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DERNICION

Una fractura es una interrupcidon de la continuidad dsea o cartilaginosa

Factores:

* Energia disipada (alta/naja energia)

* Mecanismo de produccion (directo, indirecto)
* Estado de partes blandas

* Extension del trazo

* Estabilidad de la fractura

* Localizacion






Fractura de jalange distal

Fractura de la
tuberosidad

Fractura
diafisiaria

Fractura de la
base
Fractura de

falanges

Fractura de

epifisis distal

Fractura
diafisiarias

Fractura de
epiﬁsis proximal




Fractura de (a tuberodidad

Es la zona mas frecuente de fractura de las
falanges debido a estar mis expuesta,
generalmente  su  mecanismo  es  por
aplastamiento

Fractura Wiariw

Se producen como resultado de aplastamiento

o carga axial directa de la punta del dedo.




Fractura de (o bade

Dorsal: la avulsién dorsal de la epifisis de la
falange distal tiene como resultado Ia
deformidad de dedo en martillo

Volar: se debe a la avulsiéon del tendén flexor
profundo del dedo 'y reproduce una

deformidad conocida como “jersey finger”

Jersey Finger




lay distal

Fractura de (o jalange

Intra articulares

Extra articulares

Clasificacién de London



Grado Afeccién

Tipo I o coronales tienen un alto riesgo de desvascularizacién ya que el riego al condilo le
llega desde ligamento colateral. Se debe realizar una reduccién abierta
con un abordaje dorsal o mediolateral en funcién del tipo de fractura. La
sintesis puede ser con agujas de Kirschner pero, si el tamafio del
fragmento lo permite, es preferible colocar un tornillo a compresién

proximal a la insercién del ligamento colateral.

TipoIl o unicondileas son fracturas articulares inestables con un alto riesgo de desplazamiento
posterior por el movimiento del dedo y por la traccién del ligamento
colateral que se inserta en el lateral del céndilo. La superﬁcie articular

deberia reconstruirse siempre que fuera posible de forma anatémica.

TipoIllo bicondileas se producen cuando la fuerza axial separa los céndilos y los Iigamentos
colaterales traccionan lateral y medialmente de estos. La reduccién

cerrada es muy dificil y no conseguird una reduccidén anatémica.




Frackura de (o) mefacarpianocy

Representan un tercio de las fracturas de

la mano, y se dividen en

Fracturas del 2° al 5° metacarpiano

e Fracturas de diafiis
* Fracturas de cabeza y cuello
e Fracturas de la base

La geometria de la fractura puede ser
transversa, oblicua corta o larga




Cuando la fractura es desplazada se realiza la reduccion
mediante la maniobra de Jahss. La maniobra consiste en
mantener en flexiébn las articulaciones metacarpo-
falangicas e interfalangicas y realizar presion en el eje de
la falange proximal a la vez que realizamos contrapresion
en la cara dorsal del metacarpiano afecto (Figura 5).

Frachura) de WE@@@% Y

Son lesiones secundarias a traumatismo directo

sobre la cabeza del metacarpiano, provocando un

desplazamiento en flexidn de la cabeza con o sin

desviacién lateral o malrotacidon. La localizacién

mas frecueiiteeets wtiemel Qnto netac2rniano, la

denominada

Figura 5. Maniobra de Jahss.




Fractura de (o)

[a fractura de la base del
distal desplazado en addug
en reduccién cerrada de la

sea cerrada (tipo Iselin) o 4

Fracturas del 1° metacarpi

e  Fractura de Bennet
* Fractura de Rolando

Se trata de una fractur
fragmentos. La diafisis
proximalmente por la trace

largo del pulgar.



Fractura de (o) mefacarpianch

Fracturas del 1° metacarpiano

Fractura de Rolando

Consiste en una fractura en forma de “Y” o "T” en la base del Ir

MTC sin producir desplazamiento diafisario. Es menos frecuente
P P

que la fractura de Bennet y requiere una reduccidén anatémica para

evitar la artrosis postraumatica

Fracturd Fractura de frocturade
extragrticuiar Bennett Rolandc




MUNECA

5 ~Fraclura

Huesos de la mufieca

Fractura de mufieca g, S

—-



Mecanismo de produccig

Fractura de colles:
con la mufieca en
fragmento distal tie
de supinacién, aprq
tenedor”.

por una caida Colles
fracture

lar donde el

lerto grado

en dorso de




Mecanidimo de produceion

Fracturs:

que se p1
El fragn

deformic

Fractur:

una frac

-
P T

;: Figura 1. A) Rx frente y perfil de una fractura tipo Colles. B) Rx frente y perfil de una fractura tipo Goyrand-Smith. C) Rx perfil de k) 4
1uxac1én fractura tipo Rhea-Barton. D) Rx frente de una fractura tipo Hutchinson, ———

fractura

oarwon Dorsal

Fractura de Hutchinson: FEDR intraarticular producida por fuerzas de
cizallamiento que afecta a la estiloides radial. ‘:;7(3

Fractura de “die-punch”: FEDR intraarticular por compresién axial del
semilunar sobre la faceta semilunar del radio. _—— _/



Wllu ) p”/

Clasificacion de Frykman: Esta dividida en 8 grupos teniendo en
cuentala afectacién articular radiocubital y radiocarpiana, asf como la
presencia o ausencia de fractura de la estiloides cubital.

Clasificacion de Fernandez:

(\‘"‘L““r*‘:v /50N ) R
s 4 | —Se \3 / e \ . e 7
Y1 — G \l — A\ Nl B
L] Tipo | '. 1 Tipo Ii \ Tipo li

&= e

,‘ ] L . M =3 i/

\“'-“”?!,ib' = i\‘!' f QJ (\T}f"j}\_)

| { Tipo IV / / ‘."/ Tipo V

Tlpm W ! W

Tipo il W Tipo IV W
TipoV ; i } Tipo VI ; ;; ‘
Tipo VIl ; ;; { Tipo VIl ; k ; ;

Figura 2, Clasificacion de Frykman,



CLASIFICACION DESCRIPCION

Fracturas con desviacion de la metafisis, en las que una
cortical esta rota y la otra hundida o cro=inés =n
funcion de las fuerzas ejercidas durants
fracturas extraarticulares

P

¥

‘ :.'-'-,' {/'._/ tz‘“
Fracturas parcelares: marginales dorsales,  tl % ’ ==

estiloides radial ,
= 1;::3}' o

ompresion de la cara :

es0 subcondral y metafisario (fracturas
intraarticulares del radio distal)

i T
T‘W ~ ‘l Ll AT

ion, en las que los ligamentos arrancan
eso, incluyendo las estiloides radial y
cubital

Representa combinaciones de fracturas por distintos
mecanismos, torsion acortamiento, compresion, avulsion y
en él se incluyen las fracturas por traumatismos de alta
energia



ik ANTEBRAZO



Frackurap diajiririay def cibilo y radio

Las fracturas diafisarias de cabito y radio pueden ser consideradas
como articulares por su importante relacién anatémica y funcional.
Cualquier cambio en la morfologia del cubito o del radio y en su
relacién espacial puede tener consecuencias funcionales en el codo,

la mufieca y en la mano.

