E U DS UNIVERSIDAD DEL SURESTE

PASION POR EDUCAR | CAMPUS COMITAN

LICENCIATURA MEDICINA HUMANA

Materia:

Clinicas quirdrgicas complementarias

Nombre del Trabajo:

Flash cards

Alumno:

Cesar Enrique Utrilla Dominguez

Grado:
70

Grupo:

Docente:

Dr. Erick Antonio Flores Guitierrez



EPIDEMIOLOGIA (.~ FRACTURA DE CLAVICULA -} f\D)

MAS FRECUENTE EN HOMBRES
MENORES DE 25 ANOS Y > 55
ANOS

75-85% 5%, Las fracturas de
WCIO Medio ocupan
20% aproximadamente
entre ¢l 75 vy B0D%

MECANISMO  CLINICA (DOLOR)

ASIMETRIA (INSPECCION)
CODO SOSTENIDO POR LA OTRA MANO
AUMENTO DE VOLUMEN
" EQUIMOSIS 0 TUMEFACCION

MAS COMUN SON IMPACTOS
DE ALTA ENERGIA COMO LESION
DEPORTIVA, TRAUMA DIRECTO,
CAIDAS DE ALTURAS, ACCIDENTES DE
AUTOMOVILISTICO Y ARMAS DE FUEGOALPACION: SIGNO DE LA TECLA, CREPITACION POS'C'ON DE DE SAULT

MOVILIZACION: IMPOTENCIA FUNCIONAL

F. DE RIESGO

EDAD AVANZADA/OSTEOPOROSIS
MALA NUTRICION O PESO BAJO
TRABAJOS CON ARMAS DE FUEGO
ALTERACIONES CONGENITAS
REDUCCION DE MASA MUSCULAR
VIOLENCIA FAMILIAR/BULLYING



TRATAMIENTO (.2 FRACTURA DE CLAVICULA -]

QX EN POCAS VECES

INDICACIONES COMPLICACIONES
ABSOLUTAS
“ CONSOLIDA(‘.II:FNE.CECITO":‘AELSA POSICIONN
. FX EXPUESTA ®
+  FXCONINMNENCIADE 1 | ¢qoNPCNEiR0VASCULARES

LESION NEUROLOGICA Y/0
VASCULAR ASOCIADA

. COMPOMISO Callo éseo
plEuRopULMoNAR !cnrm:l!‘.d@ phi‘.'l((‘
° HO"BRO FLOTANTE CON en ¢l foco de fractura

DESPLAZAMIENTO DE LA
ESCAPULA MAYOR A 2 CM
FX DE CLAVICULA EN
TORAX INESTABLE

OSTEOSINTESISI CON
PLACA Y TORNILLOS




EPIDEMIOLOGIA (.~ FRACTURA DE CLAViCULA }
CONSTITUYE DEL 4 A 5% DE TODAS e

LAS FRACTURAS CLASIFICACION DE HUMERO PROXIMAL AO
+ FREC. EN MUJERES DE 70 ANOS ]
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MECANISMO

CAIDAS DIRECTAS CON APOYO 4 e | 13-m) 11-82 11-83
EN MANO (98%) s - — - g e
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LOCALIZACION — v e
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« MAYORIA EN CUELLO QX i
v 11 ¢ 11 €2 11 €

ntertubercular *m
. p Tubérculo
Ry mayor A
v { o'~ e (
'\ | ¢
' - |
oo
&
N ' r
- . £ . .
[ e, 4 2 3
e ——
Cuelo
- N QuIregico
...........
a



CLINICA: DOLOR (' FRACTURA DE CLAVICULA -}

INSPECCION: DEFORMIDAD,
EQUIMOSIS, HEMATOMA DE
HENNEQUIN (48HRS)Y
AUMENTO DE VOLUMEN

PALPACION:CREPITACION
MOVILIZACION: LIMITACION FUNCIONAL

D/C LESION NERVIO
VASCULAR
AISLAMIENTO CABEZA
HUMERAL> RIESGO DE

AUSENCIADE
CONSOLIDACION O
NECROSIS CEFALICA




(27 FRACTURA DE cLAVicULA ]  TRATAMIENTO

: CONSERVADOR:
c'g;ﬁﬁ:‘;ﬂ“;ﬁ-n OSTEOSINTESIS: NO DESPLAZADAS
Ha FX EN 20 3 PARTES  VENDAJE VELPEAU 0
PX JOVENES CON UN INMOVILIZADOR
FRACTURAS ORTOPEDICO

DESPLAZADAS (1 OPCION) DE 10 A 15 DIAS --»>
REHABILITACION

ARTROPLASTIA:
FRACTURAS
IRRECONSTRUCTIBLES 0
RIESGO DE NECROSIS

CEFALICA.

