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TRACTURA DE CLAVICULA

¢, Qué es?

una lesién que ocurre cuando se

rompe el hueso que conecta el
omoplato con el esternon.

Mecanismo

Traumas directos

Lesiébn mas comun son por
impactos de alta energia como
lesiones deportivas

Diagnostico
RX AP Y LATERAL

Factores de riesgo

Epidemiologia

La mayor parte de la fractura
ocurre en hombres jovenes

55 afios

e Edad avanzada u osteoporosis
e Mal nutricion
~ e Trabajos con arma de fuego
menores de 15 afios y mayores de )
e Reduccion de masa muscular
Localizacion .
. Clinica
+ Frecuente la parte media
clavicular * Dolor _
e Codo sostenido por la otra mano
s apdiornedib (p_osmon desault)
75-85% 5% Las fracturas del L] S|gn0 de la Tecla

20%

Tercio lateral

tercio medio ocupan
aproximadamente
entre el 75 y 80%.

Tratamiento

Mayor parte Tx Conservador
Vendaje en ocho de guarism
vendaje de VELPEAU
Quirurgico en indicaciones
absolutas (Osteosintesis)




fRACTURA PE HUMEROD PROXIMAL

¢, Qué es? Epidemiologia Mecanismo
e Esunalesion que ocurre en la parte e Constituyen del 4 - 5 % de todas las  Caida directa con apoyo en mano
superior del brazo, donde el hueso fracturas (98%)
del himero se une a la escapula. e +FCTE en mujeres
Mayor afeccion en cuello e Presentacion conmutacion
Clinica

e Deformidad
e Equimosis, hematoma de Tratamiento

HENNEQUIN (48h) _
e  Aumento de volumen ° Consgrvador_ No desplazadas, CLASIFICACION DE HUMERO PROXIMAL AO
vendaje de Velpeau o un

Clasificacion AO

I 1A Unitowat
: Eirrﬁipt)gi%(r)lr:‘uncional inrpovilizadqr ort'opédico 10- 15 dias e el s couctacs ”:M,
mas rehabilitacion _
e Osteosintesis: Fx en 2 o 3 partes, ‘ S —
pacientes jovenes con fracturas Y

desplazadas !

Diagnostico e Artroplasia: fracturas
irreconstructibles o riesgo de necrosis Sitecal 1181 11-82 11-83
e Radiografia AP y Lateral: cefélica, fx en 4 partes o conminutas PR D v oy S
confirmar el diagnéstico y — —
buscar fracturas ‘ BNS T
asociadas. Y, J



Articular

fRACTUKA PIAFISARIA PE HUMERD

¢Que es? Epidemiologia
Es una fractura en el segmento e Constituye del 3 % de todas las
intermedio del hueso del brazo, es decir fracturas
se localiza en la parte diafisiaria del e + frecuente en jovenes
brazo e Traumas de alta energia
Clinica
_ Diagnostico
e Deformidad
e Aumento de volumen e Radiografia AP y Lateral :
e Acortamiento confirmar el diagnostico y buscar
e Posicion antialgica fracturas asociadas.
Clasificacion AO
'l 'I I\l i I‘ f'n_l !I’ I'.\,l
), : Y
v2 === O o= 5 a0
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Mecanismo

Mecanismo directo ( mas
frecuente) e indirecto debido a
trauma de alta energia.

Tratamiento

Mayor parte Tx Conservador
Inmovilizar con férulas
Vendaje de VELPEAU

Yeso colgante de Cadwell: Fx
espiroideas oblicuas largas,
anguladas y acortadas

e Contraindicado: Transversal



TRACTURA DIAFISARIA DE HUMERD DISTAL

e Constituye del 3 % de todas las o Mec_anismo directo e indirecto
Es una fractura en el extremo inferior del fracturas debido a caida sobre la mano
hueso del brazo, caida de mano con la e + frecuente en nifios » Traumas de extendida
mano en hiperextension afectando patela alta energia

humeral, supracondilea, condillo humeral
, epicondilo y epitroclea

e Reduccién urgente ¢ Inmovilizar ¢

e Dolor e Radiografia AP y Lateral : yeso
e Deformidad confirmar el diagnostico y buscar

e Aumento de volumen fracturas asociadas.

e Tumefaccion

e Posicidn antalgica

[ )

limitacion funcional ~ Clasificacion

AB-AD
Multifragrmentary

D [B1)



FRACTURA DE OLECRANON

. Epidemiologia Mecanismo
¢ Que es? P 9
e Constituye del 3 % de todas las e Mecanismo directo ( mas frecuente)
e Es una fractura que ocurre en la parte fracturas sobre el codo