Las fracturas diafisarias de radio y ctbito suponen entre el Sy el 12

% de todas las fracturas de antebrazo



* Fractura abierta de ctbito y radio
* Fractura de ambos huesos

e Fractura aislada de ctibito

* Fractura de Monteggia

e Fractura aislada de radio

* Fractura de Galeazzi

Brommed Trauma y foop@diaﬁ e

R T '..: ! .) " i l yV' T
f y A \\. Q \\f/ Q‘ '7‘ |
.‘.101‘91’&'({(5?:: .GALEAJ.:!S
l )t" w'l ’.f‘j l‘ ?. ' i“ '\’ ‘ t‘ ,:" ‘tl‘:‘:’_‘:; v
'V“ = “.x".:l aanrde ~"'3= .ﬁ"‘ el S A s \..xl s
Frogtury OUDITAL PEOXINAL Y mea RADGAN DISTALY
Ao oiden RADVAL PRONMASL. LUl OUBITAL DISTAL




Tipo |
Fractura del tercio proximal del cohito

L

lugacisn anterior de la cabseza del rade

Tipo 1

Fractura dal tercio. proximal del clibito

RoyCitn posterior de b cabeza del mdio

| Tipo (i
Fractura dal tercio proximal del cibifo

lugacitn latéral de la cabera ded radio Y‘l 1IL

Tipo ¥
La tipo | asociada a fracturs del tercic .
groximal de la didhsis del radio e




Complicaciones

* Infeccién

* Sindrome compartimental

* Dolor (Pain)
* Disminucién del pulso (Pulselessness)
* Parestesias
* Dolor en extensién

e [ esiones nerviosas

e | esidn vascular
e Refractura

*  DPseudoartrosis



Segun el desplazamiento

Fracturas
incompletas

Fx en rodete

verde

Fx tallo { |

Fx torus

Fracturas completas desplazadas

Segin la localizacion

Tercio proximal

Tercio medio

Tercio distal

Fractura en rodete

Fractura
en rodete

|

4 "o:*\ :

Lineal

b

1

Oblicuo, no

/ 2

(@]

blcud

desplazado  desplazado

LN




Traumat()'ogia

Tipo Herida Grado de | Dafio de tejidos blandas Dafio ¢sea
contaminacion
i <alcm Limpia Minimo Simple
i Entre  1-10 | Moderada Moderado (dano muscular) Fragmentacion
cm moderada
>a10cm Severa Aplastamiento severo con | Fragmentacion
cobertura 6sea moderada
A
m
>a10cm Severa Aplastamiento severo sin | Fragmentacion
B cobertura 6sea severa
>a10cm Severa Aplastamiento severo sin | Fragmentacion
C cobertura dsea, con lesion | severa
vascular

oo Meneses




<A
1

Fractura Cabeza

SEEEREED 3

Fractura
Capitelum

-
Fractura Olecranon en n




Frachwra de Codo

Las lesiones traumaticas del codo se refieren a todo dafio
ocasionado por agente externo de forma aguda al codo. HUMERO .
Considerando al codo como una articulacién compleja que \(‘
consiste en realidad en tres articulaciones, la humerocubital,

humeroradial y la radiocubital que funcionan como una sola.

vasculotendinoso

*Cerrada o abierta
acompaifiada de dafio dseo

/'Daﬁo articular o N

Lesion

Compleja

OLECRANON

Luxacién
cerrada
y *Extirpacion de los tejidos
*Lesién capsulo-ligamentaria desvitalizados qque rodean la
con perdida del contacto de herida

la superﬁcie articular
*Puede ser total, parcial y que
no se asocia a ruptura de la

piel

~

Desbridaciéon
|

CUBITO/ULNA

"~ RADIO

Tendinitis

/'Es la inflamacién de la Bursa\

*Inflamacién de un tendén

eEstructura en forma de bolsa,
que se sitta entre huesos,
tendones y musculos que
facilitan el mov, de los
mismos

Bursitis




Fracturas Distales del Hamero

I.  Fracturas Supracondileas
A. Mecanismo de lesiéon: es la carga axial con el codo en flexién

menor de 90 grados.

I. Fracturas Supracondileas

B.-  Aspectos clinicos relevantes: investigar el antecedente
traumatico, evaluar las caracteristicas de la fractura. El edema es
de instauracién ripida con pérdida de los relieves del codo.
Asimismo, es necesario una evaluacién inmediata y repetida de la
funcién neurovascular del miembro, vigilando el color de Ia
mano y los dedos, el pulso radial y la funcién de los nervios
cubital, mediano y radial. El estudio radiografico debe ser en
proyeccion anteroposterior y lateral




Fracturas Distales del Hamero

I.  Fracturas Supracondileas

C.- Clasificacién: Se considera una fractura del hdmero distal
aquella cuyo epicentro estd localizado en el cuadrante definido
por Miiller, cuya base es la distancia entre los epicondilos en una
radiografia anteroposterior

I.  Fractura tipo A: Extraarticular

2. Fractura tipo B: Parcialmente articular

3. Fractura tipo C: Articular

Se debe considerar en el trauma la
posibilidad de la aparicién del sindrome
compartimental en el antebrazo (dolor
severo, edema a tensién, cambios en la
sensibilidad distal del miembro afectado),

en cualquier momento desde el trauma.




Fracturas Distales del Hamero

I.  Fracturas de epitréclea y epicondilo

A.  Mecanismo de lesion: Ambas se producen por traccién y
suelen acompanar a las luxaciones del codo.

B.  Aspectos clinicos relevantes: El cuadro clinico se acompafia
de inestabilidad del codo y debe descartarse la lesion

nerviosa

Fignra 1. Radiografias v foto que muestran luxacion del codo derecho v fractura del epicondilo lateral. Figura 2. Fijacidn percutinea,



Fracturas Proximales del Cubito

I. Fracturas del Olécranon
A.  Mecanismo de lesién: Se pueden presentar por un
arrancamiento de su parte mas proximal por contraccién s
subita del triceps o bien por un traumatismo directo, sobre D, — s condura:

el codo en flexién

I. Fracturas del Olécranon

B. Aspectos clinicos relevantes: : Los signos clinicos son
antecedente traumatico con hematoma local y en el 25% de los
casos, la fractura es abierta. El signo mas caracteristico de la
fractura de olécranon es la incapacidad para extender el codo de
forma activa, lo cual indica la discontinuidad del mecanismo del
triceps. Es necesario realizar una radiografia en proyeccién
anteroposterior y lateral del codo para evaluar la magnitud de Ia
fractura y el grado de desplazamiento




Fracturas Proximales del Cubito

I. Fracturas del Olécranon
Clasificacién:
I.  Fractura tipo I: No desplazada (no existe
desplazamiento de los fragmentos
I. A (simple 0 no conminuta)

2. B (Conminuta)

2. Fractura tipo II: Desplazada y Estable (existe
desplazamiento de los fragmentos méis de 3mm
I. A (Simple o no conminuta)

2. B (Conminuta)

3. Fractura tipo III: Desplazada e Inestable (Existe
desplazamiento de los fragmentos mas de 3 mm, se
pierde la relacién anatémica cbito-Humeral

I. A (simple o no conminuta)

2. B (Conminuta)

A. Simples B. Conminutas

Tipo 1
No desplazadas

Tipo 2
Desplazadas

Tipo 3
Inestabilidad
(subluxacion)

Imagenes cedidas por cortesia de J. Sanchez-Sotelo




Fracturas Proximales del Cubito

I. Fracturas de la Apéfisis Coronoides
a) Mecanismo de lesién: Aisladas son excepcionales y
aparecen con mayor frecuencia asociadas a las
luxaciones posteriores del codo o bien a los
traumatismos complejos del mismo. Las fracturas
aisladas de la apéfisis coronoides se producen por
un arrancamiento de la punta posterior a una
contraccién violenta del braquial anterior o por una

caida con el brazo en semiflexién.




Fracturas Proximales del Cubito

TRIADA TERRIBLE

I. Fracturas de la Apé DEL CODO :*

I.  Aspectos clir

dolor en la c: Luxacion
., de codo
flexo-extensi¢

extension

Y Worrey

Fractura de Fractura de
apofisis corencides cupula radial

| {Pico)
T
Descricpion :h.._____ I {Rasa)
Tipo |
..-_._lll—'

Tipo I

Tl

Caida con codo extendido + Fuerzas rotatorias



Fracturas de la Cabeza y el Cuello del Radio

I. Fracturas de la cabeza y cuello del radio
A.  Mecanismo de lesién: Es casi siempre indirecto, en general
por caida sobre la mano, con el codo en extensiéon o
semiflexién, y un componente de Valgo que hace que la

cabeza golpe contra el condilo humera

Type | Type i
4
;I._ Aa__'
> Q‘i
V "
Type il Type IV

- ‘_1\_“, -

after reposition



Fracturas de la Cabeza y el Cuello del Radio

I. Fracturas de la cabeza y cuello del radio
A. Aspectos clinicos relevantes: Los datos clinicos
varian segun la intensidad del traumatismo desde
dolor e impotencia funcional discreto, un codo en
semiflexion con hemartrosis hasta dolor e
impotencia funcional
I.  Fracturas de la cabeza y cuello del radio

A.

