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Fracturas. 
----------------------------------- 

Concepto, manifestaciones clínicas y 
diagnostico. 



Conceptos generales 

Interrupción de la 
continuidad, de una 
placa fisaria, ósea 
y/o cartilaginosa. 

Valorar daño a 
tejido blando. 

Traumatismo 
indirecto. 

Traumatismo 
directo. 

Fracturas 
patológicas. 

Fatiga/estrés. Osteoporosis. Local/general 
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Clínica 

Fractura conminuta: 

Diagnostico: 
Radiografía 

¿Qué posición? 

Dolor. 

Tumefacción. 

Deformidad. 

TC: 
Humero 

proximal, pelvis, 
calcaneo, 

vertebrales. 

Impotencia 
funcional. 

RM o 
Gammagrafia: 

Fx por 
fatiga/inflamación 

Varios fragmentos 
óseos (incontables) 
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Clasificación de fracturas 

Longitudinales Transversal. Ala de mariposa 



Clasificación de fracturas 

Multifracmentaria Oblicua. Cominutas 



Clasificación de fracturas 

Torus o en rodete Tallo verde. Espiral 

Según su localización. Pediátricos 



Clasificación de fracturas 



PRINCIPIO GENERALES DEL 
TRATAMIENTO 



El objetivo del tratamiento de las fracturas es conseguir la máxima recuperación 
funcional del segmento involucrado. 
 
El tratamiento inicial ante un evento traumático, como los esguinces o fracturas, se 
pueden iniciar con el método RICE.  
 
Mnemotecnia que denomina por sus siglas en ingles 
 
Rest: Reposo 
Ice: Hielo 
Compression: Compresión 
Elevation: Elevación 



 
* El reposo se evita el desplazamiento de fracturas o el agravamiento de lesiones 
ligamentarias o tendinosas. 
 
* Durante esta primera atención de lesión, el proceso inflamatorio dura 72 horas, por lo cual 
se debe de aplicar hielo en la lesión con el objetivo de disminuir el proceso inflamatorio. 
(vasoconstricción. 

 
• El objetivo de la comprensión es disminuir la irrigación en el área lesionada, para ello se 

puede utilizar algún tipo de vendaje sin ajustarlo demasiado para no bloquear la 
circulación en su totalidad. 
 
 

• La elevación de la extremidad lesionada, mejora el retorno venosos, reduciendo  la 
inflamación lo que conlleva a la disminución del dolor. 



El método RICE solo es únicamente útil en lesiones leves y como tratamiento previo a una 
atención especializada, la cual puede ser conservadora o quirúrgica. 



 

Por lesiones asociadas:  

 

• Fractura abierta. 

• Lesión vascular asociada.  

• Lesión nerviosa asociada que requiere 

reparación.  

• Síndrome compartimental asociado.  

• Paciente politraumatizado.  

• Codo flotante. 

• Rodilla flotante.   



 

Por la naturaleza de la fractura: 

Otras fracturas son quirúrgicas por sus propias caracterirticas. En este grupo 

se incluyen:  

• Fracturas en las que es necesaria la reducción anatómica y movilización 

precoz.  

• Fractura patológica asociada a neoplasia.  



Complicaciones generales de las 
fracturas 

------------------------------------------- 



COMPLICACIONES GENERALES DE 
LAS FRACTURAS 

Presenta los tipos de fracturas mas frecuentes. De las diferentes 
complicaciones que pueden presentar las fracturas. 



FRACTURA ABIERTA 
 

Es cuando el foco de una fractura comunica con el 
exterior a través de una herida. 
 
La tibia es la localización mas frecuente de la fractura 
abierta. 
 
 
 
Estas fracturas se clasifican, siguiendo  a Gustilo y 
Anderson de la siguiente forma: 



• Grado 1: 
Los propios fragmentos fracturarios cortantes que 
ocasionan la herida, por lo que se abre “ de dentro a 
fuera” y la herida es menos de 1 cm, presenta un 
grado de contaminación mínimo. 
 
• Grado 2: 
Existe un grado moderado de contaminación y 
destrucción de partes blandas, pero sin llegar a 
constituir un grado 3. 
 
 
• Grado 3: 
Generalmente, la herida tiene mas de 10 cm y ocurre 
de “fuera a dentro”. Tanto la contaminación como la 
destrucción son importantes. Según la afectación de 
las partes blandas, se subdivide en: 
- lllA. Es posible la cobertura de todo el hueso 

expuesto con partes blandas (cierre primario) 
- lllB. Para lograr una adecuada cobertura, es 

necesario recurrir a procedimientos especiales, 
como colgajos o injertos. 

- lllC. Existe lesión vascular asociada. lllA                          lllB                       lllC 



En las fracturas abiertas existen 2 problemas: 
 
 
 

• El foco de fractura esta contaminado por microorganismos 
 
 
 
 

 
• 2) se ha perdido parte de la cubierta muscular y periodística en el 

foco, que reduce tato la capacidad de defensa feente a la infección 
como el potencial de consolidación. 





