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Introducción: Si bien se considera que en las le-
siones de Galeazzi es esencial la reducción anató-
mica del radio para lograr la reducción secundaria
del cúbito, existen todavía controversias acerca del
tratamiento y pronóstico de la articulación radiocu-
bital distal. El objetivo es evaluar clínica y radio-
lógicamente la evolución a largo plazo de la arti-
culación radiocubital distal en este tipo de lesiones.
Material y Métodos: Se analizaron retrospectiva-
mente 9 pacientes con una edad promedio de 46 años,
con diagnóstico de lesión de Galeazzi tratados con
osteosíntesis con placa desde 1993 a 2001, y con un
seguimiento mínimo de 6 años. En el control final,
seguimiento promedio de 8 años, se evaluó clínica-
mente la articulación radiocubital distal en forma ob-
jetiva (signo de la tecla, maniobra de compresión,
rango de movilidad y fuerza de puño) y subjetiva
(escala analógica visual y DASH). Se realizó ade-
más una evaluación radiográfica y tomográfica com-
parativa con el lado contralateral para determinar la
presencia de inestabilidad (método de Mino) y ar-
trosis radiocubital (clasificación de Knirk-Jupiter).
Resultados: Clínicamente, todos los pacientes pre-
sentaron signo de la tecla positivo, presentando uno
sólo dolor leve a la compresión. El rango de movi-

Introduction: While in Galeazzi´s fracture is well
accepted that stable and optimal reduction of the
radius fracture is indispensable to achieve a secon-
dary reduction of the ulna, the treatment and prog-
nostic of the distal radioulnar joint may still be con-
troversial. The aim of this study is to evaluate the
long-term functional and radiographic outcomes of
the distal radioulnar joint in this type of lesions.
Material and Method: Nine patients with an ave-
rage age of 46 years presenting a Galeazzi fractu-
re treated with ORIF of the radius between 1993
and 2001 were retrospectively evaluated, minimum
follow-up: 6 years. At final control, average: 8 
years, the distal radioulnar joint was objectively
(piano key test, compression maneuver, wrist ran-
ge of motion, and grip strength) and subjectively
(visual analogic scale and DASH questionnaire).
Radiographs and computerized tomography were
performed to determinate the presence of distal 
radioulnar instability (method of Mino) and/or 
arthrosis (classification of Knirk and Jupiter).
Results: Clinically, all patients presented a positi-
ve piano key test, but only one of them report mild
pain with the compression maneuver. No statistical
differences were observed in range of motion bet-



INTRODUCCIÓN

La lesión de Galeazzi consiste en la luxa-
ción traumática de la articulación radio-
cubital distal (RCD) asociada a la frac-

tura de la diafisis radial en la unión de su ter-
cio medio o inferior. Si bien fue descrita
inicialmente por Cooper en 18221, esta lesión
recibió su nombre luego de que Ricardo Gale-
azzi presentara, en la Sociedad de Cirugía de
Lombardía, 18 casos en 19342. Representa una
lesión infrecuente, con una incidencia del 6 al
7% de todas las fracturas del antebrazo de acuer-
do con algunos autores3, 4.

Se considera ampliamente en la literatura que
la reducción anatómica del radio es esencial pa-
ra lograr la reducción secundaria del cúbito3-6.
Sin embargo, basados en la literatura revisada,
se encuentra poca información acerca del pro-
nóstico de la articulación radiocubital distal en
este tipo de lesiones6-9. De esta manera, exis-
ten todavía controversias relacionadas con el tra-
tamiento en agudo de la articulación RCD.

El objetivo de este trabajo es evaluar la evo-
lución clínica y radiológica a largo plazo de la
articulación RCD reducida indirectamente lue-
go de la reducción abierta y fijación interna de
la fractura del radio.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre enero de 1993 y mayo de 2001, se tra-
taron quirúrgicamente en forma consecutiva 25
pacientes con diagnóstico de lesión aguda de
Galeazzi. Se consideraron como criterios de in-
clusión para nuestro estudio: 1) pacientes ma-
yores de 18 años (epífisis cerrada); 2) lesiones
agudas cerradas, no operadas previamente; 3)
fractura radial consolidada, tratada inicialmen-
te con reducción abierta y osteosíntesis con pla-
ca, con una reducción anatómica (sin angula-
ción, rotación ni acortamiento); 4) reducción se-
cundaria del cúbito tratada en forma incruenta
mediante inmovilización de la prono-supinación
con yeso braquiopalmar por 3 semanas; 5) más
de 6 años de seguimiento.

