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FRACTURA DE CLAVICULA

DEFINICION

La fractura de clavicula es una
soluciéon de continuidad 6sea que
afecta a esta estructura,
frecuentemente como resultado de un
traumatismo directo o indirecto.

MECANISMO DE ACCION

1.Traumatismo directo: Golpe directo
sobre el hombro o clavicula.
2. Traumatismo indirecto: Caida
sobre la mano extendida o el
hombro, que transmite la fuerza
hacia la clavicula.

FACTORES DE RIESGO

+ Deportistas: Por actividades de alto
impacto.

« Traumatismos en accidentes de
trafico.

» Caidas sobre la mano o el hombro.

 Neonatos: Durante el parto
traumatico.

* Personas con osteoporosis o
fragilidad osea.
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CLASIFICACION

Tercio medio (75-85%): Mas frecuente, suele
ser desplazada por la acciéon muscular.

Tercio distal (20%): Asociada a lesiones
ligamentosas (ligamento coracoclavicular).
Tercio proximal (5%): Menos frecuente, puede
asociarse a lesiones graves.

CLINICA

Dolor intenso en el sitio de la fractura.
Deformidad visible o palpable
Imposibilidad para mover el brazo afectado.
Signos inflamatorios

Postura tipica

DIAGNOSTICO

Clinico
Radiologico

TRATAMIENTO

Conservador (80-90% de los casos):

facturas no desplazadas o minimamente
desplazadas.

Inmovilizacién: Cabestrillo o vendaje en ocho
durante 3-6 semanas.

Analgésicos: Para controlar el dolor.
Ejercicios de movilizacion progresiva tras la
consolidacién inicial.

Quirtrgico:

Fracturas desplazadas con acortamiento
significativo (>2 cm).

&

Fracturas abiertas. v
Lesiones neurovasculares asociadas. 2
Fracturas inestables del tercio distal. a

9 . . -
No unién o pseudoartrosis tras tratamienjo
conservador. ¢
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75-B5% 5%, Las fractur

tercic
20% aproximad

COMPLICASIONES

Agudas:
e Lesidn de estructuras neurovasculares y 4
(plexo braquial, arteria subclavia). v, 4,
e Neumotodrax. e “a
» r ] [
Tardias: r 6
. ¢ .
e Pseudoartrosis. v

Consolidacién viciosa.
Reduccion de la movilidad del hombro.
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FRACTURA DE HUMERO
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CLASIFICACION

PROXIMAL CLASIFICACION DE HUMERD PROXIMAL AD
0 0= 0 o= 0 [ p—
Soluciéon de continuidad del hueso humero ®
en su porcion proximal, generalmente
clasificada seguin los segmentos 0D E=mo o==o 2o==

anatémicos comprometidos: cabeza,
cuello anatémico, cuello quirdrgico, y -
tuberosidades mayor y menor.

MECANISMO DE ACCION

e Traumatismo directo: Golpes sobre
el hombro.

o Traumatismo indirecto: Caidas * Clinico

sobre la mano o el codo que * Radiologico

transmiten la fuerza hacia el
hombro.

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

FACTORES DE RIESGO

* Osteoporosis: Mas frecuente en
mujeres postmenopausicas.

« Edad avanzada: Por caidas y
fragilidad osea.

« Traumatismos de alta energia: En

Conservador

Osteosintesis

jovenes.
e Condiciones médicas: Trastornos Artroplastia
metabdlicos 6seos (osteopenia,

osteogénesis imperfecta).

No desplazadas

*  Vendaje de Velpeau o un
inmovilizador ortopédico
10-15d =rehabilitacion

Fx en 20 3 partes
Pacientes JOWENES con
fracturas
desplazadas(1opcion)

Fracturas
irreconstructibles o resgo
de necrasis cefdlica

= Fx c¢on Impactacion o
division cabeza

« Fx en d
canminutas
Con luxacién asociadas

partes o

CLINICA

Dolor intenso en la region del hombro y parte
superior del brazo.

Imposibilidad para mover el brazo afectado.
Deformidad: edema,
hematoma y asimetria.

Signos neurovasculares: Hormigueo, pérdida
de sensibilidad o debilidad, especialmente
en el territorio del

Puede observarse

nervio axilar (evaluar

deltoides). R
v
*y Y
COMPLICASIONES ~ + “*+"
- ¢ .
Inmediatas: v
e Lesion neurovascular (nervio axilar, arteria
axilar).
» Infeccion (en fracturas abiertas).
Tardias:

» Rigidez del hombro.

e Pseudoartrosis.

* Necrosis avascular de la cabeza humeral
(especialmente en fracturas del cuello
anatémico).

e Artrosis postraumatica.
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VALY
FRACTURA DIAFISIARIA DE
HUMERO

DEFINICION

Es una fractura que afecta la porcion

central del humero, especificamente

la diafisis (entre los limites proximales
y distales del hueso).

"= MECANISMO DE ACCION

£ 4

e Traumatismo directo: Golpe fuerte
sobre el brazo, tipico en accidentes
de trafico o caidas de gran altura.
e Traumatismo indirecto: Por fuerzas
de torsién, como caidas con el
brazo en extension.

FACTORES DE RIESGO

 Edad: Personas jovenes en
actividades deportivas o accidentes
de alta energia y adultos mayores con
osteoporosis.

* Patologia 6sea previa: Osteoporosis,
tumores 6seos, o enfermedades
metabdlicas del hueso.

e Traumatismos: Accidentes de trafi¢o,
caidas o traumatismos por alta
energia.

+ ~

CLASIFICACION -

CLINICA

Dolor intenso localizado en el brazo.

. DeRsHeridRiENso gsalizado qa ey PrRZen

acOrigrRIsRAde| bIig®)e (angulacion
MAGRHAINHABIA£8!H 1 Qjtio de la fractura.
miderdlidadraRersata.en el sitio de la fractu
PoLIBRO LR [ BREIE BRI nervio radial:
raPasikle epreprRmisfislel nervio radial:
pehrigbaisssevdervio radial

» Déficit sensitivo

DIAGNOSTICO

e Clinico
e Radiologico

TRATAMIENTO

« Alinear la Fx

» Inmovilizar con férulas y
vendaje de Velpeau

- Yeso colgante de
Cadwell: fx espiroideas,
oblicuas largas, anguladas
u acortadas
Caontraindicado: tranversal

Conservador

r7 |/

¢ e |

o

d COMPLICASIONES

[a. e Lesion del nervio radial.
e Consolidacién viciosa o retardada. ’ 4
e Pseudoartrosis. v, 4,
e Rigidez articular. o “a
r ] [
V'] [
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4




FRACTURA DE HUMERO
DISTAL

DEFINICION

Es una fractura que compromete el
tercio distal del humero, en la regién
supracondilea o condilar, que incluye
estructuras anatémicas criticas como

los céndilos, la tréclea y el capitulo.

MECANISMO DE ACCION

e Traumatismo directo: Golpe fuerte
en la region del codo (caidas,
accidentes).
. Traumatismo indirecto: Caida
sobre la mano con el codo en
extension.

