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Fracturas de miembros
superiores.

(

Fracturas de Clavicula.

La fractura de clavicula es una solucion de continuidad a cualquier nivel de este hueso, es resultado de un
golpe directo sobre el hombre. Representan entre 2.6% y 10% de todas las fracturas del cuerpo.

- Asimetria
- Codo sostenido por la otra mano

&Equimosis o tumefaccion. J

- OSSR ==

- : Lo mas comin son IMPACTOS DE ALTA
La mayoria ocurre en hombres jovenes

. - ENERGIA:
<25 anos y en hombres de 55 anos. , : : .
4 Lesion deportiva, trauma directo, caidas de

altura, accidente de auto y heridas por arma

k de fuego. J

- | rereseme ~

- Edad avanzada u osteoporosis. - Alteraciones dseas congeénitas.
- Mala nutricion o peso bajo. - Reduccion de masa muscular.
- Trabajos con armas de fuego. - Violencia familiar o bullying.

\_

PR‘JTIRO

L Fracturas (+) FCTE en el recién nacido. J

Mayoria en TERCIO MEDIO (80%).
Union Tercio medio y tercio

—

Tercio medio | Tercio medial

I 75-85% S%

20%

Tercio latersl

- Signo de la TECLA.
- Crepitacion.

Dolor.

- Impotencia funcional.

(posicion de DESAULT).

externo, tercio lateral (15%). _ ,"f 9 r.

s

- Inicial: clinica (signo de la tecla + dolor y perdida de funcionalidad).
- Confirmatorio: Radiografia AP y Lateral de hombro.
+ TAC: Fx de extremos o sospecha de lesion intra-articular.

—

-

Fracturas de tercio medio y lateral no desplazadas:
cabestrillo simple para inmovilizar con control radiografico de 6 a 12 semanas.

K No se recomienda uso de vendaje de Velpeau o vendaje en 8. J

Osteosintesis con placa y tornillo.

Quirurgico.
* Fractura expuesta.
* Fractura con inminencia de exposicion.
* Lesion neurologica y/o vascular

- Fractura de ambas claviculas.

Quirurgico.
- Fractura con compromiso pleuropulmonar.
* Hombro flotante + desplazamiento de la
escapula >2 cm.
« Fractura de clavicula con torax
inestable.

asociada.
Quirurgico.

* Parkinson.

* Crisis convulsivas.
* Paralisis cerebral.

-

—

Tiempo de recuperacion con tratamiento Retraso y falta de consolidacion es FCTE

conservador es 90 dias.

en tx conservador. J




Fracturas de miembros superiores.

( Fractura de Humero Proximal.

)

\ Lesion osea caracterizada por una solucion de continuidad a nivel tercio proximal del humero que puede incluir lesiones
de la cabeza humeral, tuberosidad mayor y menor, asi como la porcion diafisiaria proximal del mismo.

+ Deformidad.

- Equimosis, hematoma de HENNEQUIN
(48HRS).

* Aumento de volumen.

I ° ° P4 ] | ° o & i
Epidemiologia. Mecanismo de Lesion.
Frecuente en mujeres de . . .
nstituve del 4 a 5% Caida directa con .
| 40 afios. Conatinga el & % Se localiza en cuello
< A . de todas la fracturas. apoyo en mano en el quirdrgico
(Se presen. a a.’menu 0 98% de los casos )
conminucion)
Ll intertubercular ﬁ: ;; ;or -
T e TUDE'rCu'k‘J

- Cabeza
r del himero
\ Cuelo
anatomico

Cuello /

QuIrurgico ) ""'"_T"ql

@ o
: Clinica. -
Palpacion. > Movilizacion.
i e Inspeccion s es :
Crepitacion. Limitacion funcional.
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. Clasificacion.
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CLASIFICACION DE HUMERO PROXIMAL AO

Unifocal
11-Al 11-A2 11-A3
articula tubercsidac netafisaria impactada metafisana 1
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#2 Exploracion neurovascular:
Lesion de nervio axilar
(circunfleja), pulsos perifericos,
parestesias y perdida de
sensibilidad distalmente.

CUADRO |. CLasiFicacion De Neer PArRA FRAcTURAS DeL HUMERO PROXIMAL.

Diagnostico. , .
#3 confirmatorio:

#1 Evaluacién clinica: Radiografia AP, transtoracica.

Edad, mecanismo de lesion, sintomas
y signos (edema, dolor, limitacion
funcional y ACTITUD ANTIALGICA)

TAC
Duda de fragmentacion y
desplazamiento de fractura.

RNM:
Revela lesion osea ocultas, intra o
extra articulares o desgarros del
manguito rotador.

Descripcion

/i /.:v'—‘:/ Grupo

Grupo |

No desplazadas

Grupo Il

Fractura del cuello anatémico con desplazamiento (dos fragmentos)

Grupo Il

Fractura del cuello quirtirgico con desplazamiento y angulacién o fragmentada

Grupo IV

Fractura del troquiter:

* Con desplazamiento (dos segmentos)

%+ Con desplazamiento y fractura del cuello quirtrgico (tres segmentos)

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

wista laters)

Grupo V

Fractura del troquin:

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

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

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

Grupo VI

%+ Fractura-luxacion con desplazamiento anterior
** Fractura-luxacion con desplazamiento posterior
** Fractura de la superficie articular (impresién y “head-splitting”)

Conservador.
(Fracturas no desplazadas).
- Vendaje de Velpeau o un
inmovilizador ortopédico
10-15d (rehabilitacion).
- Consolidacion 2 a 4 semanas.

de cabeza.

Artroplastia. Artroplastia.

* Fx irreconstructibles o - FX en 4 partes o comninutas.
riesgo de necrosis cefalica) . Fx con luxacién asociada.
- Fx con impactacion o division

*Fractura impactada en valgo

Osteosintesis.
TRATAMIENTOS. 73 €O 8 © 8 (TR
- Paciente jovenes con
fracturas desplazadas
(1ra opcion).




Fracturas de miembros superiores.

C Diagnostico. )

|( Fractura Diafisiaria de Humero. ) Sx Compartimental: Fracturas por heridas de bala

 Piel tensa. #1 identificacion de factores 0 maquinqria se asocia a

Son uns solucion de continuidad a nivel de la diafisis, estas se clasifican con la finalidad de sistematizar el diagndstico, * Aumento de volumen. de riesgo: lesiones de nervios
tratamiento y la gravedad de la lesion. * Alteraciones neuroldgicas. * Edad avanzada. perifericos y/o tejido blando.
* Dolor a la inmovilizacion. - Osteoporosis.
. . p . . s » Mala nutricion.
C Epidemiologia. ) CMecamsmo de accnon)  Garesmaa.

. . ) - Alte. Oseas congenitas. Exploracion neurologica de

Constituye del 3% de Traumatismo directo EVALUACION + Violencia intrafamiliar, nervios RADIAL, CUBITAL y

Traumas de alta energia.

todas las fracturas. NEUROVASCULAR. - Deportes extremos. MEDIANO.

Caidas, accidentes automovilisticos, mala practica de
Jovenes. deportes, heridas por proyectil de arma de fuego.