De este modo, se excluyeron 4 casos que
fueron tratados con otros métodos de fijación
del radio, 1 caso que fue tratado con cirugía de
rescate en la articulación radio-cubital inferior,
y otro caso que presentó una mala consolida-
ción del radio con angulación de 30°. Otros 10
casos se descartaron por ser operados inicial-
mente en otro centro y requirieron una segun-
da cirugía.

El grupo de estudio consistió entonces en 9
pacientes, 6 hombres y 3 mujeres, con una edad
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lidad no mostró diferencia significativa y la fuerza
de puño fue 78% comparada con el contralateral.
La escala analógica visual promedio fue de 0,8 so-
bre 10, y el DASH de 8 (escala 0 a 100). Si bien 2
casos presentaron radiológicamente una subluxación
dorsal leve del cúbito, en ningún caso se observó
evidencia de inestabilidad en la evaluación tomo-
gráfica. En 6 casos no se observó artrosis, en 1 ca-
so artrosis leve, y en 2 casos artrosis moderada. No
se observó correlación entre inestabilidad y artrosis.
Los resultados obtenidos sugieren que luego de una
adecuada reducción de la fractura del radio en le-
siones de Galeazzi la evolución clínica y radioló-
gica a largo plazo de la articulación radiocubital
distal es favorable, presentando una inestabilidad
leve bien tolerada, y sin cambios artrósicos graves.

Palabras clave: fractura de radio distal, articu-
lación radiocubital distal, fractura luxación de 
Galeazzi.

Rev. Iberam. Cir. Mano – Vol. 35 • Núm. 2 • Noviembre 2007 (71-81)

ween injured-contralateral wrists, and mean com-
parative grip strength was 78%. The average visual
analogic scale and DASH were 0.8 (0 to 10) and 8
(0 to 100), respectively. Although 2 cases presen-
ted radiologically a mild dorsal subluxation of the
ulna, none of the 9 patients presented tomographi-
cally evidence of instability. In 6 cases no arthro-
sis were observed, in 1 case a mild arthrosis, and
in 2 cases a moderate arthrosis. No correlation was
observed between instability and arthrosis.
Conclusions: Our findings suggest that after a stable
and optimal reduction and a rigid internal osteosynthe-
sis of the radius fracture in Galeazzi´s fractures the
long-term prognostic of the distal radioulnar joint is
favorable, presenting the patients a mild well tolera-
ted instability, without degenerative changes.

Key words: distal radius fracture, distal radioulnar
joint, Galeazzi fracture-dislocation.



promedio de 46 años (rango: 25 a 79). En 3 ca-
sos el miembro lesionado fue el dominante. To-
dos los pacientes presentaron una luxación ha-
cia el dorso del cúbito y fueron operados den-
tro de la primera semana del traumatismo. En
8 casos se fijó el radio con placas DCP
(Synthes®), y en 1 caso con placa LC-DCP
(Synthes®). En 8 casos se utilizó un abordaje
palmar, y en 1 caso un abordaje dorsal. Todos
los pacientes incluidos fueron evaluados en for-
ma retrospectiva clínica y radiológicamente, con
un seguimiento promedio de 8 años (rango: 6
a 12). Tabla I.

Evaluación clínica

Todas las muñecas fueron evaluadas clínica-
mente de forma bilateral.

La evaluación objetiva de la articulación
RCD incluyó: el signo de la tecla (como signo
de inestabilidad) en posición neutra, supinación
y pronación máximas; y la presencia de dolor
durante la movilización pasiva de la muñeca o

al realizar una maniobra de compresión latero-
medial sobre la articulación RCD. Además se
evaluaron los rangos de movilidad de la muñe-
ca goniométricamente, y la fuerza de puño con
un dinamómetro (Jamar)10.