FACTORES DE RIESGO

* Ninos: Frecuente en fracturas
supracondileas por caidas.

* Adultos mayores: Osteoporosis, caidas

desde su propia altura.
e Traumas de alta energia: Accidentes
vehiculares o deportivos.

%}* CLASIFICACION QJ{J\ Q( )

CLAS]FICAC]ON “AO”

a3-a3

DIAGNOSTICO

Clinico:

e Inspeccién, palpacién y evaluaciéon de la
funcién neurovascular.

Radiolégico:

+ Radiografias simples en
anteroposterior y lateral del codo.

e TAC: Para evaluar la extensién de la fractura,
especialmente en casos articulares
complejos.

TRATAMIENTO

e Indicado en fracturas estables y no
desplazadas.
¢ Métodos: Inmovilizacién con férula o yeso
braguiopalmar por 3-4 semanas.
Quirudrgico:
¢ Indicaciones:
o Fracturas desplazadas.
o Fracturas articulares.
o Lesion neurovascular asociada.
o Falta de consolidacién tras manejo
conservador.

proyeccioén

CLINICA

Dolor intenso en la region del codo.
Deformidad visible (angulacién o
desplazamiento).

Impotencia funcional: Incapacidad para
flexionar o extender el codo.

Inflamaciéon y hematoma.

Posible lesién neurovascular: Afectacion del
nervio mediano, cubital o radial, o lesién de
la arteria braquial. v

COMPLICASIONES

Rigidez articular: Por inmovilizaciéon
prolongada.

Lesidon neurovascular: Principalmente del
nervio cubital.

Artrosis postraumatica: En fracturas
articulares.

Consolidacién viciosa: Por mala alineacion.
Pseudoartrosis: En casos no tratados
adecuadamente.



FRACTURA DE OLECRANON

DEFINICION

Fractura que compromete el
olécranon, una prominencia 6sea del
cubito, responsable de la extensién
del codo al ser el punto de inserciéon
P del tendon del musculo triceps
4 braquial.

~~ MECANISMO DE ACCION

£ 4

¢ Traumatismo directo: Golpe directo
sobre el codo (caidas, accidentes).
. Traumatismo indirecto:
Contraccion violenta del triceps
mientras el codo esta en flexion,
generando avulsiéon del olécranon.

FACTORES DE RIESGO

* Caidas: Sobre el codo flexionado.

» Accidentes deportivos o de trafico.

* Osteoporosis: En pacientes mayores,
predisponiendo a fracturas con
traumatismos minimos.

T CLASIFICACION

........

pem 0 OC=U 0 S0 0O

DIAGNOSTICO

Clinico:

e Inspeccién y palpacion cuidadosa del codo.

e Prueba de extension activa del codo
(generalmente fallida en fracturas
desplazadas).

Radiolégico:

e Radiografia simple: Proyecciones
anteroposterior y lateral del codo.

e TAC: Para fracturas complejas o conminutas.

TRATAMIENTO

Separacion <= 2 mm
No se desplaza a la
extension(vigilancia)

Conservador

I » Fx desplazadas
QUlrurg Ico » Reduccion abierta
« Osteosintesis{obenque
y placas

(Lo

CLINICA

Dolor intenso: Localizado en la cara posterior
del codo.

Impotencia funcional: Incapacidad para
extender activamente el codo (si el triceps
esta afectado).

Deformidad: En fracturas desplazadas.
Hematoma e inflamacién: Regién posterior

del codo.
Evaluar posible compromiso neurovasculaw
. q ’ ‘4
del nervio cubital. S
) »
. [
V] [

4
v

COMPLICASIONES

Rigidez articular: Comun tras
inmovilizacién prolongada.

Seudoartrosis: Por mala consolidacion.
Inestabilidad articular: Si hay lesiones
ligamentarias asociadas.

Neuropatia cubital: Por cercania del nervio
cubital al sitio de fractura.

Migracion del material de osteosintesis:
Puede requerir extraccion quirurgica.
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VALY
FRACTURA DE CUPULA
RADIAL

DEFINICION

Fractura que afecta la cabeza radial,
situada en la parte proximal del radio,
que articula con el capitulo del
humero y participa en la flexion y
rotacion del codo (supinacion y
pronacioén).

MECANISMO DE ACCION

. Traumatismo indirecto: Caida
sobre la mano en extensién con el
antebrazo en pronacion
e Traumatismo directo: Golpe sobre
la region lateral del codo (menos
frecuente).

FACTORES DE RIESGO

e Caidas: Comunes en deportes o
accidentes.

« Traumatismos de alta energia.

* Osteoporosis: Predispone a fracturas
con menor intensidad de trauma.

—p —_— == e
Treacnien Mot | g ] evcnen meceu oe o 7
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DIAGNOSTICO

Clinico:
e Inspeccién y palpacion cuidadosa del codo.
e Evaluar estabilidad del codo y rango de
movimiento.
Radioldgico:
+ Radiografias simples:
anteroposterior, lateral y oblicua del codo.
e TAC: Para evaluar desplazamiento,
conminucién o lesiones asociadas.

Proyecciones

TRATAMIENTO

0o =0 1]
Hemamas

CLINICA

Dolor localizado en la region lateral del codo.
Impotencia funcional: Limitacion para la
flexion, extension y rotacion del antebrazo
(pronacién/supinacién).

Derrame articular: Signo frecuente
(hidartrosis o hemartrosis).

Hematoma y tumefaccion lateral.

Dolor a la palpacién sobre la cabeza radial.

COMPLICASIONES

Rigidez articular: Por inmovilizaciéon
prolongada o lesién articular grave.
Inestabilidad del codo: Si existe dano en
los ligamentos colaterales.
Pseudoartrosis: Por mala consolidacion.
Artrosis postraumatica: En lesiones no
tratadas adecuadamente.

Sindrome compartimental: Raro, pero
grave, asociado a hinchazén importante.
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FRACTURA DE ANTEBRAZO

DEFINICION

Lesion 6sea que afecta el radio, el
cubito o ambos huesos en cualquier
punto entre las articulaciones de la
muneca y el codo. Puede clasificarse
‘. segun su localizacién (proximal, media
LT 4 o distal) y su severidad.

b ¢
] &

. - MECANISMO DE ACCION
e Traumatismo directo: Golpe fuerte
sobre el antebrazo, como en
caidas, accidentes de trafico o
agresiones.

. Traumatismo indirecto: Caida
sobre la mano con el brazo en

pronacién o hiperextension.

FACTORES DE RIESGO

» Accidentes de alta energia:
Vehiculares, deportivos o laborales.

* Osteoporosis: En adultos mayores.

+ Traumas repetitivos: En actividades
deportivas o laborales intensivas.

N

= Z2-Al

CLASIFICACION

22-A3
Doth ores

MONTEGGIA GALEAZZI

/

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

cabeza del radio
MU/GR (e)

MONTEGGIA: Fx. Ulna
Proximal

radio-cubital

Distal

DIAGNOSTICO

palpacion y

Clinico:

* Inspeccion,
neurovascular.

Radioldgico:

e Radiografias simples:
lateral del antebrazo.

