Fracturas

Este capituio es de suma importancia, ya que la
rospecto a fa materia de troumatologia tienen que ver con fracturas. El capitulo como tal se

E N A R M encuentra divido por regiones anatomicas para poder facilitar su estudio y comprension

Tu estudio se debe centrar en recordar la cinemédtica del trauma, su diagnostico probable,

las preguntas que te puedan preguntar

complicacion y &l tratamiermto mas adecuado
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Clasificacion de las fracturas
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«  La siguiente letra (A, B o C) designa el tipo de fractura, Las

fracturas diahsarias pueden ser simg (A), en cuna (B), o comple

as (C). Er sgmentos proximal y d

del hueso, las fracturas

pueden ser extraarticulares culares
ompletas (C) (Figura 6).

+  Elsiguiente nimero define el grupo de fractura.
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1.2. El proceso de consolidacion
de las fracturas. Injertos y sustitutivos
dseos

Tipos de consolidacién

La produccion de una fractura supone no sélo &l fracaso mecanico y

estructutal del huesg, si

ambién la disrupcion de la vascularizacion

enelf
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ra, los condrocitos dejan de proliferar y ¢! tipo celular predominante
es ¢l condrocito hipertrofco. Estas células comienzan a Nberar las
lamadas vesiculas de matrlz, que contienen proteasas, para degra-
cat Lo matriz cartilaginosa, y fosfatasas, para liberar lones fosfato que
DUSKMN DIECIETAr CON & ¢ 0 conterudo en s mitocondrias de los

104 hipertidhicos. Una ver que el cartilago se ha calcificado,

3 ivadido PO vasts sanguineos, acompanados pot condrociastos

08 que digleren ol cartilago caldificado y células perivas-

ulares gue se diferenclan en se

do osteoblistico y depositan hue-

O NUeYD

Remodelacion. £ hueso inicaimente formado, tanto en & callo
ando . 2o dura, es hueso iInmaduro o fibrilar fwoven
one). Este tipo de hueso e o que forma los huesos fetales, y en

e aduito 3 je encontrarse precisamente en & Gallo
je fract e CMACIeNZa POr Und Orentacion trabecudar iregular
Y Vi Sendo progresvamente ransformado NUSSO Macuro me-

Jante ¢ es0 de remodelaciin, En ¢ hueso maduro, 2 diferenc

or

Jei hueso hbritar una dssposicion trabeoular desorganizada, s

trabéculas se orlentan en funcion de los requerimient

gquiendo la lamada ley de Woltt



El hueso fibrilar sélo se encuentra en el feto y en el
callo de fractura.

Regulacién del proceso de consolidacion

El proceso de consolidacion estd regulade por factores bioguimicos y
blefisices (Tabla 2).
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Tabla 2. Factores que influyen en el proceso de consolidacion
e las fracturas

de las fractusas

Factores bioquimicos

Ciertas proteinas de la matriz extracelular intervienen en la regulacién
del proceso de consolidacidn. Los llamados coldgenos mencres (V, X y
X) regulan el crecimiento u orientacion de los colagenos principales del
hueso () y el cartilago (Il).

La fibronectina, osteanectina, osteopontina y osteocalcina son protei-
nas que se encargan de la requlacién del trabajo inicial de los osteo-
blastos al inicio de la osificacién del callo de fractura. Ciertos factores de
crecimiento (IL-1, IL-6, TFG-B, PDGF, FGF-I, FGF-II) son fundamentalmen-
te quimiotacticos y/o mitogénicos, y parecen regular la acumulacion de
células y su prolfiferacién en las fases iniciales de la consclidacion. Otros
factores (BMP, IGF-I, IGF-l) regulan la diferenciacion celular en sentido
osteobldstico. Las proteinas dseas morfogenéticas mds implicadas en el
proceso de consolidacion son la BMP-2 y la BMP-7 (proteina ostecgé-
nica 1 [OP-1]). El conocimiento de estos procesos ha estimulado, en los
dltimos anos, la sintesis en el laboratario de proteinas ostecgenéticas

para uso clinico, Algunas protelnas Gseas morfogenéticas ya se encuen-
tran disponibles en los hospitales para su utilizacién en pacientes con
ausencias de consofidacion de fracturas complejas. Su elevado costo
econdmico restringe actualmente su aplicacion a casos complejos y
bien seleccionados.

l
[n general, cualquier enfermedad sistémica dificulta
la consolidacion.

Factores biofisicos (mecdanicos)

Las tensiones a las que se ve sometido el foco de fractura también In-
fluyen en el proceso de consolidacién. Como se ha mencionado pre-
vigments, 12 sonielidacien diresta ¢ contical requivre 12 eantakifizacien
rigida de la fractura. La aplicacion controlada de tensiones en compre-
sion, distraccion y cizallamiento favorece la formacion de huesc; sin
embargo, un exceso de compresidn induce la formacion de cartilago
en lugar de hueso, y un exceso de distraccion o cizallamiento, la forma-
cién de tejido fibroso. La aplicacidn de campos electromagnéticos y de
ultrasonkdo de baja intensidad también favarece la consalidacién de las
fracturas

Las fuerzas de compresion axial moderada promue-
ven la consolidacidon.

Injertos y sustitutivos dseos

Aunque el tejido Gsee tiene una Increlble capacidad de regeneracion,
existen situaciones en las que 1a capacidad del hueso nativo no &s su-
ficiente para generar la cantidad de tejido dseo nuevo necesaria para
conseguir el objetivo terapéutico que se persigue, En estas situaciones
es necesario trasplantar hueso {realizar un injerto de hueso) o implantar
algun material alternativo. Las indicaciones a la hora de realizar estos
procedimientos incluyen el tratamiento de defectos éseos tras trau-
matismos, infecciones, reseccidn de tumares o recambio de implantes

matismaos, intecciones, reseccion de tumores o recambio de implantes
articulares (protesis) y la realizacidn de fusiones dseas (sabre todo, ar-
trodesis lumbar).

Existen algunos términos relacionados con el injerto 6seo y sus sustitu-
tivos cuyas definiciones conviene conocer. Un materlal es osteogénico
sl posee tanto las células como los factores de crecimiento necesarios
para 1a formacién de huese (por ejemplo, la cresta illaca constituye un
buen ejemplo de injerto osteogénico); osteoinductor, si afadide a un
tejide estimuia sus células para que formen hueso (por ejemplo, pro-
teinas morfogenéticas del hueso), y osteoconductor, sl facilita su pro-
gresiva sustitucidn por el tejide dseo que lo penetra (por gjemplo, un
aloinjerto). Dependiende de sus propiedades biomecanicas, diferentes
materiales pueden proporcionar mayor o menor soporte estructural
(Tabla 3).

