\\_\:U DS UNIVERSIDAD DEL SURESTE
\& Campus Comitdn
Licenciatura en Medicina Humana

Materia:
Clinicas quirurgicas complementarias

Nombre del trabagjo:
Flashcards de Fracturas

Alumno:
Luis Antonio Meza Puon

Grupo: “A” Grado: “7”

Docente:
Dr. Erick Antonio Flores Gutierrez

Comitdn de Dominguez Chiapas a 8 de diciembre de 2024.






EPIDEMIIOLOGIA

Mas frecuente en hombres de 25
afos y >55 afios
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SIGNO DE LA TECLA

FRACTURA DE CLAVICULA

CLINICA

« Asimetria

« Codo sostenido por la oftra
mano

« Aumento de volumen

« Equimosis o tumefaccién

« Signo de la tecla

MECANISMO

POSICION DE DESAULT

Tercio medio Tercio medial

75-85% 5%

20%

Tercio lateral

tercio medio ocup

Comin en impactos de alta
energia como lesiones deportivas,
trauma directo, accidentes
automovilisticos y armas de fuego

aproximadamente
entre el 75 y B0%

FACTORES DE RIESGO

« Edad avanzada

« Mala nutricién

« Trabajos con arma de fuego
« Alteraciones congénitas

« Violencia familiar

» TIO conservador, vendaje en
ocho de guarismo, 4-6
ss/2-4ss nifos

+ vendaje de velpeau

DIAGNOSTICO

« Radiografia




EPIDEMIIOLOGIA

« 4-5% de todas las fracturas
« Frecuente en mujeres >70a
« Pueden presentar conminacién

/!

SIGNO DE HENNEQUIN

FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL

CLINICA

Deformidad

Equimosis, hematoma de
Hennequin (48h)

« Crepitacion

« Limitacién funcional

.

MECANISMO

Caida directa con apoyo en mano
(98%), la mayoria se localiza en
cuello gx.

TRATAMIENTO

Conservador
« No desplazadas
« Vendaje de velpeau o un
inmovilizador ortopedico
10-15d
Osteosintesis
« Fxen 2 o 3 partes
« Pacientes jovenes con
fracturas desplazadas
Artroplasia
« Fracturas irreconstructibles o
riesgo de necrosis cefalica
« Fx con impactacion o division
de cabeza
+ Fx en 4 partes o conminutas

DIAGNOSTICO

« Radiografia



FRACTURA DIAFISIARIA DE HUMERO

EPIDEMIIOLOGIA CLINICA TRATAMIENTO
« 3% de todas las fracturas : Conservador
« Frecuente en jévenes + Deformidad « Alinear la fx
i Aumento del volumen o
« Traumas de alta energia - « Inmovilizar con ferulos y

« Acortamiento

« Posicién antélgica
« Crepitacion

« Limitacién funcional

vendaje de Velpeau
« Yeso colgante de CAdwell

M B BN DIAGNOSTICO
- T MECANISMO
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CLASIFICACION AO




(11 FRACTURA DE HUMERO DISTAL

7
EPIDEMIIOLOGIA CLINICA TRATAMIENTO
« 3% de todas las fracturas : « Pulso  negativo  reduccién
« Frecuente en nifios ¢ ge:ormndad urgente
« Dolor i .
« Pulso positivo: Agujas y
+ Aumento _c{el volumen compresién cubital tardia o
« Tumefaccién Vash
« Posicién antalgica
« Limitacién funcional
B
DIAGNOSTICO
* CLASIFICACION “AO” MECANISMO
e 13-AL 13-A2 13-a3 . Rcdiog_rafic
= \ /‘/" l\ \

A _,1(%7 /((' ﬂi\’\ ’c-x A& S Mecanismo directo e indirecto,

caida sobre la mano extendida

o ane - 13-8B1 13-82 13-83 5 $
u:e»ac/mmn.l madiat sagl “\l' frontat LOCG'!ZOCIOI\
e X e AN - \ « Paleta humeral, supracondilea
“ e Jy\L;j )8 W ;@ J « Condilo humeral
St 13.cs 13-c2 13-c3 « Epicondilo y epitroclea
metapty seal muttifragmentary

comminution
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CLASIFICACION AO