Osea del codo .,
e +frecuente en jovenes

e Traumas de alta energia

Tratamiento

Clinica Diagnostico
e Deformidad e Radiografia AP y Lateral : confirmar el J Cogservlador: \lseparamc_)p <2 rqm, no
e Aumento de volumen diagnostico y buscar fracturas Se desplaza ala extension (vigilancia)
i i asociadas e Quirargico: Fx desplazadas,
e Equimosis . o : . .
. reduccion abierta, osteosintesis
o DTulmefaccmn (obenque y placas)
e Dolor
¢ Crepitacion
[}

Palpacion de un surco en lugar de la
fractura




FRACTURA DE CUPULA RADTAL

¢Qué es?

fractura en la cabeza del radio, el
hueso que va desde el codo hasta la
mufieca. asociado a lesion
ligamentaria

Clinica

e Dolor pronacion supinacion
Deformidad

e Aumento de volumen

e Tumefaccion
Impotencia funcional

Epidemiologia

Constituye del 33 % de las
fracturas de codo

+ frecuente en mujeres
Deportes de alta energia o
contacto

Diagnostico

Radiografia AP , Oblicua y Lateral
confirmar el diagnostico y buscar
fracturas asociadas.

Clasificacion

Lesion de Essex-Lopresti

Mecanismo

Mecanismo directo e indirecto debido
a caida sobre la palma de la mano.
Asociado a lesion ligamentaria

Tratamiento

Tipo I: Conservador, Férula yeso 1-2 —
Rehabilitacion

Tipo II: Conservador: Flexo extension,
pronosupinacion/ Quirdrgico

Tipo lll: Osteosintesis/ Reseccion
Tipo IV: Osteosintesis/ Pretesis



FRACTURA DE ANTEBRAZO

. Qué es? Epidemiologia Mecanismo
e Es una fractura de uno o ambos e Frecuencia en jovenes * Mecanismo directo e indirecto
huesos del antebrazo, el radio y el debido a trauma de alta energia.
cubito.
Fractura de ambos huesos Tratamiento
Fractura de diafisis cubital
e  Fractura quirtrgica si no se e Tratamiento no quirdrgico esta indicado
e Fxdel antebrazo el impacto reestablece la forma anatémica de en fracturas no desplazadas, con minima
fractura el cubito sin lesionar ambos huesos, no se puede inflamacion o el paciente sea capaz de
algunas de las otras estructuras . recuperar la pronosupinacion tolerar reduccion cerrada+ inmovilizacion
e menor desplazamiento por 3 semanas
e antebrazo estable e Tratamiento quirdrgico: Reduccién abierta
e TTO - conservador y fijacién interna es de eleccién para
Clasificacion evitar pseudoartrosis, tarda en sanar de 8
Simple 22-A1 22-A2 22-A3 a 10 semanas.

fractures
uina, radius iIntact racius, uina Intace both bones

‘IL'\ ll"i ;', \\'-__I__\-

\ ||

/ /QJ | 1 \ ]
- (BI 8
g’l"el’ s-m;ee‘g?ev'vedoe

L | > procees Y 7 | o= 8 | > procesd |
e 22-81 22-B2 22-83 h =
S vina, radus Intact racius, UIna Intact e bore 1 .

Y1} 11} A | |
| | l
e 4| | |
| 1) /] Ul \ ,l I S .
Sonspiaat 22-C1 22-C2 22-C3 I
uina complex, radivs radius complex, uinag Doth Donmes Compiex
sample simple

/ i
i1 7
§ (Y1) [ 'i oy
. ‘A 8 I ]' \

|\ i I 1} £t

€3 = & o= o | > process |



fRACTURA DE ESCATOIDES

:Qué es? Epidemiologia Mecanismo
Es una fractura en uno de o Constituyen el 15 % de las o Caida sobre la palma en la
los huesos pequefios de la fracturas de la mufieca mufieca hiperextendida y

mufieca, el escafoides que frecuencia en jovenes desviada radialmente
se encuentra en la zona

pulgar. Mayoria en cintura

(65%)
Clinica
Fragmento se desplaza RIICEUIEE Tratamiento
hacia volar ( palmar) e Radiografia AP y Lateral : :
Dolor tabaquera anatémica confirmar el diagnostico y : gﬁﬁifr\ifgogs\{ff;ﬁelszisss
Deformidad buscar fracturas asociadas. gico:

. con tornillo
Tumefaccion

ocasionalmente




TRACTURA DE RADILO DISTAL

¢Qué es? Epidemiologia
Es una fractura en el radio, uno de e (Caidas sobre la mano huesos
los dos huesos del antebrazo, que metafisarios, bien vascularizado,
se produce cerca de la mufieca casi siempre consolidan

por caidas cobre la mano

Mecanismo FX DE GOYRAND - SMITH, COLLES
Mecanismo directo e indirecto INVERJID? haci |
debido a trauma de alta energia * Fragmento se desplaza hacia volar

' (palmar)

e Pala de jardinero

Clasificacion
W @miguelvazquezdr

=
-

PN

' $; Fractura de Extremidad Distal def Radio
Y A nivel geol o >

dorsal

FX DE POUTEAU - COLLES

+FCTE
El fragmento distal, se desplaza a
dorsal y radial con cierto grado de
supinacion.