¢ Deben incluir las articulaciones proximales y
distales (codo y muneca).

e TAC: Para fracturas complejas o conminutas.

TRATAMIENTO
Conservador

* Indicaciones:
o Fracturas no desplazadas y estables.
+ Métodos:
o Inmovilizacién con yeso braquiopalmar
por 4-6 semanas.
o Control radiolégico peridédico para
asegurar buena alineacion.

evaluacion

Anteroposterior y

Quirurgico

e Indicaciones: v
o Fracturas desplazadas. ’ "
o Inestabilidad de la fractura. @ .
o Fracturas con compromiso ] .

neurovascular.
o Lesiones articulares asociadas.

+DISTAL del radio
: DISTAL d la art,

Galeazzi: Fx. Radio

(Lo

CLINICA

¢ Dolor intenso en la region afectada.

¢ Deformidad visible (en fracturas
desplazadas).

¢ Inflamacion y hematoma local.

¢ Impotencia funcional: Incapacidad para
mover el brazo o realizar
pronacién/supinacion.

e Crepitaciéon al movilizar.

. V]
¢ Compromiso neurovascular: Evaluar el pulso

radial, sensibilidad y motricidad distal. ‘.
)

&

-
4

COMPLICASIONES

e Consolidacion viciosa: Mala alineacion
Osea, que puede limitar el movimiento.

e Pseudoartrosis: Falta de consolidacién.

* Rigidez articular: Por inmovilizacion
prolongada.

e Lesién neurovascular: Puede generar
paralisis o déficits sensoriales.

e Sindrome compartimental: Hinchazén
excesiva que compromete la circulaciény

# requiere intervencion urgente.

4, N
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FRACTURA DE RADIO DISTAL
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DEFINICION
- + Deformidad visible: Frecuente en fracturas
Lesion 6sea que afecta la parte distal i e desplazadas.

del radio, generalmente en los ultimos
2-3 cm del hueso, cerca de la
. articulacion de la muneca.

CLINICA

e Dolor intenso: Localizado en la muneca.

to dist ¢ Edemay hematoma en la region distal del
' antebrazo.

a0 o ¢ Limitacion funcional: Incapacidad para
y " % P — g mover la mufeca o la mano.
. = = - : TN q f A
‘t ’ nECAN'SnO DE ACCION ;::z:;a;:gz.s'lbuede palparse en fracturas
e Traumatismo directo: Golpe directo DIAGNOST'CO

Evaluar compromiso neurovascular:

4

sobre la mufieca o el antebrazo Especialmente del nervio mediano (sincjrofne
distal Clinico: : ; an < ¢

: del tunel carpiano traumatico). o "4
. Traumatismo indirecto: Caida * Inspecciény palpacién cuidadosa. .-,

~o 5 o 4

sobre la mano extendida, con el * Evaluacién del rango de movimiento vy TRATAM'ENTO ¢

. » v

antebrazo en pronacién funcién neurovascular. Cont  EEr
(mecanismo mas frecuente). Radioldgico: PO P p—
¢ Radiografias simples: Proyecciones

o Fracturas no desplazadas o

FACTOQES DE RIESGO anteroposterior y lateral de la mufieca. Lyt o

e TAC: En fracturas articulares complejas o

- s R o Pacientes con bajo requerimiento
para planificacion quirdrgica.

funcional.
» Osteoporosis: En mujeres CO“PLICASIONES  Métodos:
posmenopausicas y adultos mayores. o Reduccion cerrada (si es necesario).
« Accidentes deportivos o laborales. e Consolidacion viciosa: Puede causar o Inmovilizacién con yeso
« Traumatismos de alta energia: Como deformidad residual. antebraquiopalmar por 4-6 semanas.
accidentes vehiculares. * Pseudoartrosis: Falta de consolidacion. o Control radiolégico periédico para
e Rigidez articular: Comun si no se realiza verificar la consolidacion.
rehabilitacion adecuada. Quirdrgico
e Sindrome del tunel carpiano: Compresion ¢ Indicaciones:
/ del nervio mediano. o Fracturas desplazadas o inestables.
» Artrosis postraumatica: En fracturas o Compromiso articular significativo.
s articulares. o Fracturas conminutas.
* Sindrome de dolor regional complejo: o Lesiones neurovasculares asociadas.

Dolor crénico y alteraciones vasomotoras.



FRACTURA DE ESCAFOIDES

DEFINICION

Fractura que afecta al escafoides, un
hueso localizado en la primera fila del
carpo, entre el radio y el
trapecio/trapezoide, con un papel

‘ + clave en la estabilidad de la muneca.
. 4
b -
[ 4
."-~ MECANISMO DE ACCION
o Traumatismo indirecto: Caida

sobre la mano en hiperextension,
con desviacion radial. Es el
mecanismo mas frecuente.
e Traumatismo directo: Golpe fuerte
sobre la region del carpo (menos
comun).

FACTORES DE RIESGO

« Jovenes activos: Por actividades
deportivas o laborales.

* Accidentes de alta energia: Caidas o
traumatismos deportivos.

 Tabaquismo: Asociado a un retraso en
la consolidacion ésea.

%} T CLASIFICACION

CLASIFICACION HERBERT

) l

Bl

i

SRR

DIAGNOSTICO

AP, lateral, oblicuo

<

TRATAMIENTO

Conservador
¢ Indicaciones:

o Fracturas no desplazadas del tubérculo

o cuerpo del escafoides.
* Métodos:

o Inmovilizacién con yeso braquio-
palmar que incluya el pulgar por 6-8
semanas.

o Control radiolégico para verificar la
consolidacion.

Quirurgico

¢ Indicaciones: P

o Fracturas desplazadas (>1 mm).
o Fracturas del polo proximal (riesgo

elevado de necrosis avascular). '

o Fracturas inestables o conminutas.
o Fracturas con retardo de consolidacion
o pseudoartrosis.

SSIUY

CLINICA

¢ Dolor localizado: En la tabaquera anatéomica
(entre el tendoén del extensor largo y los
extensores corto del pulgar y abductor largo).

¢ Hipersensibilidad: En la tabaquera anatémica
y en la cara palmar del carpo (polo proximal).

¢ Edema leve o moderado: Region radial de la

muneca.
¢ Dolor con la movilidad: En la muneca,
. . 4
especialmente con movimientos de v
. s . e . ’ ‘4
extension y desviacion radial. " ¢
a »
r ] [
Y] 6

COMPLICASIONES Co

* Necrosis avascular: Frecuente en fracturas
del polo proximal (por irrigacion
retrégrada).

e Retardo de consolidaciéon: Por mala
irrigacion o movilidad inadecuada.

» Pseudoartrosis: Fractura que no consolida
después de 6 meses.

e Artrosis del carpo: Secundaria a necrosis o
consolidacion viciosa.

e Rigidez articular: Por inmovilizacion
prolongada.



FRACTURA DE
METACARPIANOS

DEFINICION

Lesion 6sea que afecta a cualquiera de
los cinco huesos metacarpianos que
conectan los huesos del carpo con las
falanges proximales. Estas fracturas
+» pueden ocurrir en la base, la diafisis o
I 4 la cabeza de los metacarpianos.