N FRACTURA DE OLECRANON
l\( W’ 1‘
by e g
MECANISMO
CLINICA TRATAMIENTO
Mecanismo directo sobre el codo
R 2eformidc:ld ' C.o n;z;::i:on <2mm
. 2 un'yentc? e volumen « No se desplaza a la extension
. quun'[losns' Quirurgico
+ Tumefaccion « Fx desplazadas
. grfplquloﬂd « Reduccion abierta
« Palpacion de un surco en o Olaasintesis
lugar de la fractura
DIAGNOSTICO

+ Radiografia AP, lateral




EPIDEMIIOLOGIA

« 33% de todas las fracturas

« Frecuente en mujeres 40-60
afos

« Deportes de contacto

FRACTURA DE CUPULA RADIAL

CLINICA DIAGNOSTICO

« Radiografia AP,  lateral,
« Dolor pronacion supinacion oblicua
« Deformidad
« Aumento de volumen
« Tumefaccién
« Impotentencia funcional

MECANISMO

Mecanismo directo e indirecto
Caida sobre la palma de la mano
Asociada a lesién ligamentaria

TRATAMIENTO

—> TRITAMENT ORTOPEDICD ((CABESTRILD + ANALCESIA + MUILZACON Peeo?)
¢BLOYED e M;B
]’ 4 18 EXxPLRG <
SI = TRmaMENT)  QUIURCICO

—> TROTAMIENT) QUIRURCICO (NORMALMENTE PRESENTAN  NESTABUDAD DE
(DO AL ASKAR OTRAS LESINES)

TIPO |



FRACTURA DE ANTEBRAZ0

MECANISMO

Mecanismo directo e indirecto

FRACTURA AISLADA DE DIAFISIS B e | BB FRACTURA DIAFISIS DE AMBOS
CUBITAL \ , HUESOS DEL ANTEBRAZO
y ! | | \ | I
El impacto fractura el cubito Ly Y Il Fractura quirdrgica
sin lesionar algunas de las 0 N0 =0 2o Si no se reestablece la forma
ofras estructuras Wedge 32 g1 —— e anatémica de ambos huesos,
* Menor desplazamiento e mRIES | POAIMERE  einge o wese no se puede recuperar la
« Antebrazo es estable ’ | MY pronosupinacioén
» TTO conservador < Al | ||
A b2 A

TompiaK 22-C1 22-C2 22-C3
uina complex, radeus racius complex, uing both bones complex
smple Smpie
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CLASIFICACION AO




LESION DE MONTEGGIA

Fx de didfisis cubital
proximal + luxacién art.

cabeza radial
o TTO reduccién del cubito
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FRACTURA DE ANTEBRAZO

Inmovilizacién con férula :

TRATAMIENTO

TTO no quirdrgico
« Indicado en fracturas no

desplazadas, con
inflamacién

« Paciente sea capaz de
reduccién cerrada

inmovilizacion por 3 ss

minima

tolerar
+

LESION DE GALEAZZI

Fx de didfisis radial distal +
luxacién art. cabeza cubito

TTO quirrgico con reduccion
abierta y fijacion interna es de
eleccion para evitar pesudo-
artrosis

Tarda 8 a 10 ss en sanar



FRACTURA DE
POUTEAU-COLLES

Desplazamiento dorsal
Mecanismo: caida en extensién
Frecuencia: ler lugar
Deformidad: dorso de tenedor

Fractura de Colles

FRACTURA DE RADIO DISTAL

MECANISMO

« Caidas sobre la mano

» Hueso metafisario, bien
vascularizado

« Casi siempre se consolidan

FRACTURA DE
GOYRAND-SMITH

Desplazamiento: ventral
Mecanismo: caida en flexién
Frecuencia: 2do lugar
Deformidad: pala de jardineo

Fractura de Smith



T FRACTURA DE RADIO DISTAL

(lagificacion do Frjbmon

Infroducida en 1963, se dwide en 8 tipos: es Gtil pora descrbir s fraciuros
del vodio distal y evalpor € prondstiad

| Fracturas  extraarticuiares
fracturas infraarficviores gue afecton a las avticulocones
100 COr PIanas
Tractyos infroarticolores goe ofecton los articolaciones
radiocupital
Frocturas mivaorticuloves que afecton tonto a la articulacon
1000 corgeanQ oMo A raaiocubiial




« 15% de lesiones agudas en la
« Frecuente en jévenes

FRACTURA DE ESCAFOIDES

CLINICA

« Dolor tabaquera anatomica
« Deformidad

« Ocasionalmente,: tumefaccion

MECANISMO

Caida sobre la palma en la
muleca hiperextendida y desviada
radialmente.

Localizado en cintura

COMPLICACID

« Ausencia de consolidacién
« Necrosis isquémica del polo
proximal




("‘x FRACTURA DE METACARPIANOS

FX DE BENNET FX DE ROLANDO

+ Fx oblicua intraarticular inestable + Fx intraarticular conminuta
« Desplazamiento proximal de la didfisis * Mas infrecuente
por accién separador del pulgar « TTO: ortopédico o quirirgico

» Tto: reduccién y osteosintesis segln conminacién
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« Ocupan entre el 2 y 4% de
todas las lesiones ,

« Frecuentes en jévenes de 15 a
30 afios

« Asociado a TCE, dos o mas
fracturas de huesos largos:

FRACTURA DE PELVIS

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

Tipo A: Estables
(Arco posterior intacto)

| At: Anillo pelvico intacto. Lesiones por avulsion

A2: Fractura de ala liaca o arco anterior

AL1: Fractura estable o pequeno desplazamiento
A2.2: Fractura asilada de las 4 ramas en mariposa

A3: Fractura transversa de sacro y/o COcCix transversa

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 (lesidn 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 intema contralateral (lesion por
arrollamiento)

B3.3: Compresion lateral bilateral

Tipo C: Inestables
(Rotura completa de arco posterior)

C1: Lesion posterior unilateral

C1.1: Fractura del iliaco

(1.2: Luxacion o fractura-luxacion sacroitiaca

(1.3: Fractura del sacro vertical

C2: Lesion con inestabilidad vertical en un [ado e inestabilidad rotacional en hemipelvis
contralateral

(3: Inestabilidad vertical bilateral




N\ FRACTURA DE PELVIS

' |
Lo/
Tabla 1, Clasificacion de Tile de las lesiones del anillo pélvico
mnom A1: Anillo pelvico intacto. Lesiones por avulsion
A2: Fractura de ala iliaca o arco anterior
Tipo A: Estables A2.1: Fractura estable o pequenio desplazamiento
+ Ocupan entre el 2 y 4% de (Arco posterior intacto) A2.2: Fractura asilada de Las 4 ramas en mariposa
todas las lesiones A3: Fractura transversa de sacro y/o coccix transversa
« Frecuentes en jovenes de 15a B1: Inestabilidad en rotacion externa (compresion antero-posterior, lesion en libro
30 afios abierto) . ‘
iad 1CE. d B2: Inestabilidad en rot{acion interna (compresion lateral) ;
SEas0ciadn g 7 GOS0 mMas B2.1: Homolateral ( lesion anterior en mismo lado que lesion posterior)
fracturas de huesos Iargos Tipo B: Parcialmente estables B2.2: Contralateral (lesion anterior en lado contrario a posterior. Asa de cubo)
(Inestabilidad horizontal con estabilidad vertical. | B3: Lesion bilateral
Rotura incompleta de arco posterior) B3.1: Lesion posterior bilateral en rotacion externa
B3.2: Lesion por rotacion externa de un lado y rotacin intema contralateral (lesion por

arrollamiento)

B3.3: Compresion lateral bilateral

C1: Lesion posterior unilateral

C1.1: Fractura del iliaco

(1.2: Luxacidn o fractura-luxacion sacroiliaca

Tipo C: Inestables (1.3: Fractura del sacro vertical
(Rotura completa de arco posterior) C2: Lesion con inestabilidad vertical en un lado e inestabilidad rotacional en hemipelvis
contralateral
Tie B (3: Inestabilidad vertical bilateral

CLASIFICACION DE YOUNG-BURGUESS

» Compresién anteroposterior rotacion
externa

« Compresién lateral rotacién interna

« Cizallamiento vertical

« Complejo (multidireccional)

Uniaseral Biateral Beateraty verticaly unstable



FRACTURA DE PELVIS

Compresion Antero-Posterior (CAP)
TRAUMA AP

Atropellamiento

Accidente de motocicleta
Lesién directa por
aplastamiento

Caida de una altura >4 mts

Iipo I hpo 1l Iipo I

St _
Compresion Lateral (CL)

« Trauma de alta energia

« Directo en crestas iliacas

« A nivel de trocanter mayor

CIZALLAMIENTO VERTICAL

Tipo | Tipo I Tipo 111

« Hay una diastasis de pUbls, Cizalladura Vertical (CV)
se rompen los musculos y

ligamentos del piso pelvico
« La pelvis se vuelve inestable




FRACTURA DE CADERA

Las fracturas de la cadera se refieren a la perdida de solucién de
continuidad desde la superficie articular de la cabeza del fémur

Dvuod-h

ClasifFicacion Garden
Fracturas intracapsulares
IR 31-A) 31-A2 31-A3
pertrochanteric pertrochantenc intertrochanteric
simple multifragmentary

/ = = =\
LA N\ L AN N\ £ O\
‘ ‘|) Y\ )\ e S | Incompleta
\ y/ ) L I { 2,
\ e (

0 D0 U0 2O

Completa

s 31-B1 31-B2 31-83 Desplazada Desplazada
subcapital, with transcervical subcapital, displaced, 50% (4] »50%
shght displacement non impacted

[

CLASIFICACION DE LAS
FRACTURAS DE CADERA

FRACTURAS EXTRACAPSULARES
::::::::: Frox el Fracturo del
& "rrrrnranu‘rrn S hrrnranré rea T ornnn-r Mnynr rlrwnnrrrMa nor
Head A
31-C1 31-C2 31-C3
spht (Pipkin)

[ \ o
with depression with neck fracture 3 /
]

F\ \ FRACTURAS INTRACAPSULARES
s - 7 Fractura Subc apnal Fractura Transcervical Fraoctura Basicervical
EPCREUN, SOt del cuelio femor del cuelio fernoral del cuello femoral
-~
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T FRACTURA DE CADERA

FX INTRACAPSULARES FX EXTRACAPSULARES

IMPLANTES

DHS 135 grados




y FRACTURA DE FEMUR




| | FRACTURA DE PATELA

Mecanismo directo o indirecto
siendo este mds frecuente
secundario a una excéntrica

forzada del cuddriceps
s 33N Saaz
Vi .
; N
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Parcial
aticslar 31-B1 34-82
vertical, lateral vertical, medial

Completar C
atodar - 34-C1 34-C2 omplejo
transversal transversal mas 34-C3
segundo fragmento
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MECANISMO

» Mecanismo directo:
accidentes de trafico,
heridas por arma de
fuego

« indirecto: torsion con pie
fijo, caida  desde
pequeiia altura, por
sobrecarga

PIAGNOSTICO

« Radiografia AP y latera,
incluyendo articulaciones

de rodillo

FRACTURA DIAFISIARIAS DE TIBIA

CLASIFICACION

« Clasificaion AO

« Clasificacion TSCHERNE

« Clasificacion GUSTILO Y
ANDERSON

42

« TTO conservador: yeso

funcional 3 a 655

Location: Tibia, diaphyseal segment 42




EPIDEMIIOLOGIA

« Son las mas frecuentes
en urgencias
e 70% son unilaterales,

20% bimaleolares y 7%
trimaleolares

MECANISMO

« El astrdgalo puede verse
forzado en una aduccién

« Se aplica fuerza sobre la
regién medial del talén y
el pie, el asirdgalo
tiende a la abduccién

FLEXION O
FLEXION PLANTAR

FRACTURA DE TOBILLO

CLINICA DIAGNOSTICO

» Radiografia de tobillo AP
lateral y Mortaja
« TAC

« Dolor en el drea de tobillo
« Prueba de pierna cruzada

Normal values at standard X-ra

AP Mortise Lateral

EXTENSION O SUPINACION  PRONACION ABDUCCION  ADUCCION
FLEXION DORSAL



FRACTURA DE TOBILLO
CLASIFICACIONES

DANIS-WEBER A0 LAUGE-HANSEN

Intvs a4a-AL 14-A2 a44-A3

unitoc

Fractura de Tobillo
Clasificacion DANIS - WEBER

C Suprasindesmal
Mecan Abducckin - refe S 44-8B1 44-82 44-83
B l Transindesmal B
ez 2 .