C Presentacion. )

Desplazada e inestable.

. clitiea.

Nervio mediano

Radiografia de humero AP y
LATERAL.
Oblicua en caso de ser
pertinente.

TAC y Angiografia.

- Deformidad. - Crepitacion.

* Aumento de volumen. - Limitacion funcional. C Tratamiento. )
- Acortamiento. - Lesion nervio radia.

- Posicion ANTIALGICA. - Lesion vasculares. Tx de urgencia.

Osteosintesis:

Fijacion externa:

Conservador: Placas de compresion

- Fx grado III-B y III-C de - . o
o gve o & o . .5 1'
C Clasificacion. ] Gustilo y Anderson. Inmovilizar con yeso o vendaje de Velpeau ::::::l)ca de 4.5 mm (recta

- Fx conminuta. . . ) )
; Placa minima invasiva.
Simple

Nthree.  12-A1 12-A2 12-A3 - Fx asociada a lesiones i
: . ) avos endomedulares.
Espiral Oblique (> 30 ¢) transversal (<30 ) ar flCUldf‘eS Y /O vasculares. I
Fijadores externos.

/ (| / |
LR

(3 Tl 6 > proceed I i

Yeso colgante de Cadwell:
Fx espiroideas.
Fx oblicuas largas.
Fx anguladas y acortadas.
Contraindicado en Fx transversales.

. | 12-B1 12-B2 12-B3

Espiral cunia cufa de flexion cunia fragmentada

< f H{; / f/ ;'{.
S | i\

0D =0 o= 0

%

S r—

/

SOMpRT; 12-C1 12-C2 12-C3

Espiral segmentaria Irregular
| |
N | F
1\ H
S 4
[ /]
(0 = 0 €3




Fracturas de miembros superiores. C o ong D
Diagnostico.

| Nervio mediano () XI.O][SE{I
( Fractura Humero Distal. ) ' .

/. Realizar exploracion )

f \ f \ T — { neurovascular.
: : > : . 2 | - RADIOGRAFIA AP Y
r L EPldeﬂlOlogld. J \ r LMecar"smo de LeS|onJ \ Nervio cubital _{w\ { i :7’_ ‘/ LAT DE HOMERO
. . * - . DISTAL )
Son fracturas poco S sentan FCTE Adulto jovenes: Pediatricos: .
frecuentes en 0.5%-3% epre erl' an en Traumatismo directo por Mecanismo directo e
pediatricos. . . 4 :
del total de fracturas. axial con el codo en indirecto. Caida sobre la El fragmento distal se desplaza hacia
| A ) \_ flexion <902. - A_ Mmano extendida. posterior produciendo COMPRESION
VASCULONERVIOSA
Flexion ~y ‘
N
5 | g N A
— Puede causar en la vena y arteria

Puede ocurrir un dano en el nervio
interdseo anterior, rama del MEDIANO.

_J _J

Braquial/humeral:
ISQUEMIA y SX COMPARTIMENTAL

C Localizacion. D

FX de condilo humeralx g B rFX de epicéndilo la’reraI\ - FX supracondileas: o Clenica y Trafamienfo)
(Capitellum): FX del epicondilo medias (epicondilo): Suponen 70% de Fx de
Poco FCTE y es por (epitroclea): Muy poco FCTE y hamero distal en nifios.
cizallamiento del condigo Por traumatismo Directo producidas por trauma Varones de 5 a 10 afios, Fractura Supracondilea.
por fuerza transmitida + luxacién posterior directo con estrés en por caidas con codo en Se debera realizar

palpacion del:
- 12 pulso radial.
- 22 pulso cubital

_ | J

L desde el radio. J L j k varo. j k extension J

Humerus ‘

HUMERO

EPICONDILO J
\

o EPITROCLEA En caso de no palpar el En caso de palpar los
CONDILO —LJ TRACLEA pulso se recomienda: <& > pulsos se recomienda:
ESCOTADURA TROCLEAR ———iR REDUCCION URGENTE. RADIOGRAFIA.
ESCOTADURA RADIAL ~— ——_ = APOFISIS CORONOIDES
/- :
CIRCUNFERENCIA gl TUBERGSIDAD
CUELLO o DEL CUBITO
cusITo
TUBEROSIDAD DEL RADIO \ 4 \ 4 \4 A4

rEn caso de recuperar em Gn caso de no r‘ecupemrﬁ r Si presenta FX \ r \

Si no presenta FX
desplazada se requiere:

YESO.
_J

CARA ANT. RADIO  —————
pulso: el pulso: desplazada se requiere:

FIJACION CON AGUJAS EXPLORACION ABIERTA Agujas y cuidar

C ) k DE KIRSCHNER. J k ARTERIAL HUMERAL. J Qompresién cubital fardfy
Clinica.
K Dolor. \

Deformidad.
- Aumento de volumen.
- Tumefaccion
- Posicion antialgica.
Limitaciones funcional.

A.J




Fracturas de miembros superiores.

Se refieren a todo daio ocasionado por agente externo de forma aguda al codo. Se considera el codo una articulacion

compleja que consiste en realidad 3 articulaciones: Hiamero-Cubital, Himero-Radial y Radio-Cubital.

<

Aproximadamente 30%
de los FX de codo en los
adultos ocurren en:
CABEZA DEL RADIO.

Las FX de olécranon son
el 20% de los casos

@

4

@

Arrancamiento de su
parte (+) proximal por
contraccion sabita del

triceps.

A

Mecanismo directo sobre
el codo.

N

4

HUMERO o

OLECRANON ’/

<
.

contraido

) a 4 )
Art. HiGmero-Radial:
Art. Hamero-cubital: Movimiento de flexo-extension, una Art. Radio-cubital
De bisagra modificada, articulacion de pivote. Permite proximal:
permite FLEXION y ROTACION de cabeza RADIAL en el Permite SUPINACION vy
EXTENSION. céndilo humeral. PRONACION.
Y, \_ 4 \_ 4
4 l Supinacion
— Flexion (Y ’
e 1y

————————

Brazo  Antebrazo

= HUMERO

RADIO

@

Movimiento combinado de las 3
articulaciones:

752 pronacion y 802 supinacion .

L

Permite rango de movilidad de 52 a
1502 de flexion-extension del codo,

xtonsal

N

> L

OLECRANON vy la apéfisis coronoides

fosas y esta forma contribuye a la

N

En movimientos extremos de
articulacion hGmero-cubital el

encajan en sus correspondientes

estabilidad del codo,

>

logra

<

Masculos Para estabilidad dinamica:
- Biceps braquial.
- Braquioradial.
* Masculos braquiales.

(Flexores mayores del codo)
Triceps y misculos del ancéneo

la extension.

Cruce de nervio RADIAL,
CUBITAL y MEDIANO.

mMUScuULO
TRICEPS BRAQUIAL

orcion |

- Crepitacion.

» Palpacion de un surco
en la FX.

- Limitacion funcional.

* Lesiones de nervio

@

Signo caracteristico:
INCAPACIDAD de EXTENDER el CODO
indicando discontinuidad del
mecanismo del TRICEPS.