El autoinjerto es el material ideal para tratar defectos dseos y realizar
fusianes dseas: es osteogénico, ostecinductor, osteoconductor, propor-
ciona clerto soporte estructural, no es inmunogénico y no transmite en-
fermedades, Las zonas dadoras mas frecuentemente empleadas son 12



fundamentaimente osteoinductores (matriz dsea desmineralizada, BMP),

cresta lliaca (para autoinjerto esponjosa o corticeespon|oso) y &l perone
{autoinjerto cortical), Sin embargo, la cantidad de autoinjerto de la que
s puede dispones e limitady, y su obtencién ocasiona una morbilidad
afadida. Alternativamente al autoinjerto, puede utiizarse aloinjerto (hue-
50 obtenido en ol momento de la donacian de Grganas). El aloinjerto
4 osteocohductor y, en el caso del alainjerto esponjoso, levements os-
teoinductor Sus ventajas con respecto al autoiNero son su mayor dis-
ponibilidad y susencia de morbilidad sobre el pacente. Sin embarga, &4

Como consecuencia del mejor conocimiento de (a bickogia y blomecs-
nica dseas, del interés par evitar la morhilidad asociada a la obtencion de
autoinjerto y de la creclente necesidad de injerto, se ha desanoliado un
conjunto de sustitutivos 6seos, Se definen como aquellos blomateriales
empleados para |a sustitucidn de tefido dseo nativo en regiones con dé-
ficit (o pérdida) establecido o potencial de hueso, y con capacidad para
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Alteraciones del proceso de consolidacion

Existen diferentes factores que pueden Influlr de forma positiva o nega-
tva en el proceso de consoldackdn (véase la Tabla 2). La vascularizacion
del foco de fractura es uno de Jos factores criticos para el proceso de
consoldacion Huesos con vascularizacion precarla (cabeza humeral, es-
cafoides carpiano, cabeza y cuello femorales, cuerpo del astrgalo, tibla
distal) 0 en los que la vascularizacion se vea amenazada por e trauma-
tismo (fracturas ablertas o con gran destruccitn de partes blandas) o la
cirugla (Desperiostizacion demasiado extersa) dewrrollan con facilidad
aheraciones del procesa de consolidacion (o necrosis isquémica de algu-
no de los fragmentos)

Se habla de retardo o retraso de consolidackin cuando una fractura con-
solida pasado mis tiempo del habitual para of hueso del que se trate B
términe ausencls de consolidacion se emplea para aquellss situaciones
en s que se anticipa que b fractura no va a consolidar a3 menos que
@ Intervenga desde of extenoc. Existen dos tipos: atrdfica (hipotrtiica) e
hipertofica. En & ausencia de consolidacion atrdfica, radioldgicamente
@ aprecia que 105 extremos 05005 & encuentran adeigazados y afilados:
£ste tipo e debe fundamentalimente a reduccidn del potencial osteogé-
NICO por mala vasculiezacion y lesidn de partes blandas. En a ausencia
de consolidacdn hipertrdfica, radioldgicamente se aprecia que Jos extre-
mos dse0s estin ensanchados (B Imagen radioldgica s compara con
slueta de la "pata de un elefante”), este tipo se debe fundamentaiments
a una excesiva movilidad del foco de fractura por falta de estabilidad. Se
denomina pseudoartrosis a aquelia ausencia de consolidacion en la que
se forma una cavidad con una membrana pseudosinovial y liquido en
i Interiorn, Suele tratarse de ausenclas de consolidacion de arga evolu-
cidn. Con frecuencia, se emplean los trminos ausencia de consolidacion
y Pseudoartrosls como sindnimos, aungue no es estrictamente correcto.

atros gue son osteoconductores y proporcionan cierto soporte estruc-
tural {cerdmicas, biovidrios, combinaciones de coldgena con cerdmical y
aigunos que combinan ambas propiedades. También se estd estudiando
la posibilidad de aumeniar la concentracion sistémica o local de factores
de crecimiento mediante técnicas de ingenieria genética {estimulacion
de la transcripcidn de los genes implicados en 1as células de interds o in-
troduccion de secuencias genéticas autoreplicativas utiizando vectores
viraies 0 no virales).
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Tabla 3. Tipos de injertos dseos

Tabla 4 Tipos de ausencia de consolidacidn

01 - Fracturas

El tratamiento de la ausencla de consolidacidn suete ser quinirgico. En el
tpo atrdhco, es necesarlo aumentar la capacidad osteogénica de la zona
alectada mediante autolnjerto o algin sustitutivo dseo o factor de creci-
miento tflundamentalmente cstecinductor), generalmente asociado 3 la
estabifzacion rigida del foco (placa y tormillos). En el tipo hipertréfico, i
estabilzecion rigida del foco (por ejemplo, medipnte enclavado intrame
dular) puede ser suficlente para consegulr la consolidacion, y en muchos
casos no es necesario abordar directamente el foco o anadir injerto o
sustitutivos, aungue en ocasiones sl es necesario (Tabla 4).
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1.3. Principios generales
del tratamiento

£l objetivo del tratamiento de las fracturas &3 conseguir [a mixima recu-
peracdin funcional del segmento involucrado medante & establecimien-
1o de las condiciones que faciitan los procesos DeolGgicos nommales de
consolidacidn en una posiciin adecuada de los fragmentos fracturarnos.
Para elio, no slempre 5 neCesaria ) reconsrucodn anatdmica del hueso
fracturado. Las considenaciones estéticas estdn en un segundo plano ded
tratamiento. La Tabla 5 recoge las modalidades terapéuticas empleadas
&n & vatamaento de las fracturas

£l tratamiento Inicial ante un evento traumatico, coma podria ser un
esguince o fractura se puede iniclar of manejo con el métado RICE El
método RICE es una neumotecnia denoming por sus siglas en inglés
Rest (Reposo) ice (Hielo) Compression (Compresidn) y Elevation (Eleva-
cion).

Comprendiendo que | reposo serd una parte fundamental en el mane-
jo de una lesidn, evitando de esta manera ¢l desplazamiento de fractu-
ras o el agravamiento de leslones ligamentarias o tendinosas. Durante
esta primera atencion de la lesion, recordamos que ¢l proceso inflama
torio dura 72 hotas, por 1o cual se debe comenzar con la aplicacion de
Hielo sobre |a lesion con el objetvo de disminuir el proceso Inflama
torio, ddndonos un efecto analgésico y |a disminucion de hemorragia
por efecto de la vasoconstriccion, Recordando que debemos evitar el
contacto directo de la piel con el hielo con el fin de evitar quemaduras
El objetivo de la Compresion serd el de disminuir la irrigacion en el ares
lesionada, para ello se puede utllizar algun tipo de vendaje sin ajus-

Aguis de Kinchner

y phacan

Clavo intramedular

Tabla 5. Tratamiento de las fracturas

tario demasiado, para no bloguear la drculacion en w totalidad Y por
ultimo, pero no menos importante seria & Elevacion de a extremidad
esionady; mejorando Con esto e r2lomo venoso, con i3 finglidad de
educir 3 iInflamacion lo que conlleva 3 [ disminucion del doloe. No hay
que olvidar que & método RICE serd Uil SOl en lesiones leves y como
TAtEAMIENTO Drevio 3 una Jtencidn especializada, la cual puede ser con
$2nvadora O Quirdraica.

830 &l 1erming tratamiento conservador O tratamiento ontopédica, e
contempian todos aquelios gesios terapéuticos Incluyendo la absten
CitNn) Que nO requieren aCuaCion Quinlrgka

Determnacas fracturas requieren dmnicamente L estabiizacion mediante
cerciae O sindactiizacion (utilizar un dedo sano de la mano o del ple
para manener alineado el adyacente lesionado mediante tiras de espa
radrapo); féeulas (dispasitivo rigido de yeso u otra material que recubre
parciaimenta un segmento, iInmoviizandolo en una PasKion concreta),
vendajes enyesacos circulares (proporcionan mayor iInmovilizacion y
mantienen mejor & posicion corecta del foco de fractura); traccion cu
tanea (aphcacion de peso a un segmento a través de la piel) o traccion
esquelénica (aplicacion de peso con una cuerda y un estribo, a través de
una aguja o clavo que atraviesa un huesa). Puede o no er necesaria la
reduccion (el término reduccitn hace referencia a restaurar las relaciones
anatémicas normales en el foco de fractura) por manipulacion previa, Las
fracturas por fatiga suelen consolidar simplemente con reduccian de la
activdad fisica o el reposo funcianal

El tratamiento quirdrgico supone & estabilizacion de la fractura, que no
siempre significa la apertura quirdrgica del foco de fractura en . Esto
puece canseguirse mediante fjacion externa (con el empleo de osteota
%05 0 filadores externas) o interma. El objetiva de un tratamiento quirdrgh

g =it oL SR o

Fracturas de los dedos

.

Agunas fractusas vertebraies, de hdmes, mufieca y tibs
Gean parte de s fracturas de los nifos.

Inmovilizacidn provisional de fracturas de cadea

Fractusas de Smur del néfio

Fracturas de acetabulo no desplazadas

InmovBizacion provissonal de fracturas de fenur del adulto
Facitn de peguefios fragmentos

Fracturas infantiles

Fracturas de rotuda y olécranon

Fractures del anvtebrazo del adulto, fracturas

ded hamero pramimal y distal

Fracturas de otras didfisis y metafisis con extension intraarticulsr
Fracturas de #émur y tibia del adulto

Fracturas de himen

Fracturas ableras (riesgo de infeccidn)
Fracturas con compromiso vascular
Fracturas de pelvis inestables

Fracturas intaarticulates complejas (pllon tibial)

Ausancia de consolidacion en infectadas
Fracturas en quemados

Alarganmiento dsea



£0 en una fractura es su reduccion anatdmica y la mavilizacién precoz de
las articulaciones adyacentes, para evitar asi atrofias y rigideces.

Los fjadores externos se companen de tomillos fargos que se anclan al
hueso en vanos puntos fuera del foco de fractura y que s& conectan en-
tre ol mediante una 0 mds barras. Pusden ser circulares (como & Hiador
de lizarov) o lateraies. Se emplean fundamentaimente en el ratamiento
de las fracturas ablertas, en las fracturas de pehas (espacialmente en pre-
sencia de compromiso hemodindmico, en 1as gue se requiere estabiliza-
cidn urgente), en fracturas con lesidn vascular f5& precsa fijacién mApida,
campo bre para & reparacion del vaso, y evitar tiesgo de infeccion locs
con implante en e foco de fractural, en algunas fracturas intraarticulares
complejas (como las de pildn b, en las ausendcias de consolidacion
Infectadas y en los alargamientos Oseos

La fijacidn intema puede conseguirse mediante =i empieo de tomilios
y placas o mediante clavos intramedulares. Estos Glimos pueden ser
flexibles (como lot clavos de Ender o los de Rush) o rigidos icomo &l cla-
VO de Kintscher). Previamente 3 [a introduccion de davos rigidos, pus-
de ser necesario fresar (agrandar fa cavidad medular mediante brocas
para ajustar mejor el clavo al hueso) ¢f interior de i cavidad medular
En fracturas inestables, y cuando na se fre<a la cavidad medular, los cla-
vos rigidos se bloquean medianta tomilios que atraviesan ¢l hueso y el
clave al mismo nivel, para sumentar |3 estabilidad primaria del montaje.

Los términos osteosintesis y fijacion intema son superponibles, 5l bien
en ocasiones se reserva f iérmina osteasintesis para a fijacion con tor-
nillos y/o placas. La osteosintesis con tomilles y placa e5té indicada fun-

Lesion visceral
o~ I~ (L
- 3
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win lesion visceral

Figura 8. Poltraumatizado y polifracturado
Por las lesiones asociadas

Determinadias fracturas reguseren tratamiento quirirgico, no sdlo por la

raturaleza de b fractura en sl 5ino por la presencla de lesiones asociadas.

En este Qrupo se iIncluyen

»  Frachura ablecta

«  Lesidn vascular asociads,

o Lesion nervioss asociady Que RQuiera reparaciin,
Sindrome compartimental ssociado

«  Paciente politraurmatizado (en & pueden ser quindsgicas fracturas
qQue de forma aislada no ko son),

«  Codo flotante (ractura de himero y ambos huesos del antebrazo en
@ misma extremidad superiorn

«  Rodila flotante (fractur de didfsis femoral y tibial en & misma extre-
midad infenon

Por la naturaleza de la fractura
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nillos y/o placas, La osteosintesis con tornilios y placa estd Indicada fun-

damentaimente en las fracturas yuxtaarticulares y en las didfisis de los  Otras fracturas son quinirgicas por sus proplas caracteristicas. En este gru-
huesos def antebrazo. Los clavos intramedulares estan especiaimente  po se Incluyen:

indicados en las fracturas diafisanias de huesos largos de fa extremidad  «
inferior (fémur y tibia),

La figacion intemna debe evitarse en presencia de infeccion activa o cuan:
do lafractura tenga un riesgo elevado de infeccion (fracturas ablertas con
@ran destruccon de partes blandas),

Cuahdo se 1&aliza una 0s1e0sinteds con placas y tornilios, 1a técnica qui-

Fracturas en las que es necesaria la reduccion anatémica y mo-
vilizacién precoz. [ ejemplo clasco lo constituyen las fracturas in-
traarticulares desplazadas de extremidad Inferior; si no se raconstru-
yen anatdmicamente, se favorece el desarrolio de artrosis de forma
temprang, y st no se movilizan de forma precoz, se desarmolla una
tigidez dificll de tratar,

rirgica debe ser cuidadosa para evitar una excesiva Yesion de las partes
blandas durante la clrugia, en un intento de preservar la vascularizacion
local y perturbat lo mencs posibie ¢ proceso bioldgico de consolidacan
De hecho, existen actualmente sistemas disponibles (como las Senomi-

das a partir de los 2 milimetros, y deben tra
rirgicamente para evitar arrosls precoz,

radas placas MBS {del inglés minimally invasive surgery, cirugla minima-
mente invasiva]) que permiten realizar en algunas locallzaciones (sobre  »
todo, fémue y tibia) 3 osteosintesis con placa mediante incisiones mink
mas, introduciendo a5 piacas y tomillios percutineamente

Los pacientes poltraumatizados flesidn en al menos una de 1as tes Cajas
—craneal, tordcica, abdominal- con fracturas) y kos polifracturados deben
intervenirse de sus fracturas en s primesas hors desde & taumatismo,
pata desminuic & sangrado, evitar CompPECaciones (0omo & Sindrome Oe
embolia grasa) y faciitar la movilizacion (Figurs 8).

A pesar de que cada fractuca tiene su ‘personalidad” y requiere un ank-
lisis pormenarizado antes de asentar 12 iIndicacion de Uatamiento, exis-
ten una serie de indicaciones generales de tratamiento quiniigico de
las fracturas entre las que se encuentran las que se exponen & contl-
nuacion .

Fracturas sometidas permanentemente a distraccion o cizalla-
miento, £n fracturas como |y transverss de rdtula, 13 de olécranon, 3
avulsitn de Lo Insercion en el calcineo del tenddn de Aquiles, |3 frac-
tura de Bennett, etcétey, los fragmentos tienden a separarse debido
2 b tacodn de musculos o tendones, impidiendo 12 consalidacian
espontines

Necesidad de reincorporar al paciente. £| sjemplo clisico lo cons-
tuyen b fracturas de cadera, que si de por o son Quaningicas, y Io
$on a0n més teniendo en cuenta que ocurmen preferentermente en
ol ancana

El hecho de tratar de forma conservadona estas fracturas supondnia
mantener en cama dutants mucho Sempo a pacientes que con fa-
ciidad desarrolian escaras, trombosis venosa profunda y neumonizs
NOSOCOMiales.

Fractura patoldgica asociada a neoplasia. 5 un hueso se ha fac-
turado por un debilitarmiento patoidgica. dficiments va 2 tener su-
fclente potencial como para consolidar L fractura (excepcion hecha



a mayor parte de s fracturas patold

NAaras 3 Metastashy, consisie &n esta

bilzar guirurgicame! co de fractura ¥y afadin ¢ tratamiento

oncoldgico espe o &n funcidn de la estirpe tumaral
+  Fracaso del tratamiento conservador. Las fracturas disfisaris bllatera

les de humeno

y tibia son indicacion refativa de osteo

ya que e
LELE

> conservador condiciona una total dependenla del pacene;
- En & primer caso, por la iInmowvillzackdn prolongada de ambas
extremidades superiores.
En el se

gundo caso, por la necesidad de descarga Inicial que

puede evitarse o acortarse con el tratarmeento quiringice
5 Indicaciones del tratamiento conserva

Se pueden definir como fracturas quirargicas por s ’@
propias caracteristicas las siguientes:
Fracturas en las que es necesaria la reduccion ana-
tomica y movilizacion precoz.
Fracturas sometidas permanentemente a distrac.
cldn o a cizallamiento.
+ Fracturas por necesidad de reincorporar al paciente.
} « Fractura patologica asociada a neoplasia
I + Fracaso del tratamiento conservador,

1.4. Complicaciones generales
de las fracturas

La Tabla 6 presenta los tipos de fracturas mds frecuentes. De s difer
tes complicaciones gue puaden present 35 Facturas, S& van & repass
2 NOOrTanTEs
Pedistricos Adulto Adulto mayor (>65
afas)
Humero Tibia y peroné Radio distat
(supeacondilea)
Radio y cubito Mano Cadera
Mano Rado y cublto Cuerpo vertebrdd
lurmbar

Tabla 6. Fracturas mas frecuentes

Fractura abierta

Fw.’.r’r_‘:_!\_,'d abserta de Ubia con exposicidn Osea

-  Grado L. Los propios fragmentos fracturar
herida, por o que se abre ‘Ue dentro 2 fuerd'y
om. Fresenta un grado de CoNntamin i

. Grado Il Existe un grado moderado de NMAMINACON y Oestruc
CON g2 partes blandas, pero S0 legar & constitur

«  Grado L Genealmente. |
2 Gentro” Tanto fa cortaminacion

tanda, se subdivide en

ik tiene mas de 10cmy

OO 1 SESIruCOon 0N Impo

Sequn ka afectacion de partes

A Es posible la cobertura de todo el hu

SXPUSSIO CON par
tes blandas (clerre primario)

8. Para lograr una adecuada cobertura, es necesana recurrir a
procedimientos especiales, como colgajos o Injertos

MC. Existe lesidn vascular asoclada

Com tar fenmeiionr whinetar aul o i - 1 O dus be . e
En 1as fracturas abeertas existen dos problemas: 1) el foco de fractura esta

CONAMINAcO POr MICrOOMganismos, y J) e ha perdido parte de & cu

bierta mwscular y peridstica en el foco, que red 10 13 Capacidad os
defensa frente 3 la ind ) el pe 3 ¢ odac Por e

