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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introducción

La artrosis de rodilla es una enfermedad degenerativa

que afecta al cartílago articular, provocando dolor y

limitación en la función de la articulación (1). Aunque es

más común en adultos mayores, también se presenta en

población juvenil, lo que puede resultar en un impacto

negativo en su calidad de vida y movilidad (2).

Epidemiología

La prevalencia de la artrosis de rodilla en jóvenes ha ido

en aumento en los últimos años, principalmente debido a

factores como el incremento en la práctica de deportes

de alto impacto, lesiones previas y obesidad (3). Aunque

la prevalencia en adultos jóvenes es menor que en

adultos mayores, el impacto en términos de calidad de

vida y funcionalidad puede ser mayor (4).

Fisiopatología

La fisiopatología de la artrosis de rodilla en jóvenes es

compleja e involucra una serie de procesos biológicos y

mecánicos que conducen al deterioro del cartílago

articular y cambios en los tejidos adyacentes (5). A
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continuación, se describen algunos de los principales

factores y procesos fisiopatológicos involucrados en el

desarrollo de la artrosis de rodilla en jóvenes:

Degradación del cartílago articular: El cartílago es un

tejido que recubre las superficies articulares y permite el

movimiento suave y sin fricción entre los huesos. En la

artrosis, el equilibrio entre la síntesis y degradación del

cartílago se ve alterado, lo que lleva a un desgaste

progresivo y pérdida de este tejido.

Inflamación: La inflamación juega un papel clave en la

fisiopatología de la artrosis de rodilla. La liberación de

citoquinas y proteínas inflamatorias, como la

interleucina-1β (IL-1β) y el factor de necrosis

tumoral-alfa (TNF-α), contribuye a la degradación del

cartílago y puede causar dolor y rigidez en la

articulación.

Cambios en la matriz extracelular: La matriz

extracelular del cartílago está compuesta principalmente

por colágeno tipo II y proteoglicanos. En la artrosis, la
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producción de enzimas degradadoras, como las

metaloproteinasas de matriz (MMP) y las agrecanasas,

aumenta y provoca la degradación del colágeno y los

proteoglicanos, lo que afecta la resistencia y elasticidad

del cartílago.

Alteraciones óseas: El hueso subcondral, que se

encuentra debajo del cartílago, también se ve afectado en

la artrosis. Los cambios en la remodelación ósea y la

formación de osteofitos (crecimientos óseos) pueden

contribuir al dolor y la disfunción en la articulación.

Cambios en los tejidos blandos: La sinovitis

(inflamación de la membrana sinovial) y el

engrosamiento de la cápsula articular pueden contribuir

al dolor y la rigidez en la articulación. Además, la

debilidad muscular y el desequilibrio pueden afectar la

biomecánica de la rodilla y agravar el proceso de artrosis

(6).
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Cuadro clínico

Los síntomas de la artrosis de rodilla en jóvenes pueden

ser similares a los de los adultos mayores, pero en

algunos casos, pueden ser menos evidentes o más

difíciles de reconocer. A continuación, se describen los

principales signos y síntomas asociados con la artrosis de

rodilla en jóvenes:

Dolor: El dolor en la rodilla suele ser el síntoma más

común y puede presentarse al realizar actividades físicas,

como caminar, correr, subir o bajar escaleras, o incluso

en reposo (7).

Rigidez: La rigidez de la articulación, especialmente

después de un período de inactividad o al despertar, es

otro síntoma común en jóvenes con artrosis de rodilla.

Limitación en la movilidad: Los pacientes pueden

experimentar dificultades para realizar ciertos

movimientos, como flexión y extensión de la rodilla,

debido al dolor y la rigidez.
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Crepitación: Los pacientes pueden notar un ruido o

sensación de crujido al mover la rodilla, lo que indica

daño en el cartílago articular.

Inflamación: En algunos casos, la articulación de la

rodilla puede presentar inflamación, lo que puede

resultar en calor y enrojecimiento en la zona afectada.

Deformidad: En casos avanzados de artrosis de rodilla,

los pacientes pueden desarrollar deformidades en la

articulación, como genu varo (piernas arqueadas) o genu

valgo (piernas en X) (8).

Diagnóstico

El diagnóstico de artrosis de rodilla en jóvenes se basa

en la combinación de síntomas clínicos, exploración

física y pruebas de imagen. La resonancia magnética

(RM) es considerada como la prueba de imagen de

elección para evaluar el cartílago articular y las

estructuras adyacentes en jóvenes (9).
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Tabla 1. Diagnóstico de la artrosis de rodilla en

población juvenil

Método de
diagnóstico Descripción Ventajas Limitaciones

Evaluación
clínica

Revisión del
historial
médico y
examen físico
que incluye la
inspección,
palpación y
movilidad de la
rodilla

No invasivo,
fácil de realizar
en consulta
médica

Subjetivo, no
permite
visualizar el
cartílago y
hueso
subcondral

Radiografía

Imágenes de
rayos X para
evaluar
cambios óseos
y el espacio
articular en la
rodilla

Accesible, bajo
costo,
ampliamente
utilizado

No visualiza
cartílago,
exposición a
radiación

Resonancia
magnética
(MRI)

Imágenes
detalladas de la
rodilla,
incluyendo
cartílago, hueso
y tejidos
blandos

Visualiza
estructuras no
óseas, alta
resolución

Costoso, menos
accesible,
contraindicado
en algunos
casos

Ultrasonido

Imágenes
obtenidas
mediante ondas
ultrasónicas

No invasivo,
sin radiación,
accesible

Menor
resolución en
comparación
con MRI,
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para evaluar la
rodilla

operador-depen
diente

Análisis de
líquido sinovial

Extracción y
análisis del
líquido sinovial
de la
articulación de
la rodilla

Puede ayudar a
descartar otras
condiciones
inflamatorias

Invasivo, no
específico para
artrosis

La tabla presenta un resumen de los principales métodos

de diagnóstico utilizados para evaluar la artrosis de

rodilla en población juvenil. Cada método tiene sus

ventajas y limitaciones, y a menudo se utilizan en

conjunto para obtener un diagnóstico preciso y completo.

La evaluación clínica es fundamental para identificar los

síntomas y signos de la artrosis, mientras que las pruebas

de imagen, como la radiografía, la resonancia magnética

y el ultrasonido, permiten visualizar las estructuras

internas de la rodilla y evaluar el grado de daño articular.