Deformidad en dorsos de tenedor

ol
Tratamiento

Tratamiento: Conservador (yeso braquipalmar
esta indicado en las fracturas estables, intra o
extra articulares no desplazadas o desplazadas
gue sean factibles de reduccion

Las fracturas de la epifisis distal del radio
susceptible de tratamiento quirdrgico son las
fracturas inestables



fRACTURA DE METACARTIANOS

¢ Qué es?

Es una fractura en uno de
los cinco huesos largos que
se encuentra en la parte
media del pie y que
conecta con los dedos

Fractura de Bennet

Fx oblicua intraarticular inestable
Desplazamiento proximal de la diafisis
por accion separador del pulgar
Tratamiento: Reduccion y
osteosintesis

Epidemiologia

e + Frecuencia en trabajos
de alto peso

Fractura de Rolando

e _fxintraarticular conminuta.

+ frecuente

e Tx - ortopedico o quirurgico

segun su conminutacion

Mecanismo

Dafo directo

Diagnostico

Radiografia AP y Lateral :
confirmar el diagnostico y
buscar fracturas asociadas.



FRACTURA DE
MIEMBROS | |
INFERIORES B!




Las pelvis es una estructura compuesta

TRACTURAS DEL ANILLO PELVIAND

¢, Qué es?

por varios elementos 6seos como el: .

e sacro
e COXiS

e huesos coxales

Clasificacion de Tile

Tile A

Estable

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

Tile B

Inestabilidad rotacional
estabilidad vertical

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

B2: Compresion lateral ipsilateral rotacién interna
(Fr. Libro cerrado)

B3: Compresion lateral contralateral (Fr asa de cubo)

Tile C

Inestables

C1: Unilateral
C2: Bilateral
C3: Asociado a Fr. acetabulo

Epidemiologia

Se presenta mayormente entre 15-28 afios

Hombres: <35 afos
Mujeres: >35 afios

Tile A
No afecta la integridad del anillo

e Fracturas de la crestailiaca: Por
caida sobre el ala iliaca

e Roturade laramaisquiopubiana:
En ancianos osteoporoticos por caida
sobre el fémur

e Fracturas transversales del sacro:
Caida sentado, en estos casos se
puede luxar el coxis o se puede
producir una fractura trasversal del
sacro que estard mas o menos
desplazada.

Tile C
Traumatismo de alta energia

Mecanismo de produccién
e Anteroposterior
e Lateral
e Vertical

Mecanismo

En jévenes provocados por
traumatismos de alta energia y en
adultos mayores por caida

Clinica

e Dolor local, intenso y preciso

¢ Infamacion de la zona en conjunto
con un hematoma

e Ulceras por presion

e Codgulos de sangre, que pueden
ocasionar una embolia pulmonar

e Pérdida de tejido muscular y pérdida
de condicion fisica

Diagnostico
Rx anteroposterior de pelvis
e para descartar rotacion interna/externa,
visualizar el sacro

Tratamiento

Fracturas Estables
e tratamiento conservador
e Faja 0 sabana pélvica
Fracturas Inestables
e tratamiento de urgencia
e Fijador externo
Tratamiento definitivo
e oOsteosintesis



TRACTURAS DEL ANILLO PELVIANO

Fractura en libro abierto

Clasificacion Young-Burgess e Producidas por un traumatismo en direccion
anteroposterior, en él se rompen los

ligamentos
e Sjtiene 3 centimetros o menos debemos

|.- Compresidn sacra en el lado del impacto pensar que solo afecta a la sinfisis
IL.- Fracturas en semiluna del ala iliaca en el lado del impacto. * Sitiene mas de 3 cm pensar en los

tuberositarios y sacrociaticos rotos.
.- LC-1 o LC-II |unto a fractura en libro abierto contralateral, y

I.- Separacion <2.5 cm de la sinfisis del pubis o anterior de la articulacién SI.

II.- Separacion >2.5 cm de la sinfisis del pubis. Disrupcién anterior de los ligamentos S,
sacrotuberosos o sacroespinosos. Ligamentos S| posteriores intactos.