"<~ MECANISMO DE ACCION

e Traumatismo directo: Golpes sobre la
mano, como en peleas (fractura del
boxeador).
. Traumatismo indirecto: Por torsion o
compresion axial, como al caer con la
mano cerrada.
. Impactos repetitivos: Lesiones por
sobreuso, especialmente en deportistas.

FACTORES DE RIESGO

o Deportes de contacto: Boxeo, artes
marciales, balonmano, etc.

» Actividades laborales: Riesgo en
trabajadores manuales.

* Accidentes traumaticos: Caidas o
golpes directos

%}* CLASIFICACION () u Q( )

Clasificacion segun la localizacion AQ

Cabeza Subcapital Intrarticular
-

o o= @

Eja Tranversa " Oblicua |

Base | Trtrarticular

Supiter 38, Ring OC. 40 Monus! of frach

_ DIAGNOSTICO

o Palpacion y evaluacién del rango de movimiento.

e Inspeccion para detectar deformidad, angulacién
o acortamiento.

Radioldégico:

+ Radiografias simples: Proyecciones
anteroposterior, oblicua y lateral de la mano.

e TAC: En fracturas articulares complejas o
conminutas, como en las fracturas de Bennett o
Rolando.

agement—Hand and Wrist. st nd. Stutigart New York: Georg Thieme Verlag: 2005

TRATAMIENTO

¢ Indicaciones:
o Fracturas no desplazadas o con angulacién
aceptable (dependiendo del metacarpiano).
o Lesiones sin compromiso articular o
neurovascular.

* Métodos:
o Inmovilizacion con férula o yeso funcional (3-6
semanas).
o Posicion funcional: muneca en ligera extensiéon
y dedos semiflexionados. v
Quirurgico ’ ,
* Indicaciones: </
o Fracturas desplazadas o inestables. -
o Angulacién o rotacion inaceptables. ¢

o Fracturas articulares, como Bennett o Rolando.

¢ Rehabilitacion.

CLINICA

Dolor e inflamacioén: Localizados en la regién
afectada.

Deformidad visible: En fracturas desplazadas
o anguladas.

Limitacion funcional: Dificultad para cerrar el
puno o mover los dedos.

Crepitacion: Puede palparse al movilizar el
area.

Hematoma: Comun en fracturas traumaticas. 4

. ., ‘4
Compromiso neurovascular: Raro, pero debg ¢
R L. . »
evaluarse sensibilidad y perfusion distaf - |
Y] 6

COMPLICASIONES Co

Consolidacion viciosa: Angulacion o
acortamiento que afecta la funcionalidad.
Rigidez articular: Por inmovilizacion
prolongada.

Pseudoartrosis: Falta de consolidacion
Osea.

Artrosis postraumatica: Comun en
fracturas articulares mal reducidas.
Infeccidon: Rara, pero posible en fracturas
abiertas o tras cirugia.



FRACTURA
DE MIEMBROS
INFERIORES



FRACTURA DE
PELViS
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BREATHING CIRCULATION DHSABILMY Ex

ESTABILIZACION TEMPORAL
Hemorragia: causa principal de muerte.
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Quirdrgico:
* Indicaciones:
o Fracturas inestables (tipo By C).
o Hemorragia persistente o lesiones asociadas.
e Técnicas:
a.Fijacidn externa: Para estabilizar y controlar
hemorragias en el corto plazo.
b.Osteosintesis interna: Placas y tornillos para
reparar el anillo pélvico.
c.Angiografia y embolizacién: Para controlar
hemorragias arteriales.

COMPLICACIONES

Hemorragia masiva: Principal causa de
mortalidad inicial.

Lesion neuroldgica: Déficit motor o
sensitivo por dafio al plexo lumbosacro.
Disfuncién uroldgica: Incontinencia o
disuria.

Trombosis venosa profunda (TVP): Por
inmovilizacién prolongada.

Artrosis pélvica: Secundaria a lesiones
articulares.

Dolor crénico: Por consolidacidn
inadecuada o cicatrices nerviosas.

DIAGNOSTICO




FRACTURA DE
CADERA

DEFiNiCiON

Lesidn 6sea que afecta al extremo proximal del
fémur, incluyendo el cuello femoral y la regidn
intertrocantérica, y, menos frecuentemente, la
regién subtrocantérica.

MECANiSMO

e Traumatismos de baja energia:

o Caidas desde la propia altura, tipicas en
ancianos con osteoporosis.

e Traumatismos de alta energia:

e Accidentes vehiculares o caidas desde altura en

personas jovenes.
e Factores predisponentes:

¢ Osteoporosis, osteomalacia o0 metdstasis dseas.

FACTORES DE RIiESGO

e Osteoporosis: Principal causa de fracturas en
ancianos; disminucién de la densidad mineral
Osea.

e Osteomalacia: Deficiencia de vitamina D, que
debilita la estructura dsea.

e Enfermedades metabdlicas éseas: Como el
hiperparatiroidismo primario o enfermedad de
Paget.

e Cancer dseo o metastasis: Aumentan el riesgo
de fractura patoldgica.

e Uso de farmacos

o Caidas

CLASIFiCACION
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e Dolor intenso: En la regidn inguinal o proximal del
muslo.

¢ Impotencia funcional: Incapacidad para caminar o
cargar peso.

e Deformidad:

e Acortamiento y rotacién externa del miembro en
fracturas desplazadas.

e Edemay hematoma: En fracturas subtrocantéricas
o intertrocantéricas.

DIAGNOSTICO

Clinico:
o Dolor al palpar la regidon de la cadera.
¢ Imposibilidad de elevar el miembro afectado.
* Signo de acortamiento y rotacidén externa en casos
desplazados.
Radioldgico:
o Radiografias simples: AP de pelvis y lateral de la
cadera.
¢ TAC: Para fracturas complejas o no visibles en la
radiografia.
¢ RMN: En sospecha de fracturas no desplazadas,
especialmente en pacientes con dolor persistente.

Conservador

TRATAMIENTD*?

o Pacientes no aptos para cirugia debido a

comorbilidades graves. z

Método:
o Reposo en cama con movilizacién pasiva.
o Manejo de complicaciones de inmovilizacidn.

Quirdrgico:

Indicaciones:
o Todas las fracturas desplazadas o inestables.

e Técnicas segun localizacion:

a.Fracturas del cuello femoral:
= Artroplastia total o parcial: En ancianos con
baja reserva funcional o fracturas
desplazadas.
= Osteosintesis con tornillos canulados: En
pacientes jévenes o fracturas no desplazadas.
b.Fracturas intertrocantéricas:
= Clavo intramedular o placa deslizante:
Técnica de eleccidn para estas fracturas.
c.Fracturas subtrocantéricas:
= Clavos intramedulares reforzados o placas
especificas.

COMPLICACIONES

Inmediatas:
¢ Hemorragia.
e Lesién neurovascular.
Tardias:
e Necrosis avascular del fémur (mas
comun en fracturas del cuello femoral).
¢ Pseudoartrosis.
e Infeccidn en el sitio quirurgico.
e Tromboembolismo venoso profundo
(TVP).
e Artrosis secundaria.



