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DEFINICIÓN
Una fractura es una interrupción de la continuidad ósea o cartilaginosa

Factores:
• Energía disipada (alta/naja energía)
• Mecanismo de producción (directo, indirecto)
• Estado de partes blandas
• Extensión del trazo
• Estabilidad de la fractura
• Localización





Fractura de falange distal 

Fractura de 
falanges 

Fractura de 
falange distal

Fractura de la 
tuberosidad 

Fractura 
diafisiaria 

Fractura de la 
base 

Fractura de 
falange media y 

proximal 

Fractura de 
epífisis distal 

Fractura 
diafisiarias 

Fractura de 
epífisis proximal 



Fractura de la tuberosidad 

Es la zona más frecuente de fractura de las 

falanges debido a estar más expuesta, 

generalmente su mecanismo es por 

aplastamiento 

Fractura diafisiaria 

Se producen como resultado de aplastamiento 

o carga axial directa de la punta del dedo.



Fractura de la base 

Dorsal: la avulsión dorsal de la epífisis de la 

falange distal tiene como resultado la 

deformidad de dedo en martillo 

Volar: se debe a la avulsión del tendón flexor 

profundo del dedo y reproduce una 

deformidad conocida como “jersey finger”



Fractura de la falange media y distal  

Extra articulares Intra articulares

Clasificación de London



Grado Afección 

Tipo 1 o coronales tienen un alto riesgo de desvascularización ya que el riego al cóndilo le 

llega desde ligamento colateral. Se debe realizar una reducción abierta 

con un abordaje dorsal o mediolateral en función del tipo de fractura. La 

síntesis puede ser con agujas de Kirschner pero, si el tamaño del 

fragmento lo permite, es preferible colocar un tornillo a compresión 

proximal a la inserción del ligamento colateral.

Tipo II o unicondileas son fracturas articulares inestables con un alto riesgo de desplazamiento 

posterior por el movimiento del dedo y por la tracción del ligamento 

colateral que se inserta en el lateral del cóndilo. La superficie articular 

debería reconstruirse siempre que fuera posible de forma anatómica. 

Tipo III o bicondíleas se producen cuando la fuerza axial separa los cóndilos y los ligamentos 

colaterales traccionan lateral y medialmente de estos. La reducción 

cerrada es muy difícil y no conseguirá una reducción anatómica.



Fractura de los metacarpianos 

Representan un tercio de las fracturas de 

la mano, y se dividen en 

Fracturas del 2° al 5° metacarpiano 

• Fracturas de diafiis 

• Fracturas de cabeza y cuello 

• Fracturas de la base 

La geometría de la fractura puede ser 

transversa, oblicua corta o larga



Fracturas de cabeza y cuello 

Son lesiones secundarias a traumatismo directo 

sobre la cabeza del metacarpiano, provocando un 

desplazamiento en flexión de la cabeza con o sin 

desviación lateral o malrotación. La localización 

más frecuente es en el quinto metacarpiano, la 

denominada "fractura del boxeador"



Fractura de los metacarpianos 

La fractura de la base del 1r metacarpiano presenta un fragmento 

distal desplazado en adducción y flexión. El tratamiento consiste 

en reducción cerrada de la fractura e inmovilización y fijación ya 

sea cerrada (tipo Iselin) o abierta en las inestables

Fracturas del 1° metacarpiano 

• Fractura de Bennet 

• Fractura de Rolando 

Se trata de una fractura-luxación intraarticular en 2 

fragmentos. La diáfisis se luxa radial, dorsal y 

proximalmente por la tracción sin oposición del abductor 

largo del pulgar.



Fractura de los metacarpianos 

Fracturas del 1° metacarpiano 

Fractura de Rolando 

Consiste en una fractura en forma de “Y” o ”T” en la base del 1r 

MTC sin producir desplazamiento diafisario. Es menos frecuente 

que la fractura de Bennet y requiere una reducción anatómica para 

evitar la artrosis postraumática



MUÑECA



La fractura del extremo distal del radio (FEDR) es 

una de las fracturas diagnosticada con más frecuencia, 

correspondiendo a un 15% del total de las fracturas.

Fractura de muñeca o extremidad distal 
del radio 

Mecanismo de producción 

Fractura de colles: es la FEDR más frecuente. Se produce por una caída 

con la muñeca en extensión. Es una fractura extraarticular donde el 

fragmento distal tiene un desplazamiento dorso-radial con cierto grado

de supinación, apreciándose clínicamente “deformidad en dorso de 

tenedor”.