IIl.- Disrupcién completa de la sinfisis del pubis, con desplazamiento vertical, anterior e Se rompe la rama isquiopubiana mas que la

0 posterior, generalmente a través de la articulacion SI. sinfisis y por detras se rompe por la articulacion
sacroiliaca o el ala sacra o el iliaco en su parte
posterior a nivel de la escotadura

Fractura en libro cerrado

Fracturas verticales

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




¢, Qué es?

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

Diagnostico

Radiografia simple de pelvis anteroposterior y
puede acomparfarse de una toma latera

Tratamiento

Conservador
e control del dolor/ prevencion de UPP
¢ Diclofenaco, naproxeno+opioides
Tratamiento definitivo
e Qxla mayoria

Factores de riesgo
Fracturas asociadas a osteoporosis
>70 aflosenHy M
IMC <20-25 kg/m2
Inactividad fisica
Hipertiroidismo primario
DM 1
Anorexia nerviosa/ perniciosa
Gastrectomia

Tamizaje

Estandar de oro para osteoporosis:

Absorcitometria con rayos x de
doble energia (densitometria), se
realizara a todas las mujeres >65
afos.

e Reduccion cerrada de la luxacion, sintesis con tornillo

sin cabeza

e Reemplazo parcial de cadera. (hemiartroplastia)
e Reemplazo total de cadera (artroplastia total) o

Clinica

e Dolor a la palpacién de caderay al
realizar arcos de movilidad

e Acortamiento y rotacion externa de
extremidad afectada

e Edemay equimosis

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

Fracturas extracapsulares

Transtrocantérica Subtrocantérica
e No compromete e No compromete
circulacion de circulacion de

cabeza femoral cabeza femoral
e +FCTE e Justo debajo de

trocanter menor

Fracturas intracapsulares

Cabeza Cuello
Compromete circulacién de e Compromete circulacion de
cabeza femoral cabeza femoral
Trauma de alta energia con e Entre trocanter mayor y
alteracion de articulacion cabeza femoral

e riesgo de necrosis avascular



TRACTURA DE CADERA

Fracturas extracapsulares Fracturas intracapsulares

Fractura Subcapital  Fractura Transcervical  Fractura Basicervical
del cuello femoral del cuello femoral del cuello femoral

Clasificacion de Ladebod y Griffin
Fractura Fractura Fractura del Fractura del Fractura Capital
Intertrocantérea Subtrocantérea Trocdnter Mayor Trocdnter Menor

Tipo I: no desplazada, estables y sin conminucion
(21% de las fracturas).

Tipo II: estables, con minima conminucion (31%).
Tipo llI: gran area posteromedial conminuta
(28%).

Tipo IV: intertrocantérea y subtrocantérea (15%).

Clasificacion de Garden
Mientras mas desplazada mas probabilidad de
necrosis o dificultad de consolidacién

.....

Clasificacion AO para fracturas de fémur proximal

Incompleta

Completa,
desplazamiento
<50%

Completa, no
desplazada

v

Completa,
desplazamiento
>50%

A= TROCANTEREA

A1l: pertrocantérea simple

R

|
|\ |
1 |

B= CUELLO C= CABEZA
B1: subcapital, desplazamiento leve C1: fractura de la cabeza con separacion
\ F—
N T 20
2 ’S .\ ( )
K \,\- j \ r
| |

A2: pertrocantérea multifragmentaria

B2: transcervical

C2: fractura de la cabeza con depresion

l'r’-kf }




Simple

FRACTURA PE FEMUR

¢, Qué es?

e Es el hueso mas largo y fuerte de
Su cuerpo.

e se necesita mucha fuerza para
llegar a fracturarlo/romperlo

Tipos de fractura
Fractura transversal: fractura en lineas
recta/horizontal.
Oblicua: tiene una lineal en angulo a través del
eje.
Espiral: La lineal rodea al eje como las rayas de
un baston de caramelo.
Fractura abierta; si se fractura de manera que
los fragmentos de hueso sobresalen a través de
la piel o una herida.

Mecanismo

Los trozos de hueso pueden
alinearse correctamente (estable),
desalineados (desplazados).

e Fractura abierta/cerrada.

