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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 atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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Introduccion

La artrosis de rodilla es una enfermedad degenerativa
que afecta al cartilago articular, provocando dolor y
limitacidn en la funcién de la articulacion (1). Aunque es
mas comun en adultos mayores, también se presenta en
poblacion juvenil, lo que puede resultar en un impacto

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

Epidemiologia

La prevalencia de la artrosis de rodilla en jovenes ha ido
en aumento en los ultimos afios, principalmente debido a
factores como el incremento en la practica de deportes
de alto impacto, lesiones previas y obesidad (3). Aunque
la prevalencia en adultos jovenes es menor que en
adultos mayores, el impacto en términos de calidad de

vida y funcionalidad puede ser mayor (4).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la artrosis de rodilla en jovenes es
compleja e involucra una serie de procesos biologicos y
mecanicos que conducen al deterioro del cartilago

articular y cambios en los tejidos adyacentes (5). A
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continuacion, se describen algunos de los principales
factores y procesos fisiopatoldgicos involucrados en el

desarrollo de la artrosis de rodilla en jovenes:

Degradacion del cartilago articular: El cartilago es un
tejido que recubre las superficies articulares y permite el
movimiento suave y sin friccion entre los huesos. En la
artrosis, el equilibrio entre la sintesis y degradacion del
cartilago se ve alterado, lo que lleva a un desgaste

progresivo y pérdida de este tejido.

Inflamacion: La inflamacion juega un papel clave en la
fisiopatologia de la artrosis de rodilla. La liberacion de
citoquinas 'y proteinas inflamatorias, como Ila
interleucina-1p  (IL-1B) y el factor de necrosis
tumoral-alfa (TNF-a), contribuye a la degradacion del
cartilago y puede causar dolor y rigidez en Ila

articulacion.

Cambios en la matriz extracelular: La matriz
extracelular del cartilago estd compuesta principalmente

por coldgeno tipo II y proteoglicanos. En la artrosis, la
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produccion de enzimas degradadoras, como las
metaloproteinasas de matriz (MMP) y las agrecanasas,
aumenta y provoca la degradacion del colageno y los
proteoglicanos, lo que afecta la resistencia y elasticidad

del cartilago.

Alteraciones oOseas: El hueso subcondral, que se
encuentra debajo del cartilago, también se ve afectado en
la artrosis. Los cambios en la remodelacion dsea y la
formacion de osteofitos (crecimientos 6seos) pueden

contribuir al dolor y la disfuncién en la articulacion.

Cambios en los tejidos blandos: La sinovitis
(inflamaciéon de la membrana sinovial) y el
engrosamiento de la cépsula articular pueden contribuir
al dolor y la rigidez en la articulacion. Ademas, la
debilidad muscular y el desequilibrio pueden afectar la

biomecanica de la rodilla y agravar el proceso de artrosis

(6).
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Cuadro clinico

Los sintomas de la artrosis de rodilla en jovenes pueden
ser similares a los de los adultos mayores, pero en
algunos casos, pueden ser menos evidentes o mas
dificiles de reconocer. A continuacion, se describen los
principales signos y sintomas asociados con la artrosis de
rodilla en jovenes:

Dolor: El dolor en la rodilla suele ser el sintoma mas
comun y puede presentarse al realizar actividades fisicas,
como caminar, correr, subir o bajar escaleras, o incluso

en reposo (7).

Rigidez: La rigidez de la articulacion, especialmente
después de un periodo de inactividad o al despertar, es

otro sintoma comun en jovenes con artrosis de rodilla.

Limitacion en la movilidad: Los pacientes pueden
experimentar  dificultades  para realizar ciertos
movimientos, como flexiéon y extension de la rodilla,

debido al dolor y la rigidez.

10
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Crepitacion: Los pacientes pueden notar un ruido o
sensacion de crujido al mover la rodilla, lo que indica

dafio en el cartilago articular.

Inflamacién: En algunos casos, la articulacion de la
rodilla puede presentar inflamacion, 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 Ia
articulacion, como genu varo (piernas arqueadas) o genu

valgo (piernas en X) (8).

Diagnostico

El diagnostico de artrosis de rodilla en jovenes se basa
en la combinacion de sintomas clinicos, exploracion
fisica y pruebas de imagen. La resonancia magnética
(RM) es considerada como la prueba de imagen de
eleccion para evaluar el cartilago articular y las

estructuras adyacentes en jovenes (9).

11
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Tabla 1. Diagnostico de la artrosis de rodilla en

poblacion juvenil
Método de
diagnoéstico Descripcién Ventajas Limitaciones

Evaluacion
clinica

Radiografia

Resonancia
magnética
(MRI)

Ultrasonido

Revision  del

historial
médico y
examen fisico

que incluye la
inspeccion,
palpacion y
movilidad de la
rodilla

Iméagenes de
rayos X para
evaluar

cambios 0seos
y el espacio
articular en la
rodilla

Imégenes
detalladas de la
rodilla,
incluyendo
cartilago, hueso
y tejidos
blandos

Imégenes
obtenidas
mediante ondas
ultrasénicas

No invasivo,
facil de realizar
en consulta
médica

Accesible, bajo
costo,
ampliamente
utilizado

Visualiza
estructuras no
Oseas, alta
resolucion

No invasivo,
sin  radiacion,
accesible

Subjetivo, no
permite
visualizar el
cartilago y
hueso
subcondral

No  visualiza
cartilago,
exposicion  a
radiacion

Costoso, menos
accesible,
contraindicado
en algunos
casos

Menor
resolucion  en
comparacion
con MRI,
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de
liquido sinovial

Analisis

para evaluar la
rodilla

Extraccion y

analisis del
liquido sinovial
de la

articulacion de

Puede ayudar a
descartar otras
condiciones
inflamatorias

operador-depen
diente

Invasivo, no
especifico para
artrosis

la rodilla
La tabla presenta un resumen de los principales métodos
de diagnostico utilizados para evaluar la artrosis de
rodilla en poblacion juvenil. Cada método tiene sus
ventajas y limitaciones, y a menudo se utilizan en
conjunto para obtener un diagnostico preciso y completo.
La evaluacion clinica es fundamental para identificar los
sintomas y signos de la artrosis, mientras que las pruebas
de imagen, como la radiografia, la resonancia magnética
y el ultrasonido, permiten visualizar las estructuras
internas de la rodilla y evaluar el grado de dafio articular.
El analisis de liquido sinovial puede ser util para
descartar otras condiciones inflamatorias que pueden

presentar sintomas similares a la artrosis.
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Tratamiento

El manejo de la artrosis de rodilla en jovenes se enfoca
en aliviar el dolor, mejorar la funcién y retrasar la
progresion de la enfermedad (10). Las opciones de

tratamiento incluyen:

Tratamiento conservador: Terapia fisica,
modificaciones en el estilo de vida (pérdida de peso,
disminucion de actividades de alto impacto) y uso de

analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos (11).

Tratamientos minimamente invasivos: Infiltraciones de
acido hialurdnico, plasma rico en plaquetas y factores de

crecimiento (12).

Cirugia: Artroscopia, osteotomias y, en casos

avanzados, artroplastia total de rodilla (13).

Conclusion
La artrosis de rodilla en jovenes representa un problema
de salud creciente. Es fundamental reconocer los factores

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

calidad de vida y la funcionalidad de estos pacientes. La

prevencion de lesiones y la promocion de estilos de vida

saludables en la poblacién juvenil pueden contribuir a

disminuir la incidencia de esta enfermedad en el futuro.
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Introduccion

La fractura de Colles es una de las fracturas mas
comunes en el ambito de la traumatologia y representa
aproximadamente el 10% de todas las fracturas en
adultos (1). Estas fracturas ocurren principalmente en la
poblacion de edad avanzada y son especialmente
frecuentes en mujeres postmenopausicas debido a la

osteoporosis relacionada con la edad (2).

Anatomia

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 caida sobre una mano

extendida (3).

Epidemiologia
La fractura de Colles es una lesion frecuente en la
poblacién general y su incidencia ha ido en aumento en

las ualtimas décadas, principalmente debido al
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envejecimiento de la poblacion y al aumento en la

prevalencia de la osteoporosis (4).

Incidencia y distribucion por edad y sexo

La incidencia anual de fracturas de Colles en adultos
varia segin la poblacion 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 proporcion de aproximadamente 3:1.
La incidencia de estas fracturas aumenta con la edad en
ambos sexos, siendo mas prevalentes en mujeres

mayores de 50 afios y en hombres mayores de 70 afios

(5).

Cuadro clinico

El cuadro clinico de una fractura de Colles incluye una
serie de sintomas y signos que se presentan en pacientes
con esta lesion. Los sintomas y signos pueden variar en
intensidad y gravedad. (6) Se describen en la siguiente

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

Sintoma/Signo

Dolor

Hinchazén

Deformidad

Impotencia funcional

Disminucion de la movilidad

Crepitacion

Equimosis

20

Descripcion

Dolor intenso en la muiieca y el
antebrazo, que aumenta con la
movilizacion o la palpacion.

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

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

Incapacidad para mover la mufieca
y el antebrazo debido al dolory la
deformidad.

Limitacion en el rango de
movimiento de la mufieca en
flexién, extension, supinaciéon y
pronacion.

Ruido o sensacion de friccion al
mover la mufieca, causado por la
friccion de los fragmentos 6seos.

Aparicion de hematomas en la piel
alrededor de la mufieca y el
antebrazo distal.
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Esta tabla resume los principales sintomas y signos que
se presentan en pacientes con fractura de Colles. Es
importante tener en cuenta que la presentacion clinica
puede variar entre los pacientes y, por lo tanto, un
diagnostico adecuado debe basarse en la combinacion de
la historia clinica, el examen fisico y las pruebas

radiologicas.

Factores de riesgo

La osteoporosis es un factor de riesgo importante para la
fractura de Colles, ya que la disminucion de la densidad
O0sea aumenta la susceptibilidad a las fracturas por
traumatismos de baja energia (7). Otros factores de
riesgo incluyen la edad avanzada, el sexo femenino, la
raza caucasica, la baja ingesta de calcio y vitamina D, el
uso prolongado de corticosteroides, el sedentarismo y el

tabaquismo (8).
Diagnostico

El diagnostico de la fractura de Colles se basa en la

evaluacion clinica y las pruebas radiologicas. A
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continuacion, se detallan los pasos para un diagnostico

adecuado:

Historia clinica: Preguntar al paciente acerca de la
forma en que ocurrio la lesion, los sintomas
experimentados y si existen factores de riesgo como
antecedentes de osteoporosis, caidas previas o uso de

medicamentos como corticosteroides (9).

Examen fisico: Inspeccionar y palpar la mufieca y el
antebrazo afectados en busca de deformidades,
hinchazon, equimosis y puntos dolorosos. Evaluar el
rango de movimiento de la mufieca y el antebrazo, asi
como la funcidén neurolégica y vascular en la mano

afectada (10).

Pruebas radioldgicas: Realizar radiografias en
proyecciones anteroposterior y lateral de la mufieca
afectada. Estas radiografias permiten confirmar Ia
presencia de la fractura, evaluar la alineacion oOsea, la

presencia de fragmentos y el compromiso articular (11).

22
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Otras pruebas de imagen: En casos complejos o
cuando se sospecha de lesiones asociadas, se pueden
realizar  estudios adicionales como tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) para
obtener una mejor visualizacion de la anatomia Osea y

las estructuras blandas circundantes (12).

Clasificacion: Dependiendo de la configuracion y
gravedad de la fractura, se pueden utilizar sistemas de
clasificacion como la clasificacion de Frykman o la
clasificacion 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 quirargico, dependiendo de la gravedad de
la fractura, la edad del paciente y las demandas
funcionales. A continuacion, se describen las opciones

de tratamiento:

Tratamiento conservador: Este enfoque es adecuado

para fracturas estables, sin desplazamiento significativo,

23
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sin compromiso articular y en pacientes con demandas

funcionales bajas. El tratamiento conservador incluye:

a. Inmovilizacion: Se aplica una férula de yeso o fibra
de vidrio en la mufieca y el antebrazo para mantener la

alineacion y reducir el dolor (14).

b. Control del dolor: Administrar analgésicos como
paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos (AINE) o

analgésicos mas potentes si es necesario.

c. Elevacion de la extremidad: Mantener la mano y el
brazo elevados, especialmente en los primeros dias

después de la lesion, para reducir la hinchazén y el dolor.

d. Fisioterapia: Después de retirar la inmovilizacion,
iniciar la fisioterapia para mejorar el rango de
movimiento, la fuerza y la funcion de la mufieca y el

antebrazo (15).

Tratamiento quirdrgico: Indicado para fracturas

inestables, con desplazamiento significativo,
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compromiso articular, fracturas abiertas o en pacientes
con demandas funcionales altas. Las opciones

quirargicas incluyen (16):

a. Reduccion cerrada y fijacion percutanea con
alambres de Kirschner (CRPP): Este método implica
la reduccion de la fractura bajo anestesia y la fijacion
con alambres de Kirschner, seguida de inmovilizacion

con yeso.

b. Placa volar con bloqueo: La fijacion con una placa
volar y tornillos de bloqueo permite una estabilizacion
rigida de la fractura y, en general, una movilizacion

temprana.

c. Fijacion externa: Se utiliza en fracturas con
compromiso importante de partes blandas o en casos en
los que otros métodos de fijacion no son viables.
Consiste en la colocacion de clavos en los fragmentos

0seos y la fijacion externa con un dispositivo especial.
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d. Artroplastia de la muifieca o artrodesis: Estas
opciones se reservan para casos muy especificos, como
fracturas con dafio articular irreparable o en pacientes

con artritis preexistente. (17)

Recuperacion

Después de la inmovilizacion o la cirugia, la
rehabilitacion es esencial para restaurar la funcion de la
mufieca. La fisioterapia incluye ejercicios de movilidad,
fortalecimiento y coordinacién, asi como terapia
ocupacional si es necesario. La mayoria de los pacientes
logran recuperar un rango de movimiento funcional y un

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

(18).

Conclusion

La fractura de Colles es una lesion comin en la
poblacion de edad avanzada y su manejo adecuado es
crucial para garantizar una recuperacion Optima. El
diagnodstico temprano, el tratamiento apropiado y la

rehabilitacion guiada son fundamentales para lograr una
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recuperacion satisfactoria y minimizar las posibles

complicaciones a largo plazo.
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Introduccion

La fractura de Monteggia es una lesion dsea infrecuente,
pero compleja, que implica la fractura del cubito
proximal y la luxacion radial en la articulacion
radio-cubital proximal (1). Fue descrita por primera vez
por Giovanni Battista Monteggia en 1814 (2). La
importancia de esta fractura radica en su diagnostico
precoz y el tratamiento adecuado para evitar
complicaciones a largo plazo, como la limitacién de la

movilidad y la deformidad (3).

Epidemiologia

Incidencia

La incidencia de las fracturas de Monteggia varia segiin
la poblacion 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 nifios (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 segin la region geografica, pero se
requiere mas investigacion para establecer patrones

especificos (6).

Fisiopatologia

Mecanismo de lesion

El mecanismo de lesion en la fractura de Monteggia
varia segun el tipo de fractura segun la clasificacion de
Bado. Sin embargo, en general, estas lesiones suelen
ocurrir debido a caidas sobre un brazo extendido y en
pronacién o a impactos directos en el antebrazo. El
trauma resultante provoca una fractura en el cubito
proximal y, simultdneamente, una luxacion de la cabeza
radial debido a las fuerzas aplicadas y la interaccion

entre los musculos, ligamentos y huesos del antebrazo

(7).
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Desplazamiento y luxacion

El desplazamiento del radio y el cubito en una fractura
de Monteggia es el resultado de la interaccion de
multiples fuerzas que act@ian sobre el antebrazo durante
el trauma. Las fuerzas de compresion, traccion y rotacion
provocan la fractura del cubito y la luxacion de la cabeza
radial. Ademas, la interaccion entre los musculos y los
ligamentos del antebrazo, como el pronador redondo, el
supinador y el ligamento anular, también influyen en la

direccion y la magnitud del desplazamiento (8).

Clasificacion
La clasificacion de Bado es la mas utilizada para
describir las fracturas de Monteggia. Esta clasificacion
divide las fracturas en cuatro tipos:
e Tipo I: Fractura del cubito proximal con luxacion
anterior de la cabeza radial (mas comun) (9).
e Tipo II: Fractura del cubito proximal con luxacion
posterior de la cabeza radial.
e Tipo III: Fractura del cubito proximal con

luxacion lateral de la cabeza radial.
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e Tipo IV: Fractura de ambos huesos del antebrazo
(radio y cubito) con luxacion de la cabeza radial

(10).

Cuadro clinico
Signos y sintomas
Los pacientes con una fractura de Monteggia pueden
presentar los siguientes signos y sintomas:
e Dolor ¢ hinchazén en el éarea del codo y el
antebrazo.
e Deformidad visible del antebrazo o del codo.
e Limitaciéon del movimiento en la articulacion del
codo y la mufieca.
e Inestabilidad en la articulacion del codo.
e Posible parestesia o debilidad en la mano si hay
una lesion en el nervio interdseo anterior o en el

nervio radial (11).

Factores de riesgo
Las fracturas de Monteggia pueden ocurrir en cualquier
grupo de edad, pero son mas comunes en nifios y adultos

jovenes. Las causas tipicas incluyen caidas con el brazo
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en extension y pronacion, accidentes automovilisticos y
lesiones deportivas. Los nifios con antecedentes de
fracturas previas o trastornos 6seos también pueden tener
un mayor riesgo de desarrollar una fractura de

Monteggia (12).

Diagnostico

El diagnostico de la fractura de Monteggia, una lesion
que involucra la fractura del cubito proximal y la
luxacion de la cabeza radial, es esencial para garantizar
un tratamiento adecuado y prevenir complicaciones a

largo plazo. (13)

Evaluacion clinica

La evaluacion clinica es el primer paso en el diagndstico
de una fractura de Monteggia. El paciente puede
presentar dolor, hinchazén, deformidad y limitacion del
movimiento en el codo y el antebrazo. Durante el
examen fisico, es importante evaluar cuidadosamente el
codo y el antebrazo en busca de signos de fractura y

luxacion, asi como la funcion neurologica y vascular

(14).
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Pruebas de imagen

Radiografias: Las radiografias son la modalidad de
imagen principal para el diagnostico de las fracturas de
Monteggia. Se  deben  obtener  proyecciones
anteroposterior y lateral del codo y el antebrazo para

visualizar la fractura del cubito y la luxacion radial (15).

Tomografia computarizada (TC): La TC puede ser util
en casos dificiles o atipicos para evaluar mejor la lesion

y planificar el tratamiento quirargico (16).

Resonancia magnética (RM): La RM puede ser util
para evaluar lesiones asociadas, como lesiones
ligamentosas, de cartilago o de tejidos blandos, que

pueden no ser evidentes en las radiografias (17).

Tratamiento

El tratamiento adecuado de la fractura de Monteggia,
que implica una fractura del cubito proximal y la
luxacion de la cabeza radial, es crucial para prevenir

complicaciones y mejorar los resultados funcionales

(18).
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Tratamiento no quirdargico

En casos seleccionados de fracturas de Monteggia,
especialmente en nifios, el tratamiento no quirdrgico
puede ser suficiente. Esto incluye la reduccion cerrada y
la inmovilizaciébn con un yeso o una férula durante
aproximadamente 4 a 6 semanas. La reduccion cerrada
debe ser seguida por radiografias para asegurar el
mantenimiento de la reduccién y la estabilidad de la

articulacion.

Tratamiento quirurgico

En la mayoria de los casos, especialmente en adultos, el
tratamiento quirdrgico es necesario para lograr una
reduccion anatémica y una fijacion estable de la fractura
y la luxacion. Las opciones de tratamiento quirirgico
incluyen:

e Fijacion interna con placa y tornillos para la fractura

del cubito.
e Reduccion abierta y fijacion interna (ORIF) para la

luxacion de la cabeza radial.
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e Reconstruccion  ligamentosa en  casos de
inestabilidad cronica o lesiones ligamentosas

asociadas.

Rehabilitacion

La rehabilitacion es una parte integral del tratamiento de
las fracturas de Monteggia. Después de la inmovilizacion
o la cirugia, se debe iniciar un programa de
rehabilitacion para mejorar el rango de movimiento, la
fuerza y la funcion del codo y el antebrazo. La
rehabilitacion puede incluir fisioterapia, terapia
ocupacional y ejercicios domiciliarios segun las

necesidades especificas del paciente (19).
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Introduccion

La fractura de Pott es una lesion traumatica del tobillo
que implica la fractura de los huesos de la pierna distal,
especificamente la fibula y, ocasionalmente, la tibia (1).
Esta fractura fue descrita por primera vez por Percivall
Pott en 1768 y es una de las lesiones méas comunes en la

practica de la traumatologia (2).

Epidemiologia

Las fracturas de tobillo son lesiones comunes en la
poblacion general, representando aproximadamente el
9% de todas las fracturas (3). La incidencia de estas
fracturas ha ido en aumento a lo largo de las ultimas
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 varia 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
afios, alcanzando su punto maximo en la octava década
de vida. Por otro lado, los hombres presentan una mayor
incidencia de fracturas de tobillo entre los 20 y 30 afios,

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

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las fracturas de tobillo implica una
combinacion de factores mecénicos, 0seos 'y
ligamentarios que contribuyen al desarrollo de la lesion.
En esta seccion, se abordardn los principales
mecanismos de lesion y los procesos fisiopatologicos
subyacentes en las fracturas de tobillo, con base en la

bibliografia actualizada.

Mecanismos de Lesion

El mecanismo de lesion en las fracturas de tobillo suele
ser el resultado de fuerzas de torsidn, compresion o
cizallamiento aplicadas al tobillo. Estas fuerzas pueden
ocurrir durante actividades deportivas, accidentes

automovilisticos, caidas y otros eventos traumaticos (6).
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Los mecanismos més comunes de lesion en las fracturas
de tobillo incluyen:

e Inversion del pie y rotacion externa: Esto conduce a
la fractura de la fibula distal (fractura de Pott) y, en
algunos casos, también a la fractura de la tibia.

e Eversion del pie y rotacion interna: Esto puede
resultar en una fractura de la tibia distal (fractura de
Maisonneuve) y, en casos mas severos, en una
luxacion del tobillo.

e Flexion dorsal y compresion axial: Esto puede
causar fracturas por compresion del pilon tibial y,
posiblemente, fracturas del maléolo medial y/o

lateral (7).

Procesos Fisiopatolégicos

Las fracturas de tobillo desencadenan una serie de
procesos fisiopatoldgicos, incluyendo inflamacion,
formacion de hematoma, reparacion Osea |y
remodelacion. Estos procesos son esenciales para la
cicatrizacion adecuada de la fractura, pero también
pueden contribuir a la morbilidad y complicaciones si no

se manejan adecuadamente. (8)
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Cuadro clinico

El cuadro clinico de las fracturas de tobillo puede variar
segun la gravedad y el tipo de lesion. A continuacion, se
presenta una tabla que resume las caracteristicas clinicas

tipicas de las fracturas de tobillo.
Sintoma / Signo Descripcion

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

., Hinchazon alrededor del tobillo vy,
Inflamacion
en algunos casos, hematomas.

