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FRACTURAS DE MIEMBROS

INFERIORES.

"~ X DE CADERA.

v sFosila de la cabeza
el iGmur

e Perdida solucion de continuidad Osea desde
Orificios (foramenes) . o . 7
retinaculares la superficie articular de la cabeza del fémur
Irocénter menor hasta la zona  metafisaria  proximal
comprendida entre los dos trocanteres.

il Linea interrocantérea

CLASIFICACION:

[ FRACTURAS EXTRACAPSULARES
- , P ; =2 P
e Fracturas extracapsulares. W) <) M)
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e Fracturas |ntracapSU|areS. i : oy ttadicns
| FRACTURAS INTRACAPSULARES |

Fractura Subcapital  Fractura Transcervical  Fractura Basicervical
dal cusllo fernoral del cusllo fermaoral dal cuallo femoral
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Fractura Capital

ClasifFicaciéon Garden

[Fracturas intracapsulare:

FX INTRACAPSULARES: -

e Segun el grado de desplazamiento e

(clasificacion Garden).
o‘ Dasp;a:ada G Duf;l;.;.nua

e Tratamiento:

anter

e C(lasificacion AO de FX de cadera.

pertrochantenc pertrochantenc intertrochantenc
simple multifragmentary

‘ £ A W e Conservador
- (dependiendo de la
0 =0 oo o= condicién del px).

Himch 31-B1 31-B2 31-B3 e Bota antirrotativa.
subcapital, with transcenncal subcapital, displaced
shght displacement non impacted
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s 31-C1 31-C2 31-C3
sphit (Piplan with depression with neck fracture
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e FXintracapsular. e FXextracapsular.
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FRACTURAS DE MIEMBROS

INFERIORES.

T
Lo ! : Gresta
;
|

e em e X DE FEPVUR
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e Hueso mas grandey fuerte del cue

e Principal causa de FX:
automovilisticos.

e Mecanismos de alta y baja energia.

rpo.
accidentes

CLASIFICACION:
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CLASIFICACION DESCRIPTIVA:

FX cerrada / abierta.
Localizacion: tercio proximal, medial o distal.

Localizacién: istmica, infraitsmica o supracondilea.

Patrén: transversa, oblicua, conminuta,

segmentaria, o con fragmento en ala de mariposa.

Deformidad angular o rotacion.
Desplazamiento: acotamiento o traslacion.
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Clasificacion de Winquist y Hansen: valora el grado de conminucion de la FX.

Tipo 1: Conminucion minima o ausente.

Fractures of the Femur -
Winquist & Hansen Classification

Tipo2: Permanece intacto al menos el 50%
de la cortical de ambos fragmentos.
Tipo 3: Conminucién cortical del 50-100%.

Tipo 4: Conminucién circunferencial sin
contactos entre las corticales.

Clasificacion AO de FX de fémur.

TYPE I TYPE IV

"m",h, S:u)u;\l. bliqu 133|;\-;|5-_- :30°) Simples y en CUﬁa‘
| | \ 1.Subtrocanterico.
/ ) ‘ \ ’ \-;,A 2.Tercio medio.
| | l \ 3.Tercio distal.
0 =0 o0 O3
fodles 3281, 2 3283
- : ) Tratamiento:
< | I|| \ \ kj
|I II! J I Jl/r\ r I B f( L
8 o GEDIO _GED Conservador. ~ I
fiares 32.C1 = P . e Traccidn esquelética: I__- v I
. ., pX adultos con | — :
\s \ NS o I
§ | \ comorbilidades r
| 0 =0 =0 O=) I—————
1N 2
Quirurgico. Enclavado intramedular.
e TX estandar, (dentro de las e Movilizacion  temprana
primeras 2.{”“3)' del miembro, buena
e Estabilizacion precoz en px consolidacion.
politraumatizados.
£ T
4+ I ‘ N\ Clavado anterégrado. 1
T | e Punto de entrada: trocanter -

mayor o fosa piriforme.
Clavado retrogrado.

Fijador externo.
e Manejo provisional como control
de dafos.

Fijacion con placas.
e FX adyacentes o sobre callo 6seo
con mala consolidacion.




FRACTURAS DE MIEMBROS

INFERIORES.