FRACTURA DE
FEMUR
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DIAGNOSTICO

Manejo inicial (ATLS):
o Estabilizacién hemodindamica: Control de hemorragias y
reposicién de liquidos.
e Inmovilizacién: Con férula de traccién temporal.
e Analgésicos: Manejo del dolor. z
Tratamiento definitivo:
1.Conservador:
o Indicaciones:
= Fracturas estables y no desplazadas en pacientes con
contraindicaciones quirdrgicas.
o Método:
= Traccidn esquelética temporal o inmovilizacién con yeso
en fracturas diafisarias (casos seleccionados).
2.Quirurgico:
o Indicaciones:
= Fracturas desplazadas, inestables o con riesgo de
complicaciones.
o Técnicas:
i.Clavo intramedular bloqueado: Gold standard para
fracturas diafisarias.
ii.Placas y tornillos: En fracturas distales o diafisarias
complejas.
iii. Artroplastia parcial o total: En fracturas de cuello
femoral con riesgo de necrosis avascular en ancianos.
iv.Fijacién externa: En casos de politraumatismo o
fracturas abiertas con compromiso severo de tejidos
blandos.

COMPLICACIONES

Tromboembolismo pulmonar (TEP):
Secundario a inmovilizacion o trauma.
Pseudoartrosis: Falta de consolidacidn.
Infeccion: Mas comun en fracturas
abiertas o postquirdrgicas.

Sindrome compartimental: Por aumento
de la presién en los compartimientos
musculares.

Acortamiento o deformidad: Por
consolidacidon inadecuada.

Lesiones neurovasculares: Poco
frecuentes pero graves.




FRACTURA DE
PATELA {(ROTULA)

F

Tabla 1. Tratamiento de fracturas de rétula

Tratamiento ortopedico: inmovilizacion
4 - § semanas
Control de la

Zamiento

>2mm escalén
articular » Cerclaje con alambre
=3Imm » Tornillos interfragmentarios
desplazamiento | » Cercaje + Tornillos

S Hidwow | e 7 AN i severa » Patelectomia total
' ' e
osteocondrales | « Fijacién con agujas biodegradables
Manejo inicial:
o Inmovilizacién: Con férula o rodillera en extensidn.
e Control del dolor: Analgésicos y antiinflamatorios.
o Evaluacién del aparato extensor: Para determinar si la fractura
es funcionalmente significativa.
Tratamiento definitivo:
1.Conservador:
o Indicaciones:
= Fracturas no desplazadas (<2 mm de separacidn).
= Aparato extensor funcional.
o Método:
= Inmovilizacidén en extensién con yeso o férula durante
4-6 semanas.
= Movilizacién progresiva tras consolidacién radioldgica.
2.Quirdrgico:
o Indicaciones:
= Fracturas desplazadas (>2 mm de separacién).
= Interrupcién del aparato extensor.
= Fracturas conminutas.

COMPLICACIONES

Inmediatas:
e Hemartrosis.
e Lesion del cartilago articular.
Tardias:
e Rigidez articular.
Artrosis patelofemoral.

DIAGNOSTICO

Pseudoartrosis.

Debilidad del mecanismo extensor.
Infeccidn (en fracturas abiertas o
postquirdrgicas).



FRACTURAS
DiAFiSARIAS DE
TiBIA
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sresiones wsputeiales o cesusintes Manejo inicial:
¢ Inmovilizacién: Férula o inmovilizacién temporal. 1
e Control del dolor: Analgésicos y antiinflamatorios.
o Antibioticoterapia: En fracturas abiertas (segtin Gustilo).
o Profilaxis antitetdnica: Si es necesario.
Tratamiento definitivo:
1.Conservador:
o Indicaciones:
= Fracturas no desplazadas y estables.
o Método:
= Yeso o inmovilizacién funcional durante 6-8 semanas.
= Seguimiento radiolégico para verificar consolidacién.
2.Quirdrgico:
o Indicaciones:
= Fracturas desplazadas, inestables o abiertas.
= Compromiso neurovascular.
Técnicas:
1.Clavo intramedular bloqueado: Técnica de eleccidn para
fracturas diafisarias desplazadas.
2.Fijacién con placas y tornillos: En fracturas segmentarias o
conminutas.
3.Fijador externo:
o Indicado en fracturas abiertas severas o politraumatismos.

COMPLICACIONES

Horida > lem, com impostasie lesidn do partos blsdas, splastamionte minme a modessda,
fractuza tramavoras simplo o abieo corta, Sinima canmunieibs.

DIAGNOSTICO

Consolidacién Viciosa
Pseudoartrosis

Perdida de Partes Blandas
Gonalgia

Fatiga de MOSS

Distrofia Simpatica Refleja
Sindrome Compartimental
Lesidn Neurovascular
Embolia Grasa

Dedos en Garra




FRACTURAS DE
TOBILLO

DEFiNiCiON

Las fracturas de tobillo comprenden cualquier
fractura que afecte las estructuras dseas de la
articulacion del tobillo, incluida la tibia, el
peroné y el talus. Estas fracturas pueden ser
aisladas o combinarse con lesiones
ligamentarias o de tejidos blandos.

MECANiSMO

Traumatismos de alta energia:
e Accidentes de trafico, caidas desde altura,
lesiones deportivas.
Traumatismos de baja energia:
e Torceduras o esguinces graves, caidas desde la
propia altura.
Lesiones por torsién o rotacidn:
e« Comun en deportes de contacto o actividades
que implican giros rapidos.

FACTORES DE RIiESGO

CLASIFiCACION
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CLINICA
Dolor intenso: En la regidn del tobillo,
especialmente al intentar moverlo o cargar peso.
Deformidad visible: En fracturas desplazadas, con
posible rotacién del pie o deformidad angular.
Edema y hematoma: En el tobillo y pie.
Impotencia funcional: Dificultad para caminar o
soportar peso.
Crepitacion: Al movilizar la fractura, especialmente
en fracturas desplazadas.
Deformidades en el eje del tobillo: En fracturas
graves o desplazadas.

DIAGNOSTICO

Clinico:

Inspeccidn y palpacién cuidadosa de la zona afectada.
Evaluacién de la movilidad y del compromiso
neurovascular.

Pruebas de estabilidad ligamentosa si es necesario.

Radioldgico:
o Radiografias simples: Proyecciones AP, lateral y

oblicua de tobillo.

e TAC: En fracturas complejas o si hay sospecha de

fracturas asociadas (por ejemplo, fracturas del talus o
de la tibia distal).

RMN: En casos con compromiso ligamentoso o si hay
dudas sobre lesiones asociadas.

TRATAMIENTO
g 2

Inmovilizacién: Férula o yeso para estabilizar la fractura
temporalmente.

Control del dolor: Analgésicos y antiinflamatorios.
Elevacidn: Para reducir el edema.

Antibioticoterapia: En fracturas abiertas.

Evaluacién neurovascular: Para detectar posibles lesiones en
los nervios o vasos sanguineos.

