La toma
de decisiones debe ser un proceso multidisciplinario que
involucre a ortopedistas, cirujanos plasticos y otros

especialistas relevantes para optimizar los resultados
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[11]. Este enfoque colaborativo permite abordar las

multiples facetas del manejo de estas lesiones complejas.
4. Complicaciones y Manejo

A pesar de los beneficios de la fijacion externa, este
método no estd exento de complicaciones. La infeccion
es la complicacion mas frecuente y puede surgir debido a
la contaminacién de la herida o la falta de cobertura
adecuada de los tejidos blandos [12]. La incidencia de
infecciéon en fracturas abiertas tipo III B puede ser
considerablemente alta, con tasas que oscilan entre el
20% y el 30% en algunos estudios. Por lo tanto, la
profilaxis antibiotica y el manejo meticuloso de las

heridas son fundamentales para reducir este riesgo.

Ademas de las infecciones, las complicaciones
mecédnicas como la pérdida de reduccion y la
inestabilidad del sistema de fijacién pueden complicar el
tratamiento [13]. En caso de detectar signos de
inestabilidad, se debe considerar una reintervencion o la
modificacion del dispositivo de fijacion para garantizar

que la fractura permanezca alineada. Es fundamental
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realizar una evaluacion constante del sistema de fijacion
y estar atentos a cualquier signo que pueda indicar

problemas mecanicos.

Otras complicaciones que pueden surgir incluyen la
formacion de tejido cicatricial excesivo y problemas
relacionados con la cicatrizacion 6sea, como la falta de
unién o la no unién [14]. La evaluacion continua del
estado de los tejidos blandos y la funcionalidad del
miembro afectado es crucial para abordar estas
complicaciones a tiempo. La rehabilitacion temprana y
un enfoque proactivo en el manejo del dolor también son

esenciales para mejorar el resultado global del paciente.
5. Consideraciones en la Rehabilitacion

La rehabilitacion es un componente critico en el manejo
de fracturas abiertas tipo III B tratadas con fijacion
externa. Una vez que se ha estabilizado la fractura y se
han tratado adecuadamente los tejidos blandos, la
fisioterapia debe iniciarse lo antes posible. El enfoque de
la rehabilitacion debe ser gradual, comenzando con

gjercicios de movilidad suaves que promuevan Ila
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flexibilidad y prevengan la rigidez articular [15]. Estos
ejercicios deben adaptarse a las necesidades individuales
del paciente, teniendo en cuenta el grado de compromiso

de los tejidos blandos y la estabilidad de la fractura.

A medida que el paciente avanza en su recuperacion, los
gjercicios pueden volverse mas agresivos, centrandose
en el fortalecimiento de los musculos y la funcionalidad
general [16]. La fisioterapia debe ser un proceso
colaborativo, con terapeutas trabajando junto al equipo
médico para monitorear el progreso y realizar ajustes al
plan de rehabilitacion segin sea necesario. Esto
garantiza que el paciente reciba la atencidon mas
adecuada y que se aborden cualquier complicacién que

pueda surgir durante el proceso.

Ademas, el apoyo psicologico es esencial durante la
rehabilitacion, ya que los pacientes pueden experimentar
ansiedad y depresion debido a la gravedad de sus
lesiones y la duracion de la recuperacion [17].
Proporcionar recursos y apoyo para el manejo del dolor

y el bienestar emocional puede mejorar la adherencia al
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tratamiento y la satisfaccion del paciente en general. Las
estrategias de afrontamiento y el apoyo emocional son
fundamentales para ayudar a los pacientes a superar los

desafios asociados con su recuperacion.

Finalmente, el enfoque en la prevencion de futuras
fracturas debe ser parte integral de la rehabilitacion. Esto
incluye la evaluacion de factores de riesgo, educacion
sobre seguridad y la promocion de un estilo de vida
activo que incluya ejercicio regular y estrategias de
prevencion de caidas [18]. Este enfoque proactivo es
especialmente importante en la poblacion anciana, donde
las fracturas pueden tener un impacto significativo en la

calidad de vida y la funcionalidad.
Conclusion

El uso de fijacion externa en fracturas abiertas tipo III B
representa un enfoque eficaz para el manejo de lesiones
complejas, permitiendo la estabilizacion del hueso y el
tratamiento adecuado de los tejidos blandos. Sin
embargo, el manejo de estas fracturas requiere una

evaluacion meticulosa de cada caso, considerando las
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indicaciones y contraindicaciones de la fijacion externa,
asi como el manejo de posibles complicaciones. La
rehabilitacion adecuada y el enfoque multidisciplinario
son esenciales para asegurar resultados Optimos y
mejorar la calidad de vida del paciente. Con una atencion
y seguimiento adecuados, es posible optimizar la

recuperacion y minimizar las secuelas a largo plazo.
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Introduccion

