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FX
- Producidas por
mecanismos de alta

energia

- Ocupan entre el 2 y el 4%
de todas las lesiones

- Jovenes entre 15 a 30
aiios, son + afectados

4 N N\
CLASIFICACION DE
TILE

. tipo A: estables ( arco posterior

intacto)

. Tipo B: parcialmente estables
inestabilidad  horizontal  con
estabilidad vertical, rotura

incompleta de arco posterior)
. Tipo C: inestables (rotura completa
de arco posterior)

TRAUMA AP

AP puede ser causada por :
« Trauma de alta energia
« Interrupcién del anillo pélvico
« Alta Inestabilidad

COMPRESION
LATERAL (CL)

producida por
vehicular y causa
interna de la hemipelvis afectada.

una colisién

la rotacién

Tipo I

s

CiI2ALLAMIENTO

VERTICAL (CV)
Ruptura de los ligamentos
sacroespinosos y

sacrotuberosos, lo que provoca
inestabilidad pélvica mayor

Una diastasis de pubis, se
rompen los musculos y

ligamentos del piso pélvico
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CLASIFICACION DE

YOUNG-BURGUESS

MECANISMO DE LESION
1.compresién anteroposterior (AP)
rotacién externa
2. compresion lateral rotacién
inferna

3.cizallamiento vertical

4.complejo (multidireccional).
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EVALUACION
RADIOFRAFICA

Inlet (entrada)

VALORA ESTABILDAD DE ANILLO
PELVICO,PELVIS VERDADERA VALORA
ARTICULACION SACRO ILIACA

Outlet (salida)

VALORA ESTABILIDAD VERTICAL

SIGNOS DE LESION
Exiremidad acortada y/o rotada

Hematoma retroperitoneal
Signo de Destot
Sangre en

-

urinario o

meato

([ MANEJO INICIAL

MANEJO QX

anatémica

anillo pélvico anterior.

\hemaluria (lesién uretral) )

pélvico anterior y posterior.
.

ABCDE
Estabilizacién temporal: cinturén
pélvico
Fijacion externa e

Fx inestables B y C: reconstruccion
Fijacién interna fx tipo B : cerrar el

Fx tipo C: reconstruccién del anillo

~
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Clasificacion
EXTRACAPSULARES:

e Fractura
intertrocantérea

e fractura
subtrocanterea

e fractura del
trocanter mayor

l ; CLASIFICACION DE LAS
FRACTURAS DE CADERA
FRACTURAS EXTRACAPSULARES
3

& CLASIFICACIONE)
AO

J1

TROCAN-ANTER

Al: PERTROCANTEREO
SIMPLE

A2: MULTIFRAGMENTARIO
PERTROCANTERICO

A3: INTERTROCANTERICO

CUELLO

Bl: SUBCAPITAL, CON
LIGERO DESPLAZAMIENTO

B2: TRANSCERVICAL

B3: SUBCAPITAL,
DESPLAZADA, NO IMPACTADA

INTRACAPSULARES:

e Fractura capital

e Fractura
subcapital del
cuello femoral

e Fractura

transcervical
del cuello
femoral

e Fractura
basicervical del
cuello femoral

CLASIFICACION
AO

CABEZA

Cl: ASADOR (PIPKIN)
C2: CON DEPRESION
C3: CON FRACTURA DE
CUELLO




Fx de féemur

e Al:simple, fractura espiral N

ValOr‘aCiOn por » A2: simple, oblicua e CI: Multifragmentapia,
. e A3: transversal simple segmentaria intaeta

lm&gﬁf\ e B1: En cufia intacta e C2: fragmentaria

multifragmentaria

B2: fragmentaria en cufa

CLASIFICACION DE
WINQUIST Y HANSEN

TIPO I: conminucién minima o ausente.

TIPO II: permanece intacto al menos el 50% de la cortical de ambos
fragmentos.