Manejo inicial:

Tratamiento definitivo:
1.Conservador (no quirurgico):

o Indicaciones:
= Fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas.
»  Fracturas estables sin compromiso articular
significativo.
o Método:
= Inmovilizacién con yeso durante 4-6 semanas.
= Movilizacién progresiva tras consolidacién.

2.Quirdrgico (cirugia):

o Indicaciones:
= Fracturas desplazadas o inestables.
= Fracturas abiertas o con dafio significativo en tejidos
blandos.
= Fracturas con destruccidn articular.
o Técnicas:
i.Reduccidn abierta y fijacién interna (RAFI):
o Utilizada para estabilizar fracturas desplazadas con
placas, tornillos o clavos.
ii. Fijacién externa:
¢ Indicada en fracturas abiertas o politraumatismos
graves.
iii. Osteosintesis con clavo intramedular o tornillos
canulados.
iv.Fractura trimaléolar:
¢ A menudo requiere cirugia combinada con reduccién
y fijacidn interna.

COMPLICACIONES

Inmediatas:

Lesion neurovascular.

Hemorragia y shock.

Lesiones ligamentarias o del cartilago articular.
Tardias:

Rigidez articular y pérdida de movilidad.
Infeccion en fracturas abiertas.

Artrosis postraumatica debido al dano en la
articulacion del tobillo.

Pseudoartrosis (no consolidacién).

Sindrome compartimental (especialmente en
fracturas abiertas).
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OSTEOSARCOMA

Osteosarcoma
El osteosarcoma es un tumor maligno que '

se origina en el hueso y estd formado por
osteoblastos (células que producen

. Tamar
hueso). Es un tumor agresivo, con
capacidad para metastatizar
rdpidamente, especialmente a los

pulmones y, con menor frecuencia, a

CLASIFICACION

otros érganos.
Segun la localizacién del tumor:
Osteosarcoma convencional (primario):

MECANISMO

El osteosarcoma se forma cuando las
células dseas normales se alteran
1 debido a mutaciones genéticas, lo que

lleva a la proliferacién descontrolada

o Es el tipo mé&s comun, generalmente
se presenta en los huesos largos,
como el fémur, la tibia y el himero.

o Suele estar cerca de la articulacién

(cerca de la metdfisis).

de células osteobldsticas anormales. i
Osteosarcoma secundario:

Estas células producen hueso inmaduro .
o Se desarrolla a partir de un tumor

desorganizado, que constituye la . .
v 9 9 v dseo benigno o en un contexto de

masa tumoral. El tumor crece ;
enfermedad preexistente, como la

rdpidamente y puede invadir los tejidos enfermedad de Paget o radioterapia

circundantes, incluyendo musculos, .
previa.

nervios y vasos sanguineos.

FACTORES DE RIESGO

e Edad: (10-30 afos).
* Sindromes genéticos:

Segun el tipo histoldgico:
Osteobléstico: Produce hueso maduro.
Fibroso: Produce tejido fibroso.
Parosteal: Crece en la superficie del
hueso y tiene un comportamiento menos
agresivo.

e Enfermedad de Li-Fraumeni: Aumento Peridstico: Se forma en el periostio (la

del riesgo debido a mutaciones en el capa externa del hueso).

gen p53. Telangiectdsico: Un tipo raro y agresivo

e Sindrome de que tiene areas grandes llenas de

retinoblastomaEnfermedad de Paget sangre.

* Radioterapia previa:
M

Exposicion a radiacion, especialmente en el
tratamiento de otros cdnceres.

DIAGNOSTICO

Clinico:

* Historia médica detallada y examen
fisico, evaluando signos de tumor
4seo y sus complicaciones (dolor,
masa palpable).

Radiogratfia: La primera herramienta para
sospechar de osteosarcoma.

* RMN: Para determinar la extensién
del tumor y su relacién con los tejidos
circundantes, especialmente los
musculos, nervios y vasos.

* Tomografia computarizada (TAC)

* Biopsia:

* Es esencial para confirmar el
diagndstico. Se puede realizar una
biopsia por aspiracién con aguja o
una biopsia abierta para obtener
tejido tumoral para el andlisis
histolégico.

* PET-CT o gammagrafia dsea:

* Para evaluar la extensién del tumor y
la presencia de metdstasis,
especialmente en los pulmones.

TRATAMIENTO

1. Quimioterapia:

o Neoadyuvante: Se administra antes de la
cirugia para reducir el tamafio del tumory
permitir una reseccién mas sencilla.

o Adyuvante: Después de la cirugia para
erradicar cualquier célula cancerosa
residual y reducir el riesgo de recaida.

S

2.Cirugia:
3.Radioterapia
4.Resecciodn quirdrgica



SARCOMA DE EWING

El sarcoma de Ewing es un tumor maligno
primario de los huesos o tejidos blandos, que

pertenece al grupo de tumores

mesenquimatosos. Es el segundo tumor dseo

maligno mds comun en nifios y adolescentes,

después del osteosarcoma. Se origina

generalmente en los huesos largos (fémur,

tibia, pelvis) pero también puede desarrollarse

en los tejidos blandos.

®

MECANISMO

* Se caracteriza por la translocacién
cromosdmica 1(11;22), que genera el
gen de fusién EWS-FLI1, crucial para
la proliferacién descontrolada de
células tumorales.

* Este gen de fusién altera las vias de
sefializacién celular que regulan el
crecimiento y la apoptosis,
permitiendo que las células
tumorales crezcan sin control.

FACTORES DE RIESGO

Edad: (10-20 afios).

Sexo: Es mds comun en varones que en
mujeres.

Raza: Mds frecuente en personas de
ascendencia caucdsica.

Historia familiar: Puede haber una
predisposiciéon genética en algunos
Casos.

Alteraciones genéticas: La
translocacidn t(11;22) es caracteristica
del sarcoma de Ewing.

CLINICA -

b

Dolor éseo: El dolor, especialmente
nocturno, es el sintoma principal.
Hinchazén y masa palpable: Si el tumor
se encuentra cerca de la superficie,
puede observarse hinchazén o una masa
en la zona afectada.

Limitacién del movimiento: Si el tumor
afecta a una articulacién o estd cerca de
ella, puede causar rigidez o dolor al
moverla.

Sintomas sistémicos: Fiebre, pérdida de
peso, sudores nocturnos y fatiga.
Fractura patolégica: La debilidad ésea
causada por el tumor puede resultar en
fracturas sin un tfrauma importante.

DIAGNOSTICO

* Clinico: Historia médica y examen
fisico detallado.

* Radiologia:

* Radiografia: Destruccién éseaq,
bordes mal definidos y dreas de
calcificacion.

* RMN y TAC: Para evaluar la extension
local y posibles metastasis.

* Biopsia: Fundamental para confirmar
el diagndstico y obtener tejido
tumoral para el andlisis histolégico.

* Pruebas genéticas: Identificacion del
gen de fusion EWS-FLI1 es clave en el
diagndstico.

e Gammagrafia ésea o PET-CT: Para
evaluar metdstasis, especialmente en
los pulmones.