Por otro lado, se realizó una evaluación sub-
jetiva de cada paciente: la presencia de dolor
durante las actividades diarias mediante la es-
cala analógica visual, la función global del
miembro lesionado a través del cuestionario
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand)11.

Evaluación radiológica

En todos los pacientes se realizó una eva-
luación de las radiografías (frente y perfil) pre-
operatorias, postoperatorias inmediatas, posto-
peratorias alejadas (en el último control), y de
la muñeca contralateral, con el fin de determi-
nar la calidad de la reducción y su manteni-
miento en el tiempo, la presencia de inestabili-
dad y artrosis RCD. Cada radiografía fue rea-

P. DE CARLI ET AL.

Vol. 35 • Núm. 2 • Noviembre 2007 73
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lizada con el hombro en abducción de 90°, co-
do flexionado 90°, y palma de la mano apoya-
da sobre el chasis (antebrazo en rotación neu-
tra) para las proyecciones de frente; con el bra-
zo contra el cuerpo (abducción de 0°), el codo
en flexión de 90°, y la muñeca en posición neu-
tra para las proyecciones de perfil12.

En las proyecciones anteroposteriores se eva-
luó la variante cubital según el método de las
perpendiculares, reconocido por Steyers y Blair
como el más reproducible13.

En las proyecciones de perfil se analizó la
presencia de subluxación del cúbito con respec-
to al radio (Figura 1).

En ambas proyecciones de las radiografías
alejadas se evaluó la presencia artrosis RCD
comparativamente con la muñeca contralateral,
utilizando la clasificación de Knirk y Jupiter
(pinzamiento articular, osteofitos marginales, y
esclerosis subcondral)14.

Además, se evaluó la inestabilidad y el gra-
do de artrosis RCD tomográficamente en 5 pa-
cientes (4 no aceptaron la realización de la 
tomografía), comparándola con el miembro
contralateral sano. La tomografía axial compu-
terizada (TAC) se realizó en todos los casos
colocando al paciente en decúbito ventral so-
bre la mesa móvil del tomógrafo con los hom-

bros en elevación completa y se colocó una
banda elástica en cada muñeca a nivel del tu-
bérculo de Lister. En primera instancia se rea-
lizaron cortes en posición neutra, y posterior-
mente, utilizando la banda elástica como mar-
ca, se realizaron los mismos cortes en máxima
supinación y máxima pronación. La inestabili-
dad se evaluó a través del método de Mino et
al.15, 16, el más utilizado en la literatura15-18. Se
trazan 2 líneas que pasan por los bordes dor-
sal y palmar del radio (Figura 2). Se conside-
ra normal si la cabeza del cúbito se encuentra
entre esas 2 líneas en posición neutra de la mu-
ñeca. Si la cabeza del cúbito se localiza por
fuera de estas líneas, se calcula la proporción
de la cabeza que se encuentra palmar o dorsal
a ellas. Un desplazamiento mayor al 25% se
considera como evidencia de subluxación. Con
el fin de lograr una evaluación dinámica de la
estabilidad RCD, se utilizó también este mis-
mo método en pronación y supinación máxi-
ma, comparando al mismo tiempo el desplaza-
miento cubital con la muñeca contralateral. La
artrosis se clasificó mediante la misma escala
de Knirk y Jupiter para la evaluación radiográ-
fica14.

Todas las evaluaciones clínicas y radiológi-
cas fueron realizadas por uno solo de los auto-
res, el cual no estuvo involucrado en el trata-
miento inicial y seguimiento de los pacientes.
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Figura 1. Evaluación de la subluxación del cúbito en
radiografías de perfil comparativas midiendo la distan-
cia entre el borde más dorsal del cúbito (A) y el eje del
radio (B).

Figura 2. Evaluación de la subluxación cubital me-
diante tomografía computerizada según el método de
Mino15-16. Se trazan dos líneas, una a través de los bor-
des radial y cubital dorsales (A), y otra a través de los
bordes radial y cubital palmares (B). En una articula-
ción RCD estable la cabeza del cúbito debería estar en-
tre las dos líneas en la posición neutra de la muñeca.