FX DE PATELA.

i W\\ i Mecanismos de la lesién:

. 0 con e e Directo: puede producir diferentes

G 0 Lganaiociar patrones de Fx, el desplazamiento es

Uoamentchizado e minimo.

e "; 8 ; ¢ Indirecto: secundario a una contraccion
\'(, ) excéntrica forzada del cuadriceps

porone 1| \ cuando la rodilla esta en semiflexion.

e |_||“ [ e Combinado.

INDICE DE CATON DESCHAMPS.

Ratio 1/2: 1.07

CLASIFICACION:

e C(lasificacion de Rockwood.

e C(lasificacion AO de FX de rotula.

oxtre | Avulsion Cuerpe aislado %5 —
ettt 34-Al 14-A2
<
Tratamiento:
o = 0 > proceed
L 3482
i S e Conservador: FX no
desplazada o minimamente
2 desplazada (2-3mm), con
e =1 [ e minima afectacion articular
Completar -, SEn s (1-2mm). »
tansversal s 34-C3 o Se utiliza un yeso
. (cilindrico o una ortesis
- C5— de rodilla).
! e QX: Perdida de la extensiéon
/] o= 0 > proceed Jif i (> proceed activa, incongruencia
articular mayor a 2mm,
Patelectomia parcial. SCERH IS =
fragmentos mayor a 3mm.
e Reduccion con pines,
_ L , cerclajes, bandas de
e Consiste en la exéresis parcial de la tension, tornillos.
rotula y el reanclaje del aparato extensor e Férula durante 3-6 dias.
de la rodilla.
I _l Patelectomia total.
7l / I e Para FX con una conminucién grande y
grave.
I e La fuerza maxima del cuadriceps se

reduce en un 50%.
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FRACTURAS DE MIEMBROS

INFERIORES.

FX DIARSIARIA DE TIBIA.

Mecanismos de lesion:

e Directo:
o Flexion de alta energia (accidentes de transito).
o Penetrante (heridas por arma de fuego),
generalmente conminutas.
o Flexion de baja energia (flexion en 3 o0 4 puntos).

Fibﬁla
\Tibial shaft e Indirecto:
fracture ., ., . - 7
o Por torsion (torsion con pie fijo, caida desde una
pequefa altura).
o Por sobrecarga:
m Reclutas: unién metafisodiafisaria.
m Bailarinas: 1/3 medio, comienzo insidioso.

CLASIFICACION:

CLASIFICACION DESCRIPTIVA: o
|| |
e Localizacion anatémica: 1/3 proximal, distal y medio. | | Prmia
e #y posicion de fragmentos: conminacion, fragmento ——
en ala de mariposa e e
e Configuracion: transversa, oblicua, espiroidea. '
e Angulacion: varo/valgo, anterior/posterior. .
e Acortamiento. i s
e Desplazamiento. -
e Rotacion.
e Lesiones asociadas.
e Clasificacion de Gustillo y Anderson. o Clasificacion de Tscherne.

—

Vsl Clasificacion de V7

GUSTILO-ANDERSON

A
(PARA FRACTURAS EXPUESTAS) | scher'ne /'_(
DESCRIPCION Y
_ Grado Descripcion
Baja emevgia, hernda bgaa
Mayur energls, herids mpia/minirumante cortaemioads  Peniciing G sédica Crstalina 1
: a e 0 Producida por una fuerza indirecta, con lesidn leve de
1A &lta rnu‘gl)-I:.ulonaoobr'(um(uuﬂea. par"tes blandas
IIIB: Alts enengia, lesion sxtensa partes blasdas, Peakdiing G pidfics Cristaling IV T 1
‘onEasination mair, . e R Fractura cerrada producida por un mecanismo de baja a
I1IC: Atta energia, requicre reparacidn + I moderada energia, con abrasiones superficiales o
i - T contusién de partes blandas sebre fracturas

A

Fractura cerrada con importante contusidn muscular, con
IT abrasiones a un mecanismo de moderada a alta energia y
lesiones esqueléticas: alto riesgo de sd. compartimental
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Extenso aplastamiento de partes blandas, con avulsién
IIT subcutdnea y lesidn arterial o sindrome compartimental
establecido

e (Clasificacion AO.