D

CUBITAL.
CLASIFICACION
<
= 3 DE MAYO
o
g . | Tipol =« No desplazada o 1
N R desplazada
‘{ ) A YT ufedy ! .
k 55 ¢ ) - Conmanuta o { J : i
; '&'! TipO i - Desplazamiento ded lragmendo peonamad sin
_* ™M ::k& Inostadihdad 0l oo
f\ P \, 9{; BA - Trao mon
er] garra \5 ‘\‘\:\V. BN BB . Corvranias
fecta ‘0\\ A S Tipo I « sosstabinidad oe | ‘
\ <l MA - Tram oo ) o='d
ner y . ' 9 W - Conirar .l LN
do dedos J : - :

nnnnnn

 Dolor.

- Deformidad.

* Aumento de volumen.
- Equimosis.

- Tumefaccion.

4

N

Realizar ANAMNESIS y exploracion
fisica para dafio del NERVIO RADIAL.

Radiografia:
AP y Lateral de codo (evaluar

magnitud y desplazamiento).

& 4

@

| \&

CONSERVADOR:
-Separacion <2mm-

No se desplaza a la extension, se
realiza vigilancia.
QUIRURGICO:

-FX desplazadas-
Reduccion abierta y osteosintesis
(obenque y placas)

4




Fracturas de miembros superiores.

L

Fm;resl' de riesgo. RADIOGRAFIA:
Se refieren a todo dafio ocasionado por agente externo de forma aguda al codo. Se considera el codo una articulacion Xploracion AP y Lateral de codo.
compleja que consiste en realidad 3 articulaciones: Hiamero-Cubital, Himero-Radial y Radio-Cubital. neurovascular.eara (CONFIRMATORIO)
detectar lesion
ligamentaria.
L < A 4

Constituyen el 33% de FX de apofisis

FX de codo.
FCTE en mujeres de
40-60 anos.

coronoides es de
10-15%.

DEPORTE EXTREMOS.

Fractuen maganaL I
T ©€ L ceeeza
) FRACIURN CEL CUELD
SN DESPLAT R

— ) mcnn m%ﬁm‘if

) ) RacTum CUELLE o
pESPLAZADG O AUARLADN

i ey q"?ﬂdll?ﬂ DESFLAZACA O | - —?
Caida sobre palma de la ‘T 7 CONMNIIA OF CYBE2a 1 T
oL O oEL Rl
mano + codo en :

extension o semiflexion.

CE oo
Componente valgo que

hace que la cabeza

Mecanismo directo e

Asociado a LESION golpeehc‘:‘onl:::: Icondllo indirecto.
LIGAMENTARIA. '
- J . 4 . 4
l/ \"
n\\ ) _> Conservador: FERULA YESO 1-2 ss + cabestrillo
L5} /& | + analgesia + rehabilitacién.
, | A
\ s
Anterior - ‘ .\ A"/ o
_> Conservador: en caso no tener bloqueo articular
S en flexo-extension y prono-supinacion.
a )
A B ( \

Es una sobrecarga muscular en [a zona de
umion de los masculos extensores del brazo
con el hueso epicéndito.

- Dolor e impotencia
funcional discreto.

- Codo en semiflexion
con hemartrosis.

Dolor e impotencia mayor
en pronosupinacion.
Dolor local en cabeza
radial.

A 4

> Quirdrgico: osteosintesis/reseccion (presentan
inestabilidad de codo).

Miésculos extensores: parten del

dorso de la mano y los dedos v llegan
hasta s parte extema del codo.

Fractura Cabeza
Radial

........ > Fractura
Capitelum
4 —
Fractura Olecranon vod) n




Fracturas de miembros superiores.

La FX de la diafisis del Radio y Ciabito es la pérdida de la continuidad 6sea de la parte tubular en la diafisis del
radio, cubito o ambos: asociadas a incongruencia articular radio-cubital o proximal. El antebrazo es una sola
articulacion funcional a través de membrana interoésea.

Representan entre 10%
y 14% de todas las
Fracturas.

NORMAL

FX de apofisis
coronoides es de
10-15%.
DEPORTE EXTREMOS.

fractures _
ulna, radius intact

Gl
Complex
fractures 22-C1 ‘
ulna complex, radius
simple

§ |".‘[ |

[1
Hlf'

#l > procesd I {

Swnpe | 22-A1 22-A2
ulna, radius intact radius, uina intact
| | | |
| (1 | (, 1}
/ 'l / ‘ 'v
] l. | ) \\ |
lfé | 7o
] = 0
Wedge 5. g1 22-B2

radius, uina intact

22-C2
radius compilex, uina
simple

i

s
'I (!(' .
l' E‘

DESPLAZAMIENTOS

D o=

22-B3
one bone wedge,
other simpie or wedge

rLL”i' %
|

\

<

7

i

22-C3
both bones complex

02

Producidas por aumento
de la fuerza en el punto
de inflexion de las
curvaturas normales de

las diafisis.

Traumatismo indirecto:

- Caida en apoyo palmar
de la mano.

* Artes de defensa

personal.

- Accidentes de auto. J

r FX aislada de diafisis cubital
(FX del bastonazo):

El impacto es sobre el ciabito son lesionar
otras Estructuras.

=

-

»

FX de diafisis de ambos huesos del
antebrazo:
Es una FX quirdargica.
Si no se restablece la forma anatomica de

- De menor desplazamiento.
- Antebrazo estable.
& Tx es conservador.

ambos huesos, no permite recuperar la
rotacion de prono-supinacion.

>

Itl

r MONTEGGIA: \
FX de diafisis cubital-proximal

+
Luxacion articular proximal de

CABEZA del RADIO. J

:

CLINICA: )

- Pérdida de la funcion.

- Deformidad/crepitacion.

:

DIAGNOSTICO: R
- Determinacion de signos y
sintomas + factores de

riesgo.

* Evaluar estado
neurologico de NERVIO
radial, mediano y ulnar.

\—
g
- Dolor.
\_
g

k - Evaluar estado vascular, J

3

CONFIRMACION:
Radiografia AP y Lateral u
Oblicua.

. B

GALEAZZI:
FX de diafisis RADIAL DISTAL
00— C +
Luxacion articular de CABEZA
CUBITAL. J
cLINICA: )

* Dolor.
- Pérdida de la funcion.
- Deformidad/crepitacion.

:

DIAGNOSTICO: R
» Determinacion de signos y
sintomas + factores de
riesgo.
* Evaluar estado
neurologico de NERVIO
radial, mediano y ulnar.
k  Evaluar estado vascular, J

TRATAMIENTO URGENTE:
Conservador con yeso o ferula.
- FX no desplazadas con minima 2
inflamacion o PX capaz de tolerar

reduccion cerrada + inmovilizacion CONFIRMACION:
por 3/semanas. Radiografia AP y Lateral u
k J Oblicua.

f Tratamiento Quirurgico: \
Reduccion abierta y fijacion interna
(osteosintesis= placas y tornillos).
Evitar pseudo-artrosis y uniones
anomalas que producen alteraciones
funcionales.

