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FRACTURAS EXTREMIDAD PROXIMAL HUMERAL Algoritmo tratamiento

Tratamiento Ortopédico
Clasificacion

Fracturas en 1-2-3 —4 fragmentos,

N° de fragmentos y su desplazamiento: NEER « Estables
I.- Minimamente desplazadas * Buen contacto interfragmentario
( menos de 1cm) y anguladas (menos de 45°): 85% (40-50%)
Il.- F.cuello anatomico desplazada mas de 1 cm « Impactadas en Valgo

(mala vs----necrosis avascular)
lll.- F. cuello quirurgico desplazadas mas de 1 cm
IV.- F. Troquiter: - Aislada : 2 Fragmentos
- Combinada: 3-4 fragmentos
V.- F.Troquin : 2 fragmentos // 3-4fragmentos
VI.- Fractura-luxacion

* Calidad 6sea no valorable

Tratamiento Quirdrgico

Sintesis Percutanea

I.- Fr. Poco desplazadas (1 cm) Fr. 2 Fran. desnlazar
/.- Fr. Desplazadas.
2 — 3-4-... Fragmentos

Sintesis Abierta

* Fr. Troquiter desplazado
: e Fr. 3-4 Fragmentos
Tratamiento o0 Desplazadas

El objetivo es conseguir un hombro NO doloroso, lkeomaxima 0 Inestables
capacidad funcional, lo cual no siempre se consigygesar de o Poco Contacto
una excelente reconstruccién anatomica quirurgica. o No impactadas Valgo
*Fracturas poco desplazadas (85%): 0 Buena Calidad Osea

TT° conservador:Velpeau o malla 2 s + movil pagivecoz
* Fracturas desplazadas: Hemiartronlasti

TT® Conservador / TT2 Quirurgico

Quirurg Fr 3-4 Fragmentos
* Poco contacto...

« Mala calidad 6sea




D i Tratamiento Ortopédico Pardlisis Radial
ALGORITMO FRACTURAS DIAFISARIAS DE HUMERO
o -Fase Aguda - 1/ Actitud expectante:
Evaluacion Inicial Férula coaptacion en U. - Paresia inicial en Fx cerrada.
Férula braquio-antebraquial.
- - Fase subaguda-10 dias): 2/ Exploracién precoz:
Estudio Radiologico. Ortesis funcional. b P :

- Paresia tras reduccion cerrada
- Fractura abierta.

- Lesion vascular asociada
Tratamiento Quirdrgico - Traumatismo penetrante

- Fractura por arma de fuego

- Patrén de riesgo para laceracid

Evaluacién Neurovascular.

A 4
Sospecha lesion vascular

-Fr. abiertas.
v -Polltraurrrla'tlsmo. 3/ Exploracion tardia:
. . -Fr. patologicas. ot
¢Arteriografia? _Fr. bifocales - No recuperacion en 6meses.
_Fr. bilateral. - EMG sin signos recuperacion.

-Codo/Hombro flotante.
-Fracaso tratamiento
ortopédico.
-Paresia radial
tras reduccion cerrada
-Paresia radial
tras traumatismo penetrar

Tratamiento Quirdrgico urgente

Fijador Externo

A 4

A 4

Exploracién neurovascular normal
Paralisis Radial

Fractiiras Ahiert:

. ) L Placa-Tornillos
Paralisis Radial Clavo IM

Tratamiento Ortopédico L,
Lesién vascular.

Fr. Patoldgicas.

Codo/Hombro flotante.
Exploracion N.Radial.
Interposicion partes

Politraumatismo
Osteopenia

Tratamiento Quirurgico




FRACTURAS Y LUXACIONES CODO

Clasificacion:

FRACTURAS EXTREMIDAD DISTAL HUMERAL EN ADULTOS
1.- Fr. Supracondilea
2.- Fr. Supraintercondilea
3.- Fr Articulares - Capitelum —

FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL CUBITAL
1.- Fr. Olecranon
2.- Fr. Apdfisis Coronoides

FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL RADIAL
1.- Epifisiolisis de la cabeza radial
2.- Fr. cabeza radial en el adulto

LUXACIONES / INESTABILIDADES DE CODO
1.- Luxaciones agudas
2.- Luxaciones recidivantes
3.- Pronacion dolorosa infantil

FRACTURAS EXTREMIDAD DISTAL HUMERAL EN NINOS
1.- Fr. Supracondileas
2.- Fr. Condilo Lateral / Medial
3.- Fr. Epitroclea

FRACTURAS EXTREMIDAD DISTAL HUMERAL EN ADULTOS
Tratamiento: En general osteosintesis quirurgi@lggre una buena congruencia articular y perm
una movilizacion precoz que evite su secuela nesiénte: Rigidez

FRACTURAS SUPRACONDILEAS

El tratamiento de eleccion es la reduccion abiefiiacion interna con dos placas
paralelas (una en cada columna) y anatémicas (jdeadas y adaptadas a los relieves
anatémicos).

elevada conminucion y mala calidad dsea.