B : ‘ ¥y ¥ v 4

Au Infrasindesmal . -S==S8sl

e 43-C1 44-C2 44-Cc3

e simple disglrysea il > ¥ simal
/K /I X

W/ L/ !

s ! f \ |

Lauge-Hansen

Subligamentaria o Supinacién-Aduccion A
Infrasindesmotica
IT (20%) Supraligamentaria o Pronacion-Abduccion C

suprasindesmotica

I (20%) supraligamentaria Pronacién-Rotacién externa C

IV (50%) Interdigamentaria o Supinacion-Rotacion externa B
trunsindesmoticn



FRACTURA DE TOBILLO

TRATAMIENTO
TT0 QUIRVRGICO
FX MALEOLARES
LATERALES « Indicado en fracturas
desplazadas e inestables
« Indicada si  fracasa el
« TTO conservador: yeso tratamiento conservador
suropedico de 6 a 8
semanas

Figura 4, Fractura de maleolo interno vertical, Osteosintesis
con tornillos de esponjosa a compresion y placa de terclo
de cafia con funcion de soporte,




=B 0STEOSARCOMA

. Dolor de hueso o
articulaciones '
« Hinchazén cerca de hueso

« Sensibilidad y debilidad ésea

EPIDEMIOLOGIA

« la causa mas frecuente
de cancer primario de
hueso | A PR

« Frecuente en jovenes de
15 a 19 aiios



SARCOMA DE EWING

DEFINICION CLINICA TRATAMIENTO
Tipo de cancer que « Un bulto en el brazo, « Quimioterapia y
comienza como una pierna, pecho o pelvis radioterapia
proliferacion de celulas en « Dolor de huesos « Cirugia
los huesos y el tejido blando « Fractura
que los rodea « Dolor, hinchazén  y
sensibilidad
« Fiebre
DIAGNOSTICO

« Anamnesis
« TAC y RM "‘”m‘“ b-\"“"""

« Aspiracién de medula gf; Y. ?J-‘x.."g’

6sea ] ~, ’-o“'
o — ' 7 e iy d
. Rad:cfgrafu_:s = L ‘.f,'."}... 3 ..33&.:{1
« Estudios bioquimicos de . l';g.- !..‘.. ‘;},' 3}*
pT% 3 Ky -
= S R

G ss,;:\

5 c’e.
.‘.
ae;"l'é*sg




DEFINICION

Tumores éseos formados por
células que producen mucho
cartilago

EPIDEMIOLOGIA

« Tumor oseo maligno mas
frecuente

« Frecuente en personas
de 10 a 25 afos

CONDROSARCOMA

CLINICA

« Dolor que no desaparece
al descansar

« Inflamacion

« Una gran masa en el hueso
afectado

DIAGNOSTICO

« Anamnesis y exploracién
fisica

« Ecografias

« RM

« Biopsia

TRATAMIENTO

« Cirugia

« Criocirugia

« Radioterapia
» Quimioterapia




) 0STEOMA OSTEOIDE

DEFINICION CLINICA

Dolor agudo
Limitacién funcional

Es un tumor oseo benigno
pero doloroso que se

desarrolla en las « Deformidad estética
extremidades inferiores o la e Posible retraso en el
columna vertebral crecimiento
« Osteoma osteoide
esponjoso
« Osteoam osteoide
cortical DIAGNOSTICO
« Osteoma oisteoide
subpreiostico « TAC

« Radiografias
« RM




DEFINICION

Neoplasia benigna
formadora de hueso poco
frecuente que representa el
1% de todos los tumores
Oseos primarios

EPIDEMIIOLOGIA

« Frecuente en jovenes,
una media de 20 afos
« Predominio en hombres

0STEOBLASTOMA

CLINICA

Dolor localizado
Hinchazén y sensibilidad
Sintomas neurolégicos
Rango de movimiento
limitado

DIAGNOSTICO

« TAC
« Radiografias
« RM

Osteo

blastoma

TRATAMIENTO

« Reseccion en bloque
« Vigilancia

Osteoblastoma




CONDROBLASTOMA

DEFINICION CLINICA
Tumor benigno que se forma « Dolor en la rodilla, la -Exh 6nqum';|-glcn |
en los extremos articulares cadera y la articulacién del : lﬂl@ﬂOi’é&Qt_: . =
de los huesos hombro e Raconslruccmn " o
« Apariencia debilitada o reemplazo y de  una
encogida del musculo arhcu!acaén ‘- ,\
cercano » Fisioterapia para.
« Problemas de movilidad recuperar la fuerza

« Acumulacién de liquido en
la articulacién
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DIAGNOSTICO

* Radiografia .:ejlﬁ ) ) 3 3 4
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