. -consolidacién 9 a 10 semanas-. |




Fracturas de miembros superiores. —
FRYKMAN. AO 23
( FecwadeRadiodista. f, (erroman ) . @&

vina, radius nlact ! radu s‘e:d'-woa d radus, multfragmoniary
Son fracturas que ocurren en el tercio distal del radio, maximo a 3 centimetros por arriba de la articulacion % 1Y Gl RS )4 ~ 8K
RADIOCARPIANA, puede ser intra o extra articular o ambas. La Incidencia de estas fracturas es mayor conforme la v .M st
edad aumenta. [ ‘ Ll H‘ I {1
s,"f”“’ Please select j Please select 3 select
p'A L S— e *
/ \ / \ 2381 info | 23-82 Info [23-83 m"c:
! "’.\.,,h - ..;.f_‘u e T
Mujer de raza blanca de Hombre blanco de 50 : : , ’ } 1]
- 4 : -~ 4 . o Traumatismo de baja Caida con codo e T ST A
50 anos tiene riesgo de afios tiene riesgo de 2%. . ] - e @ Parialy | (ease seiect 18) | ( Pease seiect 18)
o o : energia: extendido, mufieca en 22 p
15%. 20% pac requieren . or 2 T3 ) P o] 23C3
. . . Caldd dQSde a“'ura de dor8lf|eX|On Y mano I: Fractura de radio distal extraarticular ::,";j AP 1:?,‘3;:‘,; ol el
6ta Parfe de fracturas Ingreso hOSP'leGl"O- . . |I: Fractura de radio distal extraarticular + fractura del cubito distal r 7 ST f\ N A RS
-~ ple 0 menos. extendida. I1: Fractura de radio distal intraarticular radiocarpiana > A LA lf_)r‘.&’a 'j"rl;(/,
en COﬂSUl'l'dS de TYO. Eddd de 49 Y 69 anos. IV: Fractura de radio distal intraarticular radiocarpiana + fractura del cubito distal ' \ ,u"\ \ / I/ | [SE T
V: Fractura de radio distal intraarticular radiocubital 1" '. | | | | Y
K J K J VI: Fractura de radio distal intraarticular radiocubital + fractura del cubito distal [ | l | \
VII: Fractura de radio distal intraarticular radiocarpiana y radiocubital 3 =L SN —
RY VIII: Fractura de radio distal intraarticular radiocarpiana y radiocubital + fractura del cubito distal »f-?.r-'f,‘fxlf’w ‘ 3‘-‘“’:’ select 5"’?”
umivale

DActivas? UG

\ / \ W @miguelvazquezdr
FX de POL'JTEAU-COLLES: FX de GOYRAND-SMITH (COLLES a D Dorsal \ Dorsal »
Fragn:\z:io':jgml c/ I:\::liR:lIg?lfz Dils PUNCH: NE - -
desplazamiento dorsal y radial Fragmento ¢/ desplazamiento FX faf:e’fa semllt.mar del T N
do de supinacion ° tral (palmar) radio infraarticular. )h RHEA BAR :
g con gra P ey 9 ventral (palmar). » Compresién axial del .I-IE . TON:
semilunar sobre el radio. FX intraarticular por
cizallamiento. Es un a FX-

¢ ¢ K / Fractura de COLLES Fractura de SMITH Fractura DIE-PUNCH . .o
“Colles invertido” Fosa del semilunar LX de la articulacion

MECANISMO: MECANISMO: radiocarpiana consistente en
Caida en hiperextension y y L S Caida en Hiperflexion sobre el la FX del reborde dorsal o
antebrazo en pronacion. %,’f’ dorso de la mano. a N A s _ volar del radio (BARTON

' HUTCHINSON/CHAUFFEUR: - L INVERTIDO) con luxacion
¢ \V FX de estiloides radial del carpo.

intraarticular.

DEFORMIDAD: [ DEFORMID_AD‘ Fuerza de cizallamiento.
Dorso en Tenedor. Pala de Jardinero. Compresion de escafoides +

\_ etiloides. )

- }
:
y
y

Fractura Fractura Fractura de CHAUFFEUR
DIAGNOSTICO:
CLINICA + Valoraciéon de nervio
mediano.

Radiografia AP y Lateral de
\_ muneca. )

4 TX CONSERVADOR: )
Yeso Braquipalmar, indicado en fracturas

estables, intra o extra articulares no
desplazada o desplazadas que sean CLAVOS PERCUTANEOS (KIRSCHER)/
factibles de reducir. FIJADORES EXTERNOS/PLACAS

. Vigilar 3, 7 y 12 dias. ) g -OSTEOSINTESIS- )

4 TX QUIRURGICO: )
Susceptibles de tratamiento Qx son
fracturas inestables.

Fijadores externos ‘

Clavos percutaneos (Kirschner) ) . . Placas
Las fracturas que requieren manejo con fijadores

i : . : | externos son: ( \ ; 2
’ Las fr’acluras que requieren manejo con clavos Las fracturas que requieren manejo con placa son:
) percutaneos son:
® Fracturas de radio distal -
¢ 2 . ®  Fracturas de radio distal

* Tipo A2 (clasificacion AO) ~ ®  Fracturas conminutas de las corticales (volar o ® Fracturas Tipo A2.3, TipoA3, Tipo B2y todas las

> '« Tipo B1 (dlasificacién AO) c(iorsal] Tipo AZAB), Tipo A3 y todas las Tipo C Tipo C (clasificacién AO)
clasificacion AO

® Acortamiento o colapso del radio distal




Fracturas de miembros superiores.

( Fractura de Escafoides.

Abodao0n desta)

Fota huesa
gronds

Foun somibrar

5= ——\ Hinchazon ¢

c )
a kFrac’rura de BENNET J )

Desplazamiento proximal
de la diafisis por accion
separador del pulgar.

FX oblicua intraarticular
inestable.

\ >

J
4 CLINICA: h

dolor importante + gran
deformidad.
Tumefaccion en
tabaquera anatomica y
primer espacio interoseo.
k(Desaparece tabaquera) y

fisio
§ onlip@:-

V
4 )

TRATAMIENTO:
Vendaje enyesado
antebraquial o reduccion
y osteosintesis (25% de
la superficie afectada).

inflamacion

Fracturas de miembros superiores.

. FecuadeMewcarpianes. ]

@

-

C D
kFrac'rura de ROLANDO J )

FX intraarticular
conminuta de base del
ler metacarpiano.

No hay desplazamiento y
es la mas infrecuente.
En forma de “'Y” o " T”

>

y
4 )

TRATAMIENTO:
Reduccion anatomica
abierta y fijacion
mediante placa en T de
pequeios fragmentos
O
9 Técnica de Isellin. )

v
4 )

COMPLICACION:
Evitar la Artrosis
postraumatica.

Rolando




Fracturas de miembros inferiores.

(

Fractura de Pelvis.