Clasificacion: De acuerdo con la propuesta por
Mason

Tipo |

Tipo I

Tipo 11

Tipo IV

CLASIFICACION DE MASON

Fracturas no desplazadas o con PO |
desplazamiento minimo (<2mm).
No lesiones asociadas.

Mas Frecuente.

Fractura marginal desplazada

neo
(>¢mm), a menudo con fragmento
(nico.
Lesiones asociadas.
Movilidad limitada mecanicamente.
Fractura conminuta total y articular ) neom
de la cabeza radial.
Lesiones asociadas. i :..

i
No reconstruible..
PO v

Fractura de tipo | , Il o lll asociada a

luxacién del codo.

tggl[, —

M -

Menos frecuente.

\)
\
, i

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador
(ortopédico), yeso durante

10 dias.

Reduccién abierta y fijacion

interna (RAFI).

Reseccion para recuperar la
movilidad.
Puede requerir implante

protésico.

Reseccion. Osteosintesis o
sustitucion de la cabeza del

radio por implante metalico.



Tratamiento Para lesiones del codo en el adulto

Paorocetamol, oral.

Aduitos: 250 a 500 mgcadad o
& horas. La dosis maxima no debe
exceder ge 2.0 g en Z4 horas,

Inhibe la COX-3.

OPCION 2:

Naproxeno oral

Aduitos: 500 a 1 500 mg, cada
24 horas.

Inhibe 12 COX-1 Y 2.

OPCION 3:
Diclofenaca, 1M [ profunda].
Adultos: 75 mg cada 12 & 24

horas. Mo administrar por mas de
2 dias.
Inhibe la COX-1 Y 2

Cefaloting: Zgr IV dozis Inicial.

Postencrmente 1 gr IV cada 8 hrs, por tres dias; de
acuerdo a evolucidn clinica.

Dasis maxima 12 gr/dia

OPCION 2:

Ciprafloxacine [quinclona].

200 a 400 mgs IV cada 12 hrs, [con una duracion de
aplicacion de 30 minutos por dosis ), por tres dias, de
acuerdo a evelucion clinica.

En caso de alergia a la cefalosporinas, se indica:
Clindamicing: IV & IM.

Adultos: 300 a2 600 mg cada & a B horas; dosis
maxima 2.4 g / dia, por tres dias, de acuerdo a
evolucion chinica.

Tipo de : g Pratecclon
: = Analgésico Antibidtico e

inmunoglobuling
antitetdmico:
Profilaxes: SO0 U,
Intramuscular.

Toxoide tetdnico:

0.5 mi, intramuscular.

Aplicado en diferente
area muscular al
utilizada para la

inmunoglobulina

¥




noy

OPCION 1:

Diclofenaco, IM(profunda)
Adultos: 75 mg cada 12 6 24
horas. No administrar por mas de
2 dias.

Inhibe la COX-1 Y 2

OPCION 2:

Ketorolaco

Intramuscular. Intravenosa
Adultos: 30 mg cada 6 horas.
Dosis maxima 120 mg/ dia;

El tratamiento no excederd de S
dias.

Inhibe la COX-1 Y 2

Cefalotina: 2 gr IV dosis Inicial.
Posteriormente 1 gr IV cada 8 hrs, por cinco dias, de
acuerdo a evolucidn clinica. Dosis maxima 12 gr/dia
MAS:
Amikacina IV (infusién, en 30 a 60 minutos).
Adultos: 15 mg / kg de peso corporal / dia, dividido
cada 8 6 12 horas. Por via intravenosa, administrar
en 100 6 200 ml de solucién glucosada al 5 %
(recordar ajuste segin funcién renal), por cinco dias,
de acuerdo a evolucion dinica.
Para cualquiera de los tres tipos de lesiones abiertas
sufridas en el campo, el riesgo de contaminacién
por dium _(anaerobi estd presente y se
recomienda agregar a los dos antibiéticos anteriores
alguna de las siguientes opciones:
Daukilin il ottt
2,000,000-U, IV cada 4 hrs, por cinco dias, de
acuerdo a evolucion clinica.

SMetronidazol:
Intravenosa (infusién en 60 minutos). Adultos:
Inicial 15 mg / kg de peso corporal, en solucién
salina o glucosada al S 9%; mantenimiento (6 horas
después) 7.5 mg / kg de peso corporal, en infusién
continua; no exceder de 4 g / dia, por cinco dias, de
acuerdo a evolucion clinica.
OBSERVACION:
Repatir esquema frente a nuevos procedimientos
mayores: Aseo y desbridamiento quirlrgico, cierre de
la herida, fijacion interna.

Inmunoglobulina
antitetdnica:
Profilaxis: SO0 UlI,
Intramuscular.

Yy

Toxoide tetdnico:
0.5 ml, intramuscular.
Aplicarlo en diferente

area muscular al
utilizado para la
inmunoglobulina.




FRACTURA DE MIEMBRO
SUPERIOR




Fractura de Humero proximal

Lesion ésea caracterizada por una solucién de
continuidad a nivel del tercio proximal del
hiimero que puede incluir lesiones de la cabeza
humeral, tuberosidad mayor y menor, asi como la
porcién diafisiaria proximal del mismo.

Baja energia (px edad avanzada)

Alta energia (fcte jovenes)

luxacién; y las ocurridas en
[metastasis).

huesa

Ctras causas menos comunes de estas fracturas son:
convulsiones, electrocucion mas relacionadas a fractura-

patoldgico

[}
(E. Shekelle)
Green A, et al, 2010
Cevik, et al. 2010
Tey, et al. 2007

Fractura de fa parte

3\ prosimeldel imero



Fractura de Humero proximal

Fractura de la parte

N\ proviml del himero

Realizar evaluacién clinica
e HC
*  Mecanismo de lesién

* EF del brazo afectado

Relacién con la fragmentacién y desplazamiento

e  Dolor
e Edema

e  Limitacién funcional

e Actitud antialgica, brazo en
aduccién , codo en flexién y
antebrazo sujeto con la
extremidad contralateral

P
Lesién 6sea con desplazamiento

!

Hematoma de Hennequin




Fractura de Humero proximal

El estudio radiolégico es importante para
corroborar la linea de fractura, asi como el

desplazamiento de los fragmentos.

Anteroposterior del hombro

Proyeccic')n transtoracica

Cuando existe duda de Ia

fragmentacién y desplazamiento

: Fractura de fa parte
2\ proximal del himero

de la fractura




CLASIFICACION DE NEER:

FRACTURAS DEL HUMERO PROXIMAL -

Desplazamiento
minimo

Trazo de ¥ 4
fractura

0

Cuello
anatomico

Q

Cuello
quirurgico

Tuberosidad
mayor

©

Tuberosidad
menor

Anterlor

v

Fractura

luxacion

Posterior

2 partes

.
v

3 partes

@) TRAUMATOLOGI,
_

Superficie
Sputes articular
{
et
g E
’ £4
A 7
!
’ 4
= |
/ “ - { ”

Grupo

Descripcion

Crupo |

No desplazadas

Grupo [l

Fractura del cuello anatdmico con desplazamiento (dos fragmentos)

Grupo Il

Fractura del cuello quirlrgico con desplazamiento y angulacion o fragmentada

Grupo IV

Fractura del troquiter:
% Con desplazamiento (dos segmentos)
% Con desplazamiento y fractura del cuello quirirgico (tres segmentos)

% Con desplazamiento y fractura del cuello quirirgico y del troquin (cuatro
segmentos)

Grupn Y

Fractura del troquin:

% Con desplazamiento y fractura del cuello quirdrgico sin desplazamiento (dos
segmentos)

% Con desplazamiento y fractura del cuello quirtirgico con desplazamiento (tres
fragmentos)

** Con desplazamiento y fractura desplazada del cuello quirdrgico y del troquiter
(cuatro segmentos)

Grupo VI

Fractura-luxacidn con desplazamiento anterior
Fractura-luxacion con desplazamiento posterior
¥ Fractura de la superficie articular (impresion y “head-splitting”)

e

C

-

*Fractura impactada en valgo

Fuente: * Creen A, Aaron D. Upper Extremity. Current Concepts in Evaluation and Management of Proximal Humeral

Fractures. Current Orthopaedic Practice, 2010; Vol. 21; 5: 435-442.