El análisis de líquido sinovial puede ser útil para

descartar otras condiciones inflamatorias que pueden

presentar síntomas similares a la artrosis.
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Tratamiento

El manejo de la artrosis de rodilla en jóvenes se enfoca

en aliviar el dolor, mejorar la función y retrasar la

progresión de la enfermedad (10). Las opciones de

tratamiento incluyen:

Tratamiento conservador: Terapia física,

modificaciones en el estilo de vida (pérdida de peso,

disminución de actividades de alto impacto) y uso de

analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (11).

Tratamientos mínimamente invasivos: Infiltraciones de

ácido hialurónico, plasma rico en plaquetas y factores de

crecimiento (12).

Cirugía: Artroscopia, osteotomías y, en casos

avanzados, artroplastia total de rodilla (13).

Conclusión

La artrosis de rodilla en jóvenes representa un problema

de salud creciente. Es fundamental reconocer los factores

de riesgo, establecer un diagnóstico temprano y aplicar
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estrategias de tratamiento adecuadas para mejorar la

calidad de vida y la funcionalidad de estos pacientes. La

prevención de lesiones y la promoción de estilos de vida

saludables en la población juvenil pueden contribuir a

disminuir la incidencia de esta enfermedad en el futuro.
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Introducción

La fractura de Colles es una de las fracturas más

comunes en el ámbito de la traumatología y representa

aproximadamente el 10% de todas las fracturas en

adultos (1). Estas fracturas ocurren principalmente en la

población de edad avanzada y son especialmente

frecuentes en mujeres postmenopáusicas debido a la

osteoporosis relacionada con la edad (2).

Anatomía

La fractura de Colles afecta el extremo distal del radio,

uno de los dos huesos del antebrazo, que se encuentra en

el lado del pulgar. Esta fractura se caracteriza por la

deformidad dorsal del extremo distal del radio, que se

produce como resultado de una caída sobre una mano

extendida (3).

Epidemiología

La fractura de Colles es una lesión frecuente en la

población general y su incidencia ha ido en aumento en

las últimas décadas, principalmente debido al
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envejecimiento de la población y al aumento en la

prevalencia de la osteoporosis (4).

Incidencia y distribución por edad y sexo

La incidencia anual de fracturas de Colles en adultos

varía según la población estudiada, pero se estima en

16-42 por cada 10,000 personas. Las fracturas de Colles

ocurren con mayor frecuencia en mujeres que en

hombres, con una proporción de aproximadamente 3:1.

La incidencia de estas fracturas aumenta con la edad en

ambos sexos, siendo más prevalentes en mujeres

mayores de 50 años y en hombres mayores de 70 años

(5).

Cuadro clínico

El cuadro clínico de una fractura de Colles incluye una

serie de síntomas y signos que se presentan en pacientes

con esta lesión. Los síntomas y signos pueden variar en

intensidad y gravedad. (6) Se describen en la siguiente

tabla.
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Tabla 1: Cuadro clínico de la fractura de Colles

Síntoma/Signo Descripción

Dolor
Dolor intenso en la muñeca y el
antebrazo, que aumenta con la
movilización o la palpación.

Hinchazón

Edema y aumento del volumen en
la zona de la muñeca y el
antebrazo distal, causado por
inflamación.

Deformidad

Deformidad dorsal en la muñeca,
conocida como "deformidad en
dorso de tenedor" o "deformidad
en abanico".

Impotencia funcional
Incapacidad para mover la muñeca
y el antebrazo debido al dolor y la
deformidad.

Disminución de la movilidad

Limitación en el rango de
movimiento de la muñeca en
flexión, extensión, supinación y
pronación.

Crepitación
Ruido o sensación de fricción al
mover la muñeca, causado por la
fricción de los fragmentos óseos.

Equimosis
Aparición de hematomas en la piel
alrededor de la muñeca y el
antebrazo distal.
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Esta tabla resume los principales síntomas y signos que

se presentan en pacientes con fractura de Colles. Es

importante tener en cuenta que la presentación clínica

puede variar entre los pacientes y, por lo tanto, un

diagnóstico adecuado debe basarse en la combinación de

la historia clínica, el examen físico y las pruebas

radiológicas.

Factores de riesgo

La osteoporosis es un factor de riesgo importante para la

fractura de Colles, ya que la disminución de la densidad

ósea aumenta la susceptibilidad a las fracturas por

traumatismos de baja energía (7). Otros factores de

riesgo incluyen la edad avanzada, el sexo femenino, la

raza caucásica, la baja ingesta de calcio y vitamina D, el

uso prolongado de corticosteroides, el sedentarismo y el

tabaquismo (8).

Diagnóstico

El diagnóstico de la fractura de Colles se basa en la

evaluación clínica y las pruebas radiológicas. A
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continuación, se detallan los pasos para un diagnóstico

adecuado:

Historia clínica: Preguntar al paciente acerca de la

forma en que ocurrió la lesión, los síntomas

experimentados y si existen factores de riesgo como

antecedentes de osteoporosis, caídas previas o uso de

medicamentos como corticosteroides (9).

Examen físico: Inspeccionar y palpar la muñeca y el

antebrazo afectados en busca de deformidades,

hinchazón, equimosis y puntos dolorosos. Evaluar el

rango de movimiento de la muñeca y el antebrazo, así

como la función neurológica y vascular en la mano

afectada (10).

Pruebas radiológicas: Realizar radiografías en

proyecciones anteroposterior y lateral de la muñeca

afectada. Estas radiografías permiten confirmar la

presencia de la fractura, evaluar la alineación ósea, la

presencia de fragmentos y el compromiso articular (11).
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Otras pruebas de imagen: En casos complejos o

cuando se sospecha de lesiones asociadas, se pueden

realizar estudios adicionales como tomografía

computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) para

obtener una mejor visualización de la anatomía ósea y

las estructuras blandas circundantes (12).

Clasificación: Dependiendo de la configuración y

gravedad de la fractura, se pueden utilizar sistemas de

clasificación como la clasificación de Frykman o la

clasificación de AO/OTA para determinar el tipo de

fractura y guiar el tratamiento apropiado (13).