=

Anillo osteoarticular

n

Pelvis constituye sostén
del abdomen vy lleva a

—
N

Huesos Coxales:

Anatomia. )
Sacro es impar y
simetrico, bloque
vertebral constituido por
la union de cinco
vértebras sacras.

cerrado compuesto de 3 - Ilion. : 0
. . . cabo union entre los
plezas oseas y 3 - Isquion. , . .
articulaciones * Pubis ICHED TN &
& trinco. J
,
AV |

- - = Tuberosidad iliaca m
iliaca m
v
3
c
0

. b Cartilago

ok = Trirradiado
e o
R
iiopiblcs—en— A0 U Tl - . T AR i =
[5)
Rama superior fl'f-(ten :r!llujbls u

Articulacion sinovial
(anterior) entre las
carillas articulares del

sacro y del ilion
_

Su diferenciacion sexual
se ha completado a los
11 afios.

n

Sindesmosis (posterior)
entre las tuberosidades
del sacro y del ilion.

Ligamentos de refuerzo:

- Sacroillacos anteriores.

—-————>- * SdCT‘OildeOS
posteriores.

+ Sacrotuberoso.

L. Sacroespinoso.

_ _J

Vista anterior de las articulaciones de la
pelvis.

Ligar
sac
(“f‘* * AN
- ;}/ ‘
| A -
'y > 7
\ o -
\ ‘ | ,/
‘\ . i\ /
\ o A ‘
) \ 3\ “ ,// \ “"““l ;| .|.|:|
£ \\‘; S5 Ligan tuberal
‘. R -
xclgec \‘ - \ \
AN
‘ CroCocct
1 1l sup

Vista posterior de las articulaciones de la pelvis.

p
- N

Epidemiologia.

Proporcion hombre y j

.
J

Lesiones poco
frecuentes:
2% Y 4% de todas las
lesiones del sistema
masculo esquelético.

FX de pelvis producidas
por mecanismo de alta
energia.

mujer 2:1.
Asociado a trauma
toracico, TCE, lesiones
hepaticas o esplénicas,
2(+) FX de huesos

FCTE en jovenes entre
15 a 30 anos, en un
37%.

largos.

Evaluacion radiografica.

=

r INLET (ENTRADA)
* Valora estabilidad de
anillo pélvico.
* Pelvis verdadera.
- Valora articulacion
L sacro iliaca.

c o

OUTLET (SALIDA)
Valoracion de estabilidad
vertical.

_J

—
- &

~

Clasificacion.

J

'l’ll.}"T C1
Tile C: [ILE C2 ((ﬁ)'é))
) 2 . ' A .‘,
p 0%
ry
— P e
@@n)
TILE C3 %k—-’.' ;

Al: Anillo pelvico intacto. Lesiones por avulsion
A2: Fractura de ala illaca o arco anterior

A2.1: Fractura estable o pequeno desplazamiento
A2.2: Fractura asilada de las 4 ramas en mariposa

Clasificacion de las Fracturas de Pelvis, _SISEIIGEREIEEERERREREL R IR E RS

A3: Fractura transversa de sacro y/o coccix transversa

B1: Inestabilidad en rotacion externa (compresion antero-posterior, lesion en libro
abierto)

B2: Inestabilidad en rotacion interna (compresion lateral)

B2.1: Homolateral ( lesion anterior en mismo lado que lesion posterior)

B2.2: Contralateral (lesion anterior en lado contrario a posterior. Asa de cubo)

B3: Lesion bilateral

B3.1: Lesion posterior bilateral en rotacion externa

B3.2: Lesion por rotacion externa de un lado y rotacion interna contralateral (lesion por

arrollamiento)
B3.3: Compresion lateral bilateral

C1: Lesion posterior unilateral

C1.1: Fractura del ibaco
€1.2: Luxacion o fractura-luxacion sacroiliaca
C1.3; Fractura del sacro vertical

C2: Lesion con inestabilidad vertical en un lado e Inestabilidad rotacional en hemipelvis

contratateral
C3: Inestabilidad vertical bilateral

Al A2

B3

\@ // @”/> Q. 4

W

® @&
c2

pélvico.

A nivel de trocanter
mayor (asociado a FX de
8 acetabulo).

Caidas de altura.

Lesion por tuberosidad

W,

Alta inestabilidad.

Diastasis de pubis

isquiatica por masculos

@; ;'rl; ql/he -~ :‘,‘l;b::a D I:me;i ::;;“xns of Unilateral :}:t:r;:x mwmjlﬁ;y Biaterally rolatonal instability Unilateral gll‘:geglz ;;M::g;;lz':?:ggw Bilaterally vertically uni
@ R Clasificacion de Young Burguess g Comoled R
Uity 1213 (mul’ri:lirr;c:?onal)
COMPRESION AP o Compresion lateral : , :
: 2 o Cizallamiento vertical. o
Rotacion externa. (rotacion interna). 0
Avulsion.
- W, - > <« > «C _J
[ ) . , ,
Causa: Causa: Gran energia aplicada en Contracciones musculares
- Atropellamiento. Colision vehicular. el plano vertical. fuertes.
- Accidente de
motocicleta.
: Ap!as'ramien’ro. f Mecanismo: Ruptura de ligamentos f Localizacion:
* Calda de altura >4 Rotacion interna de la sacroespinosos Yy Espina Iliana superior
_ Mas. D _ hemipelvis afectada. sacrotuberosos. _por traccion del sartorio.
Mecanismo de alta i ili Slvi B ina ili
) Trauma de alta energia Inestabilidad pelvica Espina iliaca
energia. Directo en crestas mayor. Anteroinferior por
8 iliacas. B traccion del recto
» : g femoral. D
Interrupcion de anillo [ Causa: ]

Compresion Antero-Posterior (CAP)

Compresién Lateral (CL)

-FX Malgaigne-

g isquiotibiales. B

Tipo 11 Tipo 111

¥
'
‘; * ;’
Tipol

W7
K\

Y \2
\l:'__*f.

Tipo IIT

N ’s'-; . 2 o
»
‘ (v 3 ij ’ ‘ (l 4
“ >—‘,\‘s’ ‘ _\lS
Tipo 1 Tipo II

Cizalladura Vertical (CV)

»

Estabilizacion Temporal:
CINTURON PELVICO.

Aplicado circunferencialmente alrededor

de la pelvis y tension manual.

24 hrs sin compromiso cutaneo.

Colocado a nivel de trocanter mayor.]

Adecuada reduccion de fracturas.

r Fijacion Externa: \

Da estabilidad al anillo pélvico y
controla la hemorragia pero
aumenta grado de mala reduccion

& acetabular. J

C-CLAMP vy fijadores externos
(fijacion temporal o definitiva).

Permite cirugia abdominal para
control de hemorragia y no
control de inestabilidad vertical

Manejo Quirargico.

Fracturas inestables By C +
reconstruccion anatomica.

Signos de lesiones pélvica.

(Ex’rremidad acortada y/o rotada. \ |

- Hematoma retroperitoneal.

- Signo de DESTOT, hematoma en
perineo o pliegues glateos.

- Sangre en meato urinario o

Lhema’ruria.

a
_
@

Fijacion interna FX tipo B:

- Cerrar el anillo pélvico anterior.

- Inestabilidad de sinfisis: tronillos
. transpubicos.

(
!
§

—

n

FXs tipo C:
Reconstruccion del anillo pélvico
anterior y posterior.

_J




Fracturas de miembros inferiores.