TIPO I1I: conminucion cortical del 50% al 100%

[ ] (] [ ] r
clasificacion ucion corti al 10
TIPO 1V: conminucién circunferencial sin contactos entre las

DESCRIPTIVA corticales.
e Fractura cerrada vs abierta. y 9., D
e Localizacion: tercio proximal, medial o distal. IR

e Localizacion: istmica, infraistmica o supracondilea. T t s (i 1]

e Patrén: transversa, oblicua o transversa. ra amlentO £ - &1 1& ‘
Conminuta, segmentaria o con fragmento en ala de
mariposa.

e Deformidad angular o rotacion.
e Desplazamiento: acotamiento o traslacion.

* Proyecciones AP y lateral de muslo, cadera
y rodilla

* Proyeccion AP de pelvis

* Explorara la region proximal del fémur en
busca de fracturas de cuello o
intertrocantéricas.

 TAC

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Traccion esquelética: pacientes adultos con comorbilidades graves.

TRAMIENTO QUIRURGICO:

Tratamiento estdndar, idealmente dentro de las primeras 24 horas.
) o r ENCLAVADO INTRAMEDULAR: método habitual de fijacién en

Clas lflcaCIOI/\ AO fracturas diafisarias

CLAVADO ANTEROGRADO y CLAVADO RETROGADO

Fijador externo

Fijacion con placas

-

* 32
e Localizacion: proximal, medial y distal



DE
PATELA

mecahismo de
lesion

Directo: incompleta, simple,
estrellada o conminuta

Indirecta: mas comun,
secundario a una
contraccion excéntrica
forzada del cuddriceps

Mecanismo combinado:
trauma directo e indirecto
sobre la rodilla

conservador

Ortopédico:
inmovilizacion yeso tipo
cilindro 4- 6 semanas

CALZA INGUINOPEDICO

clasificacion
fx rotuliana

No desplazada

Transversa

Polo inferior o superior

Conminuta no

desplazada

e Conminuta
desplazada

e Vertical

e Osteocondral

Quirdrgico

Perdida de la extension
activa, §Fracturas
expuestas,

§tecnicas de reduccion
con pines, cerclajes,
bandas de tension,
tornillos.

Al: avulsion

A2: cuerpo aislado

Bi: vertical, lateral
B2: vertical. medial
Cl: transversal

C2: transversal +
sequndo fragmentado
Cs3: complejo -~

Patelectomia parcial:
Indicaciones limitadas

Patelectomia total:
fracturas con una
conminucion grande vy
grave
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descriptiva

Localizacién anatémica: /3 proximal, medio
y distal.

NUumero y posicién de los fragmentos
Configuracion:
espiroidea.
Angulacién: varo/valgo, anterior/posterior.

transversa, oblicuaq,

Acortamiento.
Desplazamiento.
Rotacién.

Lesiones asociadas.

MECANISMO DE LESION

DIRECTO: Flexion de alta energia
(accidentes de transito): fracturas
transversas, conminutas y desplazadas.
Hay gran

INDIRECTO: torsidn con pie fijo, caida
desde pequena altura Y sobrecarga
unién metafisodiafisaria con esclerosis
marcada en la cortical posteromedial

clasificacion AO

A1 fx espiral simple

A2: fx oblicua simple

B fx en cuina

B2: fx fragmentaria en cuna

Ct intacta multifragmentaria

C2: fragmentaria mulitifragmentaria

clasificacién TSCHERNE

grado: 0,123

clasificacion GUSTILO Y ANDERSON
grados: LI

IMAINB Y IIC

VALORACION POR IMAGEN

Proyecciones AP Yy Lateral
incluyendo articulaciones de
rodilla y tobillo

Presencia de Conminucion
Defectos 6seos

Calidad ésea

o Artrosis

TRATAMIENTO

CONSERVADOR

Consolidacién: 16 +/- 4 semanas.
Retraso de consolidacién > 20 semanas.
Pseudoartrosis.