FRACTURAS ARTICULARES DE HUMERO DISTAL

- Tipo I: son las clasicamente descritas comodrast del capitelum:

- Tipo II: Fracturas del capitelum con extensiéegiténdilo.

- Tipo lll: Fracturas del capitelum con impactaciietafisaria.

- Tipo IV: Fracturas que disocian la tréclea erfragmento anterior y otro posterior.
- Tipo V: Fracturas coronales con extension a iadgea.

Los principios generales del tratamiento de estasifras son:
- Reseccion de pequerios fragmentos
- Fijacién con tornillos sin cabeza del resto deflagmentos articulares.

las columnas o impactacion de la zona metafisania mantener la reduccion.
- Empleo de injerto compactado si importante impagtac

La sustitucion protésica se reserva para paciatgesdad avanzada con fracturas ¢

- Empleo de placas de soporte si existe afectacidasdepicondilos, extension a

ta

FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL CUBITAL
1.-Fracturas de Olecranon:

Son Fr. Intraarticulares. Salvo las Fr. incompletdas no desplazada
que se tratan con ferula braquial, su tratamiestgpuérurgico en general, median
cerclaje alambrico sobre agujas de K. (Obenque)

En fracturas complejason mdltiples fragmentos o elevada conminuci
el tratamiento de eleccion es la extirpacion de fi@gmentos si no sorf
reconstruibles y afectan a menos del 50% del alécraon posterior reinsercio
del triceps y si son mayores la reduccion y ostéesis con placas de bajo per
premoldeadas

2.- Fracturas Apdfisis coronoides
TT° conservador en las no desplazadas y quiruagidas desplazadas (Sintesis
Exéresis)

@

6n

FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL RADIAL

1.-Epifisiolisis de la cabeza radial:

TT° conservador en general y a veces reducciéadarRara vez se requie

una reduccion abierta y fijacién con agujas.

2.- Fracturas de la cabeza radial en adultos:

Clasificacion de Mason - Johnston:
- Tipo I: Fracturas marginales o intrarticulares €3@in desplazamiento 0 meno
2mm de escaldn, sin bloqueo de la prono-supinacion.

s de

- Tipo II: Fracturas marginales o intraarticulare9%3 con desplazamiento > 2mm.,

angulacién >30° o con bloqueo de la prono-supimacio
- Tipo lll: Fracturas con conminucion.
- Tipo IV: Fracturas asociadas a luxacién del codo.

Tratamiento :
- Tipo I: Tratamiento conservador -Férula paetet-2 semanas y movilizacion precoz.

- Tipo II: - Reduccién abierta y osteosintesis estable pardfiimadion precoz (RAFI) con
tornillos sin cabeza o minipladasbajo perfil
- Extirpacion de fragmento si < 30% o no sintetigabcodo estable.

- Tipo Il y IV : Quirdrgico:
0o RAFIL
0  Sustitucién protésica.
o  Escision parcial o total.




LUXACIONES / INESTABILIDADES DE CODO

El objetivo del tratamiento de estas lesiones asrady una articulacion
estable y una movilizacion precoz de la misma. Rédlmhay que hacer
una reconstruccion secuencial de todas las estrastestabilizadoras
importantes del codo que se hayan lesionado, tad#eas comg

Luxaciones agudas simples Sin lesién 6sea asociada)(Las mas frecuentes )
Pueden ser:

« Postero-lateral (la mas frecuente)

e Anterior

¢ Medial / Lateral

« Divergente cubito-radial

El tratamiento es una emergencia y consiste exdlaccion en fase aguda y
comprobacion de la estabilidad del codo en flegteresion y prono-supinacion ,
con cuidado de no lesionar estructuras vs-ns.

- Sies establese inmoviliza mediante una férula posterior cocpeo en
pronacién y se inicia la movilizacién precoz pesiva con ortesis
bloqueada liberando semanalmente el angulo dpiétohasta la 6-8
semanas .