Deformidad visible del tobillo,
Deformidad incluyendo angulaciéon anormal o
protuberancias 6seas.

Dificultad o incapacidad para
soportar peso sobre el tobillo

Impotencia funcional afectado, asi como para realizar
movimientos normales del pie y el
tobillo.

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

Sensacion de inestabilidad o
"flojedad" en el  tobillo,
Inestabilidad especialmente  en casos de
fracturas con lesiones
ligamentarias asociadas.
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o, Limitacion en la flexion dorsal y
Limitacion del rango de , . .,
plantar, asi como en la inversion y

movimiento eversion del pie.

Es importante recordar que el cuadro clinico puede
variar entre los pacientes, y algunos sintomas o signos
pueden estar ausentes o ser menos pronunciados en
ciertos casos. La evaluacion clinica y las pruebas de
imagen, como las radiografias, son esenciales para

confirmar el diagnodstico y determinar la extension de la

lesion en pacientes con sospecha de fractura de tobillo.

Diagndstico

El diagnostico de las fracturas de tobillo se basa en la
historia clinica, el examen fisico y las pruebas de
imagen. A continuacion, se describen los pasos clave en
el diagnostico de estas lesiones, segun la literatura

actual.

Historia clinica: El médico debe obtener una
descripcion detallada del mecanismo de la lesion, la
presencia de dolor, hinchazon y deformidad, y cualquier

limitacion funcional o sintomas neurolégicos (9).
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Examen fisico: El examen debe incluir una inspeccion
cuidadosa de la piel, la palpacion de los maléolos, el
examen de la estabilidad y movilidad del tobillo, y la

evaluacion de la circulacion y la sensibilidad.

Pruebas de imagen: Las radiografias son la prueba de
imagen de eleccion para el diagnostico inicial de las
fracturas de tobillo. Se deben obtener radiografias
anteroposterior (AP), lateral y mortaja. Si las
radiografias iniciales son negativas pero la sospecha
clinica de fractura es alta, se pueden considerar pruebas
de imagen adicionales, como tomografia computarizada

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

Clasificacion: Las fracturas de tobillo se pueden
clasificar segun diversos sistemas, como el sistema de
Lauge-Hansen o el sistema de Danis-Weber. Estos
sistemas ayudan a describir la lesion 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 lesiébn, asi como en las
caracteristicas del paciente y los objetivos funcionales. A
continuacion, se describen las opciones de tratamiento
mas comunes para las fracturas de tobillo, segun la

literatura actual.

Tratamiento conservador: El tratamiento no quirtrgico
puede ser apropiado para las fracturas de tobillo estables,
no desplazadas o minimamente desplazadas. Esto puede
incluir la inmovilizacién con yeso, férula o bota
ortopédica, y la restriccion del peso sobre el tobillo

durante un periodo determinado (12).

Reduccion cerrada y fijacion percutanea: En algunos
casos, las fracturas de tobillo desplazadas pueden ser
tratadas con reduccion cerrada y fijaciébn percutanea.
Este enfoque implica la manipulacion del hueso
fracturado bajo anestesia, seguida de la insercion de
tornillos o clavos a través de la piel para mantener el

hueso en su posicion correcta.
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Cirugia abierta con fijacion interna o externa: Las
fracturas de tobillo inestables, desplazadas o con lesiones
asociadas pueden requerir cirugia abierta y fijacion
interna o externa. Esto puede incluir la utilizacion de
placas, tornillos y/o clavos intramedulares para
estabilizar el hueso fracturado y permitir la curacién

adecuada.

Rehabilitacion y fisioterapia: Independientemente del
enfoque de tratamiento inicial, la rehabilitacion temprana
y la fisioterapia son esenciales para mejorar la funcion
del tobillo y prevenir complicaciones a largo plazo,

como la rigidez articular y la osteoartritis (13).

Prevencion

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 fisico: 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.

Modificacién 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 proteccion adicional y reducir el

riesgo de lesiones recurrentes.
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Prevencion de caidas: Implementar medidas de
prevencion de caidas, como eliminar obstaculos en el
hogar y garantizar una iluminacion adecuada, puede ser
especialmente importante para los adultos mayores y
aquellos con un mayor riesgo de fracturas debido a la

osteoporosis (14).

Conclusion

La fractura de Pott es una lesion comun del tobillo que
puede tener consecuencias significativas en la funcion y
la calidad de vida de los pacientes. El reconocimiento
temprano, el diagnostico preciso y el tratamiento
adecuado son cruciales para lograr un resultado

favorable.
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Introduccion

La fractura de Smith es una lesion comunmente
encontrada en la practica médica, particularmente en
pacientes que experimentan caidas sobre manos en
extension o golpes directos en la mufieca (1). Se trata de
una fractura del extremo distal del radio, caracterizada
por un desplazamiento volar del fragmento distal en

relacion con el eje del radio (2).

Epidemiologia y etiologia

Las fracturas de Smith representan aproximadamente el
3% de las fracturas del radio distal y son méas comunes
en adultos jovenes y activos. La mayoria de las lesiones
ocurren como resultado de caidas sobre una superficie
dura con el brazo en extension y la mano en flexion
palmar, lo que provoca una fuerza axial transmitida al
radio. También pueden ser causadas por golpes directos

en la mufeca (3).
Fisiopatologia

La fisiopatologia de la fractura de Smith se basa en la

anatomia de la mufieca y la dindmica de las fuerzas que
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actiian en ella. El radio y el ctibito son los huesos del
antebrazo que forman la muifieca junto con los huesos del
carpo. El radio es el hueso mas grande del antebrazo y
forma la mayor parte de la articulacion de la mufieca 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 flexion palmar. Esto puede
ocurrir en una caida en la que el individuo cae sobre una
mano extendida o en una lesion directa en la muiieca. La
fuerza ejercida en la mufieca provoca una fractura del
extremo distal del radio con un desplazamiento volar del
fragmento distal en relacion con el eje del radio. Esto se
debe a la accion de los musculos flexores de la muiieca,
que tiran del fragmento distal del radio hacia la palma de

la mano. (5)

Cuadro clinico

Tabla 1. Signos y sintomas (6)

Aspecto Descripcion
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Puede ser agudo o sordo y
persistente. Puede haber dolor a la
Dolor 84

palpacion y durante el

movimiento.