Clinica

Dolor

Edema

Equimosis

Deformidad

Inestabilidad de extremidad
Perdida sanguinea

fractures 32-A1 32-A2 I2-A3
Spiral Oblique (>30°) Transverse (<30°)
/ Vs ~
]
€3 €3 o= &
wed . = =
o 32-81 32-8B2 32-83
Spiral wedge Bending wedge Fragmented wedge
\ 1 A
t AP o V3
‘ >~ 3 I I
7] €3 &3 > proceed
C I -
e 32-C12 32-C2 32-C3
Complex spiral Complex segmental Complex irregular
/(I: \ ) \
N

1 =1
o o= O o= 0

Ubicacion de la fractura

Distal, medio o proximal
Patrén de fractura (transversa, longitudinal)
si piel y musculo estéan afectados

Diagnostico

* Clinico: antecedentes de traumatismo
Severo.

* Anulacion del muslo, acortamiento de
miembro inferior rotacion externa del pie.

* Rxapy lateral del fémur completo y
bilateral.




FRACTURA DE FEMUR

Tratamiento

Clasificacion Winquist and Hansen Conservador
e Traccion esquelética: pacientes adultos con
* Tipo 0: sin conmicién /« comorbilidades graves.
« Tipo 1: cantidad insignificante de conminucion - —- o Medida temporal previa cirugia para evitar acortamiento
* Tipo 2: méas de 50% de contacto cortical - BT/ y estabilizar la fractura,
* Tipo 3: contacto cortical inferior al 50% ’ ) e Se aplica 1/9 o el 15% del peso corporal del paciente
 Tipo 4: fractura segmentaria sin contacto entre fragmento & o E— (10 a 20 ko).
proximal y distal , e Los clavos para traccién musculoesquelética se

colocan extraarticulares.

Tratamiento
Quirurgico
e Tratamiento estandar, idealmente dentro de las
primeras 24 horas.
Enclavado intramedular: método habitual de fijacidén en fracturas
diafisarias.

e Movilizacion temprana del miembro, buena
consolidacion (>95%), restablecimiento de la
longitud y la alineacion de las fracturas
conminutas

TYPE I TYPE Il TYPE IV

Clavado anterégrado
e Punto de entrada: trocanter mayor o fosa piriforme.
Clavado retrogado i
Fijador externo ! &
e Manejo provisional como control de dafios. $
i o

&S

‘_‘i’



fRACTURA Dt PATELA

¢Que es? Epidemiologia Clinica
e Lesion grave que puede e +FCTE 40 a 50 afios de e Diéstasis o0 separacion de fragmentos por la
dificultar o incluso imposibilitar edad con predominio traccion del
el estiramiento de la rodilla o masculino. Cuédriceps.
caminar e Causa +FCTE e La extension de la rodilla estara alterada.
accidental contra el e En las fracturas osteocondrales encontraremos
suelo o una sintomas de cuerpo libre intraarticular, fallos de
la rodilla y hemartros con gotas de grasa
Mecanismo Diagnostico Tratamiento

Directo: un traumatismo directo puede producir
diferentes patrones de fractura (incompleta, simple,
estrellada o conminuta).

Indirecto (més frecuente): secundario a una
contraccion excéntrica forzada del cuadriceps cuando
la rodilla est& en semiflexion

Mecanismo combinado: el paciente sufre trauma
directo e indirecto sobre la rodilla, como al caer de
cierta altura.

Clinico: antecedentes de traumatismo

severo.
Radiografia anteroposterior y lateral

Tabla 1. Tratamiento de fracturas de rotula

Sin
desplazamiento
>2mm escalon
articular

>3mm
desplazamiento

Tratamiento ortopédico: inmavilizacion

4 - b semanas
Tratamiento quirurgico

« Cerclaje con alambre
» Tornillos interfragmentarios
» Cercaje + Tornillos

Control de la
reduccion por
artroscopia
(opcional)

Conminucion * Patelectomia parcial

severa + Patelectomia total

Fracturas + Control de la reduccion por artroscopia
osteocondrales | e Fijacion con agujas biodegradables




fRACTURA Pt PATELA

Clasificacion de las fracturas de rodilla Clasificacion AO de fx de rotula
—— SESSer  AYSeT e
’ (; — - .w; '1??*””7{';'%:
[ 7 ] [ > proceed B 7 | [ > proceed |
RSar  3a-Ba 34-B2
vertical, lateral vertical, medial
o superior no desplazada = . pr— B
\/\’ \_ ‘»'/ :
[ 7 ] o= 6B =3

Completar
ar":icx_ﬁar 34-C1 34-C2 Complejo
transversal transversal mas 34-C3
segundo fragmento

Osveocondral — ~—r
desplazada [ > proceed BN 7 ] =3

Patelectomia parcial Patelectomia total

» Incluye la presencia de un gran fragmento recuperable
junto con multiples pequefios fragmentos conminutos
polares que se considera que imposibilitan restablecer la
superficie articular.

= Se reserva para las fracturas con una conminucion grande
y grave, raramente esta indicada.