¥ principales complicaciones que puaden presentar estas fract $On
2 infeccion y ka5 alteraciones del proceso de consolidacidn. Cuanto ma

SN OF QUe 4 DI o) =51
230 | 4 tatan ¢ acha
3 DrecauciOn de vigilar cor

Las fracturas por arma de fuego se clasifican directa
‘ mente en grado I, y las que implican lesion vascu
| lar, en grado NNIC, independientemente de la lesidn deo
| partes blandas,

[

Las fracturas ablertas constituyen una urgencila, Los objetivos de su
tratamiento son: en primer lugar, consequir |3 Curacion de 1as partes
blandas en ausencia de infeccidn y, en segundo lugar. que 1a fractura
consolide en un penado de tiempo aceptable
nicialmente, s pr con I3 impieza de 13 herich (conside
NGO fecCtada una hernda si han pasado mas de & horas paa
teniior 33 £ My & e
abundante tenil Jogrando as Quitar 1003
S Oe mateniales extrafion, mients WWE en
AlQunos centros de atencion reqQuenine grandes can-
ndades ClOn esteni, eslas se p eren para diluir y arrastrar

mecanicamente toda contaminacion

de la herida, posterior a ello



) tratamiento consiste en realizar un desbricamiento quirdrgico

je todo el tefido necrStico, administrar antibloticos por via Intrave
osa (gener ente una cefalosporing de primera generacion y ur
) Jo ~cobertura de microorganismos CUtanens como
1a us epidermidis-, afiadiendo penicilina si existe conta
NINACION Con tierra-anaerobios-), 1a duracion del ratamiento an

s en fracturas tipo | y prolon

una monod:

bidtico podra ser de

yario hasta por 72 horas en caso de fracturas grado il y I, haciendo
CApM Que en £330 de verse necesario la realizacién de otro actc
QUINUIGICO 5@ Oe0 -
cason En la Figural0 <
no ¢
Debiemos e of realizar un filans 1
bifgar rigidamente & fractura ES0 GItmo $2 puede Consegu nt

jador externo o, en determinadas localizaciones (fémur, algunas fracturas

de tbia), enclavaco intramedular

La osteasintesls con placa vy tornilios casl siempre estd contraindicada

Stla fractura ne nsolida, curadas las partes blandas, puede ser nece

SAN0 aportar inero 0seo y modificar o disposit de estabilizaclén
Osea, Las fracturas ablertas grado INC tienen una lesion arterlal que
Julere reparacion N iIndependencia del grado de lesidn de los
18jidos blang Determinadas fracturas abiertas (con elevada con
tTAMMACcion y lesion vasculonerviosa asociada no reconstruible) son
JOSICIANAS Of AMPUtacion precol. La deciniin oe amputar © 1o una
B 8% una de las mas dific y de he
10 escalas de valoracion como |a escala MESS
POr I amputs segun 1a puntuacion

Drenida 4l o o chi ¢ IFY



Mediana energla (fractura ablerta o miltiple) 2

Alta energia (Lesion por arma de fuego, aplastamiento 3

Muy alta energia (Lo anterior mas gran contaminacion) 4
o R S

= =

b o

3

si

0

1

2

0

30-50 1

>50 2

* Se duplica el valor sl la duracion de la isquemia excede los 6 horas

Tabla 7, Escala de Mess

En general, se opta por b preservacion del miembro catastrofico en pa-
clentes jovenes, en b extremidad superior y en situaciones en las que el
paciente estd hemodindrmicamente estable. En pacientes de edad mis
avanzada, que se presentan con hipotensian grave, con lesiones de ex-
tremidad inferior y un tlempo de evolucion largo (mayor de 6 o 12 horas
desde el raumatisrmo), existe mayor tendencia a optar por la amputacidn

‘Enalgmhmas.\!m;ndolkmmm
de tibia y fémur, puede estar indicada Ly estabiliza-
cion mediante clavo intramedular,

>

Sindrome compartimental

Se define como el cuadro clinico que se establece cuando b presion
tisular en ef mtenior de un compartimento osteofascial sumenta hasta
ociuir & circulacion muscudae Bl aumento de presion puede deberse a
crcunstancias que aumenten & contenido del compartimento (adema
resultanie de un traumatismo, Quemaduta O reperfusidn POstisquemiy;
hematoma procedente de un foco de factura, Infusidn Intracomparnt)
mental acodental de iquica, etc) y/o reducan B distensibiicad ol mis
mo (yeso o vendae muy apretado, sutura de fascias a tensdn, etc) Las
fracturas mas fracuentemente asociadas a sindrome compartimental son
ias de tibia, antebrazo y codo, especaimente las fracturas supracondieas
infantiles. & hecho de que una fractura sea ablerta no impide que pueda
establecerse un sindrome compartimental Tambilén puede aparecer en
fracturas tratadas quirirgicamente

La isquemia consecutiva al aumento de presion desencadena fenome
nos de necrosls muscular y nerviosa. Iniclalmente, el paciente refiere un

dolor desproporcionado para |3 lesidn que presenita of dolor sumenta
con & estiiamiento pasivo de los musculos contenidos en dicho compas
timento. Posteriorments aparecen alteraciones sensitivin,. B pulso dintal
puede y suele estar conservada, ya que solo se afecta la circulacion mus
cular La medicon de la peesin intracompartimental revels valores por
encima de 3040 mmig y B diferencia entre 1 predidn compartimental
y |a diasdiica susie ser menor de 30 mmig (Figura 11).

Figura 11. Sindrome compartimental

A pesar de que el aumento de &3 presion en un compartimento es ¢
unico dato definitorio de sindrome compartimental, & simple sospecha
chinica requiere |a retirada de vendajes o yesos, manteniendo |y extremi
dad afectada elevada para evitar el aumento del edema. Si el cuadro no
Cede, 85 necesana b apertura guinirgica urgente del compartimento o
compartimentas afectadas mediante fasciotomia (Figura 12).