Mecanismo de producción 

Fractura de Goyrand-Smith: (Colles invertido): FEDR extraarticular 

que se produce como consecuencia de una caída con la muñeca en flexión. 

El fragmento distal se desplaza volarmente apreciándose clínicamente 

deformidad “en pala de jardinero”.

Fractura de Rhea-Barton: FEDR intraarticular por cizallamiento. Es 
una fractura-luxación de la articulación radiocarpiana consistente en la 

fractura del reborde dorsal o volar del radio (Barton invertido) con 

luxación el carpo 

Fractura de Hutchinson: FEDR intraarticular producida por fuerzas de 
cizallamiento que afecta a la estiloides radial. 

Fractura de “die-punch”: FEDR intraarticular por compresión axial del 
semilunar sobre la faceta semilunar del radio. 



Clasificación 

Clasificación de Frykman: Esta dividida en 8 grupos teniendo en 

cuentala afectación articular radiocubital y radiocarpiana, así como la 

presencia o ausencia de fractura de la estiloides cubital.  

Clasificación de Fernandez:





ANTEBRAZO



Fracturas diafisirias del cúbito y radio 

Las fracturas diafisarias de cúbito y radio pueden ser consideradas 

como articulares por su importante relación anatómica y funcional. 

Cualquier cambio en la morfología del cubito o del radio y en su 

relación espacial puede tener consecuencias funcionales en el codo, 

la muñeca y en la mano.

Las fracturas diafisarias de radio y cúbito suponen entre el 5 y el 12 

% de todas las fracturas de antebrazo



Clasificación 

• Fractura abierta de cúbito y radio 

• Fractura de ambos huesos 

• Fractura aislada de cúbito 

• Fractura de Monteggia 

• Fractura aislada de radio 

• Fractura de Galeazzi 





Complicaciones  

• Infección 

• Síndrome compartimental

• Dolor (Pain)

• Disminución del pulso (Pulselessness)

• Parestesias 

• Dolor en extensión 

• Lesiones nerviosas 

• Lesión vascular 

• Refractura 

• Pseudoartrosis  



Fracturas en niños  





CODO



Las lesiones traumáticas del codo se refieren a todo daño 

ocasionado por agente externo de forma aguda al codo. 

Considerando al codo como una articulación compleja que 

consiste en realidad en tres articulaciones, la humerocubital, 

humeroradial y la radiocubital que funcionan como una sola.

Fractura de Codo

•Daño articular o 
vasculotendinoso
•Cerrada o abierta 
acompañada de daño óseo 

Lesión 
Compleja

•Lesión capsulo-ligamentaria 
con perdida del contacto de 
la superficie articular

•Puede ser total, parcial y que 
no se asocia a ruptura de la 
piel 

Luxación 
cerrada

•Extirpación de los tejidos 
desvitalizados qque rodean la 
herida 

Desbridación

•Inflamación de un tendón 

Tendinitis
•Es la inflamación de la Bursa
•Estructura en forma de bolsa, 
que se sitúa entre huesos, 
tendones y músculos que 
facilitan el mov, de los 
mismos

Bursitis



Fracturas Distales del Húmero

1. Fracturas Supracondíleas
A. Mecanismo de lesión: es la carga axial con el codo en flexión 

menor de 90 grados. 

1. Fracturas Supracondíleas
B.- Aspectos clínicos relevantes: investigar el antecedente 

traumático, evaluar las características de la fractura. El edema es 

de instauración rápida con pérdida de los relieves del codo. 

Asimismo, es necesario una evaluación inmediata y repetida de la 

función neurovascular del miembro, vigilando el color de la 

mano y los dedos, el pulso radial y la función de los nervios 

cubital, mediano y radial. El estudio radiográfico debe ser en 

proyección anteroposterior y lateral



Fracturas Distales del Húmero

1. Fracturas Supracondíleas
C.- Clasificación: Se considera una fractura del húmero distal 

aquella cuyo epicentro está localizado en el cuadrante definido 

por Müller, cuya base es la distancia entre los epicóndilos en una 

radiografía anteroposterior

1. 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 aparición del síndrome 

compartimental en el antebrazo (dolor 

severo, edema a tensión, cambios en la 

sensibilidad distal del miembro afectado), 

en cualquier momento desde el trauma.



Fracturas Distales del Húmero

1. Fracturas de epítróclea y epicóndilo 
A. Mecanismo de lesión:  Ambas se producen por tracción y 

suelen acompañar a las luxaciones del codo.