¥2 ] = - 1. —_ - -

Loation: T diaphyreal segment 10 S

Tratamiento:

¢ Quirdrgico:
o Enclavado
endomedular.
o Clavos flexibles.
o Fijacion externa.
o Placasy tornillos.

e Conservador:

o Consolidacion:
16/-4 semanas.

o Retraso de
consolidaciéon
mayor d 20
semanas.

o Pseudoartrosis.




FRACTURAS DE MIEMBROS

INFERIORES.

X DE TOBILLO.

e FX'mas comunes en urgencias.
e 70% unilaterales, 20% bimaleolares, 70%
trimaleolares.

7 % trimaleolares.

20%
70% :
bimaleolares.
maleolares.
MECANISMOS DE LESION:
FLEXION O EXTENSION 0 SUPINACION  PRONACION ABDUCCION  ADUCCION

O Directo. FLEXION PLANTAR FLEXION DORSAL
e Indirecto:

o Rotacion.

o Traslacion.

o Axiales. B

CLINICA Y DIAGNOSTICO: Reglas de Ottawa.

.
e Clinica:
z . Cars lateral o
o Dolor en el drea de tobillo. [ e - S
. .7 Borde posternor o - [ Bore T
o cambios de coloracion. punta del masécio e 58 et
- i lateral 8 o { g
o Inhabilidad para realizar '
Basa 5.
apoyo del pie. | Bases: T
. I oscaloides
o Prueba de pierna cruzada. _ T
A) Radiografia de obillo si existe dolor en zona maleolar y alguna
. . de las condsCignes siguienie B) Radkograiia de pie si existe dolor en medio pie y alguna
[ ] : de las condiciones s
DlagnOStICO' 1. Dolor a la palpacién de los 6 cm distales del borde ST o
s e posiation o punta del mabiolo |ateral 1. Dolor a la palpacion di base del 5.° matatarsiano.
o Clinica. e e : issmeniins
2 Dolor a la palpacion de los 6 cm distales del borde 2 Dolor a la palpacion del huaso navicular.
Q postenon o punta del makiolo medkal # Incaackiadl nars masianar 4l pss fard pascs
o RX de tobillo A, P, lateral y : e o T
3. Incapacidad para mantener el peso (dar 4 pasos IFAUMANSMO ¥ 80 UIGeNcias
2 seguidos sin ayuda) inmediatamante iras el
mo rtaJ d. IraEMAlsMOo y en urgencias
o TAC.

CLASIFICACION:

e C(Clasificacion de Danis-Weber.

Fractura de Tobillo

Clasificacion DANIS - WEBER

c I Suprasindesmal

= Sk B 'l Transindesmal
- = 3 h
J A u Infrasindesmal
. = - Macanisma! Invarsidn
T Y
| i 7
o = o = n —
. B4 ]
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o = 0 = 0 =

e (Clasificacion AO.

Tratamiento:

e Conservador: .
o Yeso bota suropedica de 6-g| | © Quirdrgico:
semanas. o Indicado en FX desplazadas e
inestables.
: o e o Indicado si  fracasa el TX

ey




TUMORES OSEOS.

CONDROBLASTOMNA.

e Tumor benigno agresivo que afecta generalmente la metafisis de huesos largos.

%lDEMDLOGlA:

e Tumor benigno.

e Predominio en el sexo
masculino.

e Afecta a adolescentes vy
jovenes (10-20 afios de edad).

e Genético (cromosomas 5/8).

FISIOPATOLOGIA:

e Afectacion a la placa epifisiaria, las células tumorales no suelen expresar colageno
tipo2.

CLINICA: Tratamiento:

e Dolor progresivo en el sitio del

tumor.
e Claudicacion.
e Atrofia muscular.

e Quirargico (eleccion).
e Farmacolbgico:
= Denosumab.
» Biofosfatos
inhibidores
osteoclastos.

DIAGNOSTICO:

e Radiografia APy lateral.
o Calcificaciones intralesionales, expansion cortical.
o Lesion litica epifisaria con borde esclerotico fino.
e RM.

OSTEOBLASTOMNA.

e Tumor 6seo maligno primario, poco frecuente en extremidad superior.