Análisis estadístico

Se realizó un análisis estadístico de los re-
sultados obtenidos mediante la prueba de Stu-
dent para intentar determinar la presencia o no
de diferencias estadísticamente significativas en
la movilidad de muñeca y fuerza de puño del
miembro lesionado y el contralateral sano. Se
consideró como valor significativo una p < 0,05.

RESULTADOS

Evaluación clínica

Al comparar la estabilidad RCD con la mu-
ñeca contralateral, todos los pacientes presen-
taron signo de la tecla en alguna de las 3 posi-
ciones de la muñeca: 4 en posición neutra, 3 en
pronación, 2 en supinación, y 1 en las tres po-
siciones (Tabla II). Sin embargo, uno solo de
ellos (caso 3) presentó dolor sobre la articula-
ción RCD durante la compresión manual.

Los rangos de movilidad promedio de la mu-
ñeca (comparativos) fueron (Tabla III): flexión
= 68° (76°); extensión = 74° (75°); desviación
radial = 22° (22°); desviación cubital = 35°
(35°); pronación = 87° (88°); supinación = 84°
(89°). No se encontraron diferencias significa-
tivas en ninguno de los rangos de movilidad en-
tre la muñeca lesionada y la contralateral. La
fuerza de puño promedio de la muñeca lesio-
nada fue del 83% con respecto a la contralate-
ral, con un promedio 27 kg y 32 kg, respecti-
vamente. Esta diferencia no fue estadísticamen-
te significativa (p = 0,09).

En relación a la evaluación subjetiva, la pre-
sencia de dolor durante las actividades diarias
según la escala analógica visual fue de 0.8 pro-
medio (rango: 0 a 2,5), en una escala de 0 a 10,
en donde 10 equivale al máximo dolor. El test
de DASH promedio para evaluar la función fue
de 8 (rango: 2,5 a 30,5) en una escala de 0 a
100 (mayor puntuación, peor función). Todos
los pacientes demostraron satisfacción con el

P. DE CARLI ET AL.

Vol. 35 • Núm. 2 • Noviembre 2007 75

Tabla II - SIGNO DE LA TECLA COMPARATIVO



resultado obtenido y retornaron a sus activida-
des diarias y laborales previas.

Evaluación radiológica

En las radiografías preoperatorias (Tabla
IV), los pacientes presentaron un acortamiento
cubital inicial promedio de 16,6 mm (rango: 14
a 19); en el postoperatorio inmediato la varian-
te cubital promedio fue de 0,2 mm (rango: –2
a 3). En el último control postoperatorio la va-
riante cubital fue de 0,9 mm (rango: –2 a 3); y
en el lado contralateral correspondió a 0,8 mm
(rango: –1 a 3). La diferencia de la variante cu-
bital entre la reducción inmediata y la contra-
lateral sana no fue significativa (p = 0,1).

En 2 casos (casos 3 y 8) se observó una su-
bluxación dorsal del cúbito con respecto al ra-
dio en las radiografías de perfil, comparándo-
las con el lado sano. Sin embargo, en la eva-
luación tomográfica no se logró determinar una

subluxación comparativa evidente (>25%) en
ninguno de los 5 casos evaluados en las 3 po-
siciones de la muñeca (Tabla V). En 4 casos
se observó un leve aumento del desplazamien-
to palmar del cúbito con respecto al contrala-
teral sano que no superó el 12% (entre el 3%
y el 12%) durante la supinación máxima. Un
caso presentó una tendencia a un mayor des-
plazamiento hacia el dorso comparativamente
que no superó el 4% durante la pronación má-
xima.