B. Aspectos clínicos relevantes: El cuadro clínico se acompaña 

de inestabilidad del codo y debe descartarse la lesión 

nerviosa



Fracturas Proximales del Cubito

1. Fracturas del Olécranon 
A. Mecanismo de lesión: Se pueden presentar por un 

arrancamiento de su parte más proximal por contracción 

súbita del tríceps o bien por un traumatismo directo, sobre 

el codo en flexión

1. Fracturas del Olécranon
B. Aspectos clínicos relevantes: : Los signos clínicos son 

antecedente traumático con hematoma local y en el 25% de los 

casos, la fractura es abierta. El signo más característico de la 

fractura de olécranon es la incapacidad para extender el codo de 

forma activa, lo cual indica la discontinuidad del mecanismo del 

tríceps. Es necesario realizar una radiografía en proyección 

anteroposterior y lateral del codo para evaluar la magnitud de la 

fractura y el grado de desplazamiento



Fracturas Proximales del Cubito

1. Fracturas del Olécranon 
Clasificación: 

1. Fractura tipo 1: No desplazada (no existe 

desplazamiento de los fragmentos

1. A (simple o no conminuta)

2. B (Conminuta)

2. Fractura tipo II: Desplazada y Estable (existe 

desplazamiento de los fragmentos más de 3mm

1. A (Simple o no conminuta)

2. B (Conminuta)

3. Fractura tipo III: Desplazada e Inestable (Existe 

desplazamiento de los fragmentos más de 3 mm, se 

pierde la relación  anatómica cúbito-Humeral

1. A (simple o no conminuta)

2. B (Conminuta)



Fracturas Proximales del Cubito

1. Fracturas de la Apófisis Coronoides

a) Mecanismo de lesión: 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 apófisis coronoides se producen por 

un arrancamiento de la punta posterior a una 

contracción violenta del braquial anterior o por una 

caída con el brazo en semiflexión.



Fracturas Proximales del Cubito

1. Fracturas de la Apófisis Coronoides

1. Aspectos clínicos relevantes: Los datos clínicos son 

dolor en la cara anterior del codo con dificultad a la 

flexo-extensión y sensación de inestabilidad en la 

extensión



Fracturas de la Cabeza y el Cuello del Radio

1. Fracturas de la cabeza y cuello del radio
A. Mecanismo de lesión:  Es casi siempre indirecto, en general 

por caída sobre la mano, con el codo en extensión o 

semiflexión, y un componente de valgo que hace que la 

cabeza golpe contra el cóndilo humera



Fracturas de la Cabeza y el Cuello del Radio

1. Fracturas de la cabeza y cuello del radio
A. Aspectos clínicos relevantes: Los datos clínicos 

varían según la intensidad del traumatismo desde 
dolor e impotencia funcional discreto, un codo en 
semiflexión con hemartrosis hasta dolor e 
impotencia funcional

1. Fracturas de la cabeza y cuello del radio
A. Clasificación: De acuerdo con la propuesta por 

Mason



Tratamiento Para lesiones del codo en el adulto





FRACTURA DE MIEMBRO 
SUPERIOR

Humero



Fractura de Humero proximal 

Lesión ósea caracterizada por una solución de 

continuidad a nivel del tercio proximal del 

húmero que puede incluir lesiones de la cabeza 

humeral, tuberosidad mayor y menor, así como la 

porción diafisiaria proximal del mismo. 

Etiología

Baja energía (px edad avanzada) 

Alta energía (fcte jóvenes) 



Fractura de Humero proximal 

Realizar evaluación clínica

• HC 

• Mecanismo de lesión 

• EF del brazo afectado 

Síntomas

Relación con la fragmentación y desplazamiento

• Dolor 

• Edema

• Limitación funcional

• Actitud antialgica, brazo en 

aducción , codo en flexión y 

antebrazo sujeto con la 

extremidad contralateral 

Lesión ósea con desplazamiento

Realizar exploración neurovascular

• Nervio Axilar (cricunflejo)

Hematoma de Hennequin



Fractura de Humero proximal 

El estudio radiológico es importante para 

corroborar la línea de fractura, así como el 

desplazamiento de los fragmentos.