FX CON IMPACTACION 0
DIVISION DE CABEZA
FX EN 4 PARTES
CONMINUTAS
LUXACION ASOCIADAS




[.."FRACTURA DE DIAFISIARIA DE J
EPIDEMIOLOGIA HiMEDe

CONSTITUYE DEL 3% DE TODAS LAS

FRACTURAS. CLASIFICACION AO
+ FRECN. EN JOVENES ——
TRAUMAS DE ALTA ENERGIA ates  12-A1 Chan(>30%) S (<30®
MECANISMO J / \
‘ W
MECANISMO DIRECTO E INDIRECTO R s
fodttes 12-81 R e Al ragmentaa
LOCALIZACION | /| ,
0 =me cmo o
Somplete 13.c 12-€2 12-c3
A"’
n o= n o=z n o=




CLINICA: nm.ok [7/’1 FRACTURA DE DIAFISIARIA DE ~j mmzuomcu
INSPECCION: HUMERO RAIOGRAFIA

. DEFORMIDAD TRATAMIENTO:
~+ AUMENTO DE VOLUMEN ~ CONSERVADOR:
. ACORTAMIENTO . ALINEAR FX
e POSICION ANTALGICA o INMOVILIZAR CON FERULAS Y
| | | VENDAJE VELPEAU

« YESO COLGANTE DECADMELL:
- FX ESPIROIDEAS, OBLICUAS
LARGAS, ANGULADAS Y
ACORTADAS

~ PALPACION:
» CREPITACION

MOVILIZACION:

CONTRAINDICADOS:
e LIMITACION DE FUNCION |

TRANSVERSAL

D/C LESION DEL NERVIO RADIAL
LESIONES VASCULARES




EPIDEMIOLOGIA (;ﬂ FRACTURA DE HUMERO —j
CONSTITUYEN DEL 3% DE DISTAL
'TODAS LAS FRACTURAS | |
DIRECTO/INDIRECTO SUPRACANDILER
CAIDA SOBRE LA MANO EXTENDIDA ] c“%ﬁc‘)ﬁ
» - DEFORMIDAD
LOCALIZACION: « AUMENTO DE VOLUMEN
PALETA HUMERAL, . TUMEFACCION
SUPRACONDILEA « POSICION ANTALGICA

CONDIDO HUMERAL

EPICONDILO Y EPITROCLEA

“» CLASIFICACION
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MECANISMO: (— FRACTURAS DE OLECRON ~) IMAGENOLOGIA:
DIRECTO SOBREELCODO | “" i RX AP, LATERAL

CLINICA: DOLOR

INSPECCION:
. DEFORMIDAD
o AUMENTO DE VOLUMEN |
. EQUIMOSIS
. TUMEFACCION
PALPACION: .
. CREPITACION s "‘g{,ﬁ';&,’f&n
o PALPACION DE UN SURCOEN . SEPARACION <2 MM
EL LUGAR DE FRACTURA o NO SE D’ESPLAZA‘ A LA
MOVILIZACION: L] EXTENSION
e LIMITACION FUNCIONAL  ° ax

DESPLAZADAS  [~/5r
REDUCCION ABIERTA A2 1L
" OSTEOSINTESIS =

| © 0 D

D/C LESION NERVIO CUBITAL

Rehabilitacion temprana



CONSTITUYE EL 33% DE FX DE COD
+ FRECT. EN MUJERES DE 40-60 ANO

EPIDEMIOLOGIA:

DEPORTES DE CONTACTO

0

RADIAL

MASON

[ FRACTURAS DE CUPULA ] LOCALIZACION:

MECANISMO: : , I
DIRECTO/INDIRECTO Ll 4 e Ve ey l=

CAIDA SOBRE LA PALMA DE LA MANO AP e MR, S ‘
LATERAL Do e, & gmmenee N [

CLINICA: OBLICUA P=EY & omi,
DEFOR"IDAD e Lesion de Essex-Lopresti

DOLOR A PRONACION SUPINCION

1.

2.

AUMENTO DE VOLUMEN
TUMEFACCION
IMPOTENCIA FUNCIONAL

TX (MASON):
ORTOPEDICO
A. CABESTRILLO +
ANALGESIA +
MOVILIZACION
PRECOZ
MASON 2Y 3 SIES
BLOQUEO ARTICULAR ES
QX Y SINOESTIPO1

TX (MASON):
3. QUIRURGICO

TIPO |

TIPO 1l

TIPO 1l

TIPO IV

Conservador, férula yeso 1 -2 ss -
rehabilitacion

Conservador:flexoextension,pronosupi
nacion/ Quirorgico

Osteosintesis/ Reseccion

Osteosintesis/ Protesis



MECANISMO: [ FRACTURAS DE ANTEBRAZO fj
DIRECTO/INDIRECTO o A

FX DIAFISIS DE AMBOS HUESOS
DE ANTEBRAZO:
FRACTURA @X SI NO SE
RESTABLECE LA FORMA

FX AISLADA DE DIAFISIS CUBITAL:
IMPACTO DE FX EN EL CUBITO SIN
LESIONAR ALGUNAS DE LAS OTRAS

ESTRUCTURAS: ANATOMICA DE AMBOS HUESOS,
. MENOR DESPLAZAMIENTO NO SE PUEDE RECUPERAR LA
. ANTEBRAZO ESTABLE PRONOSUPINACION
. TTO: CONSERVADOR

S 22-A1 22-A2 22-A3
wira, radas intao radass, ulma ntact Eoth Dores




( FRACTURAS DE ANTEBRAZO J

LESION DE MONTEGIA:

* FX DE DIAFISIS :21UB(ITAI6 (PROXIMAL) + P';UXACION LESION D GALEAZXI
ART. RHC (CABEZA DE RADIAL
e TTO: REDUCCION DEL CUBITO Y OSTEOSINTESIS : fé&i?:éﬁ'i':fﬁﬂ?%éﬂ?ﬁ{,E
CON PLACAS Y TORNILLOS '
o INMOVILIZACION CON FERULA CuBIO)
. FR: NERVIO INTEROEO PORTERIOR (NR)
TX NO FARMACOLOGICO]:
ESTA INDICADO EN FXNO DESPLAZDAS, CON
MINICA INFLAMACION O EL PX SEA CAPAZ DE
TOLERAR LA REDUCCION CERADA +
INMOVILIZACION POR3 3 SEMANAS.

TX QUIRURGICO:
CON REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA ES DE
ELECCION PARA EVITAR PSEUDO-ARTROSIS Y LAS
UNIONES ANOMALAS, QUE PRODUCEN FUNCIONALES.

1FRACTURA DE ANTEBRAZO TARDA DE 8 A 10 SEMANS
EN SANAR




MECANISMO: (

o CAIDAS SOBRE LA
MANO
. HUESO
METAFISIARIO
o COSOLIDACIONES

FX DE POUTEAU-COLLES:
e DEFORMACION EN EL
DORSO DE TENEDOR
FRAGMENTO DISTAL SE
DESPLAZA A DORSAL Y
RADIAL CON CIERTO GRADO
DE SUPINACION

1;}2-FRACTURAS DE RADIO DISTAL:.:{;ZT.}:’

FX DE GOYRAND-SMITH,
COLLES INVERTIDO:
FRAGMENTO SE DESPLAZA
HACIA VOLAR (PALMAR)

e DEFORMACION EN PATA

DE PALA DE JARDINERO

.

Quirdrgico

« El tratamiento conservador (yeso braquipalmar) esta

indicado en las fracturas estables, intra o extra articulares no
desplazadas o desplazadas que sean factibles de recduccion

* Las fracturas de la epifisis distal del radio susceptibles de

tratamiento quirurgico son las fracturas inestables.




G;;;f—lrnAcrunAs DE RADIO msulﬁ

PATOLGAS EN MUNECA Y
MANO

¥ @miguelvazquezdr
-
\ \ P .
(NN

Fractura de SMITH Fractura DIE-PUNCH |
‘Colles invertido Fosa del semilunar

dorsal

’
! !
Fractura Fractura Fractura de CHAUFFEUR
BARTON VOLAR BARTON DORSAL o do HUTCHINSON



(.;,&éirnAcrunAs DE RADIO DISTAI.»-;,Q;'_j

EPIDEMIOLOGIA:
e CONSTITUYEN DEL 15%
DE LESIONES AGUDA EN MECANISMO: LOCALIZACION:
MUNECA < CAIDA SOBRE LA PALMA  « MAYORIA EN CINTURA
« FRECUENTE EN JOVENES DE LA  MUNECA (65%)
HIPEREXTENDIDA Y
DESVIADA
CLINICA: RADIALMENTE
« DOLOR TABAQUERA ~ | s =R e
ANATOMICA \f};\ . N ) \‘:,:‘_}'}_';'.;:‘
« DEFORMIDAD SR o |2 T\
« OCASIONALMENTE: N’ | X e A Vg
TUMEFACCION Y W b 7 e \ L
| ™ [Tl B

IMAGENOLOGIA %
« AP, LATERAL, OBLICUO

4 , . TX: COMPLICACIONES:
L ,3‘,.‘ > e CONSERVADOR: YESO 8 - 12 . AUSENCIA DE

it SEMANAS CONSOLIDACION --> QX
; * QX: OSTEPSINTESIS CON e NECROSIS ISQUEMICA
TORNILLO DEL POLO PROXIMAL




FXDE BENNET:

FX OBLICUA
INTRAARTICULAR
IESTABLE
DESPLAZAMIENTO
PROXIMAL DE LA
DIAFISIS POR ACCION
SEPARADOR DEL
PULGAR
TTO: REDUCCION Y
OSTEOSINTESIS

(, FRACTURAS DE MTACARPOS —)

7 Bennett
- fracture

-
']

) , g \\
Wl 7

4 '\;— pollucls
St

- B

FX DE ROLANDO:

) & ~]e  FXINTRARTICULAR
it ~ _CONMINUTA
{1&le  MAS FRECUENTE
\\ e TTO: ORTOPEDICO 0 @X
SEGUN CONMINUCION
Rolando

Gz | fracture

.......\\




~Z FRACTURAS DE MIEMBROS 7{%
"' INFERIORES




MECANISMO: (7, :
ALTA ENERGIA

o

FX DE PELVIS

0g
-/__'n
g\

EPIDEMIOLOGIA:
POCO FRECUENTES OCUPAN EL
2 A 4= DE LESIONES.
+ FREC. EN JOVENES DE 15 A

0 ANOS

PROPORCION HOMBRE MUJER

DE2A1

ASOCIADO A TRAUMA
TORACICO, TCE, LESIONES
HEPATICAS O ESPLENICAS. 20
MAS FX DE HUESOS LARGOS

CLASIFICACION

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

Tipo A; Extables
{Areo pesterior intacto)

Tipa & Parcialments estables
iinestabilidad horizontal con estabilidad vertical,
Rotura incompleta de arco posterior)

CLASIFICACION DE
YOUNG-.BURGUESS
LOS 4 PATRONES DE LESION
PROVOCAN FX DE PELVIS SON:
o COMPRESION
ANTEROPOSTERIO (AP)
ROTACION EXTERNA
. COMPRESION LATERAL
ROTACION INTERNA
« CIZALLAMIENTO VERTICAL
« COMPLEJO (MULTIDIRECCIONAL

At: Aillo pélvico intacto. Lesienes por avidsion S
AL Fractura de 82 ilca © arco anterior T N e e
AL1: Fraczura estable o pequeno desplazamients -
AL1: Fractura asiiada de kas 4 ramas en manpos

1 AX: Fractura transeers2 de 5300 o co0ci tranpvernsa | g
B: Inestabilicad en mtandn extema KCOMpreTon antero-potenor, leson en b j { i '
ablertn) 4
Bl Inestabilidad en ratacion interna jcompresios lateral
BL1: Hommlateral | lesitn anteriar en mismg Lade que lesin pestenier ]i:t ¢

B2.2: Contralateral {lesin anterior en Lado conirario 2 posterior, Ash de cubol

Bl: Lesitn bilateral

BL1: Lesion posterior trlatersl on rotackn exterma
BJLL: Lesin por ratacion exteeni deun L ¥ 'otarice Interna Cortraletersl lhewon por , Tac

arvollamienty
B1.3: Compresitn Lateral brlateral

Tipo C: estables
[Rotra COMPILE 38 Ao postern)

(1 Lissitn posteniar unlateral
C1.1: Fractura def iliaco

C1.3: lLapsacion o fracture-kuacion secroiliaca = h fj j

C1LJ: Fractura del sacro vertical

(i Listom con imestablidad vetical en um 1ado @ nestabitidsd rotacional en hemipehs

contragteral
| 3 nestabilicad wertical bilateral



TRAUMA AP
o ATRPELLAMIENTO
ACCIDENTE DE MOTOCICLETA
LESION DIRECRA POR
APLASTAMIENTO
CAIDA DE UNA ALTURA MAYOR
A 4 METROS

Tipol

TRAUMA LATERAL
LESION POR COMPRESION
LATERAL A MENUDO
PRODUCIDA POR UNA COLISION
VEHICULAR Y CAUSA
ROTACION INTERNA DE LA
'HEMIPLVIS AFECTADA.

FX DE MALGAIGE:
« CONTRACCIONES MUSCULARES
FUERTES
o LOCALIZADA EN ESPINA ILIACA
SUPERIOR POR TRACCION DEL
SARYORIO




! ! ! ! TX: ! —
o ABC
e CINTURON PELVICO
Al BREATHING CIRCULATION DISABILITY
r
~—— FIJACION EXTERNA:
ESTAIILIDAD AL ANILLO PELVICO v
~ .~ CONTROLALA
HEMORRAGIA PERO AUMENTA El '\_
——— GRADO DE MALA N/
REDUCCION ACETABULAR

) = TR V) ) - 31 S
e sy TURAS INESTABLES B Y C

— ~ RECONSTRUCCION ANATOMICA

~ FIJACION INTERNA FRACTURAS

C'NTURON pELV|C°: . CERRA EJ P'? lnlo PELVICO
| NOINVASIVO, APLICANDD ———— CERRARELAMILLO péLvico
CIRCUNFERENCM AL REDEDOR DE INESTABILIDAD DE LA SINFISIS:

I LA PELVIS Y TENSIONANDO  FILJADOR EXTERNO O TORNILLOS |

MANUALMENTE COMPRESION Y

ESTABILIZACION PELVICA 24

HORAS SIN COMPROMISO
CUTANEO.

EXPOSURE




FX DE CADERA

CLASIFICACION DE LAS

FRACTURAS DE CADERA

I FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Fractura Fractura Fractura dt" Fractura del
Sub Trocdnter Menor

N
rRertrochanten:

QA ST ‘7 0 w2 Q. > e pectrochanters o :
Y7 O X0

l [ ’Y"" tasMedic \ » -

P \ .1

| FRACTURAS INTRACAPSULARES | ‘ C

et Canitel Fractura Subcapital  Fractura Transcorvical  Fractura Basicervical
ERESIArEE COENES del cuello femoral del cuelio femoral del cuelio femoral

L "—'\

% o > proceed I § ) (> pescesd I 7 > procesd

MNeck

11-82 31-83
LEANSCOracH SLOCApt ., daplaced
nON Mg ac

Clasificacion Garden &> A : =\

Fracturas intracapsulares|

v
Head )
1 $1-C1 11-C2 31-C3
DEap ata o COmELaS spit (Pokr with dedresswn with neck fracture
G 7 /
\“ \.‘ ‘ / \- \
\ vV \ ‘ \ V
Desplizads Desniarads n > proceed I § | o= n > proceed |
o <50% o >50%




""" HE @é FX INTRACAPSULARES ;yj EEEEEE




TX
CONSERVADOR
DEPENDIENDO DE LAS
CONDICIONES DEL PX

TORNILLO PLACA DE
COMPRESION DHS

BOTA ANTI ROTATIVA

- FX DE FEMUR TX @X
~ IMPLANTES

— 1

EXTRA MEDULARES INTRAMEDULARES



VALORACION POR
IMAGEN
e PROYECCIONES AP Y
LATERAL DE MUSLO,
CADERA Y RODILLA
e PROYECCION A DE

a H
W
4"

FX DE FEMUR

CLASIFICACION:

o FX
CERRADA/ABIERTA
LOCALIZACION:
TERCIO PROXIMAL,
MEDIAL O DISTAL,

PATRON:

o FRACTURA TRANSVERSAL:
FRACTURA EN LINEAS

e RECTA/HORIZONTAL.

« OBLJCUA: TIENE UNA LINEAL
EN ANGULO A TRAVES

« DEL EJE.

o ESPIRAL: LA LINEAL RODEA
AL EJE COMO LAS RAYAS

« DE UN BASTON DE
CARAMELO.

e FRACTURA ABIERTA: SI SE

EEEVIS ISTMICA, < BUE LO% FRAGHENTOS-DE
® TAC INFRAISMATICA O HUESO SOBRESALEN A
SUPRACONDILEA. « TRAVES DE LA PIEL O UNA
HERIDA.
B~ = [« 4 g G‘I
\ \, \_
! I‘u \""L) , ' ? T
R ————
5l '\‘ 1 \2 \ ]
l 4 d
f f f J
> S (€ Y =




(% FX DE FEMUR AT

CLASIFICACION AO
Feml. 220 3202 30~ 5 - | S E— — —
| A | TX:
= L A \/ B TRACCION ESQUELETICA:
e . PACIENTES ADULTOS
L = o ©x=»  CON COMORBILIDADES GRAVES.
weREs. pama 22z L T MEDIDA TEMPORAL PREVIA
: : " CIRUGIA PARA
g A \ 4 EVITAR ACORTAMIENTO Y
R N ESTABILIZAR LA
« ©n o= @ cxzx= | __FRACTURA, |
s 22-C1 122 12-CH sE ‘pl'c‘ 1/9 o EL 15” DEL
Comeles sciral (,wupu; —u-'-.m.. Complee ;- S—p— | P:Efgﬂcgn(:o:‘l DKEGL) |
> TE (10 A 20 KG).

'CLASIFICACION DE WINQUIST Y

HANSEN
'« TIPO I:  CONMINUCION
MINIMA O AUSENTE.

"« TIPO  1l:  PERMANECE
INTACTO AL MENOS EL 50%
DE LA CORTICALDE

"« AMBOS FRAGMENTOS.

« TIPO I ONMINUCION

~ CORTICAL DEL 50% AL 100%

'« TIPO IV:  CONMINUCION
CIRCUNFERENCIAL

o SIN CONTACTOS ENTRE LAS
CORTICALES.

RNV LUINIAL IV ENIRE LRI mo i de Cout & '-"**"""“"--—--.--—:
CORTICALES. s achres i Al 6h o sl psieatt Wikaan S R



( FX DE FEMUR j

ENCLAVADO OCLAVADO ANTEROGRADO FIJADOR EXTERNO:
INTRAMEDULAR: METODO * PUNTO D  ENTRADA: e MANEJO PROVISIONAL
HABITUAL DE FIJACION TROCANTER MAYOR O

b AL 0L toSs COMO CONTROL DE
DIAFISARIAS. « PIRIFORME DANOS

UMENOR EXPOSICION Y :

DISECCION. » FRESADO Vs NO

?N'::Es'é%?m TAZA  DE FRESADO '
GMENOS cicatrices ex - CLAVADO RETROGADO 4

CUADRICEPS. 1 .
UMENOR ESTRES TENSOR | '
Y DE CIZALLAMIENTO f '

{

SOBRE EL IMPLANTE.

at K

J 9

- .

11y
il
Gl O
-



E FX DE PATELA —}

MECANISMO DE LESION:

: : CLASIFICACION A0
i DlDl{'éE(T:GT)OPJERI:EU =:;argn INDICE DE CAT O N DESCHAMPS 1
DIFERENTES PATRONES DE  waavawviy m~u MiAU 4 AWAV A UAVIAY &A1 AL st 34 AL Samr
FX (INCOMPLETA, SIMPLE, o
ESTRELLADA 0 CONMINUTA). '\ <o
. INDIRECTO: MAS
FRECUENTE, SECUNDARIO A
NA CONTRACCION e —
EXCENTRICA FORZADA DEL oL T
CUADRICEPS CUANDO LA
RODILLA ESTA EN cormirus
SEMIFLEXION. T~ v
e COMBINADO): EL PX SUFRE
TRAUMA DIRECTO E 0 @™o o
INDIRECTO SOBRE LA Cometetar 4 e —
RODILLA, COMO AL CAER DE O s |
CIERTA ALTURA
Cormines O S
B a 0 DO ONDOo oIu
X
Tabla 1. Tratamiento de fracturas de rétula
Sin Tratamiento ortopédico: inmovilizacion
desplazamiento 4 - 6 semanas
. Tratamiento quirurgico
> eScaln Control de la
articular « Cerclaje con alambre reduccion por
;i:ylnazamiento 3122:‘?"%?333? eranes | antroscopia
) (opcional)
Conminucion « Patelectomia parcial
severa » Patelectomia total
Fracturas « Control de la reduccion por artroscopia
osteocondrales | e Fijacion con agujas biodegradables




( FX DE PATELA }

TX CONSERVADOR
FRACTURAS NO DESPLAZADAS 0
MINIMAMENTE TIPOS DE YESOS EN M.I.
DESPLAZADAS (2-3MM) CON
MiNIMA AFECTACION
ARTICULAR (1-2MM). ES
NECESARIO QUE EL MECANISMO
EXTENSOR ESTE INTEGRO.
SE UTILIZA UN YESO TIPO
CILINDRO O UNA ORTESIS DE
RODILLA

TX aX: | |
PERDIDA DE LA EXTENSION |
ACTIVA, INCONGRUENCIA I 1k [Y
ARTICULAR MAYOR A 2MM, - LY
DESPLAZAMIENTO DE TS it s e
rmcnzmga MAYOR A 3 o R

§FRACTURAS EXPUESTAS.




( FX DE TIBIA }
MECANISMOS:

DIRECTO: ALTA ENERGIA, FX CLASIFICACION

TRANSVERSALES, CONMINUTAS
Y DESPLAZADAS. a1 Do
PENETRANTES, POR ARMAS DE imple inciurs e e
FUEGO » '

FLEXION DE BAJA ENERGIA

FELXION EN 3 0 4 PUNTOS, FX
OBLICUAS

muittrageentary tracture

INDIRECTOS: | ‘
TORSION, TORSION CON PIE 1 1
FIJO, CAIDA DESDE PEQUENA L L ,
ALTURA A = =
SOBRE CARGA: UNION
METAFISIODIAFISIARIA CON
ESCLEROSI MARCADA ENLA
CORTICAL POSTEROMEDIAL.
I lm‘
h.
[

IMAGEN:
PROYECCIONES AP Y
LATERAL
DEFECTOS OSEOS
ARTROSIS
CALIDAD OSEA
DISTANCIA DE FRAGMENTOS
0SEOS DESDE SU
LOCALIZACION




[]%¢

FX DE TOBILLO

ra

. EPIDEMIOLOGIA
* Son las fracturas mas comunes en urgencias.
* EI70% de estas son unilaterales (predomina la

lesion en maléolo lateral), el son 20% bimaléolares
y el 7% trimaléolares.
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T« Dolor en el drea de tobillo, cambios de coloracion
con inhabiligad para realizar apoyo del pie

« Prueba de pierna cruzada os positiva cuando
produce dolor en sandesmosss al la presion tibsal

Inicial Clinica + Radiografia de tobillo A-P, lateral y Mortaja
{radiografia AP con rotacdn interna de pierna y pee en 15° 20°)
TAC Util en fracturas iarticulares conminulas © por compresion
S la sindesmosis esta sin leson, solicitar radkogratia AP de pierna
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FX DE TOBILLO

REGLAS DE OTTAWA
KLULAY DL VIIAWA CLASIFICACIONES

CLASIFICACION DE DANIS-WEBEF

Froctura de Tobillo
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CLASIFICACIONES

CLASIFICACION AO LASIFICACION DE LAUGE-HANSEN




FX DE TOBILLO

q '\‘ /
O
N

QX
INDICADO EN FX DESPLAZADAS
E INESTABLES,
CORRESPONDIENDO ESTAS AL
RESO DE TIPOS DE
CLASIFICACION AO

X

CONSERVADOR
FX MALFORMACIONS LATERALES
. MAS COMUNES

. NO HAY LESION DE
MALEOLO, MEDIAL 0
LIGAMENTO DELTOIDEO

CONSERVADOR:
 YESO BOTA SURPEDICA DE 6
A 8 SEMANAS

vertical. Osteosintesis

P3N y placa de terclo




OSTEOSARCOMA

DEFINICION
EL OSTEOSARCOMA ES UN TIPO
DE CANCER OSEO QUE SE
ORIGINA CUANDO LAS CELULAS
DE LOS HUESOS CRECEN DE
FORMA DESCONTROLADA

LOCALIZACION
SE FORMA CON MAYOR
FRECUENCIA EN LOS EXTREMOS
DELOS
HUESOS LARGOS, COMO EL
FEMUR Y LA TIBIA, O EN EL
HUESO DEL
BRAZO SUPERIOR

TUMORES OSEOS

DIAGNOSTICO
OSTEOSARCOMA SE
DIAGNOSTICA MEDIANTE UNA
BIOPSIA,

QUE ES LA EXTRACCION DE UNA
MUESTRA DE TEJIDO
PARA ANALIZARLA EN UN
LABORATORIO

CLINICA
DOLOR EN LOS HUESOS,
HINCHAZON, SENSIBILIDAD,
DEBILIDAD OSEA, CANSANCIO Y
PERDIDA DE PESO

TRATAMIENTO
QUIMIOTERAPIA ANTES Y
DESPUES DE LA
CIRUGIA, PARA REDUCIR EL
CANCER Y ELIMINAR
CUALQUIER CELULA CANCEROSA
QUE PUEDA
QUEDAR

CARACTERISTICAS
CANCER QUE SE ORIGINA EN
. LOS OSTEOBLASTOS,
CELULAS QUE SE CONVIERTEN
EN HUESO NUEVO



SARCOMA DE EWING

o

TUMORES 0SEOS

DEFINICION

EL SARCOMA DE EMWING ES UN TUMOR
- CANCEROSO QUE SE FORMA EN LOS
HUESOS 0 EN LOS TEJIDOS BLANDOS QUE
LOS RODEAN. ES UN CANCER ALTAMENTE

MALIGNO QUE AFECTA

PRINCIPALMENTE A ADOLESCENTES Y

 ADULTOS JOVENES,

~ CLINICA

DOLOR QUE PUEDE EMPEORAR
CON EL TIEMPO Y PROVOCAR
QUE EL NINO SE DESPIERTE DE

NOCHE

Tibla ——

Ewirgs sarcoma

)

EWING'S SARCOM
SURGERY

__DIAGNOSTICO

"o ANAMNESIS Y EXAMEN
FiSICO, IMAGENES POR

RESONANCIA

~ o MAGNETICA  (IRM),

TOMOGRAFIAS

~ COMPUTARIZADAS (rc&. :
e ASPIRACION DE MEDULA
~ OSEA YBIOPSIA,
« RADIOGRAFIAS
"« RECUENTOS SANGUINEOS

COMPLETOS,

o ESTUDIOS BIOQUIMICOS DE

LA SANGRE

| TRATAMIENTO

QUIMIOTERAPIA, CIRUGIA,

__RADIOTERAPIA, O |
UNA cousmncubu nr: lOS TRES

Aspiracién de la médula ésea y biopsia

|Aguja para médula 6sea




CONDROSARCOMA (7/" TUMORES 0SEOS —j

EL CONDROSARCOMA ES UN TIPO DE  TRATAMIENTO
CANCER QUE SE ORIGINA EN LAS CELULAS

. DIAGNOSTICO EL TRATAMIENTO DEL
DEL CARTILAGO DE LO 0S.
F-cRIRASh Ok 0p HisE o ANAMNESIS = Y EXAMEN CONDROSARCOMA CONSISTE EN
___FisICO, IMAGENES POR CIRUGIA PARA ELIMINAR EL
RESONANCIA CANCER Y UN MARGEN DE
e MAGNETICA (IRM), TEJIDQ SANO. EL TIPO DE
CLINICA TOMOGRAFIAS CIRUGIA DEPENDE DEL LUGAR
BULTO CRECIENTE, DOLOR 0 COMPUTARIZADAS (TC). DONDE SE ENCUENTRE EL
INFLAMACION, o ASPIRACION DE MEDULA CONDROSARCOMA.
PROBLEMAS DE MOVIMIENTO, ~ OSEA Y BIOPSIA, o
FRACTURA PATOLOGICA,  « RADIOGRAFIAS
PROBLEMAS DE CONTROL DE o RECUENTOS SANGUINEOS
ESFINTER S| PRESIONA LA COMPLETOS,
MEDULA o ESTUDIOS BIOQUIMICOS DE
LA SANGRE

FiG. 1 Condraaarnonss de Tty en of MOments 0of ringress hoAgatan, un 40 detposs 3 13 Chupla Inciat. Vists brartal, batersl Gguends § GRS do-
echa.




OSTEOMA OSTEOIDE

N

TUMORES 0SEOS

UN OSTEOMA OSTEOIDE ES UN TUMOR
OSEO BENIGNO, NO CANCEROSO, QUE SE
CARACTERIZA POR SER PEQUENO Y NO

CRECER

———CLNICAT——
EL SINTOMA MAS FRECUENTE ES
~ ELDOLOR, QUE PUEDE SER
MODERADO A INTENSO Y
EMPEORAR POR LA NOCHE

~ ORIGEN -
SE DESARROLLA EN LOS
HUESOS LARGOS, COMO EL
FEMUR Y LA TIBIA, PERO
' TAMBIEN PUEDE APARECER EN
’ LA COLUMNA VERTEBRAL, LOS
. BRAZOS, LAS MANOS, LOS
- TOBILLOS O LOSPIES

DIAGNOSTICO
EL OSTEOMA OSTEOIDE SE
PUEDE DIAGNOSTICAR CON

RADIOGRAFIAS, GAMMAGRAFIA
. OSEA O TOMOGRAFIA AXIAL
COMPUTARIZADA (TAC). EN LAS
~ RADIOGRAFIAS, SE VE COMO
OVALADA
~ DENTRO DEL HUESO.

e UNA LESION

F@s&wma osteocide

~ Tumor éseo benigno
« Tamafo: < 2cm didmetro
« Crecimiento: lento
. Metastasis: no
+ Bordes: bien definidos

+ Expansion cortical sin
destruccién

+ Producen dolor nocturno
£ intenso= por aumento de
PGE2 producida por
osteoblastos

- _TRATAMIENTO

EL DOLOR SE ALIVIA CON

ANTIINFLAMATORIOS NO

ESTEROIDES (AINE) COMO

LA ASPIRINA

PUEDE DESAPARECER POR
Si sOLO DESPUES DE

ALGUNOS
ANOS

EL TRATAMIENTO PUEDE SER

QUIRURGICO



OSTEOBLASTOMA

UN OSTEOBLASTOMA ES UN TUMOR OSEO
BENIGNO, PERO LOCALMENTE AGRESIVO,
QUE SE CARACTERIZA POR SER POCO

FRECUENTE

> CLINICA
EL SINTOMA PRINCIPAL DE UN
OSTEOBLASTOMA ES UN DOLOR
CONSTANTE Y SORDO QUE
GENERALMENTE SE LOCALIZA
DONDE ESTA EL TUMOR

ORIGEN

EL ORIGEN DEL
OSTEOBLASTOMA ES
OSTEOBLASTICO, ES DECIR,
QUE SE TRATA DE UNA
NEOPLASIA BENIGNA RARA QUE
SE DESARROLLA EN EL HUESO.

W
b
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TUMORES OSEOS

DIAGNOSTICO

EL DIAGNOSTICO SE REALIZA

MEDIANTE RADIOGRAFIA SIMP

e TAC, RMN Y ESTUDIOS
RADIOISOTOPICOS

‘ lOsteob‘lastoma ‘

TRATAMIENTO

RADIOTERAPIA .

RESECCION EN BLOQUE: SE
EXTIRPA EL TUMOR JUNTO
CON

UN MARGEN DE TEJIDO
SANO.

LEGRADO: SE RASPA EL
TUMOR DEL HUESO, Y A
MENUDO

SE RELLENA EL DEFECTO
CON UN INJERTO OSEO.




CONDROBLASTOMA

DEFINICION

EL CONDROBLASTOMA ES UN TUMOR OSEO

BENIGNO, POCO

FRECUENTE Y DE ORIGEN CARTILAGINOSO

LOS SINTOMAS INCLUYEN

DOLOR, HINCHAZON ARTICULAR,

RIGIDEZ Y COJERA.

ORIGEN
EL ORIGEN DEL OSTEOBLASTOMA
ES OSTEOBLASTICO, ES DECIR,
QUE SE TRATA DE UNA NEOPLASIA
BENIGNA RARA QUE SE
DESARROLLA EN EL HUESO.

TUMORES OSEOS J

TRATAMIENTO

o EL TRATAMIENTO SUELE SER
QUIRURGICO Y CONSISTE

DIAGNOSTICO RN e

EL DIAGNOSTICO SE REALIZA = LA RECIOWA - ES
MEDIANTE RADIOGRAFIA SIMP  FRECUENTE. HASTA EN ON
e TAC, RMN Y ESTUDIOS  puEoE

RADIOISOTOPICOS * REQUERIR ~ UN __NUEYO

RASPADO O LA RESECCION
COMPLETA DEL TUMOR.

“esqueleto en
crescimiento
(1° e 2° déc)” “epifisiaria”
Sc3 ¥ N %
TSEM
s % | ~ ‘ y )

Clinica

Imagen Patologia

“lesion epifisiaria, bien delimitada, condroblastos precursores

de rarefacion osea, con focos de