Figura 12. Fasciotomia &n sindrome compartimental doresal
del antebrazo

En caso de existir una frlactura asoclads, se puede realizar al mismo tiem
po la establlizackon quinirgica de i3 misma, Si la descompresidn del com-
parumento no se realiza a tiempo, pueden presentarse en la fase aguda
fendmenos de necrosis con sobreinfeccion y de insuficiencia renal aguda
par mieglobinuria y, #n fase cronica, retracciones musculares y alteraclo-
nes troficas. Bl término contractura Isquémica de Volkmann (Figura 13)
hace referencia a la fase de secuelas del sindrome compartimental volar
o anterior profundo del antebrazo,



Figura 13, Contractra squémica de Volmann

Ocasonaiments, algunos pacentes pusden presentarse con un sindro-
me compartimental crdnico. Suele tratarse de deportistas con gran he-
pervofia muscular que, cuando realizan ejercicio, presentan dolor en ks
musculatura que fes Impide continuar con & actividad. Este dolor se atr-
buye al aumento de presidn con & SerTicio n un ComMEPartimento que ya
se encuentra al limite por fa gran hipertrofia muscular, Suele afectar a los
compartimentos de la pierna, y se resueive bien renunciando a continuas
con una actividad deportiva intensa, o bien realizando una fasciotomia
de los compartimentos afectados.

El iratamiento ded sindrome companimental es la fas-
ciotomia, que constituye una emergencia en aguellos
casos en los que estd indicada.

gulackon autondmica, cambios wdficos e Importante repercusion psiqui-
ca. Debido a la confusion terminoldgica que existe en relackon con esta
entidad, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor ha decidido
denomina el cuadro sindrome de dolor regional complejo (SDRC) y divi-
dirlo n dos tipos: en el SDRC tpo | no hay una lesidn de nervio perdfiérico
Identificable, mientras que en el SORC tipo Il existe una lesidn de nervio
periférico definida

Un ejemplo frecuente de SDRC son lay fracturas de
Colles.

La datrofia simpaticorrefiels puede ser o resultado de lesiones traumd-
tcas (accidentales 0 Brogénicas) O de enfermedades diversas, entre las
que se incluyen infarto de miocardio, lesiones neurolégicas (ALY, neo-
plasias, misiopatias, radiculitis, etc), infecoiones, vasculopatias (vasculitic,
TVF, etc), tratamiento con clerios lrmacos (tuberculostiticos, barbitn-
€08 y ciclosporing A) y trastormos musculoesgquelédticos (defectos postuta-
25 0 sindromas micfasciales)

Cuando &l origen & traumdtico, suele ratarse de lesiones aparentemen-
te banales en reglones ricas en terminaciones nernviosas (como & piel de
dedos y mano, y estructuras periarticulaces de interfaliingicas, mufieca y
tobilio) o de Inyecciones en nervios periircos A veces, 3 Unica causa
Identificable &5 una inmovilizacidn prolongada en descarga

Fisiopatologia

La fslopatclogla del SORC no se conoce par completo, si bien existen

iﬂlrmmienmdddndrm:mpmimlshfu- ’
| cintomia, que canstituye una emergencia en aquellos B
Icasosen los que estd indicada.

Necrosis isquémica o avascular

£n ocasiones, una fractura conduce a la interrupcidn de 1a vasculanza
cién de alguno de los fragmentos fracturanios, y como consecuencia,
este se necrosa, Las localizaciones tipicas de esta complicacion, por su
vastularzacion yd de pot sl “precaria’ son el pole proximal del escafosr
des carplano, &l cuerpo del astragalo, 1a cabeza femoral en las fracturas
del cuello y Ia cabeza humeral en 1as fracturas del cuello anatémico o
conminutas.

Clinicamente, suele cursar con dolor, si bien &n ocasiones B repercy
€60 no es demasiado marcada. Radioldgicamente, se aprecia aumento
de densidad, y posteriormente, fragmentacion. Bl tratamiento vatis en
funcién de 12 localizacion, extensidn y sintomatologia. En ef escafoldes
susle requerit extirpacion del fragmento o aporte de injerto; en & fémor
y himerd prondimales, I colocaciin de una protests y &n ¢ astragalo, of
empleo de una oresis de descarga ¢ 1 amodess del tobilio

Sindrome de dolor regional complejo
(SDRC o distrofia simpaticorrefleja
o sindrome de Sudeck)

Este término se aplica 2 una variedad de entidades aparentements no re
acionadas (dolor mediado por & simpatico, atrofia dsea oe Sudeck, cau
algia, sindrome mano-hombro, etc) que se caracterizan fisiopatoldgica
mente por hiperactividad def sistema Nervioso Impdtico, en respuesta 3
una lesién tisular, y clinicamente, por dolor, alteraciones sensitivas, disre

Fisiopatologla

La fsiopatologla ded SORC no se conoce por completo, si bien existen
varlas teorlas. Cldsicamente, el SDAC se ha atribuido a una alteracion del
sistema nervioso simpitico, pero otros autores lo atribuyen a hipersensi-
bilidad local o catecolaminas, factores Inflamatorios locales, una respues-
14 exagerada ded sisterma nervioso central (médula espinal o vias espino-
1aldmicas) & una lesidn nerviosa o a la creaclon de conexiones aberrantes
entre fibras nerviosas sensitivas y simpaticas como resultado de una le-
SIOn nerviosa

Clinica

£l dagndstico de SORC se basa en la exploracian fisica, porque no existe
ninguna prueba de laboratorio o téenica de imagen que pueda confir-
mar o exclulr ¢l diagndstico de forma definitiva, Tradicionalmente, el cur-
30 clinico del SDRC se dhvidid en tres fases (Tabla 8),

B dolor susie ser quemante, no cofresponde al territorio de ningin
dermatoma 0 nervio periférico, y tiende a progresar proximalmente. Se
acompafa de hiperestesia fel paciente habitualmente protege of miem-
Bro afectado de cuakyuler contacto). Cuando se afecta la mano, las fases
Hinicas tenen relevancia terapéutica porque, Cuanto antes we inicie el tra-
tamiento, mis probable o4 tener una buena respuesta Esta relacion entre
UMAMENIO PIOCAT y NeSPUeSEa 3! MISMO o528 mils discutida en 103 Cas0s
que afectan 3 extrernidad infenor

Tanto el sindrome compartimental como o SORC 4
pueden aparecer inclumso sin fractura.