En las radiografías postoperatorias obtenidas
en el último control, 2 pacientes presentaron ar-
trosis grado II de la clasificación de Knirk y
Jupiter14, 1 paciente presentó artrosis grado I,
y los 6 restantes artrosis grado 0 (sin cambios
artrósicos) (Tabla VI). Uno de los dos pacien-
tes que presentaron una artrosis grado II (caso
1) fue una mujer de 79 años que presentaba el
mismo grado de artrosis en la muñeca contra-
lateral. Al evaluar la artrosis mediante tomogra-
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Tabla III - RANGOS DE MOVILIDAD Y FUERZA DE PUÑO COMPARATIVOS



fía, 3 casos en los cuales no se observó artro-
sis radiológicamente (grado 0) presentaban sig-
nos de artrosis grado I. Al mismo tiempo, 6 de
los 9 casos presentaron una calcificación (3 ca-
sos) o seudoartrosis (3 casos) en la estiloides
cubital.

DISCUSIÓN

El objetivo del tratamiento de las lesiones
de Galeazzi consiste en restaurar la congruen-
cia y estabilidad de la articulación radiocubital
distal. Si bien numerosos estudios describen que
la reducción anatómica del radio y fijación in-
terna del radio es esencial para lograr una ade-
cuada reducción secundaria del cúbito3-6, una
buena reducción y fijación radial no asegura la
estabilidad RCD. De este modo, no hemos en-
contrado información concluyente acerca im-
pacto de este tipo de lesiones sobre la articu-

lación RCI clínica y radiológicamente a largo 
plazo.

En un estudio retrospectivo sobre 25 casos
con un seguimiento de 6,5 años promedio, Mes-
tdagh et al. reportaron 8 casos con desplaza-
miento persistente del cúbito sobre el radio, pre-
sentando todos ellos limitación de la pronosu-
pinación de más de 25°6. Sin embargo, el 80%
(20 casos) retornó a sus actividades laborales
previas. Strehle y Gerber realizaron otra eva-
luación retrospectiva de 19 lesiones de Galeaz-
zi operadas con fijación interna del radio y re-
ducción secundaria del cúbito con un seguimien-
to promedio de 83 meses (mínimo: 12 meses)9.
Se incluyeron en la serie pacientes con lesio-
nes abiertas o lesiones asociadas, algunos de los
cuales requirieron además una reducción abier-
ta RCD. Los autores no observaron diferencias
significativas en la movilidad y función entre
el miembro lesionado y el contralateral sano,
incluso en los casos en los que no se logró una
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Tabla IV - VARIANTE CUBITAL PREOPERATORIO, POSTOPERATORIA INMEDIATA Y ALEJADA



reducción anatómica. Al mismo tiempo, 4 pa-
cientes presentaron inestabilidad RCD en la eva-
luación clínica, asintomática sólo en uno de
ellos.

En nuestro trabajo se evaluaron solamente
aquellos pacientes en los cuales se logró una
buena reducción del radio, con un seguimiento
mínimo de 6 años. En todos los pacientes se
observó clínicamente signo de la tecla, pero só-
lo uno presentó dolor RCD a la compresión de
la articulación. Radiográficamente, en 2 casos
se pudo determinar una subluxación dorsal del
cúbito. Sin embargo, como se describe en la li-
teratura, resulta muy difícil evaluar la subluxa-
ción cubital a partir de radiografías en el mis-
mo perfil estricto de ambas muñecas15-19. En la
búsqueda por lograr una determinación más ob-
jetiva y dinámica de la inestabilidad RCD, se
realizó una evaluación mediante tomografías

comparativas en 3 posiciones de la muñeca: neu-
tro y prono-supinación máxima. Tomográfica-
mente, no se observó subluxación del cúbito en
ninguno de los 5 casos evaluados, incluidos los
2 pacientes que presentaron una subluxación
dorsal aparente en las radiografías. Por otro la-
do, se observaron signos de artrosis moderada
solamente en 2 casos, de los cuales, uno era una
paciente de 79 años con el mismo grado de ar-
trosis en la muñeca contralateral sin lesión pre-
via, por lo que se la puede considerar artrosis
primaria. Como describen Katolik y Trumble20,
luego de la reducción secundaria de la articu-
lación RCD, la inestabilidad crónica no se desa-
rrolla espontáneamente, y los síntomas que los
pacientes refieren inicialmente decrecen en el
transcurso del tiempo, tornándose en muchos
casos tolerables. En esta serie, después de más
de 8 años de seguimiento promedio, un solo pa-
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Tabla V - EVALUACIÓN TOMOGRÁFICA DE INESTABILIDAD SEGÚN LOS CRITERIOS DE