- Sielcodo es inestable

0 Hay que pensar en una posible interposicion depatandas,
nervio mediano, fragmentos osteocondrales u otro®c
causa de la misma.

0 Sise descarta hay que pensar en una inestabiidadentosa
grave que precisa tratamiento quirtrgico

- Si el codo es irreducibés obligado el tratamiento quirdrgico para
eliminar las estructuras interpuestas, acompafiadeabnstruccion ligamentosa
y/o fijador segun su estabilidad.

*Luxacion de codo + fractura cabeza radial.

*Luxacion de codo + fractura de apdfisis coronoides

*Terrible triada: luxacién de codo + fractura cadbeadial + fractura coronoides.
*Fractura-luxacion de Monteggia posterior.( fr.-icion olecraneana posterior)
*Fractura-luxacién transolecraneana.

conseguir estabilidad del codo

Se suele requerir tt° quirdrgico de lesiones 6séedemas de ligamentosas )pa

Luxaciones agudas complejasSon aquellas que presentan lesion 6sea asocizlida

ra

Terrible triada de Hothkiss: luxacién posterior de codo + fractur,
cabeza radial + fractura coronoides

En el tratamiento quirlrgico existe una secueneieedonstruccion
muy clara que va desde las estructuras profuntissras
superficiales:

- Primero se estabiliza la coronoides o se sustjioyein
fragmento de la cabeza radial para que haga de tope
contra el desplazamiento posterior del cuibito

- Segundo: osteosintesis, sustitucion protésicaigpagton
parcial de la cabeza radial

- Tercero, se realiza la estabilizacién ligamentosa,
reparando el ligamento colateral lateral y los
estabilizadores secundarios (la musculatura egitEmy
la capsula articular)..

Si tras reparar todos los estabilizadores contigrzdo inestable el
codo, se coloca un fijador externo temporal parenjtie la
movilizacién precoz hasta la cicatrizacion.

i\

Nifns

1C

1.- Fr. Supracondileas en nifios

*Fr. No desplazadas: Ferula braquial a 100° dedie8-4 semanas y lueg

movilizacién precoz con cuello-pufio. Requieren mmes Rx semanales.
*Fr. Desplazadas:
.Reduccion cerrada bajo anestesia general

puede hay que hacer una reduccion abierta.

.Fijacion percutanea 2 agujas de K. epicondileas
.Férula braquial a 90° 4 semanas

2.- Fracturas del condilo Medial / Lateral en nifios

TT2 ortopedico en las no desplazadas y reducciijagion percutanea con

agujas de K. en las despalzadas.

3.- Fracturas de la Epitroclea en nifios:
Ttt° sera ortopedico / quirurgico segun su despiéato / inestabilidad.

(Tracdél
antebrazo en extensién-supinacion y luego flexigmtrolando pulso radial) y si no s

Pronacién dolorosa:
Lesion tipica en nifios de 2-5 afios
Es la subluxacién aislada de la cabeza radial
El codo se mantiene en extension y el anteleazironacion

simultanea----- Movilidad inmediata de la articitan por parte del nifio.

TT°: Reduccién mediante Traccion del antebrazo fexién y supinacién
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FRACT. Y LUXACIONES DEL ANTEBRAZO EN ADULTOS

Tratamiento ortopédica

Tratamiento funcional cerrado (Sarmientp)

Fracturas no desplazadas
Deformacién Plastica

Tratamiento auirlraico

Placas y tornillos Tratamiento de eleccion

en todas las lesiones

Enclavado dinamico

Fracturas desplazad
tercio medio. cubit

Fijador externo

Fracturas abiertas

Necesidad de mantene
longitud en perdidas
6seas 0 conminucion.

Actuaciones asociadz

lesionado

Reduccién abierta, fijacion temporal
y reconstruccion articular (Fracturasaltiones)

Posibilidad de usar distintos métodos en cada hy
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FRACT. Y LUXACIONES DEL ANTEBRAZO EN NINOS

Tratamiento ortopédica

Reduccién e inmovilizacion Tratamiento de eleogn

Tratamiento auirdraico

Placas y tornillos ~ Adolescentes
Fracaso de los métodos cerradq
Refracturas

%]

Enclavado elastico Fracturas dificiles de reducir o mantengr
Nifios mayores (10 afios)

Fijador externo  Fracturas abiertas
Graves perdidas 6seas.

Actuaciones asociadz

Reconstruccion articular en las fracturas luxasone
Reducciones iterativas
Posibilidad de tratamiento quirdrgico

tras fracaso del tratