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FRACTURA
DE
CLAVICULA

DIAGNOSTICO

Inicial: Clinico (signo de la
tecla + , dolor y pérdida de
funcionalidad)

Confirmatorio: Rx AP y LAT

hombro TAC En fx de
extremos o sospecha de
lesion intraarticular
(fractura o luxacion)

Es una solucion de
continuidad a cualquier
nivel de este hueso,
resultado de un golpe
directo sobre el hombro.

EPIDEMIOLOGIA

Hombres <25 afios y >55
anos Mas frecuente en el
RN Representan entre
2.6% y 10% de todas las fx
del cuerpo humano

LOCALIZACION

Lo mas comun son
impactos de alta
energia como lesion
deportiva, trauma

-Edad avanzada u
osteoporosis -Mala
nutricion o bajo peso
-Trabajos con armas
de fuego -Alteraciones
Oseas congénitas -
Reduccion de masa
muscular

directo, caidas de
altura, accidente de
auto y heridas por
arma de fuego

Tercio medio Tercio medial
i 75-85% 5% Las fracturas del
! tercio medio ocupan
20% . aproximadamente

| entre el 75 v BO%,
Tercio lateral

Osteosintesis con placa y tornillo




FRACTURA
DE
HUMERO
PROXIMAL

TRATAMIENTO

Conservador: No
desplazadas Vendaje de
Velpeau o inmovilizador

ortopédico 10-15 dias
rehabilitacion

Osteosintesis: FX 2 0 3
partes FX desplazada
Artroplastia

Lesion osea caracterizada
por una solucion de
continuidad a nivel del tercio
proximal del humero, que
puede incluir lesiones de la
cabeza humeral, tuberosidad

HENNEQUIN (48h)
mayor 0 menor. : Crepitacion Limitacion
"“. \ funciona
EPIDEMIOLOGIA
Constituyen del 4-5% de
todas las fx Frecuente en
Mujeres >70 anos y
et 1AL T e T
CLASIFICACION - i : o o ;
AO
w1181 1182 1183
FRACTURAS e (W e e
HUMERO 4 A 2 )
PROXIMAL 0 oD o0 om0 0 2o
Articu lar 11-C1 11-C2 11-C3

MECANISMO

Caida directa con apoyo
en mano (98%)
Mayormente en cuello

quirurgico.

CLINICA

Dolor Deformidad
Hematoma de




Son una solucion de
continuidad precisamente
a nivel de la diafisis.

EPIDEMIOLOGIA La mayoria de estas
fracturas son
FRACTURA Constituyen 1-3% de producidas por
DIAFISIARIA todas las fracturas traumatismo directo 6
Frecuente en Jovenes caidas.
DE Traumas de alta
energia

HUMERO

CLASIFICACION AO
Simple o = o
il g'sqz:nrfl' - é&n&zzb 309) ilr:msﬁgsal (<309)
TRATAMIENTO '; | / /
| _
CLINICA CONSERVADOR: e ’ | ' \
Alinear la fractura e
—DOIOP. inmovilizar con ferula y u m B u
-Pérdida de la funcion del vendaje velpeau y yeso Cula 1o my 12-82 1283
s i a cuifa de fMexién cufia fragmentada
brazo colgante de cadwell Espiral cufl
-Incapacidad funcional - i { / |
2 . DIAGNOSTICO ,Lf 'i b
Deformidad < J \ o o
-Movilidad anormal RX AP y LAT Simple de brazo $ / l Ji)
_Crepitacion dsea TAC en fracturas complejas o =) o [ prbcxed
y asociadas a otras lesiones Complejo 1 . s .
(politraumatizados). Iomatie | 22Ut efo oy Hiregi e



FRACTURA
DE
HUMERO
DISTAL

CLINICA

-Dolor -Aumento de
volumen y deformidad del
codo -Tumefaccion -
Limitacion funcional -
Posicion antalgica

Perdida de solucion
de continuidad de la
metafisis distal del
humero por encima
de los condilos y
proximal de la linea
fisiaria

Concibo btarsl

En jovenes: se producen por

accidentes de alta energia
(accidentes laborales,

deportivos, de trafico, etc.).

En ancianos: se suelen
producir por accidentes de
baja energia, como caidas
desde su propia altura o
traumatismos indirectos.

En nifios: suelen darse por
caidas sobre la mano con el
brazo en extension.

MECANISMO

-Indirecto en extension
95%
-Directo en flexion 5%

CLASIFICACION AO
R 13-A1 13-A2 13-A3
avulsion simple multifragmentary
Fi boa -1!'__
L \ f_, \ ;’f‘ N 1\‘
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W e £
A. - J‘If Ay
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) lateral sagittal madial sagittal Frontal
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FRACTURA
DE
OLECRANON

IMAGENEOLOGIA

Radiografia, AP, Lateral.

MECANISMO

Mecanismo directo
(Mas frecuente) Sobre
el codo.

Dolor
Deformidad
Aumento de volumen
Equimosis
Tumefaccion

Crepitacion
Palpacion en surco en
lugar de la fractura

CONSERVADOR:
Separacion <2mm
No se desplaza a la

extension (Vigilancia)

QUIRURGICO:
Fx desplazadas
Reduccion abierta
Osteosintesis




EPIDEMIOLOGIA

FR ACTUR A Constituyen del 33%

de fracturas de codo
DE

CUPULA CLINICA

Dolor pronacion supina
RAD|AL Deformidad
Aumento de volumen
Tumefaccion
Impotencia funcional

TRATAMIENTO
—>TROTAMENTY ORTOPE DV“ (cESTRILD + ANALCESIA + MINILIZACION Pzec
0 ARTH O \
| e e v
SI —> TRTaMENTD  QUIRURCICO

— TIRATAMIENT)  QUIRURCICO [.’-:;':-L'{‘-Jl"_l..'-ﬁ:!'.'f.'?'_ PRESENTAN  INESTABILDAD DE

CODO AL ASOOAR (TRAS LESIONES)

TIPO 1: Conservador, ferula yeso 1-2ss
TIPO lI; Conservador/ Flexoextencion, pronosupinacion/
Quirurgico.
TIPO llI: Osteosintesis/ Reseccion.
TIPO IV: Osteosintesis/ Protesis.

MECANISMO
IMAGENOLOGIA

Radiografia AP, Lateral y
oblicua.

Mecanismo directo e
indirecto
Caida sobre la palma de
la mano.

CLASIFICACION DE MASON / LOCALIZACION

FRACTURA MARGIVAL. FnCTupn PORCELOR O LA [:

CE wa cnaeza CngEzn CoN Hfmm DESPLAZAMIENTD

FRACTURN DEL CUELD Feamm DEL cu&m Poco I
SN DESPLAZAR

Ch = (UALQUER FRCTU DE CREZn
T __;]Fmr:m DESPLAZACA O ._J PapiaL AS00ADA O LUKCIGN g
CONMINUTA DE COBEZA R DE Coo0 -
) Dol 0 OEL CUELLO 1 )



Fractura de diafisis del Por traumatismo
radio y ubito es la perdida directo con
FRACTURA de la continuidad osea de hiperextencion de
la parte tubular en la
DE diafis del radio, cubito o
ANTEBR AZO . ambos (Asc.aoiadgs a
incongruencia articular
radio-cubital).

mufeca y codo

Traumatismo indirecto

(Caida, se apoya la
palma de la mano)
(maniobras de defensa

Edad avanzada-

osteoporosis
malnutricion-lesiones

personal, accidentes
deportivas-violencia vehiculares o por
intrafamiliar-traumatismos progect“ de arma)
en antebrazo

La mayoria de fracturas de eje del antebrazo son por caidas (Atletas).

Fractura de Monteggia

° Fractura: Proximnal de la Gina

\ CLASIFICACION OA
@ Luxacién: Proxmal de [cabeza) radic
EPIDEMIOLOGIA

et 22-41
La A es proximal, los huesos de afectan

ina, radues intact ﬁl;‘zh\n ntact bla%r-:o?\u
de forma proximal J H]t M I.I:Ij
b } b2
» ] == 2= 0 ==
Representan 10-14% de \ ' e, (me (e
- T : = ) o un«nmﬂeaﬁeﬂpe
todas las fracturas. - i | T{
. . 1 Hdl
Fracturas de tercio medio < Lﬁ“ & | J
del antebrazo tienen peor Fractura: Dista o om e o
o o oal radio s
pronostico que de tercio . oo 22:C1
proximal o distal. 4l Lwmelén

22-C2
ulna compled, radus radius comiplex, uina
B simple
Luxacion
radio cubital cistal

11
1t 101
(1 il ?'I
, _ il i
La Z es distal, los huesas )
A de afectan ae forma |
) [ dista
|




FRACTURA
DE m 3
RADIO
DISTAL

CLINICA

Dolor, limitacion funcional,
dfprmidad, aumento de
volumen y crepitacion.

FACTORES DE RIESGO.

Edad, A mayor edad existe
disminucion de metabolismo oseo.
Sexo, Mujeres (Climaterio).
Osteoporosis en 34% de los px con
esto.

Ocurren en el tercio distal
del radio maximo a 3cm
por arriba de la
articulacion radiocarpiana.
Pueden ser intra o extra
articulares o ambas.

MECANISMO

-Caidas sobre la propia
mano.
-Hueso metafisiario, bien
vascularizado.
-Casi siempreconsolidan.

Fractura de Colles (mas comun)

+ Desplazamiento dorsal del
fragmento distal

Fractura de Colles
+Frec
El fragmento distal
se desplaza hacia
dorsal y el radial
con cierto grado
de supinacion.

* Caida con mano en
hiperextension (dorsiflexién)
y antebrazo en pronacian

» Deformidad: Dorso de
tenedor.

£y

e
Fractura de Smith

« Desplazarmiento anterior
(ventral) del fragmento distal

Fractura de Smith
Desplazamiento
ventral

* Caida sobre dorso de la mano

(hiperflexidn)

* Deformidad

Fractura de SMITH
“Colles invertido™

Fractura DIE-PUNCH
Fosa del semilunar

dorsal dorsal

Fractura
BARTON DORSAL

Fractura
BARTON VOLAR

Fractura de CHAUFFEUR
o do HUTCHINSON



FRACTURA
DE
ESCAFOIDES

TRATAMIENTO

Conservador:
Yeso 8-12ss.
Quirurgico:

Osteosintesis con tornillo.

Hueso del carpo
que se fractura
con mayor
frecuencia y
puede lesionarse al
caer sobre €l
brazo con el carpo
en extension.

LOCALIZACION:
Mayormente en la cintura 65%

EPIDEMIOLOGIA

15% de las lesiones en
munfeca. Frecuente en
jovenes. Confundidas con
esguince de muneca.

CLINICA

Dolor
(Tabaguera anatomica)
Deformidad
Tumenfaccion

MECANISMO

Caida sobre la palma en la
muneca hiperextendida y
desviada radialmemte.




FRC.BERNETT

Fractura intraarticular de
rasgo unico a nivel de la
base del primer
metacarpian

Fractura de los huesos
de las manos.

5to metarcapiano

_ Directos:
( Fractura del boxeador/ 15% de las lesiones en

peleador callejero.) . Contusion,
munfeca. Frecuente en i
. . aplastamiento,
CLINICA jovenes. Confundidas P
con esguince de penetrantes.
Deiermess : Indirectos:
Dolor muneca T .. lacic
e rac?,clzlon, angu ac.:l/on,
Ausencia del nudillo torcion, compresion.

FRACTURA DE FRACTURADE 5TO
ROLANDO METACARPIANO
Fractura de metacrpiano
Similar a bernett pero Desplazamiento del 5to
con rasgos multiples To Y metacarpiano hacia palmar




FRACTURA
DE
CADERA

FEMUR PROXIMAL

Clasificacion de
GARDEN

Fracturas de cuello
Tipo I: Fractura incompleta o
en abduccion (impactada en
valgo). Tipo lI: Fractura
completa sin desplazamiento.
Tipo lll: Fractura completa,
parcialmente desplazada,
menos de 50%. Tipo IV:
Fractura completa, pérdida del
contacto entre los
fragmentos

Perdida de solucion de
continuidad 6sea desde
la superficie articular
de la cabeza del fémur
hasta la zona
metafisiaria proximal
comprendida entre los
dos trocanteres.

Completa

&

Incompleta

v

Desplazada PLELERETE]
9 <50% o »50%

Segun grado de
desplazamiento

EPIDEMIOLOGIA

- Fractura de féemur mas
frecuente.
-Frecuentemente ancianos
Yy mujeres por osteopenia u
osteoporosis.

Presentaciones:
Transtrocantéricas -~ 56-6%
Cervicales > 27.7%
Subtrocantérica - 5.3%
- 15% son no desplazadas, 8%.

CLINICA

-Pérdida de la movilidad
luego de una caida.
-Dolor agudo en cadera o
ingle.

-Rigidez, moreton o
aumento de volumen en el
area de la cadera.
-Imposibilidad de levantarse
O caminar.

-Falta de capacidad para
sostener peso en la pierna
afectada

Segun su localizacion

| FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Fracure del
Trocdvter Mayor

Frothuta Froctura
Inteftrocinidrag Lubbrormniéteg

‘A\ *‘&_ 1 "&_ £ t."‘a
(7 8] &1 8

Froctur del
Trocdntér Menar

| FRACTURAS INTRACAPSULARES

Frocram Capeal

el cusello femoral ol comils Femaval

l-/ F M"'h h A t& .
i, T / :
b Y | .1 J J
\ 7 1 r \ ¥ f
| ! ! i
Clasificacion
Ly 31-A1 31-A2 31-A3
partroch. c pertrochantenc intertrochantenc
simple mudtfragmentary
i3 > proceed Y 7 | [ » proceed I /] [ » proceed |
Hack 1-B1 1-B2 31-83
Dit ith transce | pital, displaced
hght displacement d
; Y
7 A\
* ) ol )
L~
) AL
f =
[/ ] o= 0 == 0 o=
ey 31-C1 31-C2 31-C3
split {Pipkin with depression with neck fracture
= I
Q = W @)
|
(f I/ '\II \_\L-’ L
\ ! \. . S
\. 'lr
n > proceed B { [ > proceed I 4 | [ » proceed |

Frocturn Sodbdapial  Fractows Trangserviisl  Frdctuna B wicsd
bl gumfi fenorad



CLASIFICACIONES

Fractura cerrada vs

bierta.
FRACTURA La |e.r a” |
ocalizacion:
DE Tercio proximal, medial o
FEMUR distal.

Localizacion:
FEMURDISTAL istmica, infraistmica o
supracondilea.

Clasificacion Valora el grado de
WINQUIST Y HANSEN conminucion de la fractura. CONSERVADOR
Traccion esquelética:
TIPO I: conminucidon minima o ausente. pacientes adultos con
TIPO II: permanece intacto al menos el 50% de la cortical de ambos comorbilidades graves.
fragmentos. Medida temporal previa cirugia
TIPO Illl: conminucion cortical del 50% al 100% para evitar acortamiento y

TIPO IV: conminucion circunferencial sin contactos entre las corticales. estabilizar la fractura,

Traumatismo de alta
energia:
-Accidente automovilistico,
la principal causa de
fracturas de femur.

-Al caer desde una altura
considerable.
-Al sufrir una herida por
proyectil de arma de fuego.

QUIRURGICO
Enclavado intramedular: metodo habitual
de fijacion en fracturas diafisarias.
-CLAVADO ANTEROGRADO
-CLAVADO RETROGADO

FIJACION CON PLACAS




FRACTURA
DE
PELVIS

Signos de
lesiones pelvicas

-Extremidad acortada y/o
rotada
-Hematomas en los flancos.
-Hematomas en escroto o
muslo (signo de Destot),
perineo o pliegues gluteos.
-Sangre en meato urinario o
hematuria (lesion uretral)

Las pelvis es una Mecanismos de alta
estructura compuesta energia
Q = O,
por varios elementos Frecuentes 2 y el 4% de

. todas las lesiones del
oseos como el (sacro, , ) "
. sistema musculo esquelético
coxis, huesos coxales).

En jovenes de 15 a 30 afios,
+Frec. 37%.

Su funcion principal Asociacion a trauma
es proteger y toracico, TCE, lesiones
sostener los organos hepaticas o esplénicas, dos o
pélvicos como la mas fracturas de huesos

uretra, utero, la largos.

prostata etc

TRATAMIENTO

BREATHING | GIRCULATION | DISABILITY | EXPOSURE

Fijacion externa

Estabilizacion temporal.
Cinturon pélvico. Da estabilidad al anillo pélvico y controla la

No invasivo hemorragia pero aumenta el grado de
. . . mala reduccion acetabular
Aplicado circunferencialmente
alrededor de la pelvis y TRATAMIENTO QUIRURGICO
tensionado manualmente Fracturas inestables
Compr‘esién y estabilizacion Fijacion interna fracturas tipo B
L. Fijacion interna fracturas tipo C.
pelvica.

Clasificacion de
Young-burguess

Los cuatro patrones de lesion
1.compresion anteroposterior
(AP) rotacion externa
2. compresion lateral rotacion
interna
3.cizallamiento vertical
4. complejo (multidireccional).

1.compresion anteroposterior.

Compresisn Antero-Posterior (CAP)

B ¢8O @ NX
&‘_.'_;‘;% %ﬁl--_i § .Jlf 312'41 &‘a'\f s ti«il

Tipal Tipa Il Tipa 11

2. compresion lateral rotacion interna

Compresién Lateral (CL)

._.'/' "',"\J-J \ ¢ Nl gdé" I\:J:.A'

Tipol Tipo 1l Tipo I

Reconstruccion anatémica ?

3.cizallamiento vertical

Clzalladura Vertical (CV)




CLASIFICACION

CLASIRCACION DE FRACTURAS ROTULIANAS

Directo: Traumatismo directo
(incompleta, simple, estrellada o

FRACTURA LeSK.)r.] grave que oLEgE conminuta). Desplazamiento minimo.
dificultar o incluso Indirecto (mas frecuente): ]
DE imposibilitar el Contraccién excéntrica forzada del e e
estiramiento de la rodilla cuadriceps cuando la rodilla esta en
PATELA/ o caminar semiflexion. El paciente e§ incapaz
de extender la rodilla.
ROTULA Combinado: Trauma directo e

Vartical

indirecto sobre la rodilla, como al
caer de cierta altura. b ¢

Egra' . Avulgidn Cuerpo sslade
SRS 34-A1 34-A2

TRATAMIENTO CONSERVADOR * ) | <& a0

o= b > proceed |

n ratamiento ortopedico: inmovilizacion . - . X 3q
desplazamiento 4 - 6 semanas Yeso tipo cilindro o una ortesis de rodilla bloqueada en Parcial 45, s
. ry vartical, Iaters! varvcal, madisl
>2mm escalon  |—raamiento quirdrgico e extension durante 4 a 6 semanas.
articular » Cerclaje con alambre r:glu::ziénep:r
>3mm » Tornillos interfragmentarios : L
artroscopia
desplazamiento | « Cercaje + Tornillos (opcionali) QUIRURGICO = =
Conminucion » Patelectomia parcial Incongruencia articular mayor a 2mm, a0 o=
severa » Patelectomia total desplazamiento mayor a 3 mm. SER™ 3a-c1 34-C2 Comatep
1A transverssl transversal mas e
Fracturas . C‘c!ntr_ql de la red_ucm?n por artroscopia -Técnicas de reduccion con pines, cerclajes, segundo fragmento
osteocondrales | » Fijacion con agujas biodegradables

bandas de tension, tornillos.

o o 5]
Patelectomia

Patelectomia -
parcial : e

total




FRACTURA
DE
TIBIA

EPIDEMIOLOGIA

Fractura mas frecuentes
en adultos jovenes y
personas activas
fisicamente.
-Representa el 2% de
todas las fracturas
esqgueleticas.
-Mayor incidencia en
hombres entre los 20 y
40 anos

Ruptura del hueso tibial,
que puede variar en
severidad, patron y grado
de desplazamiento.

Este tipo de fractura
puede ser cerrada (sin
comunicacion con el
exterior) o abierta (con
exposicion osea a traves
de la piel).

CLASIFICACION
DESCRIPTIVA
-Localizacion anatomica: 1/3
proximal, medio y distal.

-Numero y posicion de los
fragmentos: conminucion,

fragmento en ala de mariposa.

-Configuracion: transversa,
oblicua, espiroidea.
-Angulacion: varo/valgo,
anterior/posterior.
-Acortamiento.
-Desplazamiento.
-Rotacion.
Lesiones asociadas

MECANISMO

DIRECTO:

-Flexion de alta energia
(accidentes de transito):
fracturas transversas,
conminutas y desplazadas.
-Penetrante (heridas por arma
de fuego): generalmente
conminutas.

-Flexion de baja energia (flexion
en 3 o0 4 puntos): fracturas
oblicuas cortas o transversas,
con un fragmento en ala de
mariposa.

CLASIFICACION AO 42

MECANISMO

INDIRECTO:

-Por torsion: torsion con pie
fijo, caida desde pequena
altura.

-Por sobrecarga: reclutas:
union metafisodiafisaria con
esclerosis marcada en la
cortical posteromedial.
Bailarinas: 1/3 medio, comienzo
insidioso (temible linea oscura).

CLASIFICACION DE TSCHERNE

DESCRIPCION

Legidn producida por una fiseres indirects con minima lesién de partes blandas,

Fractura cerrada producida por un mecanismo de bas & modersda tM:g‘f&. coft
aTodionas saparticiales o CONTUSINGS BUDIAYRCANIEs

Fractura cerrada con una imp lar, probab can ab
cutkneas profundas contaminadas. Mecanismo d& moderacds & alth enengis. 84
Comparimenial

Aplastamisnts masive de partes Blandas, con desquantamisnts o avilsidn subcutines,
legldn vaseular, Sd compartimental esablecido.

CLASIF. DE GUSTILO Y ANDERSON DE
FRACTURAS ABIERTAS

Heridn cutines Umpia < lem, producida de adento hacls afuem, minima. confusién muscular,
fractura transversa 4 oblicua cora,

Herida > lcm, con jmportante lesion de partes blandas, aplastamiento minimo & moderads,
fractura ransversa simple o oblicua corta, minima conminacion

Imnpartante laskin de partes blandas mayo de 10 om que incluye miscales, piel ¥ estructings
neurcvassulanes. Ladt o alta anargia,




FRACTURA
DE
TOBILLO

%Eﬂ%

LOCALIZACION

Ruptura de uno o mas de
los huesos que forman la
articulacion del tobillo: la

tibia distal (maleolo medial

o posterior), el peroné
distal (maleolo lateral) y,
en algunos casos, el
astragalo.

-Maleolo lateral (peroné distal): Sitio mas comun de fractura.
-Maleolo medial: Suele ocurrir junto con fracturas del maleolo lateral.
-Maleolo posterior: Menos frecuente.

-Fracturas bimaleolares o trimaleolares: Involucran dos o tres

Fractura de Tobillo
Clasificacion DANIS - WEBER

C

B Il Trans
). PR
A u Infrasindesmal  _-~===
T e

LA

nnnnn

4a-A1 A48-A2 Ad-A3
ror s bifeeal T,

...............

Trauma directo
-Impactos directos al tobillo,
como caidas de altura o
accidentes automouvilisticos

Trauma indirecto
-Movimientos de torsion del
tobillo, especialmente en
actividades deportivas.
-Rotaciones forzadas del
pie asociadas a caidas.

FLEXION O EXTENSIOND  SUPINACION  PROMACION
FLEXION PLANTAR  FLEXION DORSAL

ABOUCCION  ADUECION

A

i

-

f;q‘\,
)

Supinacion-
ADDUCCTON

=)

-Hinchazon y

-Dolor intenso en la
region del tobillo.
-Incapacidad para
soportar peso.

deformidad evidente

en casos graves.

crepitacion.

Pronacinmotacion
externa (PRE)

Pronacion-
abduccitn (PA)

-Movilidad anormal o

Suptnacion-rotacion
exteina (SRE)



LOCALIZACION

Afecta metafisis de
huesos largos (femur
distal y tibia proximal)

Tumor 6seo maligno
mas frecuente que
provoca lesiones
osteoblasticas.
Representa el 60% de
los tumores oseos
malignos en las
primeras 2 décadas
de la vida.

DIAGNOSTICO
-Radiografia
AP Y LAT de la region
afectada.
-Triangulo de Codman o
imagen en Sol Naciente
(elevacion periostica por
la penetracion
tumoral de la cortical
Osea)

ETIOLOGIA

Mutaciones
germinales
origen
mesenguimatoso

CLINICA

-Dolor 6seo nocturno
intenso que no cede
con AINES

TRATAMEINTO

-MAP
Metotrexato,
Doxorrubicina,
Cisplatino) + Reseccion
quirurgica

EPIDEMIOLOGIA

Causa mas frecuente
de cancer
primario de hueso
-Afecta nifos de 12 a 16
anos de edad




R

SARCOMA
DE
EWING

REROLLEDCY

Lesion ostiolitica
que tiene incidencia
maxima de 10 a 15
anos. Es elsegundo
cancer de hueso
mas
comun en pediatria.

CLINICA

-Dolor ¢seo nocturno
Sintomas
constitucionales
1Fiebre
2. Fatiga
3. Pérdida de peso

-Origen neuroectodermo
asociado a traslocacion
11:22
-Gen EWSR1

Imagen en capas de cebolla
(ostealitico).
-Afecta diafisis de huesos
(femur, pelvis, columna y
costillas)

-Edad 10-15 afios
-30% de los casos son
menores de 10
anos
-2° cancer de hueso
mas comun en
pacientes pediatricos
-Predomina en sexo
masculino

- VIDE
Vincristina, Ifosfamida,
Doxorrubicina, Etoposido +
Resecion quirdrgica y
Radioterapia




ETIOLOGIA

En 50% se relaciona con LOCALIZACION
mutaciones de IDH1 6
VLED G ore -Afecta matriz
caracteristicamente 0 s
produce una matriz EPIDEMIOLOGIA Car‘tllaglnosa en PG'VIS
o _Afecta adultos y el femur proximal

generalmente menores

SARCOMA de 40 anos

-Adultos de edad
avanzada

DIAGNOSTICO

CLINICA
-Radiografia

Presencia de

Tumor generalmente -
calcificaciones en el

indoloro ) : .
X interior de la lesion.
Sus sintomas son
incidiosos TRATAMIENTO

Reseccion con bordes
amplios o considerarse la
amputacion




CLINICA

-Dolor intenso nocturno

que cede con AINES

-Suele ser pequeno
<2cm

DIAGNOSTICO

-Radiografia
Lesion radiolucida:
Nido litico®<2cm
Engrosamiento
intracortical

Tumor oseo

benigno que surge

de los
osteoblastos y
algunos
componentes de
los osteoclastos.

TRATAMIENTO

Sintomatico
AINES y desaparece
de forma espontanea
(6-10 anos)
-Eleccion
Ablaccion por
radioblacion

Desconocida, pero se
cree que puede
desarrollarse por
inflamacion del hueso

-Se presenta en
Jovenes de 10 a
20 anos

LOCALIZACION

-Corteza de la
metafisis
- Fémur proximal




LOCALIZACION

-Columna vertebral,
especialmente en las
vertebras posteriores.
-Huesos largos, como el
fémur y la tibia.
-Huesos del craneo y
mandibula, aunque con
menor frecuencia.

Tumor benigno
formador de
hueso
caracterizado por
la proliferacion
de osteoblastos,
que generan
tejido o6seo
inmaduro y
osteoide.

CLINICA
-Dolor
-Inflamacion
-Deformidad ¢sea

- Restriccion de movimientos

TRATAMIENTO

-Reseccion quirdrgica
-Radioterapia
En casos donde la
reseccion no es posible o
si recurre

ETIOLOGIA

Desconocida.

Sin embargo, se ha
sugerido que puede estar
recionado con factores
genéticos y disfuncion en
la regulacion de la
proliferacion
Osea

DIAGNOSTICO

-Radiografia
Revela una lesion litica
con bardes definidos,

a menudo con una matriz
osteoide.
-TAC
Detalles sobre la
extension y
caracteristicas del tumor

EPIDEMIOLOGIA

-Neoplasia rara
-Mas frecuente en
hombres
-Edad promedio 10 a 30
anos, aungue puede
ocurrir a cualquier edad




CONDRO-
BLASTOMA

Fer_nur
L 1]
_‘ -

C hondr:_dﬁhlﬁtoma
3

g ey

Tibia

| Tibia

Chondroblastoma

LOCALIZACION

-Huesos largos:
Fémur distal
Tibia proximal
Humero proximal
-Huesos planos
(menos frecuente):
Pelvis
Escapula

Tumor benigno
derivado del cartilago,
compuesto por
condroblastos y tejido
osteoide o
calcificaciones en su
matriz. Es considerado
uno de los pocos

tumores que afectan las

epifisis de los huesos
largos en adolescentes
y adultos jovenes.

CLINICA

-Dolor persistente y
localizado en la
articulacion cercana
-Inflamacion y
limitacion de
movimiento.

-En algunos casos,
puede presentarse
con derrame articular.

Desconocida, sin embargo,
se cree gue podria deberse
a una proliferacion
anodmala de células
cartilaginosas
durante el desarrollo
esquelético
-Mutaciones en el gen
H3F3B

DIAGNOSTICO

Representa menos del 1%
de los tumores
0seos primarios benignos.
-Mas comun en hombres
(proporcion de 2:1).

-Curetaje intralesional.
-Relleno 6seo: Tras el
curetaje, se suele
utilizar injerto oseo o
cemento oseo.

-En casos de
recurrencia o
afectacion extensa,
puede ser necesaria la
reseccion completa.




