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FRACTURADE CLAVICULA

Es la fractura mas frecuente en el recién nacido
La mayoria ocurre en hombres jovenes menores de 25 anos y en hombres mayores de 55 anos

La mas comun son impactos de alta energia como lesion deportiva, trauma directo, caidas de altura,
accidente de auto y heridas por arma de fuego

e Edad avanzada u osteoporosis Cercio medic | Tercio medial

) Ma«[a« HUtriCién (0 peSO baJO | 75-85% 5% Las fracturas del

e Trabajos con armas de fuego - | ‘2’;‘3;]{‘5;’3; Seapen
e Alteraciones oseas congenitas o entre el 75 y 80%.
e Reduccion de masa muscular

e Violencia familia o bullying



DOLOR

. i CONSERVADOR
Impotencia funcional

e Vendaje en ocho de guarismo 4-6 semanas adultos,
2-4 semanas ninos

e Vendaje de Velpeau

* Asimetria QUIRUGICO
e Codo sostenido con la otra mano (Posicion DESAULT)

°
Aurr!ento. de VOlumen Tk « Fractura expuesta « Parkinson
° EqUImOSIS (o) tumefaCCIOn * Fractura con inminencia de exposicion « Crisis convulsivas

« Lesion neurolégica y/o vascular asociada « Paralasis cerebral

» Fractura de ambas claviculas

« Fractura con compromiso pleuropulmonar

+ Hombro flotante, con desplazamiento de la escapula mayora 2cm
 Fractura de clavicula con torax inestable

Indicaciones absolutas de tratamiento quirdrgico (osteosintesis).

e Signo de la tecla
e Crepitacion

Consolidacion viciosa
Infeccion
Pseudoartrosis

e Lesion neurovascular

RADIOGRAFIA
Confirma el diagnostico



FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL

DA 11-A1 11-A2 11-A3

artcular tubsrosidad metafisana mpactada metafisana no
mpactaca
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CLASIFICACION A




E.OIT,?R., ot CONSERVADOR
Imitacion movimiento . Vendaje de Velpeau

e Inmovilizador ortopédico
OSTEOSINTESIS

. Def9rmirflad e Fractura en 2 o 3 partes
 Equimosis e Pacientes jovenes con fractura desplazada
e Hematoma de Hennequin (48 hrs) ARTROPLASTIA

e Fracturas irreconstructibles, con impactacion o
division de cabeza

e Conminutas

e Con luxacion asociada o con riesgo de necrosis

cefalica

Crepitacion

RADIOGRAFIA
Confirma el diagndstico




FRACTURA DE DIAFISIS DE HUMEROQ

e 12-A1 12-A2 12-A3

Espiral Oblique (> 30 °) transversal (<30 °)
Constituye de 3% de todas las fracturas ", s / /
Frecuente en JOVENES @ [ '\ {
; |
Traumas de alta energia o =1 O
ﬁ:g:ms és%n.r?l }:uﬁa :u%;%ezﬂexién 3u%;?rggmentada
Directo e indirecto r w /{ ‘.
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[+ proceed
Diafisis de humero Complejo 4, g 12-C2 12-C3

fracturas
Espiral segmentaria Irreqular
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CLASIFICACION AOQ




D.OITOR. / u gl CONSERVADOR
Limitacion movimiento . Vendaje de Velpeau

e Inmovilizador ortopédico

e Yeso colgante de Cadwell: Fracturas espiroideas,
» Deformidad oblicuas largas, anguladas y acortadas
» Acortamiento o Contraindicado: transversal
e Posicion antalgica

I
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FRACTURADE HUMERO DISTAL

Constituye de 3% de todas las fracturas
Frecuente en NINOS

Extra
articutar o A o O
// | 2\
W s
Directo e indirecto Partial 35 gy 13-82 13-83
p p lateral sagittal madial sagittal frontal
Caida sobre mano extendida £ )
| Il hicS=y '
B 1 Sompiets 13-C1 13-C2 13-C3
simple meaetaphysaal mulitifragmentary