SINDROME COMPARTIMENTAL. 

 
 

• Se define como cuadro clínico que se establece cuando la presión tisular en el interior de un 
comportamiento osteofascial aumenta hasta ocluir la circulación muscular. 
 

• El aumento de presión puede deberse por 
• Edema resultante de un traumatismo 
• Quemadura 
• Reperfusion postisquemia, 
• Hematoma procedente de un foco de fractra 
• Influsion intracompartimental accidental de liquido, etc… 

 
 
 

• Las fracturas mas frecuentes asociadas a síndrome compartimental son las de: 
• Tibias 
• Antebrazo 
• Codo 
• Especialmente fracturas supracondíleas infantiles. 



La isquemia consecutiva al aumento de presión desencadena fenómenos de necrosis 
muscular y nerviosa, inicialmente, el paciente refiere un dolor desproporcionado para la 
lesión que presenta como: 
  
- El dolor aumenta con el estiramiento pasivo de los músculos contenidos en dicho 

compartimiento 
 
- Posterior mente aparecen alteraciones sensitivas 
- El pulso distal puede y suele estar conservado, pues únicamente se afecta la 

circulación muscular. 
- La medición de la presión intracompartimental revela valores por encima de 30-

40mmHg. Y la diferencia entre la presión compartimental y la diastólica suele ser 
menor a 30 mmHg 



La simple sospecha clínica del aumento de la presión en un síndrome compartimental, requiere 
la retirada de vendajes o yesos, manteniendo la extremidad afectada elevada para evitar el 
aumento de la edema. 
 
si el cuadro no cede, es necesaria la apertura quirúrgica urgente del compartimiento o 
compartimientos afectados mediante fasciotomía 

En caso de existir una fractura asociada, se puede 
realizar al mismo tiempo la estabilización 
quirúrgica de la misma. 
 
Si la descompresión del compartimiento no se 
realiza a tiempo, pueden presentarse en fase 
aguda fenómenos de necrosis con sobreinfección 
y de insuficiencia rena aguda por mioglobunuria 
 
Y en fase crónica, retracciones musculares y 
alteraciones tróficas 



El termino de contractura isquémica de Volkmann hace referencia a la fase de secuelas 
del síndrome compartimental volar o anterior profundo del antebrazo. 

Algunos pacientes pueden presentarse con un síndrome compartimental crónico. Suele 
tratarse de deportistas con gran hipertrofia muscular, que cuando realizan ejercicio, 
presentan dolor en la musculatura que es impide continuar con la actividad. 
 
Este dolor se atribuye al aumento de presión con el ejercicio  en un compartimiento que 
ya se encuentra al limite por la gran hipertrofia muscular. 



Necrosis isquémica o vascular.  

Las localizaciones tipicas de esta complicación son:   

• El polo proximal del escafoides carpiano. 

• El cuerpo del astrágalo. 

• La cabeza femoral en las fracturas del cuello y la 

cabeza humeral en las fracturas del cuello anatómico 

o conminutas.  

 

Clinica: Dolor.  

Radiológicamente: Aumento de densidad y 

posteriormente fragmentación.  



Tratamiento:  

Varía en función de la localización, extensión y sintomatología. 

• En el escafoides suele requerir extirpación del fragmento o aporte de 

injerto.  

• En el fémur y húmero proximales, la colocación de una protesis.  

• En el astrágalo, el empleo de una ortesis de descarga o la artrodesis del 

tobillo.  



Síndrome de dolor regional complejo (SDRC o distrofia 

simpaticorrefleja o síndrome de Sudeck).  

 

Dolor mediado por el símpatico, atrofía ósea de Sudeck, causalgia, 

síndrome mano-hombro, etc). 

Clínica: Dolor, alteraciones sensitivas, disregulación autonómica, cambios 

tróficos y repercusión psíquica.  

SDRC tipo I: No hay lesión de nervio periférico identificable.  

SDRC tipo II: Existe una lesión de nervio periférico definida.  

 

 



Fisiopatología:  

• No se reconoce por completo.  

• Alteración del sistema nervioso 
simpático.  

• Lesión nerviosa.  

 

Diagnóstico:  

• Exploración física.  



Tratamiento:  

• Abordaje multidisciplinar, combinando rehabilitación con tratamientos farmacológicos y 

psicoterapia.  

• Rehabilitación: Recuperar o mantener la movilidad, reducir el edema y desensibilizar 

la piel.  

Tratamiento farmacologico:  

• Bloqueo regional simpático intravenoso: Guanetidina, Reserpina o Bretilium.  

• Bloqueos con anestésico local de ganglios simpáticos paravertebrales, infusion 

epidural anestésicos: Fenoxibenzamina, prazosina, clonidina, etc.  

Ademas pueden emplearse AINES o corticoides administrados de forma oral, parenteral o 

regional.  
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