Rx

Anteroposterior del hombro

Proyección transtoracica

TAC

Cuando existe duda de la 

fragmentación y desplazamiento 

de la fractura 





Fractura de Humero proximal  ----- Tx 



FRACTURA DE MIEMBRO 
SUPERIOR

Hombro



Fractura de Hombro

Perdida de solución de continuidad de los huesos 

del hombro, dígase clavícula, escapula y la 

extremidad superior del húmero 

Etiología

Traumatismos indirectos

Complicación con luxación de la 

articulación grano-humeral, 

esguines y lesión plexo braquial

Clavícula, escapula y Húmero 





Fractura de Hombro
El px detiene con su mano sana la lesión e inclina la 

cabeza hacia el lado fracturado

El hombro esta deformado por el desplazamiento del 

muñón y el brazo aprox del torax

Síntomas

Tumefacción edematosa con probable ulceración

• Signo de la tecla + crepitación 

• Mov. Activos están muy limitados

• Fx extremos de la clavícula pueden 

confundirse con luxaciones 

acromioclaviculares



Fractura de Hombro
El px detiene con su mano sana la lesión e inclina la 

cabeza hacia el lado fracturado

El hombro esta deformado por el desplazamiento del 

muñón y el brazo aprox del torax

Síntomas

Fx de cuerpo, asociado a fx de costillas o 

neumotórax 

• Hematomas que ocupan celdas 

subescapular, supra e infraespinosa

• Signo de comolli: tumefacción que se 

asemeja la forma triangular de la escapula 

después de la fx





Fractura de Hombro
Fx de Escapula 

Exámenes de Imagen

• AP y lateral para cuerpo y acromion; 

proyección de Stryker para fx der apófisis 

coracoides

• TAC en plano transversal, si hay neumo o 

hemotorax agregar rx simple de tórax

Complicaciones

• Propias del traumatismo y lesiones 

agregadas, en >40 años se encuentra 

rigidez de hombro



CLAVÍCULA



CLAVÍCULA

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



FACTORES

Edad avanzada Osteoporosis Mala nutrición 

Alteraciones óseas 
congénitas 

Reducción de masa 
muscular 

Violencia 
intrafamiliar 

Práctica de deportes 
extremos 

Actividades físicas o 
deportivas con 

esfuerzo 
“Bullying” 

Practicas deportivas 
o de trabajo con 

proyectiles de arma 
de fuego



MECANISMOS
Mecanismos:

• Lesión en actividad deportiva 
• Trauma directo  
• Caídas de altura 
• Accidentes en vehículos automotores  
• Contusión en la región externa de hombro-brazo  
• Heridas por proyectil de arma de fuego  
• Alteraciones en la estructura ósea, sea por trastornos 

metabólicos o enfermedades locales 

SINTOMAS MÁS FRECUENTES:

DOLOR O PÉRDIDA DE LA

FUNCIÓN DEL BRAZO



Signos clásicos:

• Deformidad
• Movilidad anormal
• Aumento de volumen
• Equimosis
• Crepitación ósea 
• Deformidad de la cintura escapular

EF:

• Evaluar la integridad de la piel que cubre la clavícula

• Identificar la presencia de exposición ósea  

• Valorar el estado neurovascular distal, el plexo braquial y los 
vasos subclavios, del miembro torácico afectado  

• Evaluar la condición pleuro-pulmonar del lado afectado



CLAVÍCULA
La fractura de clavícula se puede acompañar de lesiones concomitantes del aparato 
musculo-esquelético: 

• Fractura-luxación esternoclavicular  
• Fractura-luxación acromioclavicular  
• Hombro flotante (Fractura de clavícula, cuello y escapula del mismo lado)  
• Fractura de clavícula y fractura del 1er arco costal del mismo lado  
• Fractura de clavícula con luxación gleno-humeral del mismo lado 



Diagnóstico

• Radiografía AP del hobro afectado con articulación 
esternoclavicular hasta porción lateral del humero

• Si hay acortamiento longitudinal mayor a 20mm realizar 
radiografía con proyección Pa a 15 grados paa ver 
acortamiebnto como rotación distal

• Meumotorax o hemotórax 3% px (rx torax)
• TAC  para fractiras de extremos 
• Tridimensional (fracturas desplazadas o consolidación de 

fracturas)



Clasificación

20%              75-85%                  5%



Clasificación

Clasificación AO Húmero



TRATAMIENTO
Los objetivos del 
tratamiento tanto 
conservador como 
quirúrgico son: 

Estabilización eficaz de la fractura a la mayor brevedad 

Unión solida a nivel de la fractura 

Evitar complicaciones por iatrogenia 

Movilización temprana de la extremidad afectada 

Restaurar la función del miembro torácico lesionado 

Regreso a las actividades laborales tan pronto sea posible

Minimizar la deformidad 

1. Cabestrillo simple  
2. Vendaje en forma 

de “8”