)

Fractura de Cadera. )

La fractura de cadera es la pérdida de solucion de continuidad 6sea desde la superficie articular de la cabeza del
fémur hasta la zona metafisiaria proximal comprendidas entre las 2 trocanteres.

NS AR NI

W

Vision anterior

Trocdnter (abeza

mdayor

Fosita para
\
/w‘ ligamento

de la cabeza

Trocanter menot

Linea intertrocantérea

para ¢l
llL{.IIHI‘MU

de 'n.!ln'f.\\"“i

Cresta intertrocanterea

FRACTURAS EXTRACAPSULARES FRACTURAS INTRACAPSULARES

| ‘ Fractura Fractura Fractura del Fractura del Fractura Fractura Fractura Fractura
Intertrocantérea Subtrocantérea Trocanter Mayor Trocanter Menor Capital Subcapital del transcervical del Basicervical del
cuello femoral cuello femoral cuello femoral

Vision posterior s et

O Intracapsulares

.
Fractura ___-— ~{ A ,'

basicervical

5

’ T~ __ Fracturas de la
4 cabeza femoral

Fosa trocantérea Trocnter

mayor

(//\5 (//\? o @ (&
GARDEN ) C

Capsula
articular

Fracturas del cuello femoral
(subcapital, transcervical)

Fractura
pertrocantérea

A, crcunfleja femoral medial

Cuello A, fermoral profunda

. circunfleja femoral medial

Fractura

Espolon subtrocantérea

frocanter menor ~ - = 7 Troch-
31-A1 31-A2 31-A3
C Ia s If| ca c l O n G a rd e n AR pertrochantenc pertrochanteric intertrochanteric
simple multifragmentary
Fractura fémur proximal intracapsular
(\J \
\ NIOCA
i | P\
. . um ¥
1.19 millones fueron en (+) 90% de los pacientes
Neck . .
31-B1 31-B2 31-B3
MUJERES' son mayores de 65 anos' | grbﬁ??’ltsaliavggrfr\‘ent transcervical zggc%m:clt echsplaced,
Completa, no ight disp imp
‘ desplazada

50% PAC no regresan a

10% de los PAC moriran

nivel de movilidad.

50 anos es de 8.5% en mujeres y 3.8% en hombres

Probabilidad de una FX de cadera:

s @C Rgis

Head 31-C1
split (Pipkin)

31-C2
with depression

31-C3
with neck fracture

mexicanos.

j [al mes de fracturarse.

Completa,
desplazamientc
<50%

‘A Completa, ‘ 4 F\ )
desplazamiento o=
>50%
SE_3 - TMed
0 £ [ » proceed I 7 |

wuertanos e UKaments (oM e Kilenatnds. Somgre Cebes Coraulie & un Jrofesdna O b saud o tenes Suns Fouetud récks.

CONSERVADOR: R
Depende de las
condiciones del paciem‘ej

Multifactorial:
Osteoporosis.

>

Bota ANTIRROTATIVA.

L

Caida como factor
predisponente

( QUIRURGICO. )

é Implantes: )

* DCS 952 Placa Bloqueada Proximal Tornillo Placa de
(Extramedulares). Femoral: Compresion DHS:
. DCS 135¢2 . Mayor estabilidad. DYNAMIC HIP SYSTEM.
 dpisrenEs, - PBPF miltiples puntos de _ y
fijacion.

- Logra reduccion anatomica y
compresion de la FX).
- 4




Fracturas de miembros inferiores.

Fractura de Diafisis de Fémur.

g

Anatomia.

2

Cortical Medial:
Sometida a compresion.

El Fémur es un hueso
tubular de mayor

tamano.

Cortical Lateral:
Sometida a tension.

Curvatura anterior.
Istmo es la region con menor
diametro intramedular.

Cara anterior

Cara posterior

NPIOMICO -~~~ +

Trocdnter -
meanor
rocantor mayor

vVagto int

Cara interna

) S 4
Crista dr!', N
'

Carain

mayor
Trocs

@

Cabeza f4

del trog)

maypr
' ‘ . Trocad
b menoi

moral . _

prna 4
anter

nter

Pler

bl

Clinica.

( FX 1/3 medio y distal:
Se desplaza en aduccion y flexion

Tendencia al
acortamiento.

r FX ALTAS: j

Desplazamiento flexion, abduccion
y rotacion externa de fragmento

k dorSdl del segmenfa diSfal. J k Proximal J Spiral Oblique (>30°) Transverse (<30°)
l \
\' \ , N \ ' t | I
\'f‘\ ‘\ /’/ l:ﬁ‘ \‘ \\_’/ ’: — ( . — . — . _
/ | — . j o at 1\
F 4 . — . h . Wedge =u= o . T
( ( ‘ ‘ /‘ ‘} //\/\d (=2 ) %- \ })> 7 frac?gres S'p)iraillv]vedge B’eiid[iil)g wedge grggrl?leBnted wedge
‘ \ N/ > L \.. -
\ \ \\f/ . A\ "/ \ &/ \ - .
\ { v
\ \
\ \;/ \ \ \ < 'y [
1 \ A | | 7 G © s - R
M\ \ \ gl 32c1 32-C2 32-C3
r L- .‘; Complex spiral Complex segmental Complex irregular
J 15 l'\*'\.;
‘ i VTN
, \ | T~ i oG e m— & g
4 "\ —
( ' / > \‘! \I
™ \\‘/ ‘ . ,/l
- —
Fracturas altas: fragmenen proximal ibdoccidn ¥ rotacion extorma mus. glidoos ¥ rotaces
easernia y lexion paoas aco
Fractursm hl‘d\: (Ao Olo Prooad N A300CNM PO Joa AduCtorss v ¢f dislal por Stras Jon
axpalo posioneg como on las Ircturas sepvacondaloas
/ ( Tratamiento. )
a CONSERVADOR: )
“ | Traccion esquelética para
/ \ pacientes adultos con \ -Xim

@

ENCLAVADO INTRAMEDULAR:
método habitual de fijacion.
(-) exposicion y diseccion.
(-) taza de infeccion.
(-) cicatrices en cuadriceps.
(-) estrés tensor y de cizallamiento sobre e
implante.
Movilizacion temprana del miembro.
Consolidacion >95%.
Restablecimiento de la longitud y alineacion
k de FX conminutas.

J

@

.

Adultos jovenes:

Provocados por traumatismo de
alta energia.

N

Radiografia AP y Lateral de
muslo, cadera y rodilla.

Simple
fractures

(% )

32-A1l

_

comorbilidades graves.

y /4
Medida temporal previa a cirugia
para evitar acortamiento y

estabilizar la fractura.

_ J

32-A2

e

Se aplica 1/9 o el 15% del peso
corporal del pac (10 a 20 kg).

_

AW

Clavos para traccion
musculoesquelética se
colocan extraarticulares.

@

e
4__-,‘1:

—

QUIRURGICO:

Tx estandar en lras 24hrs c/
estabilizacion precoz en px

politraumatizados.

N

J

CLAVADO ANTEROGRADO:

- Punto de entrada: trocanter mayor o fosa
piriforme.
* Fresado VS No fresado.
CLAVADO RETROGRADO:
- FX periprotésica.
- FX bilateral es de diafisis femoral-
amputacion infracondilea.
- Obesidad morbida y embarazo.
- Contraindicacion: limitacion de la movilidad
k de la rodilla <60% y patela baja.