Para la seleccion de la modalidad del tratamiento se

recomienda considerar:
La edad del paciente
La calidad osea

El desplazamiento y numero de fragmentos de la fractura.

La comorbilidad del paciente
La presencia de lesiones asociadas

Se recomienda tratamiento conservador en:

» Paciente con mala calidad osea

» Desplazamiento nulo o minimo de los fragmentos
» Fracturas reductibles y estables

Fractura de Humero proximal -----Tx

C
(E. Shekelle)
Nho 5, et al, 2007
Costan, et al. 2008
Vallier H, ET AL.2007
A
(E. Shekelle)
Handoll H, et al. 2010

C
(E. Shekelle)
Egol K, et al. 2008
Harrison J, et al, 2007

TIPO OF FRACTLIRA
Fractura no desplazada

MODALIDAD DE TRATAMIENTO
Tratamiarto conservador

Dos fragmentos cuello anatdmico:
Buenz calidad dsea
Mala calidad &sea

Reduccidn abierta y fijacidn interna (RAFI)
Hemiartroplastia

Das fragmentos desplazada coello quirdrgico:

Reductible y estable
Reductible inestable

Reduecion cerrada e inmovilizacién

Irreductible Reduccidn cerrada y clavos percutanens
RAF! [Sutura en banda de tensién o alambre con o sin
clavas]

Dos fragmentos trogquiter RAFI

{»0.5 cms 4 >45°)

Dos fragmentos de troguin RAF!

[» 10mim & blogueo de rotacidn interna)

Fractuias de 30 4 f:agrnzntl::s.
No candidato a cirugia

Fractura impactada en valgo:
Estable troquiter

no dasplazada.

Inestable

Fractura desplazada:
Buena calidad dsea
Mala calidad osea

Tratamiento conservador

Tratamiento conservador

Reduccion cerrada y fijacion percutanea o RAFI

RAF| o reduccion cerrada y fijacion percutanea
Hemiartroplastia

Fracturas superfide articular:
Impresidn
"Head-Splitting"”

<20% Tratamiento conservadeor
20-40% Reduccidn abierta
»40% Hemiartroplastia

Fractura- |uxacion:
-Cuello anatomico
Buena calidad dsea
Mala calidad osea

-Cuello quirdrgico

- En 3 0. fragmentos
Buena calidad dsea

Mala calidad osea

Fuente: Mha 5‘, Braghy R, Barker | Comell T, MacGilivway L. Managemen: of Proxmal Hemeral Fractunes Bas=d on Current Literature. | Bane laint Sur

200780010 58,

Reduccién abierta y fijacion interna

Hemiartroplastia

Reducecion abierta con clavas percutaneos vs. fijacion interna
Reduccion abierta fijacidn interna

Tratamiento conservador vs hamiartroplastia




RACTURA DE MIEMBRO
~ SUPERIOR



Fractura de Hombro

Perdida de solucién de continuidad de los huesos

del hombro, digase clavicula, escapula y Ia

extremidad superior del htimero

Traumatismos indirectos

Complicacién con luxacién de la
articulacién grano-humeral,
esguines y lesion plexo braquial

Clavicula, escapula y Hamero




CLASIFICACIIN ANAT(MICA OF FRACTURAS DE ESCAPULA
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Fractura de Hombro

El px detiene con su mano sana la lesién e inclina la

cabeza hacia el lado fracturado

El hombro esta deformado por el desplazamiento del

mufién y el brazo aprox del torax

Tumefaccién edematosa con probable ulceracién

* Signo de la tecla + crepitacién

*  Mov. Activos estin muy limitados

* FPx extremos de la clavicula pueden
confundirse con luxaciones

acromioclaviculares




Fractura de Hombro

El px detiene con su mano sana la lesién e inclina la

cabeza hacia el lado fracturado

El hombro esta deformado por el desplazamiento del

mufién y el brazo aprox del torax

Fx de cuerpo, asociado a fx de costillas o

neumotdrax

* Hematomas que ocupan celdas
subescapular, supra e infraespinosa

* Signo de comolli: tumefaccién que se
asemeja la forma triangular de la escapula

después de la fx




“Las fracturas escapulares constituyen el 1%
del todas las fracturas y el 5% de las fracturas

de cintura escapular.

Se deben, por lo reqular, a traumatismos de
alta energia.”



Fractura de Hombro

Fx de Escapula

* AP vy lateral para cuerpo y acromion;
proyeccién de Stryker para fx der apéfisis
coracoides

* TAC en plano transversal, si hay neumo o

hemotorax agregar rx simple de térax

* Propias del traumatismo y lesiones

agregadas, en >40 afios se encuentra

rigidez de hombro







CLAVICVULA

La fractura de clavicula es una solucion de continuidad a
cualquier nivel de este hueso, resultado de un golpe directo
sobre el hombro




TACTORES

- Edad avanzada steoporosis

Alteraciones dseas Reduccion de masa"'\""
congénitas e




o)

por trastornos



Signos clasicos: Y Articulacion AC A
—~ .
 Deformidad : 53'322‘3‘ I§e|
« Movilidad anormal ( j
* Aumento de volumen
* Equimosis '\‘
* Crepitacion 6sea H‘L&ré\s%ro Il Oméplaca
* Deformidad de la cintura escapular o beazol B oo | hombro

EF:

Extremo Distal

Evaluar la integridad de la piel que cubre la clavicula

Diafisis

* Identificar la presencia de exposicion dsea

Extremo
Medial

* Valorar el estado neurovascular distal, el plexo braquial y los
vasos subclavios, del miembro toracico afectado

* Evaluar la condicion pleuro-pulmonar del lado afectado




CLAVICVULA

de lesio

=/,

eral del m




Radiografia AP del hobro afectado con articulacion
esternoclavicular hasta porcion lateral del humero

Si hay acortamiento longitudinal mayor a 20mm realizar
radiografia con proyeccion Pa a 15 grados paa ver
acortamiebnto como rotacion distal

Meumotorax o hemotorax 3% px (rx torax)

TAC para fractiras de extremos

Tridimensional (fracturas desplazadas o consolidacion de
fracturas)




Group I
(Lateral)

20%

Typell
(Lateral -3
subtypes)

ALLMAN

Group |
(Middle)

75-85%

NEER

Typel
(Middle)

Group Il
(Medial)

Type lll
(Medial)

q "'-T.-_‘(""" .