Puede  haber  hinchazén vy
Inflamacion enrojecimiento en la  zona
afectada.

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

La movilidad de la mufieca puede
Limitacion de la movilidad estar limitada debido al dolor y la
inflamacion.

Puede haber una disminucion de la
Pérdida de la funcion fuerza y la destreza en la mufieca
afectada.

Puede haber una sensacion de

., . hormigueo o entumecimiento en
Sensacion de  hormigueo o . .
los dedos debido a la compresion

entumecimiento . . N
del nervio mediano en la muneca

(sindrome del tinel carpiano).

Diagndstico

El diagnéstico de la fractura de Smith se basa en una
evaluacion clinica y radiografica. El médico debe
realizar una historia clinica detallada y una exploracion

fisica de la mufieca para identificar los sintomas y signos
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de la fractura. La radiografia es esencial para confirmar

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

La radiografia anteroposterior y lateral de la muiieca es
la técnica de imagen mas comuUnmente utilizada para
diagnosticar la fractura de Smith. Las radiografias deben
tomarse en posicion neutral, con la muifieca en flexion
dorsal y en flexion palmar. Las imagenes radiograficas
permiten evaluar la angulacién, la conminucion y el

grado de desplazamiento de la fractura. (8)

En algunos casos, pueden ser necesarias otras pruebas de
imagen, como la tomografia computarizada (TC) o la
resonancia magnética (RM), para evaluar la lesion en

detalle y planificar el tratamiento.

El diagnoéstico diferencial de la fractura de Smith incluye
otras lesiones de la mufieca, como la fractura de Colles,
la fractura de Barton, la fractura de la cabeza del cubito y

la luxacién de la mufieca. (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
lesion y la presencia de otras lesiones asociadas. El
objetivo del tratamiento es reducir el dolor, restaurar la
funcion de la muneca y prevenir complicaciones a largo

plazo. (10)

El tratamiento conservador de la fractura de Smith
implica la inmovilizaciéon en una férula o yeso durante
un periodo de 4-6 semanas. La inmovilizacion puede ser
en posicion neutra o con una ligera extension dorsal para
reducir la angulacion de la fractura. El seguimiento
regular con radiografias es necesario para evaluar la

curacion de la fractura.

En algunos casos, puede ser necesaria la reduccion
cerrada y fijacion percutdnea mediante clavos o tornillos
para estabilizar la fractura y permitir la curacion
adecuada. La reduccion abierta y la fijacion interna con

placas y tornillos también pueden ser necesarias en casos
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de fracturas con desplazamiento significativo o

conminucion.

El tratamiento quirrgico puede ser necesario en casos
de fracturas desplazadas o inestables, fracturas
expuestas, fracturas conminutas y fracturas con

compromiso de los nervios o los vasos sanguineos.

Después del tratamiento, se puede requerir fisioterapia
para mejorar la movilidad y la fuerza de la mufieca y
prevenir la rigidez articular. La mayoria de los pacientes
pueden volver a sus actividades normales después de la

recuperacion completa. (11)

Pronostico y complicaciones

El pronostico de la fractura de Smith varia seglin la edad
del paciente, la severidad de la lesion y el tratamiento
recibido. En general, la mayoria de los pacientes
experimenta una recuperacion funcional satisfactoria,
aunque pueden persistir ciertas limitaciones en la
movilidad y la fuerza de la mufeca (12). Las posibles

complicaciones incluyen rigidez articular, dolor residual,
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sindrome del tinel carpiano, infecciones, pseudoartrosis,

consolidacidn viciosa y osteoartritis postraumatica (13).

Conclusion

La fractura de Smith es una lesion comun en la practica
traumatologica. El diagnostico temprano y un
tratamiento adecuado son cruciales para minimizar las
complicaciones y garantizar una recuperacion optima. La
prevencion de estas lesiones a través de medidas de
seguridad y educacion de los pacientes sobre como evitar
caidas 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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Introduccion

Las fracturas de radio distal (FRD) son una de las
lesiones mas comunes en el campo de la traumatologia,
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 jovenes debido a traumas

de alta energia (2).

Epidemiologia

La epidemiologia es el estudio de la distribucion y los
determinantes de los estados o eventos relacionados con
la salud en poblaciones especificas y la aplicacion de
este estudio para controlar problemas de salud (3). En el
contexto de las fracturas de radio distal, la epidemiologia
proporciona informacion 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 afio.
Estas lesiones ocurren con mayor frecuencia en mujeres
mayores debido a la osteoporosis y en individuos

jovenes debido a traumas de alta energia (4).

Fisiopatologia

La fisiopatologia de las fracturas de radio distal (FRD)
implica una comprension de los mecanismos de lesion,
las caracteristicas anatomicas y los factores de riesgo

asociados con estas lesiones.

Mecanismo de lesion: 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 posicion de la mano y la mufieca en el
momento del impacto, asi como la magnitud y direccion
de la fuerza aplicada, determinan el tipo y la gravedad de

la fractura (5).
Caracteristicas anatomicas: El radio distal es una
estructura compleja que incluye la superficie articular

radiocarpiana y la articulacion radioulnar distal. La carga
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mecanica en el radio distal aumenta durante la carga
axial, lo que puede predisponer a la fractura en caso de

un trauma (6).

Cuadro clinico

El cuadro clinico de las fracturas de radio distal (FRD)
puede variar segin la gravedad de la lesion y la
presencia de lesiones asociadas. Los sintomas y signos
tipicos incluyen:

Dolor: El dolor en el area de la mufieca y el antebrazo es
el sintoma principal de las FRD y puede ser severo e

inmediato después del trauma (7).