Tabla 8. Curso clinico del sindrome de dolor reglonal complejo

Tratamiento

El tratamiento una vez establecido el diagnostico debe comenzar lo antes
posible, especialmente cuando se afecta la mano, y requiere un abordaje
multidisciplinar, combinando un pregrama de rehabilitacion con trata-
mientos farmacoldgicos y psicoterapia. Bl programa de rehabilitacion tie-
ne como objetivos recuperar o mantener la movilidad, reducir el edema
y desensibilizar la piel. Deben evitarse las movilizaciones forzadas de las
articulaciones. Existen varias alternativas de tratamiento farmacoidgico:
bloqueo regional simpdtico intravenoso (con guanetiding, reserpina o
bretilium), bloqueos con anestésico local de ganglios simpdticos paraver-
tebrales, Infusitn epidural de anestésicos, a-bloqueantes fenoxibenzami-
na, prazosing, clonidina), B-bloqueantes (propanclol), blogueantes de los
canales de caiio, bloqueantes de serotenina (ketanserina), bifosfonatos
(pamidronato), neuromoduladores (gabapentina) y antiarritmicos. Ade-
mids, pueden emplearse AINE o corticoides administrados de forma oral,
parenteral o regional. No existen estudios que demuestren claramente la
superioridad de una de estas diferentes alternativas y con frecuencia es

Ao combinar variac En 0casiones se a0 2l m

Habitualmente se asocla a fracturas cerradas de los huesos largos de
miembros inferiores y a fracturas Inestables de pelvis en pacientes J6-
venes, aunque se ha descrito asociado a situaciones tan diversas como
enclavado intramedular, artroplastia y una gran variedad de enfermeda-
des {hemoglobinopatias, colagenopatias, diabetes mellitus, quemaduras,
etc). La fracturz mds frecuentemente ascciada a sindrome de embolia
grasa es ka fractura de la didfisis femoral. El riesgo de sindrome de embolia
grasa €5 mayor en pacientes con miitiples fracturas diafisarias, especial-
mente de extremidades inferlores,

Se presenta més en hombres que en mujeres, debido a que la progeste-
rona produce vasodiatacion; rara vez ocurre en nifos ya gue la médula
dsea de éstos tiene mas cantidad de tejido hematopoyético que grasa y
es peco frecuente en ancianas, ya su médula dsea tiene menos cantidad
de dcido cleico.

Clinica

Se caracteriza por 1a aparicion, en muchas ocasiones tras un ‘intervala
|Gcido” de horas o dias durante los que el paciente permanece estable, de
forma brusca de: 1) insuficiencia respiratoria a raiz de un SDRA, 2) sinto-
matologia neurolégica cambiante (con predominio de afectacion del ni-
vel de consciencia), y 3) petequias en torax, axila, raiz del cuello y conjun-
tiva, El pardmetro analitico de mayor valor &s [a presencia de hipoxemia
(generalmente PO, < 60 mmHg), habituaimente acompafiada de anemia
y trombacitopenia

Diagndstico

El diagndstico se basa en los criterlos establecidos por Gurd en 1974 (Ta-
bla 9), que son un conjunto de signos y sintomas y se establecen de la
sigulente manera:

Se requieren al menos un ceiterio mayor y CLatro menaores para estable-
cer el diagndstico

La radiografia de térax presenta caracteristicamente una imagen en
“tormenta de nieve” progresiva (Figura 14). £s usual que el cuadro
clinico se instaure tras el traslado por carretera del paciente con sus
fracturas sin estabilizar quirdrgicamente. Ademas de la radiografia
uno se puede apoyar con otros estudios de gabinete como serian la




1. Escafoides carplano

2. Cuerpo del astragalo

Ortesis de descarga
0 artrodesis |

' Protesis

4. Cabeza del humero

Ausencia de consolidacion
con la formacidn de una
*articulacidn® en el foco de fractura

Tratamiento: refrescar bordes +
Injerto + osteosintesls (atréfica
o avascular) y clavo intramedular
(hipertrofica)

« Etlologia: fracturas de huesos largos, endavados
intramedulares
« Cuadiro dinko con Intervalo lucido, petequlas en torax

superion y conjuntiva, hipaxemia
+ Rc “tormentas de nieve”

Tratamiento {en UCK):
Oxigenoterapia
- Corticoides intravencsos en dosis
altas
- Estabilizacion precoz de |a fractura

Etiologia: inmovilizacion prolongada
o kisopitica
Clinica:
F. aguda: dolor, rubefaccion, edema
F. distrdfica: edema, rigidez
y amoratamiento
F.atréfica

Complicaciones

generales

de las fracturas

R osteoporosis moteada; posteriommente
difusa
Tratamiento (multidssciplinar):
Fistoterapia + Fdrmacos
- Bloqueocs anestésicos
Calcitonina
Psicofdrmacos
Simpatectomis

Eticlogia: aumento de presion
Clinica:
Dolor desproporcionado
Se localiza principalmente en tibia, antebrazo y codo

Tratamibento:
Apertura de vendaje + elevacion
Fasciotomia

Secuelas: —
Retracciones importantes
por fibrosis
y malposiciones articulares
Fracaso renal por mioglobinuria

Contractura isguémica
<de Volkmann

Figura 15. tsques
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lesiones nerviosas Fracturas de cabeza radial
(clasificacion de Mason)

Tipo li Tipoll

Fractura de
Kocher-Lorenz

Fractura de
Hahn-Steinthal

Figura 22. Fracturas del condilo humeral
Fractura-luxacién

Fahana dal wadia de Essex-Lopresti

{a) Tratamiento de fractura de olécranon con agujas y cerclaje
(b) Fractura-luxacion de Monteggia

Figura 24. Fracturas alrededor del codo



g =

Fracvars du Coulben

'~

W i% :
Fracture de Sevth Frmcturs lunackon
|Colies invertide) dw Ahes Barvo e Hanchineen

Figura 26. Fracturas del extremo distal del radio
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Figura 27. Actitud ante una fractura de Colles

(a) En determinadas localizaciones, la conminucién ocasiona un defecto
trabecular que puede requerir relleno con injerto o algun sustitutive
dseo. (b) En este caso, se ha empleado un cemento dseo remodelable, (c)
En fracturas Inestables puede ser necesarlo utilizar fijaclon externa, cuya
principal complicacién es la infeccion del trayecto de los tornillos

Figura 28. Fractura de radio d

Las f alta energia del paciente joven y las fracturas de Smith,
Barton y Hutchinson con frecuencia requieren reduccion abierta y oS-

teosintesis. Las principales complicaciones de estas fracturas son la
compresion del nervio mediano, a aloodistrofia simpaticorrefleia, la

La dnica fractura en la que se puede intentar el tra- =
tamiento conservador es en la de Colles, el resto son

inestables y requieren tratamiento quirdngico.