QUIRURGICO
Enclavado Endomedular:
cerrojado, fresado / no fresado.
Clavos Flexibles (Ender, Rush).
Fijacién Externa.
Placas y Tornillos

cerrojado  /no




Epidemiologia Mecanhismo Clinica

e Fracturas DIRECTO: f|EXién o Dolor en el a’reo de
Maleolares 70% flexion plantar, tobillo: combios de
e Fracturas extension o flexiOn coloracidn
Bimaleolares 20% dorsal, supinaciOn y
fracturade \\ . Fr‘ocflur‘clas e pronacion Prueba de pierna
. trimaleolares 7% D (+
tobillo INDIRECTOS: cruzada: (+) cuando

produce dolor

, i RotaciOn,
| % translaciOn o axiales

Diagnostico ClasificaciOn Tratamiento
lauge~hansen: AO 44 Conservador: FX
. - SUPINACION Y ROTACION AT: unifocal MALEOLARES
inicial: clinica + EXTERNA 40-70%: L LATERALES - yeso bota
. - . 9 A2: bifocal .
radiografia de tobillo LILIULIV  PRONACION Y A3: circumferential suropedica de 6 - 8
AP, lateral y mortaja ROTACION B1: isoloted lateral semanas
TAC: fx iarticulares EXTERNA,SUPINACION Y B2: lateral y medial
conminutas o por ADUCCION Y PRONACION B3: lateral, medial y QUIRURGICO: fracturas
compresion Y ABDUCCION posterior desplazadas e inestables

C1: simple diafisiaria
C2: multifragmentaria

. C3: proximal
Danis - Weber: A.BY C
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EPIDEMIOLOGIA
e TUMOR >
MALIGNO QUE ‘
K\ COMIENZA EN @)
® LAS CELULAS N
c,v& DE LOS ._
b8
& N AT || MAS FRECUENTE
) /|| EN HOMBRE
g HUESOS /1M EN
LARGIOE e ADOLESCENCIA Y
ADULTOS
JOVENES
\_ J \_ J \_ J \_ )
4 N[ N[ Y4 N
FACTORES DE CLINICA DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
RIESGO . ,
C . boLon . RADIOGRAFiAS e
« HINCHAZON EN LA|| . RESONANCIA PAMAND. S0 GRADO Y I
HEREDITARIAS ZONA AFECTADA MAGNETICA HAY PRESENCIA DE
PX  QUE HAN « FRACTURA O SIN « TOMOGRAFIA POR METASTASIS O NO.
SOMETIDO TRAUMATISMO o EMISION o
RADIOTERAPIA CON CAUSA APARENTE « GAMMAGRAFIA OSEA CIRUGIA  ONCOLOGICA O
ANTERIORIDAD. (FRACTURA « BIOPSIA AMPLIA EN [A CUAL SE
DISPLASIA FIBROSA PATOLOGICA) RESECA EL TUMOR
« COJERA
& \\l’f -7 tum:tk
2N 2 P
) J\\ J\_ J\ J
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CLINICA

e Bulto Ila pierna, el pecho o la
pelvis

e Dolor de huesos

e Fracturaq, es decir, la ruptura de un
hueso

e Dolor, hinchazén y sensibilidad
cerca del drea afectada

W14

X

Tipo de cdncer que comienza como
una proliferacidn de células en los
huesos y el tejido blando que los
rodea

suele comenzar en los huesos de la
pierna y en la pelvis

i

DIAGNOSTICO
o
Examen fisico -9_

PRUEBAS DE IMAGEN: ubicacion y el
tamano B
1. Radiografias ’ (“
2.Resonancias magnéticas
3.Tomografias computarizadas
4.Gammagrafia ésea
5. Tomografia por emisién de
positrones
6. BIOPSIA: confirmatorio

Epidemiologia

Se presenta mds a menudo
en ninos y adultos jovenes

TRATAMIENTO

Quimioterapia: reducir el
Cancer

Cirugia: extirpar todas
las células cancerosas

I o3 -




Grados

e Grado I: menor
probabilidad de
crecer y
propagarse

e Grado II:
intermedio o]
grado III: grado
alto

e Grado IV y el mas
grave se llama
condrosarcoma
desdiferenciado.