Type 3
(Lateral 1/5)

Type ll
(Lateral -5
subtypes)

ROBINSON

Type 2
(Middle 3/5)

Type 1
(Medial 1/5)

2A: Cortical Alignment
2B: Displaced

CRAIG

Type |
(Middle)

Type Il
(Medial -5

SW)




11-A2 11-A3
impacted non-impacted
metaphyseal metaphyseal

Fractures with cortical alignment Displaced fractures
(type 2A) (type 2B)

‘"\ e Bfocat ! 11-m1 11-B2 11-B3
. articutar with metaphyseal without with glenohumeral
‘. N u impaction metaphyseal dislocation
impaction
Non-dispiaced fractures (type 2A1) Simple fracture or fracture with “

comminuted wedge (type 2B1) 7

% “ el 11-C1 11-C2 11-C3
with slight impacted with dislocated
marked

L/
. - . TR displacement
BT

Of (X}mm'nule ffacture 282’ 'f' 1A ( , H ¥ mero
' ( CIaS| icacion A u



Los objetivos del Estabilizacion eficaz de la fractura a la mayor brevedad
tratamiento tanto

conservador como

guirurgico son: ., . ) . o
Uniodn solida a nivel de la fractura T'emP‘LreC“PeraCW“-
e 90dias

« 122 dias AM
Evitar complicaciones por iatrogenia
1. Cabestrillo simple

2. Vendaje en forma
de ”8”

Movilizacion temprana de la extremidad afectada

Restaurar la funcion del miembro toracico lesionado

Regreso a las actividades laborales tan pronto sea posible

Minimizar la deformidad



TRATAMIENTO

je de Velpau

Venda

= ‘ ——
‘ ‘C
i ;
.
" r |




§ k' M

Las fracturas de clavicula con indicacion absoluta de tratamiento
quirargico son:

Fractura expuesta (Independientemente del grado)

Fractura con inminencia de exposicion

Lesion neurolégica y/o vascular asociada

Fractura de ambas claviculas

Fractura con compromiso pleuropulmonar

Hombro flotante, con desplazamiento de la escapula mayor a 2 cm.
Fractura de clavicula con torax inestable




REAR VIEW
OF SHOULDER

Scapula

Humerus

OMOPLATO
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FRACTURA DE PELWS




TRACTURA DE
IMNEMBROS INFERIORES




ANATOMIA > HUESOS




~ lium
" Ischium
Pubis

Ischial spine
Acetabulum
Obturator foramen

Ischial
tuberosity



lliac tuberosity
Anterior superior

iliac spine Posterior superior

iliac spine

Auricular surface
Anterior inferior (for sacrum)

iliac spine

Greater sciatic
notch

Ischial spine

Lesser sciatic
notch

Ischial tuberosity

Pubic tubercle

Symphyseal surface




Posterior superior

Anterior superior
iliac spine

iliac spine

-« Posterior inferior
B iliac spine Anterior inferior
iliac spine

P Greater sciatic

2\ notch
A
o ': p—) ‘l“

o <M Body of

Acetabulum
=23 ischium :
e :
— : . Acetabular notch g
Ischial spine L

Pubic tubercle
“'f'j.\ ,3@* - Ischial tuberosity
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Ischium

Sacroiliac joint

Lumbosacral
joint

Symphysis pubis

Sacrum

lHium

-

——7¥ O S



Anterior longitudinal
ligament

Interosseous sacroiliac
ligament

lliolumbar ligament

Anterior sacroiliac
ligament

Sacrotuberous ligament

Sacrospinous ligament

Inguinal ligament . '
lliofemoral ligament

Yz}"’,\%}. -

0

Obturator membrane

—- Pubofemoral ligament

Anterior sacrococcygeal
ligament



ANATOMIA > Q &

Gynecoid pelvis

Wider and -
broader

Less prominent
ischial spines

Android pelvis

“Longer sacrum

-More narrow
subpubic arch



Inferior vena cava Abdominal aorta

Common iliac vein

Common iliac artery

Internal
iliac vein
External
iliac artery
External .Ir?ternal
iliac artery

iliac vein



L4 spinal nerve

/
L5 spinal nerve

S1 spinal nerve

S2 spinal nerve

Superior gluteal -

Gl S3 spinal nerve

S4 spinal nerve

Inferior gluteal nerve

Pudendal

Sciatic nerve nerve



FRACTURAS




FRACTURAS DEL ANILLO PELVIANO

Se clasifican de acuerdo con el grado de estabilidad residual
del anillo

INCOMPLETAS

Anillo No se

Anillo se :
Interrumpe o
rompe en 2
lo hace solo en
puntos
1 punto

N 4 -




CLASIRICACION DE TWE

Tile A

Estable

A1: Sin interrupcion del anillo pelviano
A2: Desplazamiento minimo del anilio pelviano
A3: Fr transversales sacrocoxis

Tiie B

inestabilidad rotaciional
estabilidad vertical

B1: Compresion anteroposterior. Rotacion externa
(Fr. Libro abierto)

B82: Compresion lateral ipsilateral rotacion interna
{Fr. Libro cerrado)

B3: Compresion lateral contralateral (Fr asa de cubo)

Tile C

inestables

C1: Unilateral
C2: Bilateral
C3: Asociado a Fr. acetabulo
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Rotura de la rama Fracturas transversales
isquiopubiana del sacro

— N c ™

\

( Caida sentado: en
estos casos se
puede luxar el coxis
o se puede producir
N / \ J una fractura
trasversal del sacro
que estara mas o

|_Menos desplazada. )

En ancianos
osteopordticos por
caida sobre el fémur

Por caida sobre el
ala iliaca

@ A

Puede afectaralas 4
ramas




Dolor local

Inflamacién

J

[

Disminucidén de
la funcién
relativa

\

b

Diagnostico

f

Radiografia 2 2
proyecciones

\

Tratamiento

- ™
RAICE

. g

a 3

3 semanas =2
rama deja de
doler y consolida

. J

- )
Adolescentes =2
Qx:reducciéon y

osteosintesis




 Anteroposterior

Lateral

Vertical

J







rociaticos
rotos




J
j

Rev Col Or Tra. 2018;32:202-5










FRACTURA EN LIBRO CERRADO

3

Se rompe la rama
iIsquiopubiana mas que la
sinfisis y por detras se rompe
por la articulacidén sacroiliaca
o el ala sacra o el iliaco en su
parte posterior a nivel de la
escotadura












FRACTURAS VERTICALES kL,

&g
| S @
‘

En ellas se rompen todos los
11gamentos de un (1es1on
~ tipo c) y ademas la
transversa de L5 ,» >

fE—- - U.B
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e R
detrauma completamente equipado. .
X




PASO 2

PASO 3

4

,/ Fractura Pélvica e Inestabilidad Hemodinamica \\
| Centro Hospitalario Con Recursos Limitados j

Resudtacién de Control de Dafios
Radiografla de témx y pahis
FAST {si esta disponible)

3

P - b ® S0

o
:
|

31

[ Laparatomia Explomtoda

o e y
PASO 5 i Remision -
= =

Figura 4. Algoritmo de manejo quirirgico trauma pélvico e inestabilidad
hemodinamica en centro hospitalario con recursos limitados



Empaquetamiento Pélvico Pre-peritoneal

- Fracturs delbion

Empaguetamienito
Palvico Pra-Paritonaal

Lesidn de Arterle lHaca
Interna

e Fractura del [seuion

Figura 3. Empaquetamiento péfvico pre-peritoneal.
 Empaquetamiento pelvxco pre- pemonea]
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FIJACION DE URGENCIA DE LA PE

A) CLAMP. —

B) FIJADOR EXTERNO.
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Grafico 1: Actualidad en el manejo quirurgico de las fracturas de pelvis
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CLASIFICACION ESGUINGCES
FRAGTURAS



CLASIFICACION DE ESGUINGES

CLASIFICACION

Distension sin rotura de
GRADD | fibras o con rotura de
menos del 5% de las fibras

GRADO Il Rotura parcial

Rotura total que puede
GRADD HI afectar también a las
zonas de insercion Gseas

Dolor Paciente puede caminar

El paciente camina en

Dolor, hinchaz6n e posicion antilgica (de

inestabilidad articular leve

puntillas)
Dolor e inflamacion
evidentes y laxitud ,
articular, En ocasiones El paciente no puede
puede no existir dolor apoyar

debido a la rotura d_e las
terminaciones nerviosas



CLASIFICAGION DE ESGUINCES

LEVE, MODERADA, PUEDE DOLER O NO,
APARICION INMEDIATA  APARICION INMEDIATA APARICION TARDIA

SIN EDEMA O DE APARICION EN LAS APARECE
APARICION LEVE PRIMERAS HORAS INMEDIATAMENTE

NO, O DE APARICION
NO PROGRESIVA
(AL DIA SIGUIENTE)