Escafoides

cas del escafoides carplano son: vasculariza-
ria, sobre tedo del polo proximal {estd rodeado de cartilago en
contorno, excepto el cuello, por el que acceden vasas que nutren

Las principales caract

mal el tercio proximal); importante maovilidad y escasa expresion radickd-
gica de sus fracturas, El escafoides suele fracturarse en pacientes jovenes
que sufren una caida sobre el *talén® de la mano, forzando la extensidn de

|z muneca

Clinicamente, se aprecia dolor en 13 tabaquera anatémica, ocasional-
mente con tumefaccién, Debido a la dificuitad de diagnéstico, suelen
realizarse guatro radicgrafias de mufeca. Si se visualiza una fractura de
escafoldes, es necesaria la inmewllizacion con escayola, incluyendo el pri-
mer dedo durante dos o tres meses. Si no se visualiza una fractura, pero
la clinica es suficienternente sugerente, debe inmovilizarse la mureca y
repetir |a radiografia a las dos semanas, para confirmar © descartar fa frac-
tura (Figura 29).

En las fracturas desplazadas de escafoides carpiano (con un riesgo ele
vado de ausencia de consolidacién o consolidacidn en mala posicién) se
el rratamiento mediante reduccidn y osteasintesis, utilizan
do preferentemente tomillos que apliquen compresion y queden ente-

recomenda

rrados en posicion subcondral {como los tornillos de Herbert-Whipple).

t t

Esguince  Yeso con primer dedo

Figura 29, Actitud ante una fractura de escafoides

Las principales complicaciones de esta fractura son la ausencia de consolida
cidn y la necrosis isguémica del pole proximal, el peor vascularizado (Figura
30y 31), La ausenc acion suele manifestarse come episodios
de dolor en la mufeca con traumatsmos relativamente banales; con el paso
ded tiempa, se establece un patrén de artross secundaria de 3 muheca G-

racteristico gue se denomina SNAL (scaphoid nan-union advanced colapse)
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Cuando se produce una eversion del ple, se puede
lesionar el maléolo interno o el ligamento lateral In-
terno, combindndose a distancia con una fractura del
peroné en la didfisis (Dupuytren) o en la metifisis peo-
ximal (Matsonneuve)
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fracturas bimaleclares con frecuencla se presentan con
el toblllo luxado lateraimente, aplicdndose entances el epénimo de

uxacion de robdllo) (Figura 52).
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Ildeas clave

A Los factores mds importantes en la consolidacion de una fractu-
ra son los bioldgicos, a través de una correcta vascularizacion y
la estabilidad mecanica (hay que repasar, en la Tabla 1, los mis
importantes de forma especifical.

A Las ausencias de consolidacién o pseudoartrosis son quiningi-
cas. mediante aporte de injerto seguido de fijacion en las atrd-
ficas 0 estabilizacién mecanica exclusivamente en las hipertro-
ficas.

2 Las fracturas abiertas de grado Il y I suelen ser indicacion de
fijackon externa.

A También son indicacion de fijacion externa la presencia de in-
feccion o riesgo de la misma (contraindica la osteosintesis) y
1as lesionas graves que tienen prioridad respecto a la fractura,
como la lesién vascular y ol shock en las fracturas de pelvis.

A Las localizaciones mas frecuentes de necrosts avascular asocia-
da a fracturas son la cabeza femoral, humeral, cuerpo del astra-
galo y polo proximal de escafoldes,

A Bl sindrome compartimental es un cuadro de Isquemia capllar
con dolor precoz y desproporcionado, sobre todo al estiramien-
10 pasivo, y presencia de pulso; la fasclotomia es el tratamiento
definitivo, pero primero deben retirarse yesos o vendajes apre-
tados y elevar el miembro, sobre todo en las fracturas supracon-
dileas del nifo y de tibia del adulte.

A La rehablilitacion, la terapla recalcificante y, en los casos mas
graves, los bloqueos simpaticos, constituyen el arsenal terapéu-
tico del sindrome dolorosa reglonal complejo (SDRC) o Sudeck.
Caracteristicamente, aparece tras una inmavilizacion posiesion
y con un periodo ventana libre de sintomas, sobre todo en ma-
nos y ples; 1a clinica cursa con dolor desproporcionado y altera-
cién trofica de la piel con edema, y en ef hueso es especifica la
O5Steoporosis moteads,

A Un paciente politraumatizado, con fractura de fémur asodiada
que, al Cabo de dias, desarrolls cuadro pulmonars y neuroiogico
s de alta sospecha para el sindrome de embolia grasa.

A Las fracturas desplazadas de himero prowimal se tratan qui-
rirgicamente, excepto en pacientes con deterioro previo, Este
consiste en osteosintesis para las fracturas simples de dos y tres
fragmentos, sobre todo en <60-65 afos, y pritesis para las de
tres y cuatro fragmentos del paciente anciano.

A La lesidn del nervio radial es la mas frecuente asociada a frac-
turas y hixaciones, en este caso de hGmero, y origina una mano
caida.

A £l dolor cronico 3 nivel de Ia mufeca, secundario a la reseccion
de i3 cabeza radial en las fracturas conminutas de esta, se debe
2 migracién proximal (fractura-luxacion de Essex-Lopresti).

A Entre las fracturas mas frecuentes del miembro superior, se en-
cuentran la de radio distal con desviacion dorsal o fractura de
Colles y la de escafoides; ambas son de tratamiento conserva-
dor y secundarlas a caidas sobre el talon de la mano, en mujeres
pasmenopausicas y adultos jovenes, respectivamente. De esta
Qltima, cuando hay dolor en tabaguera anatémica, no puede
descartarse, aungue 1a radiografia inicial sea negativa, por lo
que se ha de inmovilizar durante dos semanas y repetir la prue-
ba de imagen.

A La fractura de cadera cursa con acortamiento y rotacion exter-
na, e impotencia funcional. La presencia de un hematoma en el
muslo, poco después de la fractura, sugiere que |a fractura es
extracapsular {pertrocantérea o subtrocantérea).

7 El uatamiento de las fracturas de cadera subcapitales depen-
de de la edad, y del desplazamiento. En adultos jovenes debe
Intentarse siempre una reduccién y osteosintesis con tormnillos
canulados de manera precoz. En el anciano, la protesis de cade-
ra &s el tratamiento de eleccion,

A El clavo Intramedular tiene su indicacion en 1as fracturas diafi-
sarias de huesos largos en los adultos, todas las de fémur, las
de tibia desplazadas y las de humero desplazadas y transversas,
excepto en el nifo, donde se prefieren los métodos ortopédicos
mediante traccion y/o yeso.