= La fuerza maxima del cuadriceps se reduce en un 50%.

= Durante la patelectomia es esencial reparar los retinaculos
laterales y mediales.

» Elligamento rotuliano puede reinsertarse con suturas no
reabsorbibles colocadas longitudinalmente por perforacion
de orificios en el eje longitudinal.




FRACTURA DIATISARIA DE TIBIA

; Qué es? - - - .
¢Q Epidemiologia Mecanismo

e pérdida de continuidad 6sea de la
tibia distal y/o el peroné distal, con
o0 sin lesion articular-ligamentaria

¢ fracturas de bajo impacto mas

_ Directo:
comunes en pacientes de tercera

e Flexién de alta energia (accidentes de transito): fracturas
transversas, conminutas y desplazadas.

e Penetrante (heridas por arma de fuego): generalmente
conminutas.

e Flexion de baja energia (flexion en 3 0 4 puntos): fracturas
oblicuas cortas o transversas, con un fragmento en ala de

. mariposa.
Mecanismo . P
Indirecto: Clinica
» Por torsion: torsion con pie fijo, caida desde pequefia altura.
Fracturas espiroideas, no desplazadas, con minima e Dolor
conminucion y poca afectacion de partes blandas. e Deformidad
= Por sobrecarga: reclutas: union metafisodiafisaria con ¢ Aumento de volumen y crepitacion
esclerosis marcada en la cortical posteromedial
, _ Tratamiento
Diagnostico
Conservador
. . . . = Consolidacion: 16 +/- 4 semanas.
e Proyecciones AP y Lateral, incluyendo articulaciones = Retraso de consolidacién > 20 semanas
de rodilla y tobillo. »  Pseudoartrosis '
e Se va observar: Presencia de Conminucion, distancia QUIRURGICO
de los fragmentos 0seos desde su localizacion = Enclavado Endomedular: cerrojado /no cerrojado, fresado / no fresado.
anatomica, defectos 0seos, calidad 0sea, artrosis, = Clavos Flexibles (Ender, Rush)
presencia de gas en artes blandas = Fijacién Externa ’

» Placasy Tornillos



FRACTURA DIATISARIA DE TIPIA

Al

Fractura
extraarticular
por avuision

A2

Fractura
extraarticular,
metafisaria simple

( A3

" Fractura
extraarticular,
metafisaria
—dallan v v nbnain

Clasificacion AO/ ASIF

——
-

B1

Fractura articular
parcial, separacion
pura

B2
Fractura articular

parcial, hundimiento

puro

) B3

Fractura articular

parcial, hundimiento-

separacion

\
\

——
- -

\
\
'

\
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!

C1

Fractura articular
completa, articular
simple, metafisaria

simple

C2

Fractura articular
completa, articulsr
simple, metafisaria

multifragmentaria

c3
Fractura articular
completa,

multifragmentaria

Tipo

Clasificacion de TSCHERNE

Caracteristicas descriptivas

Herida punzante de hasta 1 cm de diGmetro, generalmente, limpia. Con frecuencia es una
herida producida por la salida de un extremo 6seo que rasga la piel, no hay contusion

muscular.

Herida mayor de 3 cm, en general, producida por laceracién con algin colgajo cutaneo.

Poca o ninguna contusion muscular.

Lesion importante de las partes blandas y, en ocasiones, conminucion ésea. Se subdivide

en tres formas.

A Colgajos cutdneas y contusion muscular, pero el hueso puede cubrirse con las partes
blandas disponibles.

s Junto a la lesién musculocutanea hay un desprendimiento periostal, la herida esta
contaminada y no es posible una cobertura 6sea adecuada,,

nc Cualquiera de los dos tipos asociados a una lesion arterial que determina la viabilidad del
miembro distal a la fractura.

Clasificacion de TSCHERNE

Extension <1cm 1-10 cm >10cm
Energia + ++ +++
Contaminacion * ++ +H+
Trazo de fx Simple Cuna Conminuta
A B C
Lesion VN No No No No Si
parLtizig'l‘a::las Contusién | Aplastamiento Cog:;ura Sin cobertura 6sea ol c:st:rtura
Tipos PAF Desperiostizacion | Lesion arterial
ATB Cﬁfga/;‘:i:;’fv Cefazolina EV 1g/8h + gentamicina EV 240mg/24h x 3d