Tiempo recuperación:
• 90 días
• 12º días AM



TRATAMIENTO

Tiempo recuperación:
• 90 días
• 12º días AM



• Las fracturas de clavícula con indicación absoluta de tratamiento 
quirúrgico son: 

•  Fractura expuesta (Independientemente del grado)  
• Fractura con inminencia de exposición  
• Lesión neurológica y/o vascular asociada  
• Fractura de ambas clavículas  
• Fractura con compromiso pleuropulmonar  
• Hombro flotante, con desplazamiento de la escapula mayor a 2 cm.  
• Fractura de clavícula con tórax inestable 

Indicaciones



OMÓPLATO





FRACTURA DE PELVIS



FRACTURA DE 
MIEMBROS INFERIORES



ANATOMÍA → HUESOS

La pelvis es una estructura en forma de anillo que rodea y protege la cavidad pélvica. 

“2 huesoso de cadera”

• Ilión 

• + grande

• Superior a acetábulo

• Isquion

• Cara inferior de la pelvis

• Cara posterior del acetábulo

• Pubis

• Porción anteromedial de la 
pelvis

• Acetábulo

• Encaje de la articulación de la 
cadera

Sacro 

• Forma de mariposa

• Unión de 5 vertebras

• Articulado con la cadera 
en porción posterior →
articulaciones sacroilíacas

Cóccix

• Extremo terminal de 
columna

• Inferior al sacro

• Inserción de músculos, 
tendones y ligamentos









ANATOMÍA → ARTICULACIONES



ANATOMÍA → LIGAMENTOS



ANATOMÍA →  



ANATOMÍA → IRRIGACIÓN Y DRENAJE





FRACTURAS



FRACTURAS DEL ANILLO PELVIANO

COMPLETAS

Anillo se 
rompe en 2 

puntos

INCOMPLETAS

Anillo No se 
interrumpe o 

lo hace solo en 
1 punto

Se clasifican de acuerdo con el grado de estabilidad residual 

del anillo



CLASIFICACIÓN DE TILE





Tile A → NO afecta integridad del 

Fracturas de la cresta 
iliaca

Por caída sobre el 
ala iliaca

Rotura de la rama 
isquiopubiana

En ancianos 
osteoporóticos por 

caída sobre el fémur

Puede afectar a las 4 
ramas

Fracturas transversales 
del sacro

Caída sentado: en 
estos casos se 

puede luxar el coxis 
o se puede producir 

una fractura 
trasversal del sacro 

que estará más o 
menos desplazada. 



Clínica

Dolor local

Inflamación

Disminución de 
la función 

relativa

Diagnóstico

Radiografía → 2 
proyecciones

Tratamiento

RAICE

3 semanas → 
rama deja de 

doler y consolida

Adolescentes → 
Qx: reducción y 

osteosintesis



Tile C → traumatismo de alta energía
Mecanismo de 

producción

Anteroposterior

Lateral

Vertical

La pelvis tiende a cerrarse porque el iliaco que 
sufre el golpe se desplaza a la línea media 

Golpe en rodilla y el iliaco se va hacia arriba o 
caída desde altura



CLASIFICACIÓN DE LA AO
Habla de la lesión ligamentosa como una lesión progresiva

A

Se rompe la sínfisis 
del pubis

B

Después los 
ligamentos sacro 
iliaco anteriores 

C

Se rompen además 
de los anteriores los 

posteriores y los 
sacrotuberositarios



FRACTURA EN LIBRO ABIERTO
Producidas por un traumatismo en dirección anteroposterior, en el se 

rompen los ligamentos

Si tiene ≤ 3 cm

Debemos pensar 
que solo afecta a 

la sínfisis

Si tiene ≥ 3 cm 

Pensar en los 
tuberositarios y 

sacrociáticos 
rotos

Separación de la 
sínfisis >3 cm









FRACTURA EN LIBRO CERRADO

Se rompe la rama 

isquiopubiana más que la 

sínfisis y por detrás se rompe 

por la articulación sacroiliaca 

o el ala sacra o el iliaco en su 

parte posterior a nivel de la 

escotadura









FRACTURAS VERTICALES

En ellas se rompen todos los 

ligamentos de un (lesión 

tipo c) y además la 

transversa de L5





























PARCIALES

Subluxaciones

COMPLETAS

Luxación



TRAUMÁTICA

Directo

Indirecto

Poco frecuente, alta energía, 
fracturas y lesiones de partes 

blandas

+ frecuente, fuerza axial aplicada 
sobre una articulación que esta 

en posición de riesgo



EXPUESTAS

Perdida de la 
continuidad del tejido 
blando con exposición 
de hueso o fragmentos