grado

Grupo de tumores

0s

eos formados por

células que producen

mucho cartilago

clinica (<]
Un bulto o masa Osea
Sensibilidad o rigidez

Dolor o inflamaciodn,
especialmente a la

noche o durante el
descanso
Problemas con el

movimiento o el rango
de movimiento

Diagnostico

Examen fisico
Pruebas por imagenes:
e Radiografias

e Gammagrafia dsea

o IRM

« TC

« BIOPSIA
o9




Epidemiologia

e Tumor Oseo
doloroso Yy
benigno, que se Nifos
\ encuentrao Adultos jOvenes
osteoma \\ habitualmente en
. las extremidades
osteoide | inferiores

* No se extiende o
otros huesos

» tumores pequeios
que miden a penas
1 pulgada (2.5 cm)

de an
Causas Clinica - Diagnostico Tratamiento

e investigaciones . “ 1.Normalmente se

su ieregn ve * Dolor intenso  Radiografias trata con ablacioOn

o?irl'om ! > e b « Tomografia quirlrgica,  para

zesorrollorse e computarizada extraerlo

debid vertebral e Resonancias 2, tratamiento

debldo o  Uha (escoliosis) moahéticas térmico percutdneo

inflamacidn o una 9

¢ Agrandamiento o
deformidad de un
dedo

e Dolor y rigidez en
las articulaciones

> e Cojera ft y
/7

3.fotocoagulacion

lesiOn en el hueso con laser

« Gammagrafias

Iy




. Enfermedad  neopldsica
poco frecuente
caracterizada por un

tumor éseo osteobldstico
tipicamente benigno,
localmente agresivo, no

autolimitado

FACTORES DE

RIESGO
. Edad y género
. Factores genéticos

+  Traumatismo éseo previo

CLINICA

Dolor persistente
Hinchazén y sensibilidad

Sintomas neurolégicos

movimiento

Rango de
limitado

A\

ERPIDEMIOLOGIA

Comprende 3% de todos los
tumores éseos benignos y

alrededor de 1% de todos los

tumores Gseos

primarios.

Tiene mayor incidencia entre
10 y 25 aiios de edad y una

proporcion 2:]
masculino y femenino

entre

(&

DIAGNOSTICO

historia clinica completa y un examen

fisico

ESTUDIOS DE IMAGEN
Rayos X: tamaiio y ubicacién
TC: determinar la extensién
RM: evaluar la afectacié

sorsn ?‘é

[
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TRATAMIENTO A

Quimioterapia
Cuidados
Rehabilitacién

~
~

RS

Z
t“//

Y
Reseccién quirirgica |0 54
Radioterapia A

Postoperatorios  y

0. O

/
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EPIDEMIOLOGIA

4 N
, NINOS
Q} TUMOR OSEO ADOLESCENTES
<O INFRECUENTE Y ADULTO JOVEN
vf: NO CANCEROSO
Q,\' QUE COMIENZA REPRESENTA ~ EL
Qp EN EL CARTILAGO 1% DE TODOS LOS
§ TUMORES OSEOS.
Q P‘
‘ @)
J \_ J \_ J \_ ~ S
( ([ piagNosTico | TRATAMIENTO |
CLINICA | |
gtv o BRI o

o APARIENCIA , c |
DEBILITADA DEL ARTICULACION . REOSERITIAS TUMOR
MUSCULO  CERCANO CERCANA AL HUESO MAGNETICA « INJERTO OSEO.

AL HUESO AFECTADO AFECTADO ’

e PROBLEMAS DE ¢ RECONSTRUCCION O
MOVILIDAD . DE LA N ‘ REEMPLAZO , DE UNA
AT el N

-\ o FISIOTERAPIA PARA
[ O e TR e | RECUPERAR LA
FUERZA Y EL
FUNCIONAMIENTO
DESPUES DE LA
—_ CIRUGIA
\_ J \_ J \_ )