Tratamiento

El tratamiento de la fractura de Colles puede ser

conservador o quirúrgico, dependiendo de la gravedad de

la fractura, la edad del paciente y las demandas

funcionales. A continuación, se describen las opciones

de tratamiento:

Tratamiento conservador: Este enfoque es adecuado

para fracturas estables, sin desplazamiento significativo,
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sin compromiso articular y en pacientes con demandas

funcionales bajas. El tratamiento conservador incluye:

a. Inmovilización: Se aplica una férula de yeso o fibra

de vidrio en la muñeca y el antebrazo para mantener la

alineación y reducir el dolor (14).

b. Control del dolor: Administrar analgésicos como

paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o

analgésicos más potentes si es necesario.

c. Elevación de la extremidad: Mantener la mano y el

brazo elevados, especialmente en los primeros días

después de la lesión, para reducir la hinchazón y el dolor.

d. Fisioterapia: Después de retirar la inmovilización,

iniciar la fisioterapia para mejorar el rango de

movimiento, la fuerza y la función de la muñeca y el

antebrazo (15).

Tratamiento quirúrgico: Indicado para fracturas

inestables, con desplazamiento significativo,
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compromiso articular, fracturas abiertas o en pacientes

con demandas funcionales altas. Las opciones

quirúrgicas incluyen (16):

a. Reducción cerrada y fijación percutánea con

alambres de Kirschner (CRPP): Este método implica

la reducción de la fractura bajo anestesia y la fijación

con alambres de Kirschner, seguida de inmovilización

con yeso.

b. Placa volar con bloqueo: La fijación con una placa

volar y tornillos de bloqueo permite una estabilización

rígida de la fractura y, en general, una movilización

temprana.

c. Fijación externa: Se utiliza en fracturas con

compromiso importante de partes blandas o en casos en

los que otros métodos de fijación no son viables.

Consiste en la colocación de clavos en los fragmentos

óseos y la fijación externa con un dispositivo especial.
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d. Artroplastia de la muñeca o artrodesis: Estas

opciones se reservan para casos muy específicos, como

fracturas con daño articular irreparable o en pacientes

con artritis preexistente. (17)

Recuperación

Después de la inmovilización o la cirugía, la

rehabilitación es esencial para restaurar la función de la

muñeca. La fisioterapia incluye ejercicios de movilidad,

fortalecimiento y coordinación, así como terapia

ocupacional si es necesario. La mayoría de los pacientes

logran recuperar un rango de movimiento funcional y un

nivel aceptable de fuerza en un período de 3 a 6 meses

(18).

Conclusión

La fractura de Colles es una lesión común en la

población de edad avanzada y su manejo adecuado es

crucial para garantizar una recuperación óptima. El

diagnóstico temprano, el tratamiento apropiado y la

rehabilitación guiada son fundamentales para lograr una
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recuperación satisfactoria y minimizar las posibles

complicaciones a largo plazo.
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Introducción

La fractura de Monteggia es una lesión ósea infrecuente,

pero compleja, que implica la fractura del cúbito

proximal y la luxación radial en la articulación

radio-cubital proximal (1). Fue descrita por primera vez

por Giovanni Battista Monteggia en 1814 (2). La

importancia de esta fractura radica en su diagnóstico

precoz y el tratamiento adecuado para evitar

complicaciones a largo plazo, como la limitación de la

movilidad y la deformidad (3).

Epidemiología

Incidencia

La incidencia de las fracturas de Monteggia varía según

la población y la fuente de datos. Se estima que

representan aproximadamente el 0,7% al 2,2% de todas

las fracturas del antebrazo en adultos (4) y entre el 1% y

el 5% de todas las fracturas del antebrazo en niños (5).

Poblaciones afectadas

Las fracturas de Monteggia pueden afectar a personas de

cualquier género y raza. Sin embargo, algunos estudios
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han demostrado una mayor incidencia en hombres que

en mujeres, posiblemente debido a diferencias en las

actividades recreativas y laborales. La incidencia

también puede variar según la región geográfica, pero se

requiere más investigación para establecer patrones

específicos (6).

Fisiopatología

Mecanismo de lesión

El mecanismo de lesión en la fractura de Monteggia

varía según el tipo de fractura según la clasificación de

Bado. Sin embargo, en general, estas lesiones suelen

ocurrir debido a caídas sobre un brazo extendido y en

pronación o a impactos directos en el antebrazo. El

trauma resultante provoca una fractura en el cúbito

proximal y, simultáneamente, una luxación de la cabeza

radial debido a las fuerzas aplicadas y la interacción

entre los músculos, ligamentos y huesos del antebrazo

(7).
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Desplazamiento y luxación

El desplazamiento del radio y el cúbito en una fractura

de Monteggia es el resultado de la interacción de

múltiples fuerzas que actúan sobre el antebrazo durante

el trauma. Las fuerzas de compresión, tracción y rotación

provocan la fractura del cúbito y la luxación de la cabeza

radial. Además, la interacción entre los músculos y los

ligamentos del antebrazo, como el pronador redondo, el

supinador y el ligamento anular, también influyen en la

dirección y la magnitud del desplazamiento (8).

Clasificación

La clasificación de Bado es la más utilizada para

describir las fracturas de Monteggia. Esta clasificación

divide las fracturas en cuatro tipos:

● Tipo I: Fractura del cúbito proximal con luxación

anterior de la cabeza radial (más común) (9).

● Tipo II: Fractura del cúbito proximal con luxación

posterior de la cabeza radial.

● Tipo III: Fractura del cúbito proximal con

luxación lateral de la cabeza radial.
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● Tipo IV: Fractura de ambos huesos del antebrazo

(radio y cúbito) con luxación de la cabeza radial

(10).

Cuadro clínico

Signos y síntomas

Los pacientes con una fractura de Monteggia pueden

presentar los siguientes signos y síntomas:

● Dolor e hinchazón en el área del codo y el

antebrazo.

● Deformidad visible del antebrazo o del codo.

● Limitación del movimiento en la articulación del

codo y la muñeca.

● Inestabilidad en la articulación del codo.

● Posible parestesia o debilidad en la mano si hay

una lesión en el nervio interóseo anterior o en el

nervio radial (11).

Factores de riesgo

Las fracturas de Monteggia pueden ocurrir en cualquier

grupo de edad, pero son más comunes en niños y adultos

jóvenes. Las causas típicas incluyen caídas con el brazo
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en extensión y pronación, accidentes automovilísticos y

lesiones deportivas. Los niños con antecedentes de

fracturas previas o trastornos óseos también pueden tener

un mayor riesgo de desarrollar una fractura de

Monteggia (12).