EPIDEMIOLOGIA:

e Predominio en el sexo
masculino.
e Afecta a menores de 30 afnos.

FISIOPATOLOGIA:

e Enfermedad neoplasica poco frecuente caracterizado por un tumor Oseo
osteoblastico tipicamente benigno, localizado en la columna vertebral, el humero
proximal y la cadera.

CLINICA: Tratamiento:

e Dolor sordo, progresivo, dificil
localizacion,

Cpis . e Reseccién QX en bloque.
e Paralisis de nervios craneales.

e Reconstruccién éseaq.

DIAGNOSTICO:

e Radiografia APy lateral.
o Lesion litica plastica o mixta.}
e RM simple.



TUMORES OSEOS.

OSTEOSARCOMA.

e Neoplasia maligna de alto grado, mas comun en el esqueleto apendicular.

EPIDEMIOLOGIA:

e Tumor maligno.

e Afecta a jovenes y adolescentes (10-
25 afos de edad).

e Predominio en el sexo masculino.

e Principal causa de cancer de hueso.

e Enf. multifactorial.

————— ———y

FISIOPATOLOGIA:

CLINICA:

e Dolor 6seo persistente.
¢ Aumento de volumen localizado.

DIAGNOSTICO:

e Radiografia APy lateral.
o Triangulo de Codman.
e RM simple.
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Tratamiento:

e Metrotexato.
e Doxorrubicina.
e Reseccidn quirdrgica.

CONDROSARCOMA.

EPIDEMIOLOGIA:

e Predominio en el sexo masculino.

e 50% se relaciona con mutaciones
del gen IDH1 O IDH2.

e Afecta a menores de 40 afios.

e Tumor 6seo maligno que produce una matriz cartilaginosa.

FISIOPATOLOGIA:

e (Células producen cartilago en una gran cantidad.

CLINICA:

e Aumento de volumen en partes
blandas.

e Dolor intermitente o intenso
continuo.

DIAGNOSTICO:

e Radiografia APy lateral.
o Presencia de calcificaciones en
el interior de la lesion.
e RM.
o TAC.

Tratamiento:

e Reseccion QX.
e Amputacion.




TUMORES OSEOS.

SARCOMNA DE EWING.

e Neoplasia maligna de células redondas en la diafisis.

EPIDEMIOLOGIA:

e 2do. tumor 6seo maligno.

e Afecta a adolescentes, nifios y
jovenes.

e Edad (10-15 afos).

e Predominio en el sexo

masculino.
FISIOPATOLOGIA: ! e —
. E::Ell:’:il?;:r:ﬂ;:t:::n 'Y S?D::GEFE?E‘:::{;E:EEITU |
. o . . o
e Lesiones osteoliticas, asociado a traslocaciéon
1522 e BUREIR. s o cane 40
_dﬁ%ll’ﬂ!oﬂ - i
Ciblulad Eanemiosn i )
Antigancs So reproducen millenes)
b - Coluka T de células T con CAR
CLINICA: e
e Dolor 6seo (duracién mas de 1 oo o Eila Eormaton
las células T con
mes). L o |
e Aumento de volumen.
s Fiebre. Tratamiento:
e Astenia.
e Adinamia.
e Vincristina.
. , ° icina.
e Radiografia APy lateral. [R)OXOWP'C'nO, .
. [ ] .
o Piel de cebolla. eseccion quirdrgica

e RM.
e Biopsia.

OSTEOMA OSTEOIDE.

e Lesion benigna que se presenta en el fémur proximal.

EPIDEMIOLOGIA:

e Predominio en el sexo

masculino.
e Afecta a adolescentes vy
jovenes.

e Edad de 10-30 afios.

FISIOPATOLOGIA:

e Neoplasia benigna productora de osteoide que contienen numerosas células
gigantes de tipo osteoclastico.

CLINICA:

e Dolor 6seo persistente, progresivo.

DIAGNOSTICO:

e Radiografia APy lateral.
o Nidus radiotransparente con
esclerosis periférica.

Tratamiento:

e TX conservador.

e Reseccidbn percutdnea por
medio de radiofrecuencia.

e Reseccién quirdrgica del
tumor.