‘{' 1 comminution

Humero distal - §§¥/§ é;;qé i i

CLASIFICACION AO




CLINICA

DOLOR
Limitacion movimiento

INSPECCION

e Deformidad
e Aumento de volumen
e Tumefaccion

PALPACION

e Crepitacion

DIAGNOSTICO

RADIOGRAFIA
Confirma el diagnostico

TRATAMIENTO
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FRACTURADE OLECRANON

Directo
Caida sobre el codo

DOLOR
Limitacion movimiento

Fractura de Olecranon

e Deformidad
e Aumento de volumen
e Tumefaccion

e Crepitacion
e Palpacion de un surco en lugar de la fractura



RADIOGRAFIA
Confirma el diagnostico

CONSERVADOR

e Separacion <2mm

 No se desplaza a la extension
QUIRURGICO

e Fracturas desplazadas

e Reduccion abierta

e Ostesintesis




FRACTURADE CUPULA RADIAL

Constituye de 33% de fracturas de codo

Frecuente en mujeres , v
CLOSIFICACION DE MasoN

Deportes de contacto SERRIChEe TR TIOW

Mason | Mason I

FRACTURA PORCELAR OE LA
COBEZA (N MiNIMG DESPLAZAMIENTO

0
RacuRa DeEL CUELLD Poco
DESPLAZADA O ANQILADA

Directo e indirecto
Caida sobre la palma de la mano

Masown [T Mason TV
(5~ A CUaLQUER FRACTURN DE (hBEZA
”“nmenn DESPLAZATA O RADIAL ASOCIADA A LUXACION
CONMINUTA DE (ABEZA R1- | DE codo




DOLOR

Deformidad

Aumento de volumen
Tumefaccion
Limitacion movimiento

RADIOGRAFIA
Confirma el diagnostico

- , C dor, férul 1 -2 =
—>TRATAMENTY QRTOPEDICD (CABESTRILLY + ANALCESIA +MOVILIZACION Pzeeo?) JLC rehabilitacion  © >
CBLQMQ ARTICULAR M)B TIPO I Conservador flexoextension,pronosupi
aLa EXPLOQ)CION?< nacion/ Quirdrgico

SI —> TRaTaMENT)  QUIRURCICO
TIPO I Osteosintesis/ Reseccion

—> TRATAMIENTD QU\QOQCJCO (NOQMOLHEMTE PRESENTAN  INESTABILIDAD DE
CODO AL ASodAR (OTrAS LES}Q\\ES) TIPO IV Osteosintesis/ Protesis



FRACTURADEANTEBRAZO

Simple
fractures 22-Al 22-A2 22-A3
ulna, radius intact radius, ulna intact both bones

Directo e indirecto

‘ ILI !1 \ ‘Ail_’
i / | il
i iafici i Fx diafisis de ambos huesos del ! |
Fx aislada de diafisis cubital X e | L\
i @ 0
FX del bastonazo
Tecoe 22-B1 22-B2 22-B3
: . : t ulna, radius intact radius, ulna intact g?:e?%?;ggcé?e‘,vedge
EL impacto fractura el cubito sin o | . -
lesionar algunas de las otras g]'actura QUII'UI‘gl;:abL - t I I\ \\\‘ v
Il no se reestablece la forma \ ;
estructuras. : anatomica de ambos huesos , no se < L\ | J \\i
Menor desplazamiento ’ S N X
Antebrazo es estable puede ~ recuperar la o 0 i
pronosupinacion
SOmpse 22-C1 22-C2 22-C3
ulna complex, radius radius complex, uina both bones complex
simple simple
it M
§ | //\ l
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MONTEGGIA GCALEAZZ]

ura: DISTAL del radio
wcion: DISTAL de la art.
radio-cubital.

ctura: PROXIMAL ulnar, 1/3
medio o proximal
1on:PROXIMAL de la

cabeza del radio
MU/GR¢)

MONTEGCGIA: Fx. Ulna Galeazzi: Fx. Radio
Proximal Distal

Tratamiento no quirurgico:
e Fracturas no desplazadas con minima
inflamacion
e Tolera reduccion cerrada + inmovilizacion
por 3 semanas
TRATAMIENTO QUIRURGICO
e Reduccion abierta y fijacion interna

Lesion de Monteggia

Fx de diafisis cubital{proximal)
+ luxacion art. RHC(CABEZA

RADIAL)
TTO: Reduccion del cubito y

osteosintesis con placas y
tornillos
Inmovilizacidon con férula

Lesion de Galeazzi

Fx de diafisis radial {distal) +
luy:acién art. RHC({ CABEZA
CuBITO)




FRACTURADERADIODISTAL

FRACTURA DE COLLES

e Desplazamiento: dorsal a———

e Mecanismo: Caida en extension AN e

 Frecuencia: Ter lugar g e ==
FRACTURA SMITH Bt CONSALUD

e Desplazamiento: ventral
e Mecanismo:. Caida en flexion
e Frecuencia:. 2do lugar

Fractura de Colles (mas comun) Fractura de Smith

. Desplazamue.nto dorsal del ' + Desplazamiento anterior
fragmento distal - (ventral) del fragmento distal.
. S b
* Caidaconmanoen « Caida sobre dorso de la mano
hiperextension (dorsiflexion) (hiperflexién)

y antebrazo en pronacion.
Deformidad: Pala de

: ?eerfzzer\:dad; Dorso de . jardinero. | CONSERVADOR
' e Yeso braquipalmar

N‘"’}:____ =  QUIRURGICO
e Fracturas inestables




FRACTURADEESCAFOIDES

Constituye el 15% de lesiones agudas en la muneca
Frecuente en JOVENES

Fracturas de la muneca

Directo e indirecto
Caida sobre la palma de la mano Cubito

Radio

Anatomia Normal

Mayoria en cintura (65% )



DOLOR

Deformidad
Tumefaccion
Limitacion movimiento

RADIOGRAFIA
Confirma el diagndstico

CONSERVADOR
e Yeso 8-12 semanas

QUIRURGICO
e Osteosintesis con tornillo

e Ausencia de consolidacion
e Necrosis isquemica del polo proximal



FRACTURADEMETACARPIANOS

Fractura oblicua intraarticular
o Desplazamiento proximal de la diafisis por accion del pulgar

e Tratamiento: Reduccion y osteosintesis

Fractura intraarticular conminuta
e Mas infrecuente
e Tratamiento: Ortopedico o quirurgico segun conminucion




FRACTURA DEPELVIS

Las fracturas de la pelvis son producidas por mecanismos de alta energia
e Poco frecuentes, ocupan entre el 2 y el 4% de lesiones del sistema musculo esqueletico
e Jovenes entre 15 a 30 anos, son los mas afectados en un 37 %.
e La proporcion entre el hombre y la mujer esde 2 a1
e Asociacion a trauma toracico, TCE, lesiones hepaticas o esplenicas, dos o mas fracturas de huesos largos.

[ o ' "

| sacro

SACRO

llion

HUESO
COXAL

HUESO |~ Pubis
COXAL

Isquion Isquidn

—

coOccIX

Sinfisis del
pubis




Tabla 1. Clasificacion de Tile de las lesiones del anillo pélvico

Tipo A: Estables
(Arco posterior intacto)

A1: Anillo pélvico intacto. Lesiones por avulsion

A2: Fractura de ala iliaca o arco anterior

A2.1: Fractura estable o pequeno desplazamiento
A2.2: Fractura asilada de las 4 ramas en mariposa

A3: Fractura transversa de sacro y/o cOccix transversa

Tile A

Al
Avulsion injury
Nol invelving the ring

Tipo B: Parcialmente estables
(Inestabilidad horizontal con estabilidad vertical,
Rotura incompleta de arco posterior)

B1: Inestabilidad en rotacion externa (compresion antero-posterior, lesion en libro
abierto)

B2: Inestabilidad en rotacion interna (compresion lateral)

B2.1: Homolateral ( lesion anterior en mismo lado que lesion posterior)

B2.2: Contralateral (lesion anterior en lado contrario a posterior. Asa de cubo)

B3: Lesion bilateral

B3.1: Lesion posterior bilateral en rotacion externa

B3.2: Lesion por rotacion externa de un lado y rotacion interna contralateral (lesion por
arrollamiento)

B3.3: Compresion lateral bilateral

TieB

Minimal displacement Sacrum or CocCyx

Tipo C: Inestables
(Rotura completa de arco posterior)

C1: Lesion posterior unilateral

(1.1: Fractura del iliaco

(1.2: Luxacion o fractura-luxacion sacroiliaca

(1.3: Fractura del sacro vertical

(2: Lesion con inestabilidad vertical en un lado e inestabilidad rotacional en hemipelvis
contralateral

(C3: Inestabilidad vertical bilateral

B2
Lateral comprassion injury
Internal rotation instability

Los cuatro patrones de lesion que provocan fracturas de

pelvis son:

1.Compresion anteroposterior (AP) ->rotacion externa
2.Compresion lateral -> rotacion interna

3.Cizallamiento vertical -> Fractura de Malgaigne
4.Complejo (multidireccional).

Compresion lateral (cerrada)
60-70% de frecuencia

( @8
LS
QL
\® &
C3
Bilateral Bilaterally vertically unstable
One side rotationally unstable
One side vertically unstable

Compresion A-P (libro abierto)
15-20% de frecuencia

Cizallamiento 5-15%
de frecuencia



Cresta iliaca

FRACTURAPOR AVULSION e

Contracciones musculares fuertes.

‘Localizada en espina iliaca superior por traccion del sartorio.
‘Espina iliaca anteroinferior por traccion del recto femoral
Lesion de tuberosidad isquiatica por los musculos isquiotibiales .

Espinailiaca
anterioinferior

Isquion

INLET (ENTRADA)

o Valora estabilidad de anillo pélvico
e Pelvis verdadera
e Valora articulacion sacro iliaca

OUTLET (SALIDA)

e Valora estabilidad vertical




Extremidad acortada y/o rotada

e Hematomas en los flancos (hematoma retroperitoneal).

e Hematomas en escroto o muslo (signo de Destot), perineo o pliegues gluteos.
Sangre en meato urinario o hematuria (lesion uretral)

BREATHING | CIRCULATION | DISABILITY EXPOSURE

Estabilizacion temporal AIRWAY

Hemorragia. causa principal de muerte.

Cinturon pelvico.
 No invasivo
e Aplicado circunferencialmente alrededor de la pelvis y tensionado manualmente
e Compresion y estabilizacion pelvica.

e 24 hrs sin compromiso cutaneo.

e Colocacion a nivel de trocanter mayor.
e Adecuada reduccion de fracturas
Debatible para LC

I'I]IICION EXTERNA




FRACTURADE MIEMBROS INFERIORES

Las fracturas de la cadera se refieren a la perdida solucion de continuidad 6sea desde la superficie articular
de la cabeza del femur hasta la zona metafisiaria proximal comprendida entre los dos trocanteres.

M Clasificacién Garden

Fracturas intracapsulares

CLASIFICACION DE LAS

FRACTURAS DE CADERA

FRACTURAS EXTRACAPSULARES
Fractura Fractura Fractura del Fractura del
Intertrocantérea Subtrocantérea Trocdnter Mayor Trocdanter Menor
: o) &g T ) ¢ \ Incompleta Completa
N 3 \ 2 2

@ChuletasMedicas

FRACTURAS INTRACAPSULARES

Fractura Subcapital Fractura Transcervical Fractura Basicervical

Fractura Capital del cuello femoral del cuello femoral del cuello femoral

Desplazada e Desplazada

<50% >50%




TRATAMIENTO

CONSERVADOR: dependiento de las condiciones del paciente
e Con bota antirrotativa

QUIRURGICO el 31-A1 31-A2 31-A3
o Implantes intra o extramedular R PutiTsomentary o ocantene
e Placa blogueada proximal femoral
e Tornillo placa de compresion DHS | ‘
&
Neck

31-B1 31-B2 31-B3

subcapital, with transcervical subcapital, displaced,
shight dusp‘acement non |mpac‘:ed

0 N0 =0 o)

R o et 31-C1 31-C2 31-C3
Pomaiy) oF * ) Y A split (Pipkin) with depression with neck fracture

Al

A ) V

Partial hip
replacement

Total hip
replacement

n oo
CLASIFICACION AO



FRACTURAD[F[MUR

Hueso tubular de mayor tamano.
e Tiene una curvatura anterior.
e La cortical medial esta sometida a

compresion, mientras que la cortical lateral

esta sometida a tension. 32
e El istmo es la region con menor diametro

ees e AL Location: Femur, diaphyseal segment 32

Proximal 1/3
e Proyecciones AP y lateral de muslo,

cadera y rodilla

e Proyeccion AP de pelvis

o Explorara la region proximal del
femur en busca de fracturas de
cuello o intertrocantericas.

e TAC

Middie 1/3

Distal 1/3

CLASIFICACION A0



CLASlﬂCACION DE WINQUIST Y HANSEN

e Valora el grado de conminucion de la
fractura.

e TIPO I: conminucion minima o
ausente.

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

e TIPO Ill: conminucion cortical del

50% al 100 % fuly ol
« TIPO IV: conminucién circunferencial b
sin contactos entre las corticales. )
' bl . 1 {

CONSERVADOR
e Traccion esqueletica: pacientes adultos con comorbilidades graves.
e Medida temporal previa CIrugla para evitar acortamlento y  estabilizar la
fractura,

QUIRURGICO:
e Tratamiento estandar, idealmente dentro de las primeras 24 horas.
e Se debe realizar una estabilizacion precoz en paaentes poutraumatlzados
posterior a los maniobras de reanimacion.



FRACTURADEPATELA

Directo: diferentes patrones de fractura (incompleta, simple,
estrellada o conminuta).
e En general el desplazamiento es minimo. La extension de la
rodilla puede estar conservada.
Indirecto: mas frecuente
e El trazo de fractura es tranversal. El paciente es incapaz de
extender la rodilla.
Mecanismo combinado: el paciente sufre trauma directo e
indirecto sobre la rodilla, como al caer de cierta altura.

Ratio 1/2: 1.07




CLASIFICACIONES N

e 34-A1 34-A2

CLASIFICACION DE FRACTURAS ROTULIANAS

Rotula

Yy Uy @Y © o 0

= Semr  34-Bl 34-B2
; vertical, lateral vertical, medial

No Desplazada Transversa Polo Inferior
0 superior no desplazada AT R -
/ / \ [ \

‘\\- = 7 N\ S
= My Y e —— ‘ - n n

Complejo

Completar . 34-C2
34-C3

P | _ articular _
‘ transversal transversal mas
N segundo fragmento

Conmi Vertical [ Osteocondral ] o
) $tiscconiia ) o camla
CLASIFICACION AO

7
g



CONSERVADOR
e Fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas (2-3mm) con
minima afectacion articular (1-2mm). Es necesario que el mecanismo
extensor esté integro.
e Se utiliza un yeso tipo cilindro o una ortesis de rodilla bloqueada en
extension durante 4 a 6 semanas.

Tabla 1. Tratamiento de fracturas de rotula

Sin Tratamiento ortopedico: inmovilizacion
desplazamiento 4 - 6 semanas

, Tratamiento quirurgico
SEN S Control de la
articular e Cerclaje con alambre P
>3mm e Tornillos interfragmentarios reduccmn. por
desplazamiento | « Cercaje + Tornillos artroscop'a

(opcional)

Conminucion e Patelectomia parcial
severa e Patelectomia total
Fracturas e Control de la reduccion por artroscopia
osteocondrales | e Fijacion con agujas biodegradables

Infeccion postoperatoria.

Fracaso de la fijacion.

Refractura (1a 5%).
Pseudoartrosis (2% ).
Osteonecrosis. (conservador)
Artrosis postrauma. (mas del 50 %
de los pacientes)

Intolerancia al material de
osteosintesis.

Péerdida de la fuerza del mecanismo
extensor.



FRACTURADIAFISIARIAS DE TIBIA

DIRECTO:.:
Flexion de alta energia:
e Accidentes de transito fracturas transversas, conminutas y
desplazadas.
Penetrante
e Heridas por arma de fuego generalmente conminutas.
Flexion de baja energia
e Flexion en 3 0 4 puntos fracturas oblicuas cortas o
transversas, con un fragmento en ala de mariposa.
INDIRECTO:.:
Por torsion
e Torsion con pie fijo, caida desde pequena altura.
Por sobrecarga

42

Location: Tibia, diaphyseal segment 42

CLASIFICACION A0

Proximal 1/3

Middle 1/3

Distal 173



GRADO DESCRIPCION

0 Lesidn producida por una fuerza indirecta con minima lesién de partes blandas.
CONSERVADOR
1 Fractura cerrada producida por un mecanismo de baja a moderada energia, con e Fracturas aisladas, cerradas, de baja
erosiones superficiales o contusiones suprayacentes. energ I'a con ml'nimo desplazamiento y
a Fractura cerrada con una importante contusién muscular, probablemente con ahm'siunes conm ' i l; Ci 6“
cutaneas profundas contaminadas. Mecanismo de moderada a alta energla. 5d. i ) . .
Compartimental. o Yeso suropédico u ortesis funcional (3 a 6
3 Aplastamiento masivo de partes blandas, con desguantamiento o avulsion subcutanea, seman a) B
lesion vascular, 3d compartimental establecido. ,
QUIRURGICO

e Fijacion Externa.
o Placas y Tornillos

GRADO DESCRIPCION

I Herida cutanea limpia < lcm, producida de adentro hacia afuera, minima contusion muscular,
fractura transversa u oblicua corta.

II Herida > lem, con importante lesion de partes blandas, aplastamiento minimo a moderado, ) COI’ISO[Id&CIOn VICIOS&
fractura transversa simple o oblicua corta, minima conminucion. e Pseud oartrosis

III Importante lesion de partes blandas mayo de 10 cm que incluye musculos, piel y estructuras i Perdld? de Partes Blandas
neurovasculares. Lesiones de alta energia, aplastamiento. ° Gonalg 1a

e Fatiga de MOSS

il e + Distrofia Simpatica Refleja

A Grandes heridas en partes blandas, adecuada cobertura ésea. Fracturas e Sindrome Compartimental
segmentarias, lesiones por armas de fuego, minimo dafio al periostio. A LeSién Neurovascu [ar

B Importantes lesiones en partes blandas con denudamiento peridstico vy .
exposicion del hueso que necesita cubrirse con colgajos de partes blandas, i Embo“a Gr asa
asociada a contaminacion masiva. e Dedos en Garra

C Lesion vascular que necesita reparacion.



FRACTURADE TOBILLO

Son las fracturas mas comunesen wgenaas tibioperoneo
EL70% de estas son uniiaterales (predomina (a lesion en maléolo ki
lateral), el 20% son bimaleolaresy el 7% trimaléolares

e Dolorenel area de tobillo, cambios de
o e
apayodel pie.
» Prueba de piema cruzada es positiva
cuando produce dolor en sndesmosisa a

1. INICIAL; Clinica+ radiografia de tobillo AP, lateraly

mortaja
2. TAC

Ligamento—

FX MALEOLARES LATERALES
e Lasmasocomunes
 No hay lesion de maleolo medial o ligamento Deltoideo
o Estables (sn desplazamiento)
o (lasficacion AO 44-Aly 44B-1

CONSERVADOR
* Yeso bota suropedica de 6 — 8 semanas
QUIRURGICO
 Enfracturasdesplazadas e inestables, correspondiendo
estas al resto de tipos de la dasificacion AO no
susceptibles de tratamiento ortopedico.
o Tambien esta indicado s fracasa el tratamiento
consetvadar.

Tendén de \
Aquiles

Peroné
Tibia

Ligamento tibioperonec
inferior anterior

Ligamento _
peroneoastragalino
anterior

Astragalo

Ligamento Ligamento calcaneoperoneo
peroneoastragalino
posterior



Fractura de Tobillo

Clasificacion DANIS - WEBER

C Suprasindesmal
Mecanismo: Abduccién - rotacién

B Transindesmal

Mecanismo: Eversion

Mecanismo: Inversion

A u Infrasindesmal

Tratamiento
A Conservador
B Qx / Conservador en no desplazada

C 100% Quirdrgico sentidomedico 7 sentidomedico

CLASIFICACION DEDANIS-
WEBER

Rx de tobillo AP

1- Fractura transversa del
maléolo externo por debajo
del nivel de la articulacion
(flecha roja)

2- Fractura vertical del
maléolo intemo. (flecha
verde)

3- Impactacion en pilon tibial.
(flecha amarilla)
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Rx de tobilio AP

1- Fractura transversa del
maléolo intemo o ruptura del
ligamento deiltoideo. (flecha
verde)

2- Ruptura del ligamento tibio
peroneo anterior.

3- Fractura oblicua corta del
peroné por encima de la
articulacion. (fiecha roja)

LASIFICACION DE LAUGE-
HANSEN

Rx de tobillo AP

1- Fractura transversa del
maléolo interno o ruptura del
ligamento deltoideo. (flecha
roja)

2- Ruptura de la sindesmosis
o fractura avulsiva de sus
inserciones. (flecha negra)

3- Fractura transversal del
peroné por encima de la
articulacion. (flecha amarilla)
4- Ruptura del ligamento
tibial posterior o fractura
avulsiva al mismo nivel

Rx de tobillo AP

1- Ruptura del ligamento
peroneo astragalino anterior.
2- Fraclura espiroidea de
peroné distal. (flecha roja)

3- Ruptura del ligamento
peroneo astragalino
posterior

4- Lesion medial, fractura
maleolar o ruptura del
ligamento deltoideo. (flecha
amarilla)
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Trans-
syndes- 44-B1 44-B2 44-B3
motic isolated lateral lateral and medial lateral, medial and

posterior
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e 44-C1 44-C2 44-C3
motic simple diaphyseal multifragmentary proximal
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CLASIFICACION
AQ



Osteosarcoma

Tipo de cancer 6seo que se origina cuando las células de los huesos
crecen de forma descontrolada

LOCALIZACION CLINICA

Dolor en los

« Se forma con mayor frecuencia en
los extremos de los huesos largos, huesos

como fémur y tibia o en el hueso del * Hinchazén
brazo superior « Sensibilidad
 Debilidad 6sea
Caracteristicas B AR
 Pérdida de peso

Cancer que se origina en los
osteoblastos, células que se
convierten en hueso nuevo

RX
DX

Se diagnostica
mediante una
biopsia,

Permite diagnosticar con
seguridad los tumores 0seos
malignos en ninos y puede
diferenciar el sarcoma de Ewing

OSTEOSARCOMA
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HEALTHY BONE

X

Quimioterapia antes y
después de la cx, para | el
cancer y eliminar cualquier
célula cancerosa que
pueda quedar

OSTEOSARCOMA

Femur
sectioned




Sarcoma
de Ewing

Tumor canceroso que se forma en los huesos o en los
tejidos blandos que lo rodean

CLINICA

Dolor que fcon el tiempo

(causa despertares) EWING SARCOMA

Caracteristicas -
DX
Cancer maligno que afecta principalmente a adolescentes * Anamnesis 2 o sie s : :
i s Quimioterapia, cirugia, radioterapia o
y adultos jovenes, aunque también puede aparecer en * EF Uy o ik
S = vna combinacion de los 3
ninos pequenos y personas adultas * RM Bk
- « TC &
FORMACION !
e RX I
Huesos de las piernas, brazos, pies, manos,, * Recuentos sanguineos B
pared torécica, pelvis, columna vertebral, completos
créneo o tejidos blandos adyacentes * Estudios bioquimicos =