Diagnóstico

El diagnóstico de la fractura de Monteggia, una lesión

que involucra la fractura del cúbito proximal y la

luxación de la cabeza radial, es esencial para garantizar

un tratamiento adecuado y prevenir complicaciones a

largo plazo. (13)

Evaluación clínica

La evaluación clínica es el primer paso en el diagnóstico

de una fractura de Monteggia. El paciente puede

presentar dolor, hinchazón, deformidad y limitación del

movimiento en el codo y el antebrazo. Durante el

examen físico, es importante evaluar cuidadosamente el

codo y el antebrazo en busca de signos de fractura y

luxación, así como la función neurológica y vascular

(14).
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Pruebas de imagen

Radiografías: Las radiografías son la modalidad de

imagen principal para el diagnóstico de las fracturas de

Monteggia. Se deben obtener proyecciones

anteroposterior y lateral del codo y el antebrazo para

visualizar la fractura del cúbito y la luxación radial (15).

Tomografía computarizada (TC): La TC puede ser útil

en casos difíciles o atípicos para evaluar mejor la lesión

y planificar el tratamiento quirúrgico (16).

Resonancia magnética (RM): La RM puede ser útil

para evaluar lesiones asociadas, como lesiones

ligamentosas, de cartílago o de tejidos blandos, que

pueden no ser evidentes en las radiografías (17).

Tratamiento

El tratamiento adecuado de la fractura de Monteggia,

que implica una fractura del cúbito proximal y la

luxación de la cabeza radial, es crucial para prevenir

complicaciones y mejorar los resultados funcionales

(18).
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Tratamiento no quirúrgico

En casos seleccionados de fracturas de Monteggia,

especialmente en niños, el tratamiento no quirúrgico

puede ser suficiente. Esto incluye la reducción cerrada y

la inmovilización con un yeso o una férula durante

aproximadamente 4 a 6 semanas. La reducción cerrada

debe ser seguida por radiografías para asegurar el

mantenimiento de la reducción y la estabilidad de la

articulación.

Tratamiento quirúrgico

En la mayoría de los casos, especialmente en adultos, el

tratamiento quirúrgico es necesario para lograr una

reducción anatómica y una fijación estable de la fractura

y la luxación. Las opciones de tratamiento quirúrgico

incluyen:

● Fijación interna con placa y tornillos para la fractura

del cúbito.

● Reducción abierta y fijación interna (ORIF) para la

luxación de la cabeza radial.
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● Reconstrucción ligamentosa en casos de

inestabilidad crónica o lesiones ligamentosas

asociadas.

Rehabilitación

La rehabilitación es una parte integral del tratamiento de

las fracturas de Monteggia. Después de la inmovilización

o la cirugía, se debe iniciar un programa de

rehabilitación para mejorar el rango de movimiento, la

fuerza y la función del codo y el antebrazo. La

rehabilitación puede incluir fisioterapia, terapia

ocupacional y ejercicios domiciliarios según las

necesidades específicas del paciente (19).
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Introducción

La fractura de Pott es una lesión traumática del tobillo

que implica la fractura de los huesos de la pierna distal,

específicamente la fíbula y, ocasionalmente, la tibia (1).

Esta fractura fue descrita por primera vez por Percivall

Pott en 1768 y es una de las lesiones más comunes en la

práctica de la traumatología (2).

Epidemiología

Las fracturas de tobillo son lesiones comunes en la

población general, representando aproximadamente el

9% de todas las fracturas (3). La incidencia de estas

fracturas ha ido en aumento a lo largo de las últimas

décadas, especialmente entre los adultos mayores (4).

Las diferencias en la incidencia de las fracturas de

tobillo también se observan entre géneros y grupos

etarios.

Incidencia por género y edad

La incidencia de las fracturas de tobillo varía entre

hombres y mujeres. En general, las mujeres tienen una

mayor incidencia de fracturas de tobillo que los
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hombres, especialmente a medida que envejecen. La

incidencia en las mujeres aumenta a partir de los 50

años, alcanzando su punto máximo en la octava década

de vida. Por otro lado, los hombres presentan una mayor

incidencia de fracturas de tobillo entre los 20 y 30 años,

y luego la incidencia disminuye con la edad (5).

Fisiopatología

La fisiopatología de las fracturas de tobillo implica una

combinación de factores mecánicos, óseos y

ligamentarios que contribuyen al desarrollo de la lesión.

En esta sección, se abordarán los principales

mecanismos de lesión y los procesos fisiopatológicos

subyacentes en las fracturas de tobillo, con base en la

bibliografía actualizada.

Mecanismos de Lesión

El mecanismo de lesión en las fracturas de tobillo suele

ser el resultado de fuerzas de torsión, compresión o

cizallamiento aplicadas al tobillo. Estas fuerzas pueden

ocurrir durante actividades deportivas, accidentes

automovilísticos, caídas y otros eventos traumáticos (6).
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Los mecanismos más comunes de lesión en las fracturas

de tobillo incluyen:

● Inversión del pie y rotación externa: Esto conduce a

la fractura de la fíbula distal (fractura de Pott) y, en

algunos casos, también a la fractura de la tibia.

● Eversión del pie y rotación interna: Esto puede

resultar en una fractura de la tibia distal (fractura de

Maisonneuve) y, en casos más severos, en una

luxación del tobillo.

● Flexión dorsal y compresión axial: Esto puede

causar fracturas por compresión del pilón tibial y,

posiblemente, fracturas del maléolo medial y/o

lateral (7).

Procesos Fisiopatológicos

Las fracturas de tobillo desencadenan una serie de

procesos fisiopatológicos, incluyendo inflamación,

formación de hematoma, reparación ósea y

remodelación. Estos procesos son esenciales para la

cicatrización adecuada de la fractura, pero también

pueden contribuir a la morbilidad y complicaciones si no

se manejan adecuadamente. (8)
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Cuadro clínico

El cuadro clínico de las fracturas de tobillo puede variar

según la gravedad y el tipo de lesión. A continuación, se

presenta una tabla que resume las características clínicas

típicas de las fracturas de tobillo.

Síntoma / Signo Descripción

Dolor
Dolor intenso en la zona del
tobillo, que puede aumentar con la
palpación o el movimiento.

Inflamación
Hinchazón alrededor del tobillo y,
en algunos casos, hematomas.

Deformidad
Deformidad visible del tobillo,
incluyendo angulación anormal o
protuberancias óseas.

Impotencia funcional

Dificultad o incapacidad para
soportar peso sobre el tobillo
afectado, así como para realizar
movimientos normales del pie y el
tobillo.

Crepitación
Ruidos (crepitantes) que se pueden
escuchar o sentir al mover el
tobillo.