J

( Clasificacion. )

32-A3

Epidemiologia

FX patologicas por
tumores primarios o
secundarios.

e R

Ancianos:
Hueso porotico se lesiona por

Diagnaostico.

Radiografia de AP de
pelvis o TAC.

k mecanismos de baja energia. J

Exploracion de region proximal del
fémur en busca de Fracturas de

k cuello o intertrocantéricas. J

Incisién cutanea con corte en forma de huso alrededor
de la cicatriz de la biopsia

Tuberosidad de la tibia

C WINQUIST y HANSEN )

K Tipo I: conminucion minima o \
ausente.
- Tipo II: permanece intacto al
menos 50% de la cortical de
. ambos fragmentos.

del 50% al 100%.
- Tipo IV: conminucion
circunferencial sin contactos
k entre las corticales.

J

K Tipo III: conminucion cortical \

J

@

_

N

@

FIJACION CON PLACAS:

FIJACION EXTERNO!
Manejo provisional como control de dafos.

Ventajas.

Intervencion rapida.

No se dana la vasculatura.

No se introduce material extrano.

Permite acceder al canal endomedular y
partes blandas.

Tarda 2 semanas para realizar osteosintesis
definitiva.

J

ventajas:
- Reduccion

 No produce lesiones en sitios alejados del

anatomica.

foco de fractura.

Indicaciones.

- Canal endomedular estrecho.
- FX adyacentes o sobre un callo 6seo con
mala consolidacion.

- Ocupacion

del canal endomedular por

k infeccion o Tx conservador previo.




-~ Base da patela
>

— Face anterior

== Apice da patela

Cuadriceps
(musculo)

Fémur

()n del

cuadricep

Cartilago

Rétula
(normalmente en el
centro de la rodilla)

articular
Condilo lateral

Ligamento colateral

medial

Ligamento cruzado

posterior
Ligamento cruzado

anterior
Ligamento colateral
lateral

Menisco

Tenddn

rotuliano
(ligamento
rotuliano

a__ de__ AP

Fracturas de miembros inferiores.

/ Base da patela

Tabla 1
Sin
desplazamiento

>2mm escalon

- = Apice da patela

Face amicular

\. / \
\ \ 4 \
\L / \

Conminuba

desplazada

. Tratamiento de fracturas de rotula

Tratamiento ortopedico: inmovilizacion
4 - 6 semanas
Tratamiento quirargico

Rébula CLASIFICACION DE FRACTURAS ROTULIANAS

N \_\‘- "/// \._\ ‘_'//“,
No Desplazada Transversa Polo Inferior Conminuta

no desplazada

Control de la

articular e Cerclaje con alambre okt i .
>3mm _ ¢ Tornillos interfragmentarios artroscopi apo
desplazamiento | e Cercaje + Tornillos (opcional)
Conminucion ¢ Patelectomia parcial

severa » Patelectomia total

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

Extra Avulsion
articular 24-A1

Cuerpo aislado
34-A2

Parcial
articular 34-B1
vertical, lateral

34-B2
vertical, medial

C leta
articutar | 34-C1

transversal

34-C2 Complejo
transversal mas 34-C3
segundo fragmento




Fracturas de miembros inferiores.

compartment anterior tibial vessels
- [ compartment |

Tibialis posterior

Great saphenous vein
27 and saphenous nerve

Flexor digitorum longus

t Anterior Deep peroneal nerve and ‘

Interosseous membrane

Peroneal brevis Posterior tibial vessels ‘

. Tibial nerve
Superficial peroneal nerve

Peroneal vessels

Flexor hallucis longus

Lateral
compartment

p C Median cutaneous nerve
| Small saphenous vein
Lateral cutaneous = )

nerve Superficial posterior

compartment
42-A2 42-A3

Oblique (>30°) Feansversh '(<3°°’ C'GS if i cac i 6 n de
m Tscherne

- - 7
Descripcion
Wedge
fractures 42-B1 42-B2 42-B3

Spiral wedge Bending wedge Fragmented wedge

Producida por una fuerza indirecta, con lesién leve de

] Al partes blandas
< ‘ RS Fractura cerrada producida por un mecanismo de baja a
i moderada energia, con abrasiones superficiales o

contusién de partes blandas sobre fracturas

Tilwa

Fractura cerrada con importante contusién muscular, con
thueso de la pierna)

abrasiones a un mecanismo de moderada a alta energia y

42-C2 42-C3 lesiones esqueléticas: alto riesgo de sd. compartimental
Segmental Irregular

Peroné .
Extenso aplastamiento de partes blandas, con avulsién

subcutdnea y lesién arterial o sindrome compartimental
establecido

FRACTURAS EXPUESTAS

Traumatologia

Tamafio: Menor a1 centimetro.
Contaminacion: Limpia.

Daiio a tejido blando: Minimo.
Dano 6seo: Simple.

Tamaiio: Entre 1y 10 centimetros.
Contaminacion: Moderada.

Dafo a tejido blando: Moderado. dafio muscular.
Dafo 6seo: Fragmentacion moderada.

Tamafio: Mayor a 10 centimetros.

Contaminacién: Severa.

Dafio a tejido blando: Aplastamiento severo con cobertura osea.
Dafio 6seo: Fragmentacién moderada.

Tamafio: Mayor a 10 centimetros.

Contaminacién: Severa.

Dafio a tejido blando: Aplastamiento severo sin cobertura dsea.
Daiio 6seo: Fragmentacion severa.

>

Tamafio: Mayora 10 centimetros.

Contaminacion: Severa.

Daio atefido blando: Iguala ll1-B + lesion vascular.
Daiio 6seo: Fragmentacion severa.

CastroK. Fracturas Expuestas; Abordaje Inicial. Revista Medica De Costa Rica Y Centroamérica LXXIII (619) 347 - 350, 2016,




Fracturas de miembros inferiores.

N ABDUCCION  ADUCCION

FLEXION O EXTENSION 0
FLEXION PLANTAR  FLEXION DORSAL
- '

l ﬁ

1 v, e |
QL J
Flexion-extension

SUPINACION  PRONACION

N W
o &’y

SUPINACION  ADUCCION PRONACION ABDUCCION

Pronation Supination
I

L

\G' \., \>

Pronacion-supinacion

Dorsiflexion

Inversion
(sagittal plane)

(frontal plane)

Plantarflexion
(sagittal plane)

.

» <
Abduction (horizontal) Adduction
(horizontal plane)
w’

Pronacion-si aduccion upinacion Abduccion

Peroné l'gam'o Membrana
" L tibiofibular interG:
Tendo6n de Tibia posterior —
Aquiles
Ligamento tibioperonec — TA—
inferior anterior talofibular posterior ibiofibular anteriar ligamento
bifurcado con sus
) ligamento dos foscu':ulqs;
I-_lg.ament ‘ Ligamento talofibular anterior rl;gl::\:,?:sag, calcaneo 'm'w?m
tibioperoneo | peroneoastragalino y calcaneocuboideo
inferior anterior
posterior Tendén calcdnoo SN\ ligomento
N e intercuneiforme
o R . =~ 2 = dorsal
T 4l 8
ligomento | A zas .an - 7
calcaneofibulor ! o A A
p Reglas de
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posterior o punta del maléolo lateral. 1. Dolor a la palpacion de base del 5.° metatarsiano.