Sl,
INMEDIATO

POSIBLE CON ALGO IMPOSIBLE

POSIBLE
DE DOLOR DOLOR INTENSO




GRADO | GRADO II GRADO Il

Ligamento Desgarros Desgarro  Desgarro o Rotura
Normal Microscopicos Parcial Total



CLASIFIGAGION DE LUXAGIONES

Subluxaciones Luxacion



CLASIFICACION DE LUXACIONES

TRAUMATICA

L 4

Poco frecuente, alta energia,

Di rQCtO fracturas y lesiones de partes

blandas

v

+ frecuente, fuerza axial aplicada

I nd i reCto d sobre una articulacion que esta

en posicion de riesgo




CLASIFICACION DE FRACTURAS

- EXPUESTAS | CERRADAS

el . - -
;9,% ,; ,a!,l’ g’(

Perdida de la No hay perdida de la
continuidad del tejido continuidad de tejido
blando con exposicion blando, sin exposicion

de hueso o fragmentos de hueso o fragmentos



Tipos de fracturas

Con
Transversal  Longitudinal En tallo Conminuta Sin desplazamiento Espiroidea
verde desplazamiento



























RIALESJLID M 0D  05-18-2022 21:34:46

\ CABRIALES TULID M DD

— DIAZ D




Tabla V. Fracturas abiertas, clasificacion

Clasificacion de Gustilo y Anderson de las fracturas abiertas

Tipo Herida Grado de Dano de partes blandas  Dano oseo
contaminacion
I Menor Limpia Minimo Simple
de 1 cm Minima
conminucion
[l Entre 1y Moderada Moderado, algtin dafio Conminucion
10 cm muscular moderada
[11-A Mayor de  Severa Aplastamiento severo, Conminucion de
10 cm las partes blandas moderada a severa
permiten la cobertura
osea
[1I-B Mayor de  Severa Perdida extensa de Conminucion de
10 cm partes blandas que no moderada a severa
permite la cobertura
0sea
[II-C Mayor de  Severa I[I-B + lesion vascular Conminucion de
10 cm que precisa reparacion moderada a severa



ESCALA DE MESS
(Mangled Extremity Severity Score / Escala de severidad de la extremidad
mutilada)

Lesion de hueso y tejidos  De baja energia 1
blandos De energia intermedia (fractura abierta) 2
De alia energia (arma de fuego) 3
De muy alta energia (cont.macroscop) 4
Isquemia de extremidad  Casi normal 1
(x2 si isquemia >6h) Disminucion del pulso y llene capilar 2
Enfriamiento, insensibilidad y paralisis K
Choque Presion sistolica siempre sobre 90 mmHg 0
Hipotension transitoria 1
Hipotension persistente 2
Edad <30 afos 0
30-50 anos 1
>50 anos 2

Amputacion con mas de 7 puntos.






FRACTURAS FEMORALES PROXINALES

“FRACTURAS DE CADERA”

* Fractura de fémur

* Fractura cuello de fémur

* Fractura pertrocanteriana
* Fractura subtrocanteriana

Pérdida de solucion de continuidad del tejido 6seo del fémur
a nivel de la articulacion proximal: subdivision
intraescapular (desplazadas y no desplazadas) y
extraescapular

FACTORES DE RIESGO:
P '\"""\.\f“""c""s”“"es * Fracturas asociadas a osteoporosis
e >70anosenHy M
* |IMC <20-25kg/m2
* <10% peso
* Inactividad fisica
» Corticoesteroides/Anticonvulsivos
* Hiperparatiroidismo primario
e DM1
* Anorexia nerviosa
* Gastrectomia
* Anemia perniciosa
* Envejecimiento

Transtrocantérica

Subtrocantérica




FRACTURAS FEMORALES PROXINALES

FRACTURAS EXTRACAPSULARES Clasificacion Garden

Fractura fermur proxima! infracansiilar

Fractura Fractura Fractura del Fractura del
Intertrocantérea Subtrocantérea Trocdnter Mayor Trocdnter Menor

Incompleta

Completa, no
desplazada

FRACTURAS INTRACAPSULARES

, 3 Fractura Subcapital Fractura Transcervical  Fractura Basicervical
Fractura Capital  gof cyefio femoral del cueflo femoral del cuello femoral [

] v
Completa, Completa,
desplazamiento desplazamiento
<50% »50%

SR TLIGHTMed

|0 e press s fe uncameris con Fass icfoeme vos. Sempee ceoes consiftes & un profesiona de bs sslud si ienes slguna ng i d medice



Tipo | - Trazo de

fractura inferior a 30°:

es una fractura “en
valgo” y la fuerza de
carga procede a
aplicar |la cabeza del
féemur sobre el cuello
femoral.

Tipo |l - Trazo de
fractura en angulo
entre 30° y 50°% la
cabeza femoral se
desliza "en varo” al
no obtener
resistencia en la
parte superior.

FRACTURAS FENORALES PROXINALES

CLASIFICACION DE PAUWELS

Tipo lll - Trazo de
fractura’enangulo
aproximado a 70°; la
cabeza femoral se
vuelca hacia adentro
y las fuerzas de
cizallamiento'y de
inflexion tienden a
abrir el foco de la
fractura.




FRACTURAS FENORALES PROXINALES

" Caboza | Coslo | Infrkoconeras | Subkocantercas

Compromete circolocidn de cobezo femora! NO compromete circviocion de cobera femarol

Trouma de olta Subcopital Mas frecuente de Justo debaijo de
energia con Entre trochnter todas, entre ombos rochmter menox.
alteracién de mayor y cobezo roconteres.
articulocidn, femorcl, alte riesgo
de necrosis

avascvlar



FRACTURAS FENORALES

CLINICA

* Dolor a la palpacion de cadera y al realizar arcos de
movilidad

* Acortamiento y rotacion externa de extremidad
afectada

 Edemay equimosis

* En pacientes con fracturas transtocantéricas buscar
intencionadamente solar aunque no haya edema




FRACTURAS FENORALES

TAMIZAIJE DIAGNOSTICO
e Estandar de oro para * Radiografia simple de pelvis
osteoporosis: anteroposterior y puede
ABSORCITOMETRIA CON RAYOS acompanarse de una toma lateral

X DE DOBLE ENERGIA
(densitometria)
* Todas las mujeres >65 a realizar




= Epidemiologia

g Definicion

Fractura que ocurre en extremo proximal del fémur, = Representa 9 de cada 10 fracturas en mayores de 60 afios.
puede ser intracapsular, afectando cuello del fémur, o Es de etiologia multifactorial especialmente principalmente caidas.
extra capsular afectando regién trocanterica. Mortalidad: 30% dentro de los primeros 6 meses post fractura.
En general: Transtronconterica: 56%, Cervical 26%, Subtrocanterica 5.3%

Intracapsular
Extracapsular ' ™
£ * Cabeza (Cefslica)
Capital * Cuello{Cervicales) son las mas
* Transtrocantérica (70%) ) Sk fracuentes.
* Subtrocantérica (30%) =3 )
- —-— Mayor riesgo de necrosis l
Cuello avascular.
Osteosintesis X
* Transtrocantérica: Tornillos.
k' Subtrocantérica: Clavo femoral i u : NOdeSPblad:.Ostezdntesis.
proximal o intramedular. o ' - wﬂeﬂﬁanrouastiampﬁnmma :

e

i v ., S * Incapacidad a la deambulacion.
E_ = * Extremidad acortada
M Ity ) * Rotacién externa.
* Equimosis en cara lateral es
. caracteristico de extracapsulares.

Nafiay evidenda que apoye o uso rutinario de la traccion | "
n preoperatoria. Bl uso rutinano de la traccidn cuténea y \ S 3

esquelética deberd de abandonarse

A s £ . A 5 s



FRACTURAS FEMORALES PROXINALES

FRACTURA INTRACAPSULARES FRACTURA TRANSTOCANTERICAS
RADIOGRAFIA RADIGRAFIA

Solicitar proyecciones radiogrificas simples:
anteroposterior de ambas caderas y lateral de
cadera fracturada.