CERRADAS

No hay perdida de la 
continuidad de tejido 
blando, sin exposición 
de hueso o fragmentos



























FRACTURA 
FÉMUR



FRACTURAS FEMORALES PROXIMALES
“FRACTURAS DE CADERA”

• Fractura de fémur
• Fractura cuello de fémur
• Fractura pertrocanteriana
• Fractura subtrocanteriana

Pérdida de solución de continuidad del tejido óseo del fémur 
a nivel de la articulación proximal: subdivisión 
intraescapular (desplazadas y no desplazadas) y 
extraescapular

FACTORES DE RIESGO:
• Fracturas asociadas a osteoporosis 
• >70 años en H y M
• IMC <20-25kg/m2
• <10% peso
• Inactividad física
• Corticoesteroides/Anticonvulsivos
• Hiperparatiroidismo primario
• DM 1 
• Anorexia nerviosa
• Gastrectomía
• Anemia perniciosa
• Envejecimiento



FRACTURAS FEMORALES PROXIMALES



FRACTURAS FEMORALES PROXIMALES



FRACTURAS FEMORALES PROXIMALES



FRACTURAS FEMORALES PROXIMALES

CLÍNICA 
• Dolor a la palpación de cadera y al realizar arcos de 

movilidad
• Acortamiento y rotación externa de extremidad 

afectada
• Edema y equimosis
• En pacientes con fracturas transtocantéricas buscar 

intencionadamente solar aunque no haya edema 



FRACTURAS FEMORALES PROXIMALES

TAMIZAJE
• Estándar de oro para 

osteoporosis: 
ABSORCITOMETRÍA CON RAYOS 
X DE DOBLE ENERGÍA 
(densitometría)

• Todas las mujeres >65 a realizar

DIAGNÓSTICO
• Radiografía simple de pelvis 

anteroposterior y puede 
acompañarse de una toma lateral





FRACTURAS FEMORALES PROXIMALES



FRACTURA
 RÓTULA



FRACTURA  RÓTULA

Fractura cerrada de rótula Fractura cerrada de rótula cerrada de rótula: Lesión ósea 
caracterizada por solución de continuidad a nivel de la rótula sin exposición al medio 
externo

DIAGNÓSTICO:

-Historia clínica (edad, y mecanismo de lesión) 
y la exploración física de la rodilla afectada. 
-Radiografía simple anteroposterior, lateral, 
proximal
-Fragmentación y desplazamiento: TAC 
-DATOS CLÍNICOS+SIN confirmación TAC: RMN

Edema, presencia de hemartrosis, 
limitación funcional, y en el caso de 
existir heridas y/o dermoabrasiones
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FRACTURA  RÓTULA



FRACTURA  RÓTULA



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 
Se recomienda para el manejo postoperatorio del dolor en la fractura de rótula, la utilización de 
analgésicos como son: 
• paracetamol vía oral, 500 mgs
• diclofenaco 100 mgs V.O. o I.M, 75 mgs; 
• ketorolaco I.M o I.V. 30 mgs, ). 

Se recomienda para el manejo del dolor moderado postoperatorio de la fractura de rótula, la 
administración de analgésicos tipo opioides (buprenorfina y nalbufina) en combinación con 
analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos

Se recomienda la profilaxis antibiótica en los pacientes candidatos a manejo quirúrgico con 
fractura cerrada de rótula mediante la administración de los siguientes antibióticos: 
• Cefazolina 1 o 2 gramos pre inducción, continuar 1 gramo cada 8 hrs por 24 hrs. 
• Antibióticos alternativos: 
• Cefalotina 1 o 2 gr. Pre inducción, continuar 1 gr. cada 6 horas por 24 hrs. 
Alergia a beta-lactámicos:
•  Clindamicina 600 mg pre inducción, continuar 600 mg cada 8 horas por 24 hrs.

FRACTURA  RÓTULA



Fractura de tobillo  

La articulación del tobillo está formada por tres distintos huesos: la tibia, peroné y astrágalo, la interacción 
entre estos huesos permite el movimiento de la articulación en ciertos planos.

Fractura de tobillo es un término usado para describir la pérdida de continuidad ósea de la tibia distal y/o el 
peroné distal, con o sin lesión articular-ligamentaria.

 Estas fracturas están causadas por impactos de alta o baja energía, generalmente por fuerzas de 
desaceleración como ocurre con una caída o accidente automovilístico



Fractura de tobillo  

La causa más común de la fractura de tobillo es la lesión por caída y rotación de la pierna; 
seguida de las lesiones deportivas. 

