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Fracturas�de�extremidades
superiores�e�infereriores

Superiores� Inferiores�
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Fractura�de�
húmero

Fractura�
de�radio

Fractura�
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Fractura�
de�femúr

Fractura��
de�tibia�y�peroné�

Fractura
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OLECRANON Es

Clasificación� Cuadro�clínico� Perdida�de�continuidad�ósea��
de�la�tibia�distal�y/o�el�peroné�

distal,�con�o�sin�lesión
articular-ligamentaria-�Dolor,�tumefacción,�edema�

sobre�el�olécranon
-�Palpación�de�un�surco�
en�el�lugar�de�la�fractura
-�Impotencia�para�extensión��
de�codo�contra�gravedad

Cuadro�clínico�

Diagnóstico� Tratamiento�

-�limitación�funcional�
-�Dolor�tanto�en�el�apoyo
-�Limitación�de�movimiento�

-�Tumefacción��
-�Deformidad

Conservador� Quirúrgico�

Diagnóstico� Tratamiento�
Desplazadas�

Clasificación�de�fractura�
Cerclaje�en�obenque

Fractura�cerrada� Fractura�expuesta�

GUSTILO�WEBER

Condiciones�locales�Conservador� Quirúrgico�

-�Antibiótico�
-�Desbridamiento��
-�Irrigación��
-�Escarificación��

-�Estabilización�(temporal�
o�permanente)�

-�Placa��
-�Tornillos�
-�Cerclaje��

-�Agujas�de�Kirschner��
-�Clavos�centromedulares�
-�Fiijadores�externos�

-�Placa
-�Tornillos
-�Cerclaje

-�Agujas�de�Kirschner
-�Clavos�centromedulares
-�Fiijadores�externos�

Reducción�abierta:
-�Fijación�temporal�
o�permanente�
-�Artrodesis��
-�Amputación�

Es

Infrecuente,�<1%�de�todas�
las�fracturas

-�Yeso��
-�Ferula�

-�Fibra�de�vidrio�
-�Aparatos�ortésicos�

Debido�a�

La�protección�de�la��
cavidad�torácica�por�delante,�
la�gruesa�envoltura�muscular��
por�detrás�y�a�su�movilidad�
intrínseca�que�permite�

que�se�dispersen�las�fuerzas

RX�AP�lateral�y�de�tobillo�
proyección�de�mortaja�

Cuadro�clínico�

-�Tumefacción��
-�Deformidad��
-�Desplazamiento�

No�desplazadas�

Diagnóstico� Tratamiento�

Férula�braquio-palmar�
con�el�codo�a�45-90º�

de�flexión�(�3-4�semanas)�

Conservador� Quirúrgico�

Indicaciones�Cabestrillo�que�sujete�
el�peso�del�brazo�y�
lo�fije�el�tórax�hasta�
la�consolidación�(3-4

semanas)
•�Grandes�desplazamientos�

de�la�fractura
•�Hombro�flotante�

•�Fractura�de�reborde�
glenoideo�y�superficie��
articular�si�existe��
incongruencia�o
subluxación�de�la��
cabeza�humeral

-�RX�de�Tórax�convencional
-�RX�AP�escapular�estricta�

y�proyecciones�lateral�y�axilar

RX�AP�y�lateral�de�codo

Desplazadas� No�desplazadas�

Son�las�fracturas�de��
huesos�largos�más�frecuentes

<2mm

Asociadas�a�

Traumatismos�de�alta�energía�
siendo�los�accidentes�de�tráfico�
y�los�atropellos�las�etiologías�

más�comunes
>2mm

Clasificación�de�
Gustilo�y�Anderson�

T1:�Baja�energía
Herida�<1�cm

T2:�Baja�energía
Laceración�>1�cm

Mínima�conminución
T3A:�Alta�energía

Partes�blandas�proporcionan�cobertura�ósea
Conminución/fractura�segmentaria

T3B:�Alta�energía
Despegamiento�extenso-sin�cobertura�ósea

Contaminación�masiva
T3C:�Cualquier�caso�con�lesión�vascular

Es

Cuadro�clínico�

Son�

-�Deformidad�de�la�zona�
-�Inflamación�

-�Hemorragia�interna

Lesiones�graves,��
donde�se�ve�afectada�
la�integridad�de�los��
huesos�o�ligamentos

Diagnóstico� Tratamiento�

�ANILLO�PELVIANO

Pérdida�de�la�
continuidad�del��

femúr

Fracturas�cerradas Fracturas�abiertas

Clasificación
de�TILE��

Antibioterapia Estabilización

1.�Fracturas�de�la�cresta�iliaca.
2.�Rotura�de�la�rama�isquiopubiana:�en�ancianos
osteoporóticos�por�caída�sobre�el�fémur.

Puede�afectar�a�las�4�ramas�o�una�y
dependiendo�de�esto�se�puede�independizar
un�fragmento�(en�ala�de�mariposa)�o�no.

3.�Fracturas�transversales�del�sacro:�Se�puede�
luxar�el�coxis�o�se�puede�producir�una�fractura
trasversal�del�sacro�que�estará�desplazada.�

-�Yeso��
-�Clavo�endomedular�

para�tipo�1�y�2�

Para�tipo�3�a,b,c
-�Fijador�externo�

Clínica�

-�Dolor�local,�inflamación�
e�impotencia�funcional�relativa

Diagnóstico� Tratamiento�

Tratamiento�entre�48�y�72h��
para�las�fracturas�tipo�II�y�III�

Farmacológico� Qirúrgico� Conservador

Intracapsulares�Extracapsulares

-�Tornillos�canulados�
-�Osteosíntesis�

-�Clavo�centromedular�
-�Clavo�cefalomedular�
-�Clavo�con�placa�95°�

AINES�

Rx�de�pélvis�

Cuadro�clínico� Tipo�de�fracturas�

-�RX�proyeccion�
AP/L

Uso�de�clavos�ranurados�
con�orificios�de
bloqueo�tanto��

proximal�como�distal

Extracapsulares� Intracapsulares�

-�Fractura�capital�
-�Fractura�subcapital�
del�cuello�femoral�
-�Fractura�transcervical�
del�cuello�femoral�
-�Fractura�basicervical�
del�cuello�femoral�

-�Fractura�
intertrocantérea
-�Fractura�
subtrocantérea�
-�Fraxtura�del�
trocánter�mayor�
-�Fractura�del�
trocánter�menor�

-�Ausencia,�disminución�o
asimetría�de�pulsos�distales
-�Progresión�de�signos
neurológicos�en�fracturas��

cerradas��
-�Dolor�intenso�progresivo

Diagnóstico� Tratamiento�

Cabeza�
de�radio

Extremo��
distal�del
radio�

Conservador� Quirúrgico

Fijación�externa Osteosíntesis�
con�placa�atornillada

Enclavado��
centromedular�
o�intramedula

Es�

Tratamiento�de�elección

La�lesión�ósea�más�frecuente��
de�la�extremidad�superior.
•�La�mayoría�de�los�pacientes�
son�mujeres�posmenopáusicas

Clasificación�de�COLLES� Clasificación�de�
smith�

Fracturas�periprotésicas,��
donde�no�es�posible�acceder�
a�la�cavidad�medular

-�Desplazamiento�anterior�
del�fragmento�distal�
del�radio
-�Caída�sobre�el�dorso�de�
la�mano�

•�Tipo�l:�fractura�extraarticular�no�desplazada
•�Tipo�ll:�fractura�extraarticular�desplazada
•�Tipo�lll:�fractura�intraarticular�no�desplazada
•�Tipo�lV:�fractura�intraarticular�desplazada

Uso�de�tracciones�
y�férulas�ortopédicas

En�pediatricos�
o�en�fracturas�

abiertas�III�B�y�III�C�
de�Gustilo�

Cuadro�clínico�

Son�

�RX�simple�a�través�de
�proyecciones��
anteroposterior�
y�lateral�de�fémur�
completo

Fracturas�frecuentes,�
representan�el�20-30%��
de�las�fracturas�del�codo

Clasificación�de�MASON�

Son�

Evalúa

Frecuentes,�constituyen�
el�5%�de�todas�las
fracturas�del�adulto

Rama�del�tema�1

Clasificación� Cuadro�clínico�

Grado�de�desplazamiento�
y�el�bloqueo�articular

-�Actitud�antiálgica
-�Dolor,�crepitación�y�deformidad
-�En�ocasiones�se�aprecia��

equimosis�extensa�que�involucra�
la�cintura�escapular�y�la�región��

torácica�(hematoma�de�Hennequin)
-�Neuroapraxia�del�axilar�o�circunflejo

•�Tipo�l:�fractura�de�cabeza�o�cuello�
no�desplazada�o�con�desplazamiento�

<�2�mm�que�no�limita�la�prono-supinación
•�Tipo�ll:�:�fractura�de�cabeza�o�cuello�con
desplazamiento�>�2�mm�que�bloquea�la

pronosupinación
•�Tipo�lll:�fractura�conminuta�de�la�cabeza�
o�cuello�de�radio�(lesión�de�Essex-Loprest)

Diagnóstico� Tratamiento�

Cuadro�clínico� Diagnóstico�

Conservador�

-�Deformidad�en�“dorso�de�tenedor”
-�Deformidad�en�“bayoneta”

-�Crepitación,�tumefacción,�hematomas

Conservador� Quirúrgico�

Desplazada� No�desplazada�

TIPO�2�y�3�

Osteosíntesis�
o�artroplastia

�Vellpeau�o�Gilchrist�
3-4�semanas

Diagnóstico Tratamiento

TIPO�1�

Conservador� Quirúrgico�

-�Agujas�percutáneas�
-�Fijadores�externos

-�Placas�volares�o�dorsales

Fracturas�
estables�

Pacientes�
ancianos�

Inmovilizar�con�férula�
antebraquial��
(4semanas)�

Se�realiza�reducción�bajo�
anestesia�local�tras�maniobras��
de�tracción,�desviación�palmar�
y�cubital,�y�se�inmoviliza�con�yeso

braquio-palmar�(6�semanas)

-�Dolor�selectivo�a�la�palpación�
de�la�cabeza�de�radio,�se�acentúa�

con�la�prono-supinación.
-�Dolor�a�nivel�del�ligamento�
colateral�medial�sugiere�la��
posibilidad�de�luxación�de�

codo.�

-�RX�AP�del�hombro
-�RX�lateral�de�escápula

-�TAC�

Diagnóstico� Tratamiento�

-�RX�AP�y�lateral�de�codo
-�Artrocentesis�de�hemartros

Neer�

Se�basa�en�

RX�AP�y�lateral�de�muñeca

Identificación�de�uno,�dos,�
tres�o�cuatro�fragmentos�

y�en�la�presencia�de�
desplazamiento�de�uno��
o�varios�fragmentos.�
Se�considera�que�un�

fragmento�está
desplazado�cuando�la��
separación�resulta�>�1�cm�
o�la�angulación�>�45º

Son

Lesiones�frecuentes�del�esqueleto,�
constituyen�entre�el�4-10%�de�todas

�las�fracturas�en�el�adulto

Clasificación� Cuadro��
clínico

Allman�divide�la�clavícula�
en�tercios -�Actitud�antiálgica�con��

el�brazo�lesionado�
sostenido�junto�al�cuerpo

-�Deformidad�
-�Crepitación�
-�Dolor

Medial Medio Lateral

Diagnóstico Tratamiento

subdividen�según�la��
localización�con�respecto�a�los
ligamentos�coraco-claviculares

Conservador Quirúrgico�

IndicacionesSoporte�de�hombro�en�
cabestrillo�ó�vendaje��

en�“8”�durante�4�semanas
•�Fracturas�abiertas

•�Lesión�neuro-vascular�asociada
•�Compromiso�cutáneo

•�Fracturas�de�tercio�lateral�desplazadas�
(fractura�de�Latarjet)

•�Fractura�asociada�de�escápula
•�Pseudoartrosis
•�Fractura�bilateral

RX�convencionales�AP�
que�incluya�el�humero

proximal�

Las�lesiones�del�tercio�
externo�se�aprecian�mejor��

con�proyecciones�AP�modificadas
con�15�º�de�inclinación�cefálica�

y�penetración�reducida

Si�se�sospecha�
compromiso�

vascular�se�debe��
realizar�arteriografía
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