Se sugiere realizar radiografias en dos proyecciones
(AP de pelvis y lateral de Ja cadera afectada) en
pacientes con sospecha de FICEPF.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
TRATAMIENTO CONSERVADOR Se recomienda utilizar para las fracturas

S e e o transtrocantéricas (31A1 y 31A2) la fijacion

(conservador) en pacientes mayores de 8O afos con //R con tomillo de compresién dindmica (DHS)
diagndstico de FICEPF que presentan comorbilidades : Mientras que, para las  fracturas
y elevado riesgo de mortafidad. ‘ transtrocantéricas (31A3) se recomienda el

uso de clavos intramedulares de segunda
generacién (clavo que conecta la didfisis con el

TRATAMIENTO QUIRURGICO S

Se recomienda realizar artroplastia de cadera en
pacientes cton FICEPF que presenten bala
funcionalidad y comorbilidades que justifiquen el
procedimiento definitivo.
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Lateral Medial Lateral Medial
B At 80° flexion At 135° flexion
. Knee flexed 135° Knee flexed 90° Knee flexed 20°
D | AG NOST' CO: Quadriceps Fat pad

S
-Historia clinica | R
yla e.xplorzla\cu?n _—
-Radiografia sim ligament
proximal v
-Fragmentacion .

-DATOS CLINICO.

Medial
epicondyle

Lateral
epicondyle




FRACTURA ROTVLA

Fractura cerrada de rétula Fractura cerrada de rotula cerrada de rétula: Lesion dsea
caracterizada por solucidn de continuidad a nivel de la rdtula sin exposicion al medio
externo

DIAGNOSTICO:

-Historia clinica (edad, y mecanismo de lesion)
y la exploracion fisica de la rodilla afectada.
-Radiografia simple anteroposterior, lateral,
proximal

-Fragmentacién y desplazamiento: TAC
-DATOS CLINICOS+SIN confirmacién TAC: RMN

Edema, presencia de hemartrosis,
limitacion funcional, y en el caso de
existir heridas y/o dermoabrasiones




FRACTURA ROTVULA

TRATAMIENTO CONSERVADOR.

Se recomienda el tratamiento conservador en fractura cerrada de rotula:

Separacion o diastasis <3 mm

Separacién del escalén articular <2 mm

Mecanismo extensor integro

Pacientes con enfermedades concomitantes, identificados con alto riesgo quirtirgico.

Sepsis

El tratamiento conservador otorga buenos resultados en un 90 % de los casos con indicacién adecuada.

VVVVYV

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

El tratamiento quirtrgico se recomienda en:

Mas de 2 mm de desplazamiento articular.

Mas de 3 mm de separacion entre los fragmentos.
Disrupcién del mecanismo extensor.

Fracturas conminutas o fracturas osteocondrales.
Fracturas marginales o de trazo longitudinal
asociadas a conminucién o desplazamiento.
Fracturas expuestas.

YV VVYVVY

Elegir el tipo de osteosintesis a emplear (clavos, alambres, tornillos o la combinacién de estos), teniendo en
cuenta el trazo de fractura, conminucion, edad del paciente y la calidad dsea.

Emplear la patelectomia parcial o total en aquellas fracturas donde la conminucién dsea no permite la
reconstruccion ni la osteosintesis.



FRACTURA ROTULA

TRATAMIENTO

Previo a la inmovilizacion de la extremidad el medico se recomienda valorar la necesidad de drenar el
hematoma intraarticular, en caso de dolor por aumento en la tension de la capsula articular, y cuando lo
amerite aplicar inmovilizacién con una férula de yeso tipo calza, o un yeso completo con la rodilla en
extensién, un minimo de 4 semanas (en fracturas longitudinales), que deben prolongarse hasta las 6




FRACTURA ROTVLA

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Se recomienda para el manejo postoperatorio del dolor en la fractura de rétula, la utilizacion de
analgésicos como son:

e paracetamol via oral, 500 mgs

* diclofenaco 100 mgs V.0O. o I.M, 75 mgs;

* ketorolaco I.M o I.V. 30 mgs, ).

Se recomienda para el manejo del postoperatorio de la fractura de rétula, la
administracion de analgésicos tipo opioides (buprenorfina y nalbufina) en con
analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos

Se recomienda la profilaxis antibiotica en los pacientes con
fractura cerrada de rotula mediante la administracion de los siguientes antibiodticos:

* Cefazolina 1l o 2 gramos pre induccion, continuar 1 gramo cada 8 hrs por 24 hrs.

e Antibioticos alternativos:

e Cefalotina 1 o 2 gr. Pre induccion, continuar 1 gr. cada 6 horas por 24 hrs.

Alergia a beta-lactamicos:

* Clindamicina 600 mg pre induccidn, continuar 600 mg cada 8 horas por 24 hrs.



Fractura de tobillo

La articulacion del tobillo esta formada por tres distintos huesos: la tibia, peroné y astragalo, la interaccion
entre estos huesos permite el movimiento de la articulacion en ciertos planos.

peroné distal, con o sin lesion articular-ligamentaria.

Estas fracturas estan causadas por impactos de alta o baja energia, generalmente por fuerzas de
desaceleraciéon como ocurre con una caida o accidente automovilistico
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Fractura de tobillo

Ny et

La causa mas comun de la fractura de tobillo es la lesidon por caida y rotacion de Ia pierna;
seguida de las lesiones deportivas.

i A
No es sorprendente que el pico de incidencia sea visto en mujeres de edad media y en
hombres jovenes.
~H—0

Dependiendo de la severidad, la fractura de tobillo es tratada con o sin cirugia, seguida de

un periodo de inmovilizacion. |
g o "ﬁ { ,".“;|
’: "}’ ’) S wf’ \ji s

La inmovilizacion puede resultar en una disminucion del rango de movimiento, atrofia muscular
A y disminucion de la fuerza muscular deI tobillo.

L ——
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Fractura de tobillo

La tibia y el peroné se hallan

fuertemente unidos entre si,
por la membrana interdsea,
ésta en su porcion distal se
le denomina: sindesmosis.

formada por el ligamento
tibio-peroneo anterior,
posterior, transverso, y el
ligamento interdseo

funcion es mantener la
integridad de la articulacién
tibio-peronea




Fractura de tobillo

Tres articulaciones

Articulacidn tibio-peronea inferior.
Dada por la superficie inferior de
la tibia y peroné, soportada por
los ligamentos inferiores tibio-
peroneas.

Articulacidn tibio-peronea-
astragalina: formada por la
porcion distal del peroné vy la tibia
creando una cupula de cierre en la
superficie del astragalo.

Articulacién sub-astragalina: la
superficie articular del astragaloy [E¥
del calcaneo.

4 Ligrmenia
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Fig. 1. Ligamentos de la Articulacion tibioperonea distal. V)
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Fractura de tok

fibia

El astragalo esta encajado en la cu
llamada “nr

Los maléolos convergen hacia ati
del astragalo en los movimientos ¢



Fractura de tobillo

Factores de riesgo:

e Adulto joven y/o Edad avanzada
e Practica deportes extremos

e Actividades fisicas y deportivas con esfuerzo
e Trauma de alta energia

e Alteraciones 6seas congénitas/metabdlicas
e Diabetes

Mecanismo :Aplicacion de fuerzas de rotacion externa al pie en posicion de pro
supinacion

Sindesmosis: rotacion con supinacion externa; pronacion-abduccion o pronacio
rotacion externa.