MINO15, 16 EN LAS TRES POSICIONES DE LA MUÑECA (PRONACIÓN MÁXIMA,
NEUTRO, Y SUPINACIÓN MÁXIMA)



ciente presentó síntomas leves, y todos los pa-
cientes evaluados presentaron un rango de mo-
vilidad funcional que les permitió retornar a sus
actividades diarias y laborales previas. Además,
no se observó una correlación entre inestabili-
dad y artrosis RCD.

En un estudio cadavérico, Moore et al.21 con-
cluyen que si el acortamiento inicial del radio
es mayor a 5 mm debe existir lesión del com-
plejo fibrocartílago triangular o de la membra-
na interósea, y que si el acortamiento radial su-
pera los 10 mm, debe existir una disrupción de
ambas estructuras. En nuestra serie el acorta-
miento inicial mínimo del radio fue de 14 mm,
por lo cual asumimos que en todos los casos el
complejo fibrocartílago triangular se encontra-
ba lesionado por el trauma. En todos ellos se
logró una adecuada restauración de la longitud
radial en el postoperatorio y en el transcurso de
su evolución (diferencias no significativas), po-
sibilitando la cicatrización ligametaria.

Las fracturas-luxaciones de Galeazzi ocurren
con mayor frecuencia en hiperpronación del an-
tebrazo acompañado de una subluxación dorsal
del cúbito9, resultando más probablemente en
rupturas periféricas del complejo fribrocartíla-
go triangular (lesiones tipo 1B, 1C, y 1D de
Palmer)22. La buena vascularización periférica
del fibrocatílago triangular podría explicar la
posibilidad de cicatrización de estas lesiones
luego de una adecuada reducción de la articu-
lación radiocubital distal23, 24. No se ha demos-
trado una correlación entre lesiones del fibro-
cartílago triangular y la presencia de dolor en
la muñeca. De todas maneras, resulta interesan-
te que los 6 casos de nuestra serie que presen-
taron seudoartrosis o calcificaciones en la esti-
loides cubital se encontraron asintomáticos en
la evaluación final.

Una vez reducido y fijado el radio resulta
fundamental examinar cuidadosamente la reduc-
ción y la estabilidad RCD, comparándolas siem-
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Tabla VI - EVALUACIÓN RADIOLÓGICA DE LA ARTROSIS RCD



pre con la muñeca contralateral25. De acuerdo
con Rettig et a., para mantener una precisa re-
ducción del cúbito sobre la fosa sigmoidea es
necesaria la fijación de la RCD con una aguja,
evitando así la subluxación persistente del cú-
bito8. Mestdagh et al. concluyen que la inmo-
vilización en supinación del antebrazo por 4-6
semanas sin la fijación adicional con una agu-
ja sería suficiente6. En un estudio reciente, Ro-
the et al. observaron que 8 de 13 pacientes en
los cuales se realizó una fijación transitoria con
agujas RCD presentaron limitación de la pro-
no-supinación26. En la serie actual se bloqueó
en todos los casos la prono-supinación del an-
tebrazo con un yeso braquiopalmar en posición
neutra o supinación moderada por 3 semanas,
con buenos resultados alejados. Sin embargo,

debido a la naturaleza retrospectiva de todos es-
tos estudios, resulta difícil concluir si la fija-
ción adicional con agujas resulta superior a la
inmovilización con yeso.

En conclusión, los resultados obtenidos en
este trabajo sugieren que el pronóstico clínico
y radiológico a largo plazo de la articulación
RCD en lesiones de Galeazzi es favorable
cuando se logra una adecuada reducción se-
cundaria luego de la reducción y fijación in-
terna del radio. En estos casos no sería nece-
saria la reparación quirúrgica del complejo fi-
brocartílago triangular. La reducción abierta de
la articulación RCD estaría indicada exclusi-
vamente cuando no es posible lograr una bue-
na reducción indirecta por interposición de par-
tes blandas.
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