No es sorprendente que el pico de incidencia sea visto en mujeres de edad media y en 
hombres jóvenes.

Dependiendo de la severidad, la fractura de tobillo es tratada con o sin cirugía, seguida de 
un periodo de inmovilización.

La inmovilización puede resultar en una disminución del rango de movimiento, atrofia muscular 
y disminución de la fuerza muscular del tobillo.



Fractura de tobillo  

La tibia y el peroné se hallan 
fuertemente unidos entre sí, 
por la membrana interósea, 
ésta en su porción distal se 
le denomina: sindesmosis.

formada por el ligamento 
tibio-peroneo anterior, 

posterior, transverso, y el 
ligamento interóseo

función es mantener la 
integridad de la articulación 

tibio-peronea



Fractura de tobillo  

Articulación tibio-peronea-
astragalina: formada por la 

porción distal del peroné y la tibia 
creando una cúpula de cierre en la 

superficie del astrágalo.

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

peroneas. 

Articulación sub-astragalina: la 
superficie articular del astrágalo y 

del calcáneo. 

Tres  articulaciones 



Fractura de tobillo  

Los maléolos convergen hacia atrás, esto da una aproximación 
del astrágalo en los movimientos de dorsiflexión a flexión plantar

El astrágalo está encajado en la cúpula tibioperonea formando la 
llamada “mortaja”. 



Fractura de tobillo  

Factores de riesgo: 

• Adulto joven y/o Edad avanzada

• Práctica deportes extremos

• Actividades físicas y deportivas con esfuerzo

• Trauma de alta energía

• Alteraciones óseas congénitas/metabólicas

• Diabetes 

Mecanismo :Aplicación de fuerzas de rotación externa al pie en posición de pronación y/o 
supinación

Sindesmosis:  rotación con supinación externa; pronación-abducción o pronación con 
rotación externa. 



Fractura de tobillo (diagnostico)  

Clinica:signos y síntomas

Incapacidad funcional

Deformidad 

Dolor 

Movilidad anormal 

Aumento de volumen 

Equimosis y crepitación ósea  

Uso de maniobras 

• La compresión bimaleolar que refleja dolor en tobillo nos habla de 
fractura del mismo 

• prueba de la pierna cruzada 



Fractura de tobillo  

Diagnostico:                           radiología 

La radiografía simple de tobillo en proyección antero-posterior (AP) y lateral; se realiza con el paciente en 
posición decúbito dorsal o sentado, con la pierna afectada en extensión

-Proyección de Mortaja. 
Radiografía en AP con rotación 
interna de pierna y pie en 15º- 20º 



Fractura de tobillo  

Tratamiento :                          

Farmacológico: 
 Analgesia con acetaminofen a dosis bajas vigilando su potencial toxicidad a dosis máxima de 4g/día. 
**segunda elección**  AINE de corta duración en la mínima dosis terapéutica como el ibuprofeno.

El antibiótico más empleado es una cefalosporina de primera generación



Fractura de tobillo  

Tratamiento :                        

No Farmacológico: se clasifica como 
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Fractura de tobillo  

Tratamiento :                        conservador 

 comprende la in-movilización por debajo de la rodilla (suropodálica), con aparato externo:
❑   Vendaje específico
❑   Yeso 
❑  Fibra de vidrio
❑  Aparatos ortésicos (doble ensamble, Walker, etc.)

 

El vendaje de Jones o almohadillado, se 
deberá realizar en dos capas suropodálico, a 
fin de tener efecto de ferulización a la 
articulación de tobillo



Paciente quirúrgico     

clasifican pacientes 
afectados como ASA I o 
II e incluyen ECG, 

tele de tórax, 
biometría hemática 
completa,

glucemia, electrolitos, transaminasas, 

pruebas coagulación, 
creatinina, creatina 
quinasa y colinesterasa



Fractura de pie 

única estructura en nuestro cuerpo 
que requiere de la colaboración de 

huesos y articulaciones para soportar 
las cargas biomecánicas durante la 

marcha, generalmente estas exceden 
de tres a siete veces el peso corporal.

responsable de la absorción de 
fuerzas de choque, como punto inicial 
de contacto con el suelo en la marcha 

y es fundamental en la locomoción 
humana.

Se ha dividido en : retropié, mediopié 
y antepié 



Retropie  

Conformado por astrágalo 
y calcáneo, denominado 

tarso posterior. 

Se unen a través de la 
articulación 

“subastragalina”.