TRATAMIENTO

Quimioterapia:

Usada tanto neoadyuvante (antes de la cirugia
para reducir el tamafio del tumor) como
adyuvante (después de la cirugia para evitar la
recurrencia). Los regimenes incluyen vincristina,
ciclofosfamida, doxorrubicina y ifosfamida.
Cirugia:

Reseccidn quirdrgica: Se busca extirpar
completamente el tumor y un margen de tejido
sano.

Amputacién: Puede ser necesaria si la reseccidn
completa del tumor no es posible o si el tumor
se encuentra en dreas criticas.

Radioterapia:

Utilizada cuando la cirugia no es suficiente o si
hay metdstasis, sobre todo en los pulmones.



CONDROSARCOMA

El condrosarcoma es un tumor maligno que se
origina en el cartilago hialino, el cual es el
tejido que cubre las superficies articulares y
forma parte de la estructura de algunos
huesos.

MECANISMO

El condrosarcoma se forma cuando las

1 células del cartilago se vuelven
cancerosas. Estas células anormales
comienzan a multiplicarse de manera
descontrolada, formando un tumor que
puede invadir el hueso circundante.
Aunque la causa exacta del
condrosarcoma no se conoce, se ha
relacionado con mutaciones genéticas,
como la pérdida de la funcién de los
genes supresores de tumores EXTly
EXT2, que estdn involucrados en la
formacién del cartilago.

FACTORES DE RIESGO

¢ Edad avanzada: de 40 a 60 afios)
* Sexo: No hay una predisposicién clara

en cuanto al género, ya que afecta
tanto a hombres como a mujeres.

e Sindromes genéticos:

* El sindrome de Ollier (un trastorno en el

que se desarrollan multiples condromas)

y el sindrome de Maffucci (una
combinacién de condromas y
hemangiomas) aumentan el riesgo de
desarrollar condrosarcoma.

* Historial de radioterapia

CLASIFICACION

El condrosarcoma se clasifica segun la
diferenciacion celular y el grado de malignidad
del tumor:

1.Condrosarcoma bien diferenciado (grado |):

o Las células tumorales se parecen mucho a
las células normales del cartilago.

o Este tipo crece lentamente y tiene un
pronéstico relativamente bueno si se
extirpa completamente.

2.Condrosarcoma moderadamente
diferenciado (grado Il):

o Las células tumorales son més anormales y
tienen un crecimiento mds rdpido que los
de grado I.

o Requiere un tratamiento agresivo, ya que
puede ser mds invasivo.

3.Condrosarcoma indiferenciado o mal
diferenciado (grado Ill):
o Las células tumorales son altamente

anormales y crecen rapidamente.

o Es el tipo mds agresivo y tiene un
prondstico desfavorable.
4.Condrosarcoma desmopldsico:
o Un subtipo raro que se presenta en el
hueso con una matriz ésea densa, lo que
puede dificultar su diagnéstico.

DIAGNOSTICO

e Examen fisico y antecedentes
médicos

* |Imdagenes:

e Radiografia

¢ Resonancia magnética (RMN):

e Tomografia computarizada (TAC)

e Biopsia:

e Es crucial para confirmar el
diagndstico, ya que permite analizar
el tipo celular del tumor. Puede
realizarse mediante biopsia por aguja
o biopsia abierta.

TRATAMIENTO
Cirugia:
Resecciodn quirdrgica: Es el tratamiento principal
y el unico que ofrece posibilidades de curacion.
La extirpacién completa del tumor con
margenes de tejido sano es esencial.
Amputacién: En casos avanzados o cuando el
tumor afecta dreas criticas, como las
extremidades, puede ser necesaria la
amputacion.
Radioterapia:
Aunque el condrosarcoma es menos sensible a
la radioterapia que otros sarcomas, se puede
utilizar como tratamiento complementario en
casos donde no se puede realizar una cirugia
completa o para tumores de alto grado.
Quimioterapia:



OSTEOMA OSTEOIDE

El osteoma osteoide es un tumor éseo benigno
que se desarrolla a partir del tejido éseo
compacto. Se caracteriza por la formacién de
una pequefia masa dsea (generalmente menor
de 2 cm) rodeada por un drea de hueso

SSponjose- MECANISMO
El osteoma osteoide se origina a partir de la
1 formacién anormal de tejido dseo, donde

una pequefia parte del hueso comienza a
crecer de manera descontrolada. El centro
del tumor contiene una sustancia llamada
nidus, que es un érea central de tejido
osteoide con una alta concentracién de
vasos sanguineos, lo que puede ser
responsable del dolor caracteristico del
tumor. El dolor se genera debido a la
liberacidn de prostaglandinas, sustancias
quimicas que aumentan la sensibilidad al

CLASIFICACION

Osteoma osteoide

Adultos Jovenes

Fémur proximal

Dolor sordo @
intenso, predominic
nocturno que cede
con aspirina y ofros
AINEs

Sin reacci6n peridstica
Nidus litico (<1cm)
rodeado de hueso
engrosado y denso

Pugcie resolver
espontaneamente
(seguimiento y conirol del
daolor con AINE)

Osteosarcoma

Javenes de 10 a 25 afos

Metafisis de fémur
distal y tibia proximal

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

AINEs ni reposo

Neoformacion dsea con
reaccién peridstica (so/
naciente, tridngulo de
Codman) y edemna de
tejidos blandos

Sin metastasis (reseccion quirdrgica)

Metastasis (quimicterapia)

TRATAMIENTO

Medicamentos antiinflamatorios no

DIAGNOSTICO

Examen fisico y antecedentes médicos:

Se evalua el dolor caracteristico y la historia
clinica.

Radiologia:

Radiografia:

o Se observa una lesién ésea bien definida
con un nidus central (drea densa) rodeado
por hueso esponjoso. La lesién suele ser
pequefia y de menos de 2 cm.

o Puede observarse una zona de esclerosis
4sea alrededor del nidus.

Tomografia computarizada (TAC):

o Es mds sensible que la radiografia y permite
visualizar mejor el nidus del tumor y su
localizacién exacta.

Resonancia magnética (RMN):

o Se utiliza en algunos casos para evaluar

lesiones en sitios dificiles de visualizar con

dolor. esteroides (AINEs): rayos X o TAC, y para evaluar la extension

* El tratamiento inicial consiste en AINEs, del tumor.
FACTORES DE RIESGO como el ibuprofeno, que generalmente e Biopsia:
alivia el dolor. Los AINEs inhiben la * La biopsia rara vez es necesaria para confirmar

* Edad: Es més frecuente en produccion de prostaglandinas, el diagndstico, ya que la imagen radiolégica

adolescentes y adultos jévenes, entre reduciendo asi el dolor y la inflamacidn. suele ser suficiente. Sin embargo, si es

los 10 y los 35 afios. Reseccidn quirdrgica: necesario, puede realizarse para confirmar que

e Sexo: A'FeCTO mads a |OS hombres que a e En casos en |OS que el dolor es el tumor es benigno.

las mujeres, con una proporcién de 2:1. persistente o el tumor no responde a los

* Localizacién: Aunque puede AINEs, o cuando el tumor estd
desarrollarse en cualquier hueso, es mds afectando una funcién importante, se
comun en huesos largos, como el fémur, puede recurrir a la extirpacién
la tibia y la columna vertebral. quirdrgica del fumor.