de la sangre




Condrosarcoma

Tipo de cancer que se origina en las células del cartilago de los
huesos

: . B LOCALIZACION
Epidemiologia
e #2 cAncer de hueso mds comun Se forma con mayor frecuencia en
. Se presenta a cualquier edad los extremos de los huesos largos,
(+frec >40) como fémur y tibia o en el hueso
i del brazo superior
CLINICA
: gzz::: Zrii ?‘;zlr:zcién CONVENCIONAL Comun que crece lentamente TX
. Problemas de Mixoide, de  células  claras vy
b Ao Bl DESDIFERENCIADO  mesenquimatosos: Subtipos poco CX para eliminar el cdncer y un
- Fractura patoldgica comunes que crecen mas rapido y pueden margen de tejido sano. El tipo
. Problemas de control diseminarse a otras partes del cuerpo de cx depende del lugar donde
de esfinter si presiona MESENQUIMATOSO  Poco frec que se forma en el tejido se encuentre el
la médula EXTRAESQUELETICO blando, no en el hueso y suele aparecer condrosarcoma

en cabellza y cuello



Osteqma
osteolde

Tumor 6seo benigno, ho canceroso, que se caracteriza por ser pequeio

Yy No crecer

Epidemiologia

Comun en ninos y adultos jovenes y
afecta mas a los hombres que a las
mujeres

CLINICA

Dolor (+frec) que puede
ser moderado a intenso
y empeorar por la noche

DX

« RX (lesidon ovalada
dentro del hueso)

« Gammagrafia osea
« TAC

ORIGEN

Se desarrolla en los huesos
largos, como el femur y la tibia,
pero también pueden aparecer
en la columna vertebral, los
brazos, las manos, los tobillos o
los pies

X

 AINE como la aspirina
para el dolor

* Puede desaparecer por si
solo después de algunos
anos

* Eltx puede ser gx o con
medicamentos

5 — 3
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Adultos Jovenes t Jévenes de 10 a 25 anos

Metéfisis de fémur
distal y tibia proximal

Fémur proximal

Dolor sordo e
intenso, predominio
nocturno que cede

con aspirina y otros
AINEs

Sin reaccion periostica
Nidus litico (<1cm)
rodeado de hueso
engrosado y denso

Dolor en reposo y
durante la noche, no
asociado a actividad
fisica y no cede con

AINES ni reposo

Neoformacion ésea con
reaccion periostica (so/
naciente, triangulo de
Codman) y edema de
tejidos blandos

7

(
Puede resolver ﬁ

espontaneamente ; Sin metastasis (reseccion quirdrgica)
(seguimiento y control del |

dolor con AINE) ; Metastasis (quimioterapia)

0 que p fue Gnk con fines . Slempre debes consuitar a un profesional de la salud si tienes alguna inquietud médica. { | Me d
N




Osteoblastoma

Osteoblastoma

=

Tumor 6seo benigno, pero localmente agresivo, es poco frecuente A1y
Localizacion
ORIGEN
 Selocaliza con +frec en la CV, hUmero rpoximal
y cadera, pero puede afectar cualquier hueso * Osteoblastico, es decir, se trata de
* Enla CV puede afectar a las estructuras una neoplasia benigna rara que se
posteriores desarrolla en el hueso

CLINICA

* Dolor constante y sordo que
generalmente se localiza
donde estda el tumor

X
DX
* RX * Radioterapia
« TAC  Reseccion en bloque: Se extirpa el tumor
* RMN junto con un margen de tejido sano
* Estudios radoisotopicos * Logrado: Se raspa el tumor del hueso y a

menudo se rellena el defecto con un injerto
6seo
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Osteoblastoma




Condroblastoma

« Tumor 6seo benigno, poco frecuente y de origen cartilaginoso

Epidemiologia

Puede afectar a personas de todas las
edades, pero es + comuUn en ninos
adolescentes y hombres jovenes

CLINICA

* Dolor
* Hinchazén
articular |
. Rigidez ) ¥
* Cojera

LOCALIZACION

 Suele aparecer en los
extremos de los huesos
largos de las extremidades,
como los de los brazos y las
piernas, cerca de la placa de
crecimiento

ORIGEN

Tumor que se origina en el cartilago, el
tejido conectivo que da lugar ala
mayoria de los huesos.

X

QX: Consiste en raspar el tumory rellenar la
cavidad

La recidiva es frec, hasta un 35% de los casos y
puede requerir un nuevo raspado o la reseccion
completa del tumor
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