Inestabilidad

Sensación de inestabilidad o
"flojedad" en el tobillo,
especialmente en casos de
fracturas con lesiones
ligamentarias asociadas.
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Limitación del rango de
movimiento

Limitación en la flexión dorsal y
plantar, así como en la inversión y
eversión del pie.

Es importante recordar que el cuadro clínico puede

variar entre los pacientes, y algunos síntomas o signos

pueden estar ausentes o ser menos pronunciados en

ciertos casos. La evaluación clínica y las pruebas de

imagen, como las radiografías, son esenciales para

confirmar el diagnóstico y determinar la extensión de la

lesión en pacientes con sospecha de fractura de tobillo.

Diagnóstico

El diagnóstico de las fracturas de tobillo se basa en la

historia clínica, el examen físico y las pruebas de

imagen. A continuación, se describen los pasos clave en

el diagnóstico de estas lesiones, según la literatura

actual.

Historia clínica: El médico debe obtener una

descripción detallada del mecanismo de la lesión, la

presencia de dolor, hinchazón y deformidad, y cualquier

limitación funcional o síntomas neurológicos (9).
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Examen físico: El examen debe incluir una inspección

cuidadosa de la piel, la palpación de los maléolos, el

examen de la estabilidad y movilidad del tobillo, y la

evaluación de la circulación y la sensibilidad.

Pruebas de imagen: Las radiografías son la prueba de

imagen de elección para el diagnóstico inicial de las

fracturas de tobillo. Se deben obtener radiografías

anteroposterior (AP), lateral y mortaja. Si las

radiografías iniciales son negativas pero la sospecha

clínica de fractura es alta, se pueden considerar pruebas

de imagen adicionales, como tomografía computarizada

(TC) o resonancia magnética (RM) (10).

Clasificación: Las fracturas de tobillo se pueden

clasificar según diversos sistemas, como el sistema de

Lauge-Hansen o el sistema de Danis-Weber. Estos

sistemas ayudan a describir la lesión y a guiar el

tratamiento (11).
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Tratamiento

El tratamiento de las fracturas de tobillo se basa en la

gravedad y el tipo de lesión, así como en las

características del paciente y los objetivos funcionales. A

continuación, se describen las opciones de tratamiento

más comunes para las fracturas de tobillo, según la

literatura actual.

Tratamiento conservador: El tratamiento no quirúrgico

puede ser apropiado para las fracturas de tobillo estables,

no desplazadas o mínimamente desplazadas. Esto puede

incluir la inmovilización con yeso, férula o bota

ortopédica, y la restricción del peso sobre el tobillo

durante un período determinado (12).

Reducción cerrada y fijación percutánea: En algunos

casos, las fracturas de tobillo desplazadas pueden ser

tratadas con reducción cerrada y fijación percutánea.

Este enfoque implica la manipulación del hueso

fracturado bajo anestesia, seguida de la inserción de

tornillos o clavos a través de la piel para mantener el

hueso en su posición correcta.
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Cirugía abierta con fijación interna o externa: Las

fracturas de tobillo inestables, desplazadas o con lesiones

asociadas pueden requerir cirugía abierta y fijación

interna o externa. Esto puede incluir la utilización de

placas, tornillos y/o clavos intramedulares para

estabilizar el hueso fracturado y permitir la curación

adecuada.

Rehabilitación y fisioterapia: Independientemente del

enfoque de tratamiento inicial, la rehabilitación temprana

y la fisioterapia son esenciales para mejorar la función

del tobillo y prevenir complicaciones a largo plazo,

como la rigidez articular y la osteoartritis (13).

Prevención

Aunque no todas las fracturas de tobillo pueden

prevenirse, hay varias estrategias que pueden ayudar a

reducir el riesgo de lesiones en el tobillo. Estas

estrategias incluyen:
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Ejercicio y acondicionamiento físico: Participar en un

programa de ejercicios que incluya entrenamiento de

fuerza, equilibrio y flexibilidad puede ayudar a mejorar

la estabilidad del tobillo y prevenir lesiones (13).

Calzado apropiado: Usar calzado adecuado y que

brinde soporte, especialmente durante actividades

deportivas o al caminar sobre terrenos irregulares, puede

reducir el riesgo de lesiones en el tobillo.

Modificación del comportamiento: Evitar actividades

que impliquen un riesgo elevado de lesiones en el

tobillo, como saltar desde alturas o realizar deportes de

alto impacto sin el entrenamiento adecuado, puede

disminuir la probabilidad de sufrir una fractura.

Uso de dispositivos de soporte: En personas con

antecedentes de lesiones en el tobillo o inestabilidad, el

uso de dispositivos de soporte, como tobilleras o férulas,

puede proporcionar una protección adicional y reducir el

riesgo de lesiones recurrentes.
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Prevención de caídas: Implementar medidas de

prevención de caídas, como eliminar obstáculos en el

hogar y garantizar una iluminación adecuada, puede ser

especialmente importante para los adultos mayores y

aquellos con un mayor riesgo de fracturas debido a la

osteoporosis (14).

Conclusión

La fractura de Pott es una lesión común del tobillo que

puede tener consecuencias significativas en la función y

la calidad de vida de los pacientes. El reconocimiento

temprano, el diagnóstico preciso y el tratamiento

adecuado son cruciales para lograr un resultado

favorable.
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Introducción

La fractura de Smith es una lesión comúnmente

encontrada en la práctica médica, particularmente en

pacientes que experimentan caídas sobre manos en

extensión o golpes directos en la muñeca (1). Se trata de

una fractura del extremo distal del radio, caracterizada

por un desplazamiento volar del fragmento distal en

relación con el eje del radio (2).

Epidemiología y etiología

Las fracturas de Smith representan aproximadamente el

3% de las fracturas del radio distal y son más comunes

en adultos jóvenes y activos. La mayoría de las lesiones

ocurren como resultado de caídas sobre una superficie

dura con el brazo en extensión y la mano en flexión

palmar, lo que provoca una fuerza axial transmitida al

radio. También pueden ser causadas por golpes directos

en la muñeca (3).