Fractura de tobillo (diagnostico)

‘ Clinica:signos y sintomas

‘ Aumento de volumen
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‘ Equimosis y crepitacion 6sea

Uso de maniobras

* La compresidon bimaleolar que refleja dolor en tobillo nos habla de
fractura del mismo

e prueba de la pierna cruzada




Fractura de tobillo

Diagnostico? radiologia

La radiografia simple de tobillo en proyeccion antero-posterior (AP) y lateral; se realiza con el paciente en
posicion decubito dorsal o sentado, con la pierna afectada en extension
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Fractura de tobillo

Tratamiento :

No Farmacoldgico: se clasifica como

CrasiFicacion Danis-Weser

LAUGE-HANSEN Supination-adduction|  Supination-external | Pronabon-abauction Pronaten—external
ks stages land 1l rotation stages -V stages -1 rotation stages -1V




Fractura de tobillo

Tratamiento : Crasipicacidn Lauce-Hansen

Pronacion ABDUCCION

No Farmacoldgico: se clasifica como

Fronation-abouchion




Fractura de tobillo

Tratamiento : SupiNAciON RoTaciOn EXTERNA

No Farmacoldgico: se clasifica como

Supinaton-axternal rotation




Fractura de tobillo

PRONACION CON ROTACION EXTERNA

Tratamiento :

No Farmacoldgico: se clasifica como




Fractura de tobillo

Tratamiento :

No Farmacoldgico: se clasifica como




Fractura de tobillo

Tratamiento :

No Farmacoldgico: se clasifica como

CrLasiFicactdn Ao DeL Pidn

T 3

L |
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Fractura de tobillo

Tratamiento :

No Farmacoldgico: se clasifica como

EXPUESTAS

CLASIF“:.H.EIII&H DE GUSTILG-A.HIJEHSHH, DE LAS LESIONES DE PARTES BLANDAS EN LAS FRACTURAS

Tipo |

Tipo 1l

Tipo I

Tamano de la herida

% <lem

lalOcm

» 10cm

Traumatismo

Baja velocidad/energia

Alta velocidad /energia

Alta velocidad/energia

Partes blandas

Minimo dano de partes
blandas

Dano de partes blandas
no extenso, colgajo o
avulsion

Extenso dano de partes
blandas, incluyendo
musculo, piel y
estructuras
neurovasculares

transversa, u oblicua corta
Con pequena conminucion

conminuta

Contusion No hay signos de contusion | Contusion ligera o Contusion amplia
moderada
Fractura Nermalmente simple, Fractura moderadamente | Fractura con gran

conminucion e
inestabilidad

Contaminacion

Minima contaminacion

Moderada
contaminacion

Alto grado de
contaminacion




Fractura de tobillo

Tratamiento : conservador

comprende la in-movilizacion por debajo de la rodilla (suropodalica), con aparato externo:
O Vendaje especifico

O Yeso

O Fibra de vidrio

L Aparatos ortésicos (doble ensamble, Walker, etc.)

L S— El vendaje de Jones o almohadillado, se

b B 4 debera realizar en dos capas suropodalico, a
fin de tener efecto de ferulizacion a la
articulacion de tobillo
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~t 1 clasifican pi Fijador 4\ Tibia (hueso de R , , ,
A=+ afectados cc extermo | laespinilla) 255 Elo?rrlnelgcf hematica
Il e incluyen Fractura o pl€ta,
|| |
) , _
[/\ glucemia, transaminasas,

Cms"m

1ina, creatina
ay colinesterasa

Fijacion externa




?ractura de pee

Unica estructura en nuestro cuerpo
gue requiere de la colaboracién de
huesos y articulaciones para soportar

las cargas biomecanicas durante la
marcha, generalmente estas exceden
de tres a siete veces el peso corporal.

responsable de la absorcion de
fuerzas de choque, como punto inicial
de contacto con el suelo en la marcha
y es fundamental en la locomocidn
IETER

Se ha dividido en : retropié, mediopié
y antepié




Conformado por astragalo
y calcaneo, denominado
tarso posterior.

Se unen a través de la
articulacion
“subastragalina”.




ecli'g]az'e

La orientacion de los
mismos ayuda a formar el
arco longitudinal medial y el
arco transverso del pie. .

Comprende cinco huesos
relativamente pequenos.
Escafoides (Navicular),
Cuboides y las tres cuiias.

Constituye una conexion
estable entre el Mediopié:

retropié y el antepié.

La articulacion tarsal
transversa Chopart, esta

B constituida por la astragalo Articulacion mediotarsiana
i escafoidea Chopart medial y o articulacién de Lisfranc.
= la calcaneo-cuboidea
) N Chopart lateral.
¢




Articulacion
tarsometatarsiana (MTT).
Formada por la superficie
concava de la base de la

Formado por huesos largos:
los cinco metatarsianos
(MTT) y las falanges
correspondientes a cada
dedo.

falange proximal y la convexa
de la cabeza metatarsiana

3 columnas




?Factore& de rz'e{yo

Trauma de alfa enargia

Trauma de alta Alteracion
energia metabolica Osea

Actividades fisicas
y deportivas con
esfuerzo

Proyectil de arma
de fuego




eCanisIo

iclura B3

Las lesiones de

baja energia dan
lugar a fracturas no
desplazadas.

Las lesiones de alta
energia resultan en
fracturas
conminuta e intra-
articulares.

Las lesiones del
antepié, se
presentan en la
fase de balanceo
de la marcha, y son

causadas por
impacto directo o

por efecto de
fuerzas indirectas

fractura del 5eMTT
se realiza al tener
el pie en flexion
plantar y sometido
a una abduccion
forzada




Signos clasicos

|
‘ Aumento de volumen
[

‘ Equimosis
‘ Crepitacion osea
4




Lo gue presentamos es unicamente con fines informativos. Siempre debes
consultar a un profesional de ta salud sl tienes alguna Inquletud médica.
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creatinina, creatina
quinasa y colinesterasa
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Anexo 5.3.5. Coasificacion oE LA FRACTURA DE LISFRANK

Tipo de lesidn

Tipo A incongruencia total Implica el desplazamiento de los cince
metatarsianos [MT), con o sin fractura en |3 base de
la MT segundos.

Tipo B, una o mas articulaciones se mantienen Tipo Bl representa incongruencia parcial con

intactos. luxacion medial,

Tipo B2 representa incongruencia parcial con
lunacion fateral, el primero MT cuneiforme pueden
estar involucrado.

Tipo C son divergentes Tipo C1 son divergentes con desplazamiento parcial
Tipa C2 son divergentes con desplazamiento total
Las flechas de la C2 representan las fuerzas a traves

[ L]
La CIaSIflca ' del pie que conduce a un patrdn divergente
Totad moongrulby Fanial incongnuity

RE

Anexo 5.3.6. Cuasiricacidn oe La FRACTURA DEL 5° MTT Zona pe Lawrence D
Zona 1 | por avulsion de la tuberosidad Ty 8
Zona 2 | de unién metafisaria-diafisaria L }xlq
Zona 3 | estrés diafisis _;:' ) ) n a

= actura

fisis




Escala de MESS

>7 = amputacion

Lesion de hueso y tejidos De baja energia
De energia intermedia (fractura abierta)

De alta energia (arma de fuego)
De muy alta energia (cont.macroscop)

Isquemia de extremidad  Casinormal

blandos

Disminucion del pulso y llene capilar
Enfriamiento, insensibilidad y paralisis
Choque Presion sistolica siempre sobre 90 mmHg
Hipotension transitoria
Hipotensidn persistente
Edad <30 afos
30-50 anos
>50 afos

(x2 si isquemia >6h)

N = O = OO N =2 A WN -

The cantempararacy role of Bload producisang camponent s usee intrauma resusatation, Dawd ), Scandinanan journal of trauma, resuscitation ot emargenay medicng 2019, 2853
Johansen K &1 al Objeqive améria arapatelly predit amputation following lower ecremny rauma J Trauma 30 568, 1850,

www.cirugiahsalvador.cl



Jratamiento

pas suropodalico,
Las fracturas estables (aisladas) son o 0

tratadas de forma conservadora: g N
. os diversos

dilizacion del foco de fractura

EREIIE! g 3ir o evitar el movimiento articular,
' " ntractura.




j;‘atamiento Yuz’rd{yico

En las fracturas desplazadas se recomienda el manejo quirurgico realizando
este mediante

reduccion cerrada o abierta

fijacion interna con clavillos, tornillos o placas.
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