FRACTURA PE TOBLLLO

) A ? . . . .
¢Que es” Epidemiologia Mecanismo
e Estas fracturas estan causadas por

impactos de alta o baja energia, » +FCTE en urgencias Directo: y
generalmente por fuerzas de  Fracturas Maleolares 70% * Aduccion
desaceleracion como ocurre con una e Fracturas Bimaleolares 20% * Abduccion
caida o accidente automovilistico e Fracturas trimaleolares 7% Indirecto:
e Rotacion, translacion o axiales
Clinica
» Dolor en el area de tobillo, cambios de Diagnostico Mortise Lateral
coloracién con inhabilidad para realizar apoyo
del pie
e Prueba de pierna cruzada es positiva cuando Inicial
produce dolor en sindesmosis a la presion tibial e Proyecciones AP y Lateral y mortaja
TAC util en fracturas conminutas o por
compresion
Si la sindesmosis esta sin lesion solicitar RX
AP de plerna Projection of the distal fibula
R o clearyiable el
Tratamiento
Conservador

» Yeso bota suropedica de 6 — 8 semanas

QUIRURGICO
» Estaria indicado en fracturas desplazadas e inestables, correspondiendo éstas
al resto de tipos de la clasificacion AO no susceptibles de tratamiento
ortopédico.
= indicado si fracasa el tratamiento conservador.
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FRACTURA PE TOBLLLO

CLASIFICACION AO
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CLASIFICACION DE DANIS-WEBER

Suprasindesmal

Mecanismo: Abduccidn - rotacion

Transindesmal

Mecanismo: Eversion

Infrasindesmal

Mecanismo: Inversion




FRACTURA DE TOBILLO

SUPINACION +
ADUCCION

Rx de tobillo AP.

1- Fractura transversa del
maléolo externo por debajo
del nivel de la articulacion.
(flecha roja)

2- Fractura vertical del
maléolo interno. (flecha
verde)

3- Impactacion en pilon tibial.
(flecha amairilla)

CLASIFICACION DE LAUGE-HANSEN

PRONACION +
ABDUCCION

Rx de tobillo AP.

1- Fractura transversa del
maléolo interno o ruptura del
ligamento deltoideo. (flecha
roja)

2- Ruptura de la sindesmosis
o fractura avulsiva de sus
inserciones. (flecha negra)

3- Fractura transversal del
peroné por encima de la
articulacion. (flecha amarilla)
4- Ruptura del ligamento
tibial posterior o fractura
avulsiva al mismo nivel.

' ROTACION EXTERNA.

Rx de tobillo AP.

1- Ruptura del ligamento
peroneo astragalino anterior.
2- Fractura espiroidea de

peroné distal. (flecha roja)

3- Ruptura del ligamento
peroneo astragalino

posterior.

4- Lesion medial, fractura

maleolar o ruptura

ligamento deltoideo. (flecha

amarilla)

PRONACION +
 ROTACION EXTERNA.

Rx de tobillo AP.

1- Fractura transversa del
maléolo interno o ruptura del
ligamento deltoideo. (flecha
verde)

2- Ruptura del ligamento tibio
peroneo anterior.

3- Fractura oblicua corta del
peroné por encima de la
articulacion. (flecha roja)







¢Que es? Caracteristicas Localizacion

El osteosarcoma es un tipo de cancer 6seo e Cancer que se origina en los e Se forma con mayor frecuencia en
que se origina cuando las células de los osteoblastos, células que se los extremos de los huesos largos,
huesos crecen de forma descontrolada convierten en hueso nuevo . como el femury la tlblr’;l, oenel
: hueso del brazo superior
of |
/ /

Tratamiento

ini Diagnostico - . ;

. Dolor en lo?;t';:os « Biopsia 2 e Quimioterapia antes y después de
; . N . la cirugia, para reducir el cancer

e Hinchazon * Eldiagnostico definitivo requiere el eIimingr cupalquier célula cancero)s/a
e Sensibilidad examen histologico del tumor de que pueda quedar
e debilidad 6sea preferencia por una biopsia a cielo
e cansancio abierto
e pérdida de peso
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SARCOMA Pt

¢ Qué es?

un tumor canceroso que se forma
en los huesos o en los tejidos
blandos que los rodean.

Es un céancer altamente maligno
gue afecta principalmente a
adolescentes y adultos jovenes,
aunque también puede aparecer
en nifos pequeinos y personas
adultas.

Clinica

Dolor 6seo nocturno+ sintomas
constitucionales

Epidemiologia

Origen neuroectodermo asociado
traslocacion 11, 22 y Gen EWSRL
Afecta de 10 a 15 afios y 30% son
menores de 10 afios

Diagnostico

RX

Se vera destruccion 6sea
discontinua (imagen apolillada) y
la laminacion peridstica (piel de
cebolla).