Mediopie  

Constituye una conexión 
estable entre el Mediopié: 

retropié y el antepié. 

Comprende cinco huesos 
relativamente pequeños. 

Escafoides (Navicular), 
Cuboides y las tres cuñas.

La orientación de los 
mismos ayuda a formar el 

arco longitudinal medial y el 
arco transverso del pie. . 

La articulación tarsal 
transversa Chopart, está 

constituida por la astrágalo 
escafoidea Chopart medial y 

la calcáneo-cuboidea 
Chopart lateral.

Articulación mediotarsiana 
o articulación de Lisfranc.



Antepie  

Formado por huesos largos: 
los cinco metatarsianos 

(MTT) y las falanges 
correspondientes a cada 

dedo.

Articulación 
tarsometatarsiana (MTT). 
Formada por la superficie 
cóncava de la base de la 

falange proximal y la convexa 
de la cabeza metatarsiana

3 columnas 



Factores de riesgo   

Trauma de alta 
energía 

Alteración 
metabólica ósea 

Práctica deportes 
extremos 

Actividades físicas 
y deportivas con 

esfuerzo 

Proyectil de arma 
de fuego



Mecanismo    

Las lesiones de 
baja energía dan 

lugar a fracturas no 
desplazadas. 

Las lesiones de alta 
energía 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 5ºMTT 
se realiza al tener 
el pie en flexión 

plantar y sometido 
a una abducción 

forzada 



Signos clásicos   

Incapacidad funcional

Deformidad 

Dolor 

Movilidad anormal 

Aumento de volumen 

Equimosis 

Crepitación ósea 



Radiologia     

Las reglas de Ottawa indican 
solicitar y realizar la toma 

radiográfica de proyecciones 
anteroposterior (AP) y lateral de 

pie y tobillo 

•  Pacientes con incapacidad a la eversión, inversión o apoyo del pie. 

• • Pacientes con dolor localizado en la base del 5º MTT, dorso del pie 
o al apoyo del pie en la zona central.

La tomografía computada

• permite mejor visualización de las líneas de fractura y 
desplazamiento de los fragmentos,

Realizar angiografía o angiotac,

•  solo en caso de sospecha de lesión arteriovenosa y politrauma



Paciente quirúrgico     

clasifican pacientes 
afectados como ASA I o 
II e incluyen ECG, 

tele de tórax, 
biometría hemática 
completa,

glucemia, electrolitos, transaminasas, 

pruebas coagulación, 
creatinina, creatina 
quinasa y colinesterasa



Tratamiento 
farmacológico      

Se inicia la analgesia con 
acetaminofén a dosis bajas 
vigilando su potencial toxicidad 
a dosis máxima de 4g/día. 

Como segunda elección la 
prescripción de un AINE de corta 
duración en la mínima dosis 
terapéutica como el ibuprofeno

Cefalosporina de primera 
generación como profilaxis Qx



•  Zona I proximal, cercana a la 
articulación Lisfranc. 

• Zona II en la unión de la zona 
metafisaria y diafisaria (Fractura 
de Jones). 

• Zona III es el sitio de la diáfisis 
proximal 

La clasificación 
de las fracturas 

del quinto 
metatarsiano 
por Lawrence, 
se da en tres 

zonas. 



Complicacion      

El síndrome compartimental traumático del pie es una potencial complicación posterior a la 
fractura,a lesiones por atrapamiento o posteriores a la reparación quirúrgica 

el tratamiento inicial es la dermofasciotomía quirúrgica, con la finalidad de liberar la presión 
existente en los compartimentos.

Se utilizan los criterios de M.E.S.S. para determinar la viabilidad de la extremidad y nivel de 
amputación.



Tratamiento conservador       
Las fracturas estables (aisladas) son 

tratadas de forma conservadora: 

Vendaje especifico 

Yeso 

Fibra de vidrio 

Aparatos ortésicos 

Zapato rígido

•  se deberá realizar en dos capas suropodálico, 

• tener efecto de ferulización

• distribución de presión en los diversos 
compartimentos del pié

El vendaje de Jones 
o almohadillado,

• de distal a proximal en “espiga”, 

• con la misma tensión aplicada tanto a la zona de 
tobillo como a la pierna

Se deberá 
inmovilizar a 

manera de vendaje 
circular

•  logra cierta estabilización del foco de fractura

• sirve para restringir o evitar el movimiento articular, 
acortamiento y contractura.

La férula



Tratamiento quirúrgico       

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

reducción cerrada o abierta

fijación interna con clavillos, tornillos o placas. 
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