La luxacion acromioclavicular (LAC) es una lesion
comun en deportistas, especialmente en adolescentes
involucrados en deportes de contacto, como el fatbol, el
hockey y la lucha libre. Esta lesion se caracteriza por la
separacion de la clavicula del acromion, lo que provoca
un desplazamiento de la articulacion acromioclavicular
(AC). La incidencia de LAC en la poblacion adolescente
ha aumentado en las ultimas décadas, lo que subraya la
necesidad de una evaluacion adecuada y un manejo
oportuno para garantizar un regreso seguro a la actividad

deportiva [1].
1. Anatomia y Mecanismos de Lesion

La articulacion acromioclavicular esta formada por la
extremidad lateral de la clavicula y el acromion de la
escapula, conectadas por ligamentos que proporcionan
estabilidad. La biomecédnica de esta articulacion es
crucial, ya que permite una amplia gama de movimientos
en el hombro y la extremidad superior. En deportistas

adolescentes, la LAC suele ocurrir debido a mecanismos
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de trauma directo, como caidas sobre el hombro o
impactos en el lado del cuerpo, lo que puede resultar en
una lesion de los ligamentos acromioclaviculares y

coracoclaviculares [2].

La clasificacion de la LAC segun la tipologia de
Rockwood es fundamental para determinar el
tratamiento adecuado. Esta clasificacion va del tipo I,
que es una contusion del ligamento sin desplazamiento,
al tipo VI, que implica un desplazamiento inferior de la
clavicula. La mayoria de las LAC en adolescentes son de
tipo I o II, lo que generalmente se maneja de forma
conservadora. Sin embargo, las lesiones de tipo Il y

superiores a menudo requieren intervencion quirdrgica

[3].

Los deportistas adolescentes son particularmente
vulnerables a estas lesiones debido a la naturaleza
competitiva de sus deportes y a la falta de experiencia en
el manejo adecuado de caidas y contactos. La
comprension de los mecanismos de lesion y la anatomia

de la articulacion acromioclavicular es esencial para los
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profesionales de la salud y entrenadores, a fin de

implementar medidas preventivas adecuadas [4].
2. Evaluacion Clinica y Diagnéstico

La evaluacion clinica de una luxacion acromioclavicular
comienza con una historia clinica detallada y un examen
fisico. Es crucial documentar la naturaleza del trauma,
los sintomas iniciales y la capacidad del paciente para
realizar movimientos del hombro. Los hallazgos tipicos
incluyen dolor localizado en la region acromioclavicular,
deformidad visible (en casos de luxaciones mas severas)

y limitacion del rango de movimiento [5].

El diagndstico se confirma mediante estudios de imagen,
siendo la radiografia estandar la primera linea para
evaluar la LAC. Las proyecciones en AP
(anteroposterior) y la proyeccion en "Y" son utiles para
determinar el grado de desplazamiento. En casos donde
se sospechan lesiones asociadas o en casos mas
complejos, la resonancia magnética (RM) puede ser
utilizada para evaluar el estado de los tejidos blandos,

incluyendo los ligamentos y el cartilago articular [6].
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Es importante también considerar lesiones asociadas,
como fracturas de la clavicula o de la escapula, que
pueden ocurrir simultdneamente. La identificacion de
estas lesiones es fundamental, ya que pueden influir en el
manejo y pronodstico general del deportista [7]. Un
enfoque multidisciplinario, que involucre a médicos,
fisioterapeutas y entrenadores, es vital para una

evaluacion exhaustiva y un plan de tratamiento efectivo.
3. Manejo Conservador y Quirurgico

El manejo de la luxacion acromioclavicular en
adolescentes puede ser conservador o quirlrgico,
dependiendo del grado de la lesion. Las lesiones de tipo I
y II generalmente se tratan de manera conservadora, con
un enfoque que incluye el uso de un cabestrillo,
analgesia y rehabilitacion progresiva. La inmovilizacion
inicial durante uno o dos semanas permite la reduccion

del dolor y la inflamacion [8].