2 Dolor a la palpacién de los 6 cm distales del borde 2 Dolor a la palpacion del hueso navicular.
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TUMORES OSEOS MALIGNOS

( GENERALIDAD. ) o [

Las neoplasias malignas del hueso son enfermedades raras (menos del 0.2% de lo a diagnosticos de cancer),
muestran un a heterogeneidad clinica amplia y frecuentemente curables con el tratamiento adecuado.

“ rﬁ
Tumor o6seo maligno (+) FCTE provoca
lesiones osteoblasticas.

et | S 4

- Osteosarcoma es causa (+) FCTE de
cancer primario de hueso.
- Sarcoma de Ewing 2do cancer de

hueso (+) comin en pediatria. f—

C )

Mutaciones gérminales origen
mesénquimatoso.

Formas (+) FCTE a no el mundial de
cancer 0seo:
« Osteosarcoma.

- Sardina de Ewing.
- Condrosarcoma. ' Concolrosarcoma o celes e cee Afectacion a nifios de 12 a 16 afos Afecta metafisis de huesos largos Dolor 6seo NOCTURNO intenso que no
k media o avanzada. J de edad. (femur distal y tibia proximal). cede con AINES.
4 ) N [ R A
Osteosarcoma representa 60% Osteoma osteoide es una lesion

. . Sarcoma de Ewing tiene una :
de las tumores oseos malignos . .. o~ benigna que se presenta en
incidencia maxima de 10 a 15 anos

en las primeras 2 décadas de : corteza de metafisis en
. se desarrolla en sexo masculino. . ~
la vida. jovenes de 10 a 20 anos.

- o & - >

20 ANOS
5 E Médula
Osea roja .
Melafisis
Médula
osea amarilla

Diafisis

| Lesion de aspecto blastico: | o
‘ . De.s:pegamlen’ro periostico. Metotrexato + Doxorrubicina +
= - Triangulo de Codman o Sol Cisplatino
naciente: elevacion periostica por la
penetracion tumoral de la cortical Reseccidn :uirﬁrgica
. Osea. ) g i )

Ostepsarcoma Sarcoma de Ewing Condrosarcoma %b A
, otrexato
AMSAE met Tabletas
2.5mg

& Ord
| e ADMINISTRACION: ¢
VIA DEADE - con SO RIS

m /I MEDICAMENTO

GENERICO

weporpegen g

e o
OPEXDIFOFILLL

/

DoxorCare

DOXORUBICIN HCL INJECTION c I S P LAT' N 0

20mg/10ml

Solucion inyectable

-
i S50mg/50ml

Lesion radiolucida "
[

< 2 &ém (Nidio litico)

Imageé(en capas de Calcificaciones al
(osteolitico). interior de la lesién.

Precaucion: Agente Citotoxico

.
\q Para infusion IV despugs de dlucin

"'k VIAL DE UN SOLO USO
I‘ |
7 \
Cajax 1vial NAPROD

Inicial: Radiografia AP y Lateral de

region afectada.

* RM con GADOLINIO: para tumor
primario y si se sospecha de
metastasis oseas.

- TAC con ventana pulmonar para
metastasis.

- Diagnostico definitivo requiere
confirmacion histologica.

- Es tratamiento depende del Metafisis:
diagnostico histoldgico. Pulmon y otro a sitios dseos.

- >

Definicion

Etiologia

Figura 9, Condroblastoma. Estudio histologico muestra tumar
de alla celulandad y célilas con nucieos amrionados.

Epidemiologia Localizacion

{21 117
Bultos duros sin dolor... Dolor progresivo y continuo...

Rectos del
abdomen

f|5|o
\S. online

Disco fibrocartilaginoso
(sinfisis del pubis)

Linha prosimal de reflexo oapsular

Linha intertrocantérica

Enfermedad exostosante multiple ! Osteosarcoma &

Radiografia Tratamiento

I
Nefixol’

Vincristina
Sahucién

ST

DoxorCare

DOXORUBICIN HCL INJECTION
20mg/10ml

Etopdsido

Solucion

Keep out of reach of childres

o I !
Read leaflet carefully befofg yectable

100 mg/ 5 mL

%
s
TR
%
=
i

Il accord

Figura 6. A) Espécimen de tejido tumoral de aproximadamente 3 x 3 cm, blando, amarillo-blanguecino,
bordes lobulados, irregulares e infilirante. B) Se notan zonas de hemorragia y la adherencia de la du-
-amadre en la cara infracraneal.




TUMORES OSEOS MALIGNOS

Osteoma Osteoide. ) ‘ ( Osteoblastoma.

Osteoma osteoide Osteosarcoma

Adultos Jovenes | Jovenes de 10 a 25 arios

Metéfisis de fémur
)/ distal y tibia proximal
Dolor en reposo y

durante la noche, no A"'l"ibUidO d PI’OdUCCiaﬂ |OCG| de

asociado a actvidad

il concentraciones de PGE2.

Neofermacion osea con \ j

reaccion periostica (s0/
naciente, triangulo de
Codman) y edema de
tejidos blandes

Definicion Microscopica

Fémur proximal

Tumor o6sea doloroso y benigno de Fuioen, raind

nocturno gue cede

Pequeﬁo 'l'amaﬁo '4 l cm con asx:erréasy otros

\ ) Sin reaccion periostica

Nidus litico (<1cm)

rodeado de hueso
Habitual entre en extremidades '

En jovenes de 10 a 20 afios. inferiores: Dolor intenso NOCTURNO que CEDE
Hombre-Mujer 3:1 Corteza de metafisis o fémur con AINES.

f

Puede resolver

espontineamente ; ; e g ° ° T4 ° ° & ® o
aimirtoyconoicel | S"eltes (s s Epidemiologia Localizacion Clinica

0 Que precertamez Lo traments 10n ther 0 e Hoa. SEMEeD (£bes CansiAinr 3 Un catesionsd 3 13 550 1 D 0 At macica { i TMed

proximal.

Trocanter maior Cabega

Linha proximal de reflex3o capsular

Linha intertrocantérica

Corpo [diifise)

Linha distal de reflex3o capsular

Diagnostico

Epicdndilo lateral

Céndilo lateral Face

Lesion Radiolucida: Sintomatico (AINES) y desaparece de
Nido litico <2 cm (engrosamiento forma espontanea (5-10 afos).

intracortical). Gleccién: Ablaccion por radioablaciénJ

Crioablacion Electroporacion Irreversible

Congelacion del tumor por temperaturas ~ Un campo eléctrico mata a las células
extremadamente bajas de cancer

Ablacion por microondas Ablacion por Radiofrecuencia

Ondas electromagnéticas destruyen las  La cor eléctrica transformada en
células de cancer calor destruye el tumor
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RAR0 ams‘ 0-208%5  jovoece oy Praain
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