EPWING

Formacioén

Huesos de las piernas, brazos,
pies, manos, pared toracica,
pelvis, columna vertebral, craneo,
o tejidos blandos adyacentes

Tratamiento

e VIDE (Vincristina, Ifosfamida,
Doxorrubicina, Etoposido)

e Reseccion quirargica

e radioterapia




STEOMA ESTOLIVE

¢ Qué es?

¢ Neoplasia benigna productora de
osteoide que contienen numerosas
células gigantes de tipo
osteoclastico

Clinica
e Dolor, que puede ser moderado a
intenso y empeorar por la noche

Adultos Jévenes Jovenes de 10 a 25 anos

Metéfisis de fémur
distal y tibia proximal

Fémur proximal

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

AINESs ni reposo

Dolor sordo e
intenso, predominio
nocturno que cede

con aspirina y otros
AINEs

Neoformacion 6sea con
reaccion periostica (so/
naciente, triangulo de
Codman) y edema de

* tejidos blandos

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

/

Puede resolver
espontaneamente
(seguimiento y control del
dolor con AINE)

Sin metastasis (reseccion quirdrgica)
Metastasis (quimioterapia)

™ o0 % 08, Srrpne Owoe consltar & un profesional 04 8 sk W tenes S0una Inguieted midca

Epidemiologia

Predominio en el sexo masculino
Afecta a adolescentes y jovenes
Edad entre 10-30 afos

Diagnostico

e Radiografia AP vy lateral: Nidus
radiotransparente con esclerosis
periférica

Origen

e Se desarrolla en los huesos largos,
como el fémur y la tibia, pero
también puede aparecer en la
columna vertebral, los brazos, las
manos, los tobillos o los pies

Tratamiento

Tx conservador

Reseccidn percutanea por medio de
radiofrecuencia

Reseccion quirargica del tumor



¢, Qué es?
Tumor 6seo maligno que produce
una matriz cartilaginosa, las

células producen cartilago en gran
cantidad

Clinica
Bulto creciente
Dolor o inflamacion,
Problemas de movimiento,
Fractura patoldgica,

Problemas de control de esfinter
si presiona la médula.

Diagnostico

Radiografia AP y lateral
Presencia de cacificaciones en el
interior de la lesion

RMy TAC

CONDROSARCOMA

Epidemiologia

Predominio en el sexo masculino
50% se relaciona con mutaciones
del gen IDH1 O IDH2

Afecta a menores de 40 afos

‘Q'vcﬁ

.

Tratamiento

e Reseccion quirdrgica
e Amputacion

Clasificacion
Condrosarcoma convencional: El tipo mas
comun, que crece lentamente.
Condrosarcoma des diferenciado, mixoide, de
células claras y mesenquimatoso: Subtipos
pOCO comunes que crecen Mas rapido y
pueden diseminarse a otras partes del
cuerpo.

Condrosarcoma mesenquimatoso extra
esquelético: tipo de cancer poco frecuente
gue se forma en el tejido blando, no en el
hueso, y suele aparecer en la cabezay el
cuello.




CONDROBLASTOMA

;Qué es? Epidemiologia Etiologia
: o Afectacion a la placa epifisiaria, las
Tumor benigno agresivo que afecta e Tumor benigno de predominio células tumorales no suelen expresar
generalmente la metéfisis de los en el sexo masculino colageno tipo 2

e Afecta a adolescentes y
jovenes (10 20 afios de edad)
e Genético (Cromosoma 5/8)

huesos largos

Tratamiento

Clinica Diagnostico
 Dolor progresivo en el sitio del o Radiografia AP y lateral * Quirtirgico (eleccion)
tumor e Cacificaciones intralesionales, e Farmacolégico: Denosumab, Biofosfatos
¢ Claudicacion expansion cortical inhibidores de osteoclastos
e Atrofia muscular e Lesion litica epifisaria con
borde escleroético fino
e RM
Congrebiasioma
Conorosarcoma

% de célufas canas

Quiste dseo aneunsmitico
Fibroma condromixaide

Encondroma




OSTEOBLASTOMA

;Qué es? Epidemiologia Localizacion
. . L e Predominio en el sexo masculino e Se localiza con mayor frecuencia en
e Esuntumor 0seo benigno primario, e Afecta a menores de 30 afios la columna vertebral, el himero
PETO MUy agresivo, poco frecuente en proximal y la cadera, pero puede
extremidad superior

afectar a cualquier hueso.

Osteoblastoma

Osteobhstoma

)10;9

*5’

" \.
Iv
Clinica Diagnostico Tratamiento
e Dolor sordo progresivo de dificil * Radiografia AP y lateral : 2233?}2;‘:&?&“;@;2 en bloque
localizacion e Lesion litica plastica o mixta

e Pardlisis de nervios craneales e RM simple
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