Fisiopatología

La fisiopatología de la fractura de Smith se basa en la

anatomía de la muñeca y la dinámica de las fuerzas que
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actúan en ella. El radio y el cúbito son los huesos del

antebrazo que forman la muñeca junto con los huesos del

carpo. El radio es el hueso más grande del antebrazo y

forma la mayor parte de la articulación de la muñeca con

el carpo. La fractura de Smith ocurre en la parte distal

del radio, justo por encima del extremo articular. (4)

La fractura de Smith se produce cuando se ejerce una

fuerza axial sobre el radio en flexión palmar. Esto puede

ocurrir en una caída en la que el individuo cae sobre una

mano extendida o en una lesión directa en la muñeca. La

fuerza ejercida en la muñeca provoca una fractura del

extremo distal del radio con un desplazamiento volar del

fragmento distal en relación con el eje del radio. Esto se

debe a la acción de los músculos flexores de la muñeca,

que tiran del fragmento distal del radio hacia la palma de

la mano. (5)

Cuadro clínico

Tabla 1. Signos y síntomas (6)

Aspecto Descripción
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Dolor

Puede ser agudo o sordo y
persistente. Puede haber dolor a la
palpación y durante el
movimiento.

Inflamación
Puede haber hinchazón y
enrojecimiento en la zona
afectada.

Deformidad
Puede haber una deformidad
evidente en la muñeca debido al
desplazamiento de los huesos.

Limitación de la movilidad
La movilidad de la muñeca puede
estar limitada debido al dolor y la
inflamación.

Pérdida de la función
Puede haber una disminución de la
fuerza y la destreza en la muñeca
afectada.

Sensación de hormigueo o
entumecimiento

Puede haber una sensación de
hormigueo o entumecimiento en
los dedos debido a la compresión
del nervio mediano en la muñeca
(síndrome del túnel carpiano).

Diagnóstico

El diagnóstico de la fractura de Smith se basa en una

evaluación clínica y radiográfica. El médico debe

realizar una historia clínica detallada y una exploración

física de la muñeca para identificar los síntomas y signos
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de la fractura. La radiografía es esencial para confirmar

el diagnóstico y evaluar la gravedad de la fractura. (7)

La radiografía anteroposterior y lateral de la muñeca es

la técnica de imagen más comúnmente utilizada para

diagnosticar la fractura de Smith. Las radiografías deben

tomarse en posición neutral, con la muñeca en flexión

dorsal y en flexión palmar. Las imágenes radiográficas

permiten evaluar la angulación, la conminución y el

grado de desplazamiento de la fractura. (8)

En algunos casos, pueden ser necesarias otras pruebas de

imagen, como la tomografía computarizada (TC) o la

resonancia magnética (RM), para evaluar la lesión en

detalle y planificar el tratamiento.

El diagnóstico diferencial de la fractura de Smith incluye

otras lesiones de la muñeca, como la fractura de Colles,

la fractura de Barton, la fractura de la cabeza del cúbito y

la luxación de la muñeca. (9)
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Tratamiento

El tratamiento de la fractura de Smith depende de varios

factores, como la edad del paciente, la gravedad de la

lesión y la presencia de otras lesiones asociadas. El

objetivo del tratamiento es reducir el dolor, restaurar la

función de la muñeca y prevenir complicaciones a largo

plazo. (10)

El tratamiento conservador de la fractura de Smith

implica la inmovilización en una férula o yeso durante

un período de 4-6 semanas. La inmovilización puede ser

en posición neutra o con una ligera extensión dorsal para

reducir la angulación de la fractura. El seguimiento

regular con radiografías es necesario para evaluar la

curación de la fractura.

En algunos casos, puede ser necesaria la reducción

cerrada y fijación percutánea mediante clavos o tornillos

para estabilizar la fractura y permitir la curación

adecuada. La reducción abierta y la fijación interna con

placas y tornillos también pueden ser necesarias en casos

59



Fracturas de Miembros: Guía para Traumatólogos

de fracturas con desplazamiento significativo o

conminución.

El tratamiento quirúrgico puede ser necesario en casos

de fracturas desplazadas o inestables, fracturas

expuestas, fracturas conminutas y fracturas con

compromiso de los nervios o los vasos sanguíneos.

Después del tratamiento, se puede requerir fisioterapia

para mejorar la movilidad y la fuerza de la muñeca y

prevenir la rigidez articular. La mayoría de los pacientes

pueden volver a sus actividades normales después de la

recuperación completa. (11)

Pronóstico y complicaciones

El pronóstico de la fractura de Smith varía según la edad

del paciente, la severidad de la lesión y el tratamiento

recibido. En general, la mayoría de los pacientes

experimenta una recuperación funcional satisfactoria,

aunque pueden persistir ciertas limitaciones en la

movilidad y la fuerza de la muñeca (12). Las posibles

complicaciones incluyen rigidez articular, dolor residual,

60



Fracturas de Miembros: Guía para Traumatólogos

síndrome del túnel carpiano, infecciones, pseudoartrosis,

consolidación viciosa y osteoartritis postraumática (13).

Conclusión

La fractura de Smith es una lesión común en la práctica

traumatológica. El diagnóstico temprano y un

tratamiento adecuado son cruciales para minimizar las

complicaciones y garantizar una recuperación óptima. La

prevención de estas lesiones a través de medidas de

seguridad y educación de los pacientes sobre cómo evitar

caídas y lesiones también es importante. Los médicos

deben estar familiarizados con las diferentes opciones de

tratamiento disponibles para cada caso y elegir la mejor

estrategia en consulta con el paciente.
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Introducción

Las fracturas de radio distal (FRD) son una de las

lesiones más comunes en el campo de la traumatología,

representando aproximadamente el 17% de todas las

fracturas tratadas en adultos (1). Estas lesiones ocurren

predominantemente en mujeres mayores debido a la

osteoporosis y en individuos jóvenes debido a traumas

de alta energía (2).

Epidemiología

La epidemiología es el estudio de la distribución y los

determinantes de los estados o eventos relacionados con

la salud en poblaciones específicas y la aplicación de

este estudio para controlar problemas de salud (3). En el

contexto de las fracturas de radio distal, la epidemiología

proporciona información valiosa sobre la prevalencia,

incidencia y factores de riesgo asociados con estas

lesiones.

Las fracturas de radio distal son comunes, representando

aproximadamente el 17% de todas las fracturas tratadas

en adultos. La incidencia de las FRD en los Estados
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Unidos es de aproximadamente 640.000 casos por año.

Estas lesiones ocurren con mayor frecuencia en mujeres

mayores debido a la osteoporosis y en individuos

jóvenes debido a traumas de alta energía (4).

Fisiopatología

La fisiopatología de las fracturas de radio distal (FRD)

implica una comprensión de los mecanismos de lesión,

las características anatómicas y los factores de riesgo

asociados con estas lesiones.