A medida que el dolor disminuye, se introduce un
programa de fisioterapia que se centra en la movilidad

articular y el fortalecimiento de los miisculos que rodean
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el hombro. La terapia fisica es crucial para restaurar la
funcion y prevenir la rigidez articular. Un programa
estructurado que incluya ejercicios de rango de
movimiento, fortalecimiento y estabilizacion es

fundamental para una recuperacion optima [9].

Por otro lado, las lesiones de tipo III y superiores pueden
requerir intervencion quirurgica, especialmente en casos
donde se desea un regreso rapido a la actividad deportiva
o en situaciones donde el dolor persiste a pesar del
tratamiento conservador. La cirugia puede incluir
técnicas de reconstrucciéon de ligamentos o el uso de
dispositivos de fijacion para estabilizar la articulacion
[10]. Las decisiones quirargicas deben ser consideradas
cuidadosamente, teniendo en cuenta la edad del
deportista, el nivel de actividad y el potencial de

crecimiento oseo [11].

La rehabilitacion postquirurgica es esencial y debe ser
individualizada. El enfoque incluye el manejo del dolor,
la restauracion del rango de movimiento y la progresion

hacia el fortalecimiento especifico de los musculos del
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hombro. El retorno a la actividad deportiva se debe
realizar de manera progresiva, con evaluacion constante

de la funcionalidad del hombro [12].
4. Pronéstico y Prevencion

El pronoéstico de las luxaciones acromioclaviculares en
adolescentes es generalmente favorable, especialmente
en lesiones de tipo I y II. Los estudios han demostrado
que la mayoria de los deportistas que reciben un
tratamiento adecuado pueden regresar a sus actividades
deportivas con un minimo de secuelas [13]. Sin
embargo, las lesiones de tipo III y superiores pueden
tener un pronoéstico variable, dependiendo del manejo

inicial y la técnica quirargica utilizada.

La prevencion de la LAC en deportistas adolescentes es
un aspecto critico que debe abordarse. Las estrategias de
prevencion deben incluir la educacion sobre técnicas de
caida seguras, asi como el fortalecimiento de los
musculos estabilizadores del hombro. Ademas, el
entrenamiento adecuado y la practica de habilidades

deportivas pueden reducir el riesgo de lesiones [14]. La
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implementacion de programas de entrenamiento que
aborden estas areas puede ser eficaz en la disminucién

de la incidencia de LAC en jovenes deportistas.

Finalmente, la colaboracion entre entrenadores,
fisioterapeutas y profesionales de la salud es vital para
fomentar un entorno de entrenamiento seguro. Los
programas de concientizacion sobre lesiones y el uso de
equipos de proteccion también pueden jugar un papel
importante en la prevencion de luxaciones
acromioclaviculares y otras lesiones deportivas en

adolescentes [15].

Conclusion

La luxacién acromioclavicular es una lesion comun entre
deportistas adolescentes que requiere un enfoque integral
en su manejo. La comprension de la anatomia, los
mecanismos de lesion y la adecuada evaluacion clinica
son fundamentales para garantizar un tratamiento
efectivo. Las estrategias de manejo conservador son
efectivas en la mayoria de los casos, mientras que la

cirugia puede ser necesaria en lesiones mas severas. La
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prevencion y la educacion son claves para minimizar la
incidencia de estas lesiones en el futuro. Un enfoque
multidisciplinario y un plan de rehabilitacion bien
estructurado son esenciales para asegurar un retorno

exitoso a la actividad deportiva.

59



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

Bibliografia

1. O’Brien M, et al. Acute acromioclavicular joint
injuries. Sports Med. 2012;42(9):725-738.

2. Rockwood CA, et al. The management of
acromioclavicular joint injuries. J Am Acad Orthop
Surg. 1995;3(6):337-346.

3. Diercks RL, et al. Treatment of acromioclavicular
joint dislocations: a review of the literature. Eur J
Orthop Surg Traumatol. 2015;25(1):1-9.

4. Barlow I, et al. Acromioclavicular joint injuries in
athletes: A review of the literature. Br J Sports Med.
2014;48(15):1142-1146.

5. Horan MP, et al. Clinical evaluation of the
acromioclavicular joint. Sports Med.
2010;40(8):613-620.

6. Hennrikus WL, et al. The importance of early
identification of acromioclavicular joint injuries in
athletes. Am J Sports Med. 2006;34(6):939-943.

7. Alford J, et al. Acromioclavicular joint injuries in the
adolescent athlete. Orthop Clin North Am.
2005;36(1):71-76.

60



10.

I1.

12.

13.

14.

Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

McKee MD, et al. The role of conservative
management in acute acromioclavicular joint injuries.
Clin Orthop Relat Res. 2005;431:45-50.

Freehill MT, et al. Rehabilitation after
acromioclavicular joint injury. J Athl Train.
2008;43(3):310-317.

Spiguel A, et al. Surgical treatment of
acromioclavicular joint dislocations. Sports Med.
2015;45(7):999-1006.

Bhamra MS, et al. Acromioclavicular joint
dislocations: A review of treatment options. Injury.
2014;45(12):1978-1983.

Wylie J, et al. Functional rehabilitation following
acromioclavicular joint dislocation: A systematic
review. J Orthop Sports Phys Ther.
2016;46(8):673-684.

Brinker MR, et al. Acromioclavicular joint injuries: A
comprehensive review of diagnosis and treatment. J
Shoulder Elbow Surg. 2009;18(3):317-326.

Mendez E, et al. Prevention of acromioclavicular joint
injuries in athletes: The role of education and

awareness. Phys Sportsmed. 2017;45(2):151-157.

61



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

15. Smith C, et al. Sports injuries in adolescents:
Prevention and management. Pediatrics.

2008;121(3):646-650.

62



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

Fractura del Maléolo Interno en

Corredores de Medio Fondo

Jaime Javier Veliz Parraga

Médico Cirujano Universidad Laica Eloy Alfaro de
Manabi

Medico Residente Clinica de Especialidades Centeno

63



Traumatologia y Ortopedia Generalidades Vol.6

Introduccion

La fractura del maléolo interno es una lesion comun
entre los corredores de medio fondo, quienes se someten
a altas cargas de impacto y estrés en las extremidades
inferiores durante su entrenamiento y competicion. Esta
fractura generalmente se asocia con lesiones por
sobreuso y puede ser el resultado de una caida, un giro
brusco o un impacto directo en la region del tobillo. La
comprension de los mecanismos de lesion, la evaluacion
clinica y el manejo adecuado son esenciales para una
recuperacion exitosa y un retorno a la actividad

deportiva [1].
1. Anatomia y Mecanismos de Lesion

El maléolo interno, también conocido como el maléolo
tibial, es una prominencia Osea ubicada en la parte
medial del tobillo, formada por la extremidad distal de la
tibia. Esta estructura juega un papel crucial en la
estabilidad del tobillo, trabajando en conjunto con el
maléolo externo y los ligamentos que lo rodean para

proporcionar soporte y permitir el movimiento del pie
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[2]. La anatomia del tobillo es compleja, y cualquier
lesion en esta area puede afectar significativamente la
funcionalidad y la capacidad de un corredor para realizar

su actividad.

Las fracturas del maléolo interno en corredores de medio
fondo suelen ocurrir debido a una combinacion de
factores de riesgo mecanicos y bioldgicos. Las caidas,
giros repentinos y la debilidad muscular son causas
comunes. Ademas, el entrenamiento inadecuado, la falta
de calentamiento y el uso de calzado inapropiado pueden
contribuir al desarrollo de lesiones en el tobillo [3]. En
los corredores de medio fondo, el impacto repetido
durante el entrenamiento y la competicion puede llevar a
un estrés acumulativo en el tobillo, lo que aumenta el

riesgo de fracturas.

Las fracturas del maléolo interno pueden clasificarse en
abiertas o cerradas, dependiendo de si hay o no una
ruptura de la piel. En general, las fracturas cerradas son
mas comunes en corredores, mientras que las abiertas

pueden ser resultado de traumatismos mas severos. La
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clasificacion de la fractura segtn el tipo y la ubicacion es

esencial para determinar el enfoque terapéutico adecuado

[4].
2. Evaluacion Clinica y Diagnéstico

La evaluacion clinica de una fractura del maléolo interno
comienza con una historia clinica exhaustiva y un
examen fisico. Es importante documentar el mecanismo
de la lesion, los sintomas iniciales y la capacidad
funcional del paciente. Los hallazgos tipicos incluyen
dolor intenso en la regién medial del tobillo, hinchazon,

hematomas y limitacion en el rango de movimiento [5].

El diagndstico se confirma mediante estudios de imagen,
siendo las radiografias el primer paso en la evaluacion de
fracturas del tobillo. Las proyecciones estandar en AP y
lateral permiten identificar la presencia de una fractura 'y
determinar su gravedad. En casos donde se sospechan
lesiones asociadas o en fracturas complejas, se pueden
requerir imagenes adicionales como la tomografia

computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM),
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que ayudan a evaluar el estado de los tejidos blandos y la

integridad de las estructuras Oseas [6].