Inflamacién y deformidad: La inflamacion local y la
deformidad de la mufieca son signos comunes de una
FRD, lo que indica una posible desviacién o angulacion

del radio.

Limitacion del movimiento: La movilidad de Ia
mufieca y el antebrazo puede verse afectada, con
limitacion del rango de movimiento debido al dolor y la

inflamacion.
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Hematoma y cambios cutineos: Pueden aparecer
hematomas en el area afectada debido a la ruptura de los
vasos sanguineos y, en casos de fracturas abiertas, la piel

puede estar lacerada o perforada.

Inestabilidad y crepitacién: La inestabilidad y
crepitacion al movimiento pasivo de la mufieca pueden

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

La evaluaciéon clinica debe incluir una inspeccion
cuidadosa, palpacion y pruebas funcionales para
identificar posibles lesiones asociadas, como lesiones en
el nervio mediano, lesiones ligamentarias o fracturas

concomitantes del cubito (9).

Factores de riesgo: La baja densidad mineral osea, la
osteoporosis, el sexo femenino, la edad avanzada, el
tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol son
factores de riesgo conocidos para las FRD. Ademas, las
condiciones médicas que afectan la densidad 6sea o la
calidad, como la enfermedad renal cronica, el

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

(10).

Diagndstico
El diagnéstico de las fracturas de radio distal (FRD) se
basa en una combinacion de la historia clinica, el

examen fisico y las pruebas de imagen.

Historia clinica: Es importante obtener una historia
detallada del mecanismo de lesion, la posicion de la
mano durante el impacto y los sintomas inmediatos

experimentados por el paciente (11).

Examen fisico: El examen debe incluir la inspeccion de
la mufieca en busca de deformidades, hematomas,
laceraciones y signos de fractura abierta. Ademads, se
debe evaluar la sensibilidad, el rango de movimiento y la

funcion neuroldgica y vascular (12).
Radiografias: Las radiografias convencionales son

fundamentales para el diagnostico de las FRD. Las

proyecciones anteroposterior y lateral de la mufieca son
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las méas comunes y permiten evaluar la posicion de los
fragmentos 0Oseos, el grado de conminucion y la posible

compromiso articular (13).

Tomografia computarizada (TC): La TC puede ser util
en casos de fracturas intraarticulares complejas o
conminutas para planificar el tratamiento quirurgico 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 cartilago articular (15).

Tratamiento

El tratamiento de las fracturas de radio distal (FRD)
varia segun la gravedad y la naturaleza de la lesién, y
puede ser conservador o quirtrgico. La eleccion del
tratamiento se basa en factores como la edad, la
ocupacion, la mano dominante, las comorbilidades, el

tipo de fractura y la funcion de la extremidad afectada

(16).
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Tratamiento conservador: Las fracturas estables y no
desplazadas pueden tratarse de forma conservadora con
inmovilizacion utilizando una férula o yeso durante
aproximadamente 4-6 semanas. Se pueden realizar
radiografias periddicas para evaluar el mantenimiento de

la reduccion y la consolidacion osea.

Tratamiento quirurgico: Las fracturas inestables,
desplazadas, conminutas o intraarticulares pueden
requerir tratamiento quirtrgico. Existen diversas
opciones quirdrgicas, que incluyen la reduccion abierta y
fijacion interna (ORIF), la fijacion percutanea con
alambre de Kirschner, la fijacion externa y la artroplastia
(19, 20). La eleccion del método quirurgico depende de
factores como la edad del paciente, el grado de

conminucién y la calidad 6sea.

Rehabilitacion: La rehabilitacion es un componente
esencial del tratamiento de las FRD, tanto en los casos
conservadores como en los quirtrgicos. La fisioterapia 'y

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

de la extremidad afectada (17).

Conclusion

Las fracturas de radio distal son lesiones comunes en la
practica traumatologica. El diagndstico y tratamiento
adecuado son cruciales para asegurar una recuperacion
optima. La atencion multidisciplinaria que incluye
terapia fisica y ocupacional es esencial para el manejo de

estos pacientes.
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Introduccion

La fractura de Galeazzi, descrita por primera vez en
1934 por el cirujano italiano Ricardo Galeazzi (1), es una
lesion que combina una fractura del tercio medio-distal
del radio con wuna dislocacion de la articulacion
radiocubital distal. Este tipo de fractura representa
aproximadamente el 3% de todas las fracturas de

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

Epidemiologia

Comprender la epidemiologia de estas fracturas es
fundamental para abordar los factores de riesgo,
identificar las poblaciones vulnerables y desarrollar

estrategias de prevencion.

Incidencia

La incidencia de las fracturas de Galeazzi varia segln 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 nifios. Se ha observado
una mayor incidencia en varones que en mujeres, con

una relacion de aproximadamente 2:1 (3). Ademas, las
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fracturas de Galeazzi tienen una mayor prevalencia en la
poblacion pedidtrica, especialmente entre los nifios de 9

a 12 anos (4).

Fisiopatologia

Las fracturas de Galeazzi son lesiones que afectan al
antebrazo y se caracterizan por la combinaciéon de una
fractura del tercio medio-distal del radio con una
dislocacion de la articulacion radiocubital distal (5).
Comprender la fisiopatologia de estas lesiones es
fundamental para el diagndstico y el tratamiento

adecuados.

Mecanismos de lesion

El mecanismo de lesion mas comun en las fracturas de
Galeazzi es un trauma de alta energia, como una caida
con el brazo extendido y la mufieca en pronacioén y
flexion dorsal. Este tipo de impacto provoca una fuerza
de compresion axial y rotacional en el radio, lo que lleva
a la fractura del tercio medio-distal. Ademas, la fuerza

transmitida a la articulacion radiocubital distal puede
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causar su dislocacion, lo que completa la lesion

caracteristica de Galeazzi (6).