* Historia familiar: Aunque el osteoma

Ablacién por radiofrecuencia (ARF):

osteoide es un tumor benigno, rara vez
puede tener un componente familiar en
algunos casos




DIAGNOSTICO

Examen fisico y antecedentes médicos:

OSTEOBLASTOMA

El osteoblastoma es un tumor éseo benigno que se R )
e Se explora la historia clinica, sintomas de dolor

desarrolla en las células que producen hueso, es

decir, los osteoblastos. Este tumor es mds grande

que el osteoma osteoide (generalmente superior a

2 cm) y puede presentarse en cualquier hueso,

aunque se encuentra con mayor frecuencia en la

columna vertebral, fémur, tibia y costillas.

1

MECANISMO

El osteoblastoma se origina por un
crecimiento anormal de los osteoblastos, las
células encargadas de la formacién ésea.
Este crecimiento descontrolado genera un
tumor bien definido que suele estar
rodeado por un tejido éseo esponjoso. En el
centro del tumor, se pueden observar dreas
de tejido éseo maduro o inmaduro. Aunque
el tumor es benigno, puede causar una
reaccién inflamatoria en los huesos
circundantes, lo que da lugar al dolor y a la
formacién de hueso nuevo en respuesta al
tumor.

CLINICA

e Dolor localizado: El dolor es

generalmente no pulsatil, constante, y
de duracién prolongada.

* Hinchazén y masa palpable
* Limitacion de movimiento
* Fracturas patoldgicas: El hueso

debilitado por el tumor puede

fracturarse con facilidad, incluso sin un

traumatismo significativo.

TRATAMIENTO
Reseccion quirdrgica:
La extirpacidn quirdrgica del tumor es el
tratamiento estdndar, especialmente si
estd causando dolor o limitacidn
funcional.
En algunos casos, puede ser necesario
realizar un injerto éseo para reparar el
hueso después de la extraccién del
tumor.
Ablacién por radiofrecuencia (ARF):
Esta técnica minimamente invasiva es
cada vez mds utilizada, especialmente
en tumores mds pequefios. Consiste en
insertar una aguja en el centro del
tumor y aplicar calor para destruir las
células tumorales.
Radioterapia:
En casos raros, si la cirugia no es

posible o si el tumor recurre, se puede

considerar la radioterapia, aunque no
es el tratamiento de eleccién debido a
los riesgos a largo plazo asociados con
la exposicién a la radiacién.

persistente, limitacién de movimiento y signos
neuroldgicos en caso de compromiso espinal.

Radiologia:

¢ Radiografia:

o En la radiografia, el osteoblastoma
aparece como una lesidn litica (drea de
destruccidn dsea) bien definida, a menudo
rodeada por hueso esponjoso.

o El tumor puede tener bordes lisos o, a
veces, un patrén con una zona mas densa
(esclerosis) alrededor del nidus.

e Tomografia computarizada (TAC):

o Es util para determinar la extensién exacta
del tumor y evaluar su localizacién en
huesos dificiles de ver con radiografias
estandar.

¢ Resonancia magnética (RMN):

o Ayuda a evaluar la relacién del tumor con
los tejidos blandos circundantes,
especialmente cuando el osteoblastoma
afecta la columna vertebral.

Biopsia: Puede ser necesaria una biopsia para
confirmar el tipo de tumor y su naturaleza benigna.



CONDROBLASTOMA DIAGNOSTICO

El condroblastoma es un tumor éseo benigno que Examen fisico y antecedentes médicos:

se origina en el cartilago hialino o en su zona de  El examen fisico generalmente revela dolor

crecimiento. Este tumor se presenta generalmente localizado y posible hinchazén en la zona

en nifios y adultos jévenes (generalmente entre los afectada

10 y 30 afios), y aunque es raro, es uno de los : .

y )y q ' Radiologia:
tumores benignos mds comunes que afectan las ) ,
o , L ¢ Radiografia:
epifisis de los huesos largos, como el fémur, la tibia

MECANISMO _
Figura 4. Condroblastemna en ublcacidn poce frecuenie.

1 El condroblastoma se origina a partir de un Fomerista e mald st destruccidn dsea) bien delimitada,
iaco y extensidn a la rama isquiopublana (flecha). ) e o
generalmente ubicada en las epifisis de los

. o . ,
vl hifrnere, En las radiografias, el condroblastoma se

presenta como una lesién litica (drea de

crecimiento anormal de las células

condrogénicas (células productoras de TRATAMIENTO huesos largos. En algunos casos, puede

cartilago), lo que resulta en la formacién de tener un borde esclerdtico (denso) que

una masa tumoral en el hueso. Aunque este Reseccidn quirlrgica: rodea la lesidn
tumor es benigno, el crecimiento e El tratamiento mds comun es la ] :
i . e Tomografia computarizada (TAC):
descontrolado de las células condrogénicas extirpacién quirdrgica del tumor. La
d ST ’ o La TAC ayuda a proporcionar detalles
puede generar una reaccion inflamatoria en resecciéon completa suele ser curativa, y

adicionales sobre la extensién del tumory a

el hueso circundante, provocando dolor e la tasa de recurrencia es baja si el

hinchazén. Ademés, el tumor puede invadir o diferenciarlo de otras lesiones éseas, como
’ tumor se elimina completamente.

la médula éseay, si no se trata, puede los quistes o los tumores malignos.

En algunos casos, puede ser necesario
afectar la integridad estructural del hueso. i 9 RO p i ~ e Resonancia magnética (RMN):
realizar un injerto dseo si la reseccidn i .,

o Es util para observar la relacién del tumor

afecta una parte significativa del

CLINICA h con los tejidos blandos y evaluar las
ueso.
. ) . estructuras circundantes, especialmente si
Ablacién por radiofrecuencia (ARF): j " P .
, - , , , el tumor estd cerca de articulaciones o
Dolor localizado: * La ablacién por radiofrecuencia se estd
- " . afecta la columna vertebral.
* El dolor suele ser no pulsdtil, constante y utilizando cada vez mdas como una S
e . oo N iopsia:
mas intenso por la noche. alternativa menos invasiva a la cirugia P . o
, , S - . e En algunos casos, se realiza una biopsia para
Hinchazén y deformidad: tradicional, especialmente en tumores )
. . o o . confirmar el diagndstico y excluir otros tumores
* La masa ésea puede generar mas pequefios o en ubicaciones mds | X c b
. . . e malignos o benignos. En una biopsia, se
deformidad, especialmente si el tumor dificiles. 9 9 psia,
. . . . - observa tejido cartilaginoso con una malla
estd cerca de una articulacion. Radioterapia: > ol cordiobl
o o - . . elular caracteristi el condroblastoma.
Limitacién de movimiento * La radioterapia no es generalmente el celular caracteristica aet ¢ astoma
Fracturas patolégicas: tratamiento de eleccién para el
* Sintomas neuroldgicos (si afecta a la condroblastoma debido a su naturaleza

columna vertebral): benigna. —z