Una evaluacion cuidadosa es crucial para descartar
lesiones concomitantes, como esguinces o fracturas del
maléolo externo, que pueden ocurrir en un mismo evento
traumatico. La identificacion temprana de estas lesiones
es esencial para establecer un plan de tratamiento

adecuado y evitar complicaciones a largo plazo [7].
3. Manejo Conservador y Quirurgico

El manejo de la fractura del maléolo interno en
corredores de medio fondo puede ser conservador o
quirurgico, dependiendo del tipo y la severidad de la
fractura. Las fracturas no desplazadas o minimamente
desplazadas generalmente se manejan de forma
conservadora, con un enfoque que incluye la
inmovilizacion del tobillo mediante un yeso o una bota
ortopédica. La duracion de la inmovilizacion puede
variar, pero tipicamente se recomienda un periodo de 6 a

8 semanas [8].
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Durante el tratamiento conservador, es crucial controlar
el dolor y la inflamacién. El uso de analgésicos y
antiinflamatorios no esteroides (AINEs) es comun para
manejar los sintomas. Ademas, se debe implementar un
programa de rehabilitacion que incluya ejercicios de
rango de movimiento y fortalecimiento una vez que la
fractura comienza a sanar, con el objetivo de restaurar la

funcionalidad del tobillo y prevenir la rigidez articular

[9].

Las fracturas desplazadas o inestables a menudo
requieren intervencion quirdrgica para garantizar la
correcta alineacion de los fragmentos oOseos y la
estabilidad del tobillo. La cirugia puede incluir la
fijacion interna mediante placas y tornillos o la
utilizacion de un clavo intramedular, dependiendo del
tipo de fractura [10]. La decision de operar debe basarse
en la gravedad de la fractura, la actividad del paciente y

el potencial de recuperacion funcional.

La rehabilitacion postquirrgica es fundamental para el

éxito a largo plazo. Un programa de rehabilitacion debe
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ser individualizado e incluir una progresion controlada
hacia la recuperacion funcional, que involucre ejercicios
especificos para el tobillo y el fortalecimiento de los

musculos que rodean la articulacion [11].
4. Pronostico y Prevencion

El prondstico de las fracturas del maléolo interno en
corredores de medio fondo es generalmente favorable,
especialmente en lesiones tratadas de manera adecuada y
oportuna. La mayoria de los corredores que siguen un
plan de tratamiento y rehabilitacion pueden regresar a su
actividad deportiva en un periodo de tiempo razonable,
que oscila entre 3 a 6 meses, dependiendo de la
severidad de la fractura y la respuesta al tratamiento

[12].

Sin embargo, el riesgo de reinjuria o la aparicion de
complicaciones a largo plazo, como la artritis
postraumatica, es una consideracion importante en el
manejo de estas lesiones. Por lo tanto, un seguimiento

continuo y una evaluacion regular de la funcion del
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tobillo son esenciales para garantizar un retorno seguro a

la actividad deportiva [13].

La prevencion de fracturas del maléolo interno en
corredores de medio fondo implica un enfoque integral
que aborde factores intrinsecos y extrinsecos. La
educacion sobre la técnica adecuada de carrera, la
importancia de un calentamiento adecuado y el uso de
calzado apropiado son fundamentales para minimizar el
riesgo de lesiones [14]. Ademads, los programas de
entrenamiento que incluyan ejercicios de fortalecimiento
y flexibilidad pueden ser efectivos en la reduccion de la

incidencia de fracturas.

Finalmente, la colaboracion entre entrenadores,
fisioterapeutas y médicos es crucial para fomentar un
entorno seguro para la practica deportiva. La
identificacion temprana de signos de sobreuso y la
implementacion de medidas preventivas pueden
contribuir significativamente a reducir la incidencia de
fracturas del maléolo interno en corredores de medio

fondo [15].
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Conclusion

La fractura del maléolo interno es wuna lesioén
significativa en corredores de medio fondo que puede
afectar su rendimiento y calidad de vida. Un manejo
adecuado que incluya una evaluacién clinica exhaustiva,
diagnostico preciso y tratamiento individualizado es
esencial para una recuperaciébn exitosa. La
implementacion de estrategias de prevencion y la
promocion de una educacion adecuada son vitales para
minimizar el riesgo de lesiones en esta poblacion. Un
enfoque multidisciplinario y un seguimiento continuo
garantizan un retorno seguro y efectivo a la actividad

deportiva.
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