Mecanismo de lesión: Las FRD generalmente ocurren

debido a una fuerza axial a lo largo del radio, como caer

sobre una mano extendida (FOOSH, por sus siglas en

inglés). La posición de la mano y la muñeca en el

momento del impacto, así como la magnitud y dirección

de la fuerza aplicada, determinan el tipo y la gravedad de

la fractura (5).

Características anatómicas: El radio distal es una

estructura compleja que incluye la superficie articular

radiocarpiana y la articulación radioulnar distal. La carga
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mecánica en el radio distal aumenta durante la carga

axial, lo que puede predisponer a la fractura en caso de

un trauma (6).

Cuadro clínico

El cuadro clínico de las fracturas de radio distal (FRD)

puede variar según la gravedad de la lesión y la

presencia de lesiones asociadas. Los síntomas y signos

típicos incluyen:

Dolor: El dolor en el área de la muñeca y el antebrazo es

el síntoma principal de las FRD y puede ser severo e

inmediato después del trauma (7).

Inflamación y deformidad: La inflamación local y la

deformidad de la muñeca son signos comunes de una

FRD, lo que indica una posible desviación o angulación

del radio.

Limitación del movimiento: La movilidad de la

muñeca y el antebrazo puede verse afectada, con

limitación del rango de movimiento debido al dolor y la

inflamación.
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Hematoma y cambios cutáneos: Pueden aparecer

hematomas en el área afectada debido a la ruptura de los

vasos sanguíneos y, en casos de fracturas abiertas, la piel

puede estar lacerada o perforada.

Inestabilidad y crepitación: La inestabilidad y

crepitación al movimiento pasivo de la muñeca pueden

ser indicativos de una fractura inestable o conminuta (8).

La evaluación clínica debe incluir una inspección

cuidadosa, palpación y pruebas funcionales para

identificar posibles lesiones asociadas, como lesiones en

el nervio mediano, lesiones ligamentarias o fracturas

concomitantes del cúbito (9).

Factores de riesgo: La baja densidad mineral ósea, la

osteoporosis, el sexo femenino, la edad avanzada, el

tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol son

factores de riesgo conocidos para las FRD. Además, las

condiciones médicas que afectan la densidad ósea o la

calidad, como la enfermedad renal crónica, el

hiperparatiroidismo y la enfermedad inflamatoria
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intestinal, también pueden aumentar el riesgo de FRD

(10).

Diagnóstico

El diagnóstico de las fracturas de radio distal (FRD) se

basa en una combinación de la historia clínica, el

examen físico y las pruebas de imagen.

Historia clínica: Es importante obtener una historia

detallada del mecanismo de lesión, la posición de la

mano durante el impacto y los síntomas inmediatos

experimentados por el paciente (11).

Examen físico: El examen debe incluir la inspección de

la muñeca en busca de deformidades, hematomas,

laceraciones y signos de fractura abierta. Además, se

debe evaluar la sensibilidad, el rango de movimiento y la

función neurológica y vascular (12).

Radiografías: Las radiografías convencionales son

fundamentales para el diagnóstico de las FRD. Las

proyecciones anteroposterior y lateral de la muñeca son
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las más comunes y permiten evaluar la posición de los

fragmentos óseos, el grado de conminución y la posible

compromiso articular (13).

Tomografía computarizada (TC): La TC puede ser útil

en casos de fracturas intraarticulares complejas o

conminutas para planificar el tratamiento quirúrgico y

evaluar el grado de compromiso articular (14).

Resonancia magnética (RM): La RM puede utilizarse

en casos de sospecha de lesiones asociadas, como

lesiones ligamentarias o del cartílago articular (15).

Tratamiento

El tratamiento de las fracturas de radio distal (FRD)

varía según la gravedad y la naturaleza de la lesión, y

puede ser conservador o quirúrgico. La elección del

tratamiento se basa en factores como la edad, la

ocupación, la mano dominante, las comorbilidades, el

tipo de fractura y la función de la extremidad afectada

(16).
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Tratamiento conservador: Las fracturas estables y no

desplazadas pueden tratarse de forma conservadora con

inmovilización utilizando una férula o yeso durante

aproximadamente 4-6 semanas. Se pueden realizar

radiografías periódicas para evaluar el mantenimiento de

la reducción y la consolidación ósea.

Tratamiento quirúrgico: Las fracturas inestables,

desplazadas, conminutas o intraarticulares pueden

requerir tratamiento quirúrgico. Existen diversas

opciones quirúrgicas, que incluyen la reducción abierta y

fijación interna (ORIF), la fijación percutánea con

alambre de Kirschner, la fijación externa y la artroplastia

(19, 20). La elección del método quirúrgico depende de

factores como la edad del paciente, el grado de

conminución y la calidad ósea.

Rehabilitación: La rehabilitación es un componente

esencial del tratamiento de las FRD, tanto en los casos

conservadores como en los quirúrgicos. La fisioterapia y

las intervenciones ocupacionales pueden ayudar a
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mejorar el rango de movimiento, la fuerza y la función

de la extremidad afectada (17).

Conclusión

Las fracturas de radio distal son lesiones comunes en la

práctica traumatológica. El diagnóstico y tratamiento

adecuado son cruciales para asegurar una recuperación

óptima. La atención multidisciplinaria que incluye

terapia física y ocupacional es esencial para el manejo de

estos pacientes.
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Introducción

La fractura de Galeazzi, descrita por primera vez en

1934 por el cirujano italiano Ricardo Galeazzi (1), es una

lesión que combina una fractura del tercio medio-distal

del radio con una dislocación de la articulación

radiocubital distal. Este tipo de fractura representa

aproximadamente el 3% de todas las fracturas de

antebrazo en adultos y el 7% en niños (2).

Epidemiología

Comprender la epidemiología de estas fracturas es

fundamental para abordar los factores de riesgo,

identificar las poblaciones vulnerables y desarrollar

estrategias de prevención.

Incidencia

La incidencia de las fracturas de Galeazzi varía según la

edad y el sexo. En general, estas fracturas representan

aproximadamente el 3% de todas las fracturas de

antebrazo en adultos y el 7% en niños. Se ha observado

una mayor incidencia en varones que en mujeres, con

una relación de aproximadamente 2:1 (3). Además, las
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fracturas de Galeazzi tienen una mayor prevalencia en la

población pediátrica, especialmente entre los niños de 9

a 12 años (4).

Fisiopatología

Las fracturas de Galeazzi son lesiones que afectan al

antebrazo y se caracterizan por la combinación de una

fractura del tercio medio-distal del radio con una

dislocación de la articulación radiocubital distal (5).