Cuadro clinico
Sintomas
Los pacientes con fracturas de Galeazzi tipicamente
presentan los siguientes sintomas (7):
e Dolor intenso en el antebrazo, especialmente en la
region distal del radio.
e Hinchazon y edema en el area de la lesion.
e Limitaciéon en la movilidad del antebrazo y la
mufieca.

e Deformidad visible del antebrazo.

Signos
Los signos clinicos de una fractura de Galeazzi pueden
incluir (8):
e Deformidad en bayoneta o desviacion radial de la
mano, debido al acortamiento del radio.
e Inestabilidad de la articulacion radiocubital distal,

que puede manifestarse como una mayor
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movilidad en la articulacion o como una
dislocacion manifiesta.

e Sensibilidad a la palpacién en la zona de la fractura
y en la articulacion radiocubital distal.

e Limitaciéon en la pronacién y supinacion del

antebrazo.

Diagnostico

Historia clinica y examen fisico

La historia clinica debe incluir informacion sobre el
mecanismo de la lesion, como caidas o traumatismos
directos, que pueden sugerir la posibilidad de una
fractura de Galeazzi. El examen fisico debe evaluar la
presencia de dolor, hinchazén, deformidad y limitacion
en la movilidad del antebrazo y la mufieca, asi como la

inestabilidad de la articulacion radiocubital distal (9).

Pruebas de imagen

Las radiografias anteroposteriores y laterales del
antebrazo y la mufieca son fundamentales para
identificar la fractura del radio y evaluar la dislocacion

de la articulacion radiocubital distal. En algunos casos,
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puede ser necesario realizar una tomografia
computarizada (TC) o una resonancia magnética (RM)
para obtener una evaluacion mas detallada de las

lesiones oOseas y los tejidos blandos circundantes (10).

Tratamiento

Tratamiento en adultos

La reduccion abierta y fijacion interna (ORIF) es el
tratamiento de eleccion en adultos con fracturas de
Galeazzi. La fijacion interna generalmente se realiza
mediante placas y tornillos para garantizar la estabilidad
de la fractura y permitir una movilizacion temprana del
antebrazo. Ademas, es importante abordar la dislocacion
de la articulacion radiocubital distal, que puede requerir
reparacion de los ligamentos y estabilizacion con

dispositivos de fijacion temporal (11).

Rehabilitacion y seguimiento

La rehabilitacion temprana y la fisioterapia son
fundamentales para restaurar la funcion 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 consolidacion oOsea y

evaluar la funcion de la articulacion radiocubital distal

(12).

Titulo: Fractura de Galeazzi: Evaluacién, Manejo y

Complicaciones

Introducciéon

La fractura de Galeazzi, descrita por primera vez en
1934 por el cirujano italiano Ricardo Galeazzi (1), es una
lesién que combina una fractura del tercio medio-distal
del radio con wuna dislocacion de la articulacion
radiocubital distal (2). Este tipo de fractura representa
aproximadamente el 3% de todas las fracturas de
antebrazo en adultos y el 7% en nifios (3). El propodsito
de este articulo es proporcionar una revision actualizada
sobre la evaluacion, el manejo y las complicaciones de
las fracturas de Galeazzi, siguiendo las normas de la

bibliografia de Vancouver.
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Evaluacion

La evaluacion inicial de un paciente con sospecha de
fractura de Galeazzi implica una historia clinica
detallada y un examen fisico completo. Los sintomas
tipicos incluyen dolor, deformidad e incapacidad para
mover el antebrazo afectado (4). La radiografia es el
estudio de imagen de eleccion para confirmar el
diagnostico, 'y se deben obtener imagenes
anteroposteriores y laterales del antebrazo, asi como
imagenes de la mufieca y del codo para evaluar posibles
lesiones asociadas (5). Ademas, se debe realizar una
exploracion neurovascular para detectar lesiones

concomitantes en los nervios y vasos sanguineos (6).

Manejo

El tratamiento de las fracturas de Galeazzi puede ser
conservador o quirurgico, dependiendo de la gravedad de
la lesion y la edad del paciente (7). En nifos y
adolescentes, el manejo no quirtrgico con reduccion

cerrada y yeso puede ser exitoso en casos seleccionados
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(8). Sin embargo, en adultos, el tratamiento quirargico es
generalmente preferido debido al mayor riesgo de

complicaciones y malunion (9).

La cirugia se realiza mediante reduccién abierta y
fijacion interna de la fractura del radio, seguida de la
reduccion y estabilizacion de la articulacion radiocubital
distal (10). Los implantes mas comiunmente utilizados
son las placas de compresion dinamica y las placas de
bloqueo volar (11). En algunos casos, puede ser
necesario realizar un injerto Oseo para mejorar la

consolidacion de la fractura (12).

Complicaciones

Las complicaciones mas comunes después del
tratamiento de una fractura de Galeazzi incluyen la
malunidn, la rigidez articular, la infeccion y la sindrome
del tunel carpiano. La malunién puede conducir a
deformidades angulares y rotacionales, lo que afecta la
funcion del antebrazo y la mano. La rigidez articular, que
puede ser el resultado de la inmovilizacion prolongada o

la cirugia, puede mejorar con fisioterapia y movilizacion

83



Fracturas de Miembros: Guia para Traumatélogos

temprana. La infeccion y el sindrome del tinel carpiano
son complicaciones menos comunes, pero pueden
requerir tratamiento adicional, como la descompresion

quirurgica (13).

Conclusion

La fractura de Galeazzi es una lesiobn compleja que
requiere una evaluacion y un manejo cuidadoso para
garantizar resultados Optimos. Aunque el tratamiento no
quirargico puede ser adecuado en casos seleccionados en
nifios y adolescentes, el tratamiento quirirgico es
generalmente preferido en adultos debido al mayor
riesgo de complicaciones y malunion. La reduccion
abierta y fijacion interna, junto con la rehabilitacion
temprana y la fisioterapia, son clave para lograr una
recuperacion completa y minimizar las complicaciones a

largo plazo.
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