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Fractura de clavícula 
Epidemiologia 
Frecuente en hombres 
25 años y >65 años 
Fractura más frecuente
recién nacidos 

Mecanismo 
Impactos de alta energía, 
lesión deportiva, trauma 
directo, caídas de altura 
accidente de auto o por 
arma de fuego 

Factores de riesgo 
Edad avanzada 
Mal nutrición 
Trabajos con arma de fuego 
Alteraciones óseas 
Reducción de masa muscular 

Localización 
Mayoría en tercio medio 
(80%)

Clínica 
Dolor.
Inspección 
Asimetría
Codo sostenido por 
la otra mano.
Aumento del 
volumen.
Equimosis o 
tumefacción 

Palpación 
Signo de la tecla 
Crepitación 

Movilización
Impotencia funcional 

Imagenologia 
Confirma el Dx.
Buscar fracturas 
asociadas.

Tratamiento 
La mayoría 
Conservador:
Vendaje en ocho de 
guarismo
Vendaje de Velpeau.

Tratamiento quirúrgico 
Indicaciones:
Fractura expuestas 
Lesión neurología 
Fractura en ambas clavículas.
Fractura con compromiso 
pleuroulmonar.



Fractura de humero proximal 
Epidemiologia 
Constituyen del 4-5% de 
todas las fracturas 
Mujeres 
A menudo presentan 
conminucion 
Mecanismo
Caída directa con apoyo 
en mano (98%)

Localización
Parte de el cuello 
quirúrgico 
Clasificación AO

Clínica 
Dolor 
Inspección 
Deformidad
Equimosis, hematoma de 
HENNEQUIN.
Aumento de volumen 
Palpación 
Crepitación 

Movilización 
Limitación funcional 

Imagenologia 
Confirma el diagnostico 

Tratamiento 
Conservador 
No desplazada 
Vendaje de Velpeau
Inmovilización ortopédico 

Osteosintesis
Fx en 2 o 3 partes 
Px jóvenes con fracturas 
desplazada 

Artroplastia 
Fracturas irreconstructibles o 
riesgo de necrosis cefálica.
Fx con impactacion p dicision 
de cabeza 
Fx en 4 partes o conminutas 
Con luxación asociadas 



Fractura diafisiaria de humero 
Epidemiologia 
Comprenden el 3% de las 
fracturas 
Jóvenes 
Trauma de alta energía 

Mecanismo 
Directo mas frecuente 
Indirecto 
Localización 

Proximal
Medial
Distal 

Clasificación AO

Clínica 
Dolor 
Inspección 
Deformación
Aumento del volumen 
Acortamiento
Posición antalgica 

Palpación 
Crepitación 
Movilización 
Limitación funcional 

Imagenologia 

Tratamiento 
Conservador 
Alienar
Inmovilizar con férulas 
y vendaje de Velpeau 
Yeso colgante de cadwell
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Fractura de húmero distal 
Epidemiología 

3% de las fracturas 
Frecuente en niños 

Mecanismo 
Directo e indirecto 
Caída sobe la mano 
extendida 

Localización 

Clasificación AO

Clínica 
Dolor
Deformidad
Aumento de volumen
Tumefacción
Posición antalgica
Limitación funcional 

Tratamiento 
Conservador 

Quirúrgico 
Gold standar adulto
-reducción abierta y fijación 
interna con doble placa 
Reconstrucción anatómica 
de la superficie articular 

Yeso braquial 

Tracción trans-
olecraneana

Cabestrillo en saco 
de huesoO



Fractura de olecranon
Mecanismo 

Directo mas frecuente sobre 
el codo 

Clínica 
Dolor 

Inspección 
Deformidad
Aumento de volumen
Equimosis
Tumefacción 

Palpación 
Crepitación
Palpación de un surco en 
lugar de la fractura.

Movilización 
Limitación funcional 

Imagenologia 
Ap, LATERAL

Tratamiento 
Conservador 
Separación menos 2mm
No se desplaza a la extensión 

Quirúrgico 
Fx desplazada
Reducción abierta 
Osteosintesis y placa
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Fractura de cúpula radial
Epidemiología 

33% de las fracturas 
Mujeres 40-60 
Deportes de contacto 

Mecanismo 
Mecanismo directo e 
indirecto.
Caída sobre la palma 
de la mano
Asociado a lesiones 
ligamentaria 

Clasificación de Mason

Clínica 
Dolor pronación 
supinación
Deformidad
Aumento del volumen
Tumefacción 

Imagenologia 
Ap, LATERAL, oblicua

Tratamiento 

Tipo 1: 
conservador, férula yeso 1-2 ss
Tipo II: 
conservador: 
flexoextension,pronosupinacion/
quirurgico.
Tipo III: 
Osteosintesis/Reseccion
Tipo IV: 
Osteosintesis/Protesis



Fractura de antebrazo 
Mecanismo 

Directo e indirecto 
Fx aislada de diálisis 
cubital

Fx del bastonazo 
Fractura el cubito sin 
lesionar algunas otras 
estructuras.
Menor desplazamiento
Antebrazo estable 
TTO: conservador

Fx diáfisis de ambos 
huesos del antebrazo 
Fractura quirúrgica. 
Si no se restablece la 
anatomía puede que no 
tenga movilidad completa.

Clasificación AO

Monteggia
Fx diafisis cubital + luxación 
de la articulación radial 

Tratamiento 
Reducción del cubito y 
Osteosintesis con placas y 
tornillos.
Inmovilización con férula 

Galeazzi
Fx de diafisis radial+luxacion 
de la art. Cubital.



Fractura de radio distal 
Generalidades 

Caídas sobre la mano
Hueso metafisiario, bien 
vascularizado.
Casi siempre consolidan 

Fx de Pouteau-Colles
Fx mas frecuente 
Fragmento distal se desplaza
a dorsal y radial con cierto 
grado de supinación.
• Deformación en dorso de 

tenedor 

Fx de Goyrand-Smith, Colles 
invertido 

Fragmento se desplaza hacia 
volar (palmar)
• Deformación en pala de 

jardinero 

Diagnostico 
Clínico y radiológico 

Clasificaciones 

Tratamiento 
Conservador 

Yeso braquipalmar, 
Indicado, Fx estables, 
intra o extra articular.

Quirúrgico 
Fx inestables 
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Fractura de escafoides 
Epidemiologia 

15% de más lesiones aguda 
de la muñeca 
Jóvenes 

Mecanismo 
Caída sobre la palma en la 
muñeca hiperextendida y 
desviada radialmente 

Localización 
65% en la cintura.

Clínica 
Dolor tabaquera anatómica
Deformidad
Ocasionalmente:
  Tumefacción 

Imagenologia 
Ap, lateral y oblicua

Tratamiento 
Conservador 

Yeso 8-12ss
Qx Osteosintesis 

Complicaciones 
Ausencia de consolidación 
Necrosis isquemia del polo 
proximal 
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Fractura de metacarpianos 

Fx de BENNET Fx de ROLANDO

Fx oblicua intrartucular 
inestable.
Desplazamiento proximal 
de la diafisis por acción 
separador del pulgar.
Tto: reducción y 
Osteosintesis 

Fx inttrarticular 
conminuta.
Más frecuente 
TTO: ortopédico o 
quirúrgico según 
conminucion 
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Fractura de pelvis 
Mecanismo 

De alta energía 
Lesiones poco fcte,
2-3% de todas las 
fracturas.
Jóvenes 15-30 años
Hombres 

Asociado 
Trauma torácico, TCE, 

Clasificación 

Clasificación de young-
Burguess

Fractura de malgaigne
Por avulsion 
Contracciones musculares
Localizada espina iliaca superior 
por tracción del sartorio.
Espina iliaca anteroinferior por 
tracción del recto femoral 

Evaluación radiológica 
Entrada 

Valora estabilidad de 
anillo pélvico.
Pelvis verdadera 
Valora articulación sacro 
iliaca 

Salida 
Valora estabilidad vertical 

Signos de lesiones pélvicas 
Extremidad acortada.
Hematomas en los flancos.
Hematomas en escrito o muslo 
(signo de DESTOT)
Sangre en me ato urinario o 
hematuria 

Manejo inicial 

Fijación externa 
Manejo quirúrgico 
Reconstrucción anatómica 
Fijación interna fractura tipo B
Fx c: reconstruir anillo pélvico 
anterior



Fractura de cadera 
Definición 
Se refieren a la pérdida de 
solución continua ósea 
desde la superficie superior 
articular de la cabeza del 
fémur hasta la zona 
metafisiaria proximal

Clasificaciones 

Fx intracapsulares
Fx capital.
Fx subcapital del cuello 
femoral.
Fx transcervical del cuello
femoral.
Fx basicervical del cuello
femoral.

Fx extracapsulares 
Fx intertrocanterica.
Fx subtrocanterica
Fx del trocánter mayor
Fx del trocánter menor

Tratamiento 
Puede ser conservador 
dependiendo de las 
condiciones del paciente.
Con bota antoirrotativa.

Quirúrgico 
Osteosintesis.
Fijación con implantes 
intramedulares o extra 
medulares 



Fracturas de fémur 
Valoración 

AP y lateral de muslo, 
cadera y rodilla.
Ap de pelvis
TAC

Clasificación 
• Fractura cerrada vs 

abierta.
• Localización: tercio 

proximal, medial o distal.
• Localización: ístmica, 

infraistmica o 
supraconlidea.

• Patrón: transverso, oblicua 
o transversa. Conminuta, 
segmentaría o con 
fragmentos en ala de 
mariposa.

• Deformidad angular 
omritacion

• Desplazamiento: 
acotamiento o 
traslocación 

Tratamiento 
Conservador 
Tracción esquelética.
Quirúrgico 
Gold standar:
Primeras 24h.
Estabilización precoz del 
paciente.
Enclavado intracelular.
Clavado anterogrado.
Clavado retrogado

Fijado externo 
Manejo provisional 
Ventajas 
Intervención rápida
No se daña la vasculatura
Se puede movilizar al Px 

Fijación con placas 
Ventajas 
Reducción anatómica
Desventajas 
Abordaje quirúrgico amplio 



Fractura de patela 

Anatomía 

Mecanismo de lesión 
Directo: 
Indirecto ( más 
frecuente)
Combinado

Índice de CATON 
DESCHAMPS
Clasificación 

Tratamiento 

Tratamiento conservador 
Fx mi desplazada o 
mínimamente con mínima 
afectación articular
Utilizar yeso tipo cilindro o 
una ortesis de rodilla 
bloqueada en extensión 
durante 4-6 semanas.
Apoyo parcial precozú

Quirúrgico 
Pérdida de la extensión 
activa, incongruencia 
articular mayor a 2mm 
desplazamientos de 
fragmento a 3 mm.
Fractura  expuesta.
Postoperatorio aplicar férula 
durante 3 a 6 días.

Patelectomia 
Indicaciones limitadas 
presencia de gran fragmento 
recuperable junto con múltiples 
pequeños.



Fractura de tibia 
Mecanismo de lesión 
Directo: 
• flexión de alta energía 
• penetrante 
• flexión de baja energía 

Indirecto.
• por torción.
• por sobrecarga 

Valoración por imagen 
Proyecciones Ap y lat, 
incluyendo articulaciones de 
rodilla y tobillo 

Observar 
• presencia de conminucion 
• Distamcia de los fragmentos 
• Defectos óseos
• Calidad ósea 
• Artosis
• Presencia de gas en partes 
    blandas. 

Clasificación descriptiva 
• Localización anatómica: 
• 1/3 proximal, medio y distal.
   Núm y posición de fragmentos
• Configuración: transversa, oblicua
   Y espiroidea.
• Angulacion: varo/valgo, anterior 

Clasificación AO

Clasificación de TSCHERNE

Clasificación de Gustilo 
y Anderson

Tratamiento 
Conservador 

Fx aislada, cerradas, de baja 
energía, con mínimo 
desplazamiento y 
conminusiones

Quirúrgico 
Enclavado endomedular.
Clavos flexibles.
Fijación externa 
Placas y tornillos 



Fractura de tobillo 
Epidemiologia 
• Fracturas maleolares 70%
• Fracturas bimaleolares 20%
• Fracturas trimaleolares 7%

Mecanismo de lesión 
Directo.
• flexión-extensión 
• Promacion-supinación 
• Abducción-aducción 
Indirecto.
• Rotación 
• Translación o 

axiales 
Clínica 
• Dolor en área del tobillo.
• Prueba de pierna cruzada 
Diagnostico 
• clínica + radiografía 

tobillo Ap, lat y motarja
• TAC

Clasificación 

Tratamiento 
Fx maleolares laterales.
• las más comunes 
• No hay lesión de maleolo 

medial o ligamentos deltoideo
• Estables (sin desplazamiento)
• Clasificación AO 44-A1 y 44-B1
• Conservador 
1.  yeso bota suropedia de 6-8 

semanas.
Quirúrgico.
• Fracturas desplazadas.
• Inestables
• El resto de las que clasifican 

en AO-44
• Si fracasa el tx conservador 