Comprender la fisiopatología de estas lesiones es

fundamental para el diagnóstico y el tratamiento

adecuados.

Mecanismos de lesión

El mecanismo de lesión más común en las fracturas de

Galeazzi es un trauma de alta energía, como una caída

con el brazo extendido y la muñeca en pronación y

flexión dorsal. Este tipo de impacto provoca una fuerza

de compresión axial y rotacional en el radio, lo que lleva

a la fractura del tercio medio-distal. Además, la fuerza

transmitida a la articulación radiocubital distal puede
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causar su dislocación, lo que completa la lesión

característica de Galeazzi (6).

Cuadro clínico

Síntomas

Los pacientes con fracturas de Galeazzi típicamente

presentan los siguientes síntomas (7):

● Dolor intenso en el antebrazo, especialmente en la

región distal del radio.

● Hinchazón y edema en el área de la lesión.

● Limitación en la movilidad del antebrazo y la

muñeca.

● Deformidad visible del antebrazo.

Signos

Los signos clínicos de una fractura de Galeazzi pueden

incluir (8):

● Deformidad en bayoneta o desviación radial de la

mano, debido al acortamiento del radio.

● Inestabilidad de la articulación radiocubital distal,

que puede manifestarse como una mayor
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movilidad en la articulación o como una

dislocación manifiesta.

● Sensibilidad a la palpación en la zona de la fractura

y en la articulación radiocubital distal.

● Limitación en la pronación y supinación del

antebrazo.

Diagnóstico

Historia clínica y examen físico

La historia clínica debe incluir información sobre el

mecanismo de la lesión, como caídas o traumatismos

directos, que pueden sugerir la posibilidad de una

fractura de Galeazzi. El examen físico debe evaluar la

presencia de dolor, hinchazón, deformidad y limitación

en la movilidad del antebrazo y la muñeca, así como la

inestabilidad de la articulación radiocubital distal (9).

Pruebas de imagen

Las radiografías anteroposteriores y laterales del

antebrazo y la muñeca son fundamentales para

identificar la fractura del radio y evaluar la dislocación

de la articulación radiocubital distal. En algunos casos,
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puede ser necesario realizar una tomografía

computarizada (TC) o una resonancia magnética (RM)

para obtener una evaluación más detallada de las

lesiones óseas y los tejidos blandos circundantes (10).

Tratamiento

Tratamiento en adultos

La reducción abierta y fijación interna (ORIF) es el

tratamiento de elección en adultos con fracturas de

Galeazzi. La fijación interna generalmente se realiza

mediante placas y tornillos para garantizar la estabilidad

de la fractura y permitir una movilización temprana del

antebrazo. Además, es importante abordar la dislocación

de la articulación radiocubital distal, que puede requerir

reparación de los ligamentos y estabilización con

dispositivos de fijación temporal (11).

Rehabilitación y seguimiento

La rehabilitación temprana y la fisioterapia son

fundamentales para restaurar la función del antebrazo y

prevenir complicaciones a largo plazo, como la rigidez y

la inestabilidad. El seguimiento cuidadoso del paciente
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es necesario para monitorear la consolidación ósea y

evaluar la función de la articulación radiocubital distal

(12).

Título: Fractura de Galeazzi: Evaluación, Manejo y

Complicaciones

Introducción

La fractura de Galeazzi, descrita por primera vez en

1934 por el cirujano italiano Ricardo Galeazzi (1), es una

lesión que combina una fractura del tercio medio-distal

del radio con una dislocación de la articulación

radiocubital distal (2). Este tipo de fractura representa

aproximadamente el 3% de todas las fracturas de

antebrazo en adultos y el 7% en niños (3). El propósito

de este artículo es proporcionar una revisión actualizada

sobre la evaluación, el manejo y las complicaciones de

las fracturas de Galeazzi, siguiendo las normas de la

bibliografía de Vancouver.
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Evaluación

La evaluación inicial de un paciente con sospecha de

fractura de Galeazzi implica una historia clínica

detallada y un examen físico completo. Los síntomas

típicos incluyen dolor, deformidad e incapacidad para

mover el antebrazo afectado (4). La radiografía es el

estudio de imagen de elección para confirmar el

diagnóstico, y se deben obtener imágenes

anteroposteriores y laterales del antebrazo, así como

imágenes de la muñeca y del codo para evaluar posibles

lesiones asociadas (5). Además, se debe realizar una

exploración neurovascular para detectar lesiones

concomitantes en los nervios y vasos sanguíneos (6).

Manejo

El tratamiento de las fracturas de Galeazzi puede ser

conservador o quirúrgico, dependiendo de la gravedad de

la lesión y la edad del paciente (7). En niños y

adolescentes, el manejo no quirúrgico con reducción

cerrada y yeso puede ser exitoso en casos seleccionados
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(8). Sin embargo, en adultos, el tratamiento quirúrgico es

generalmente preferido debido al mayor riesgo de

complicaciones y malunión (9).

La cirugía se realiza mediante reducción abierta y

fijación interna de la fractura del radio, seguida de la

reducción y estabilización de la articulación radiocubital

distal (10). Los implantes más comúnmente utilizados

son las placas de compresión dinámica y las placas de

bloqueo volar (11). En algunos casos, puede ser

necesario realizar un injerto óseo para mejorar la

consolidación de la fractura (12).

Complicaciones

Las complicaciones más comunes después del

tratamiento de una fractura de Galeazzi incluyen la

malunión, la rigidez articular, la infección y la síndrome

del túnel carpiano. La malunión puede conducir a

deformidades angulares y rotacionales, lo que afecta la

función del antebrazo y la mano. La rigidez articular, que

puede ser el resultado de la inmovilización prolongada o

la cirugía, puede mejorar con fisioterapia y movilización
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temprana. La infección y el síndrome del túnel carpiano

son complicaciones menos comunes, pero pueden

requerir tratamiento adicional, como la descompresión

quirúrgica (13).

Conclusión

La fractura de Galeazzi es una lesión compleja que

requiere una evaluación y un manejo cuidadoso para

garantizar resultados óptimos. Aunque el tratamiento no

quirúrgico puede ser adecuado en casos seleccionados en

niños y adolescentes, el tratamiento quirúrgico es

generalmente preferido en adultos debido al mayor

riesgo de complicaciones y malunión. La reducción

abierta y fijación interna, junto con la rehabilitación

temprana y la fisioterapia, son clave para lograr una

recuperación completa y minimizar las complicaciones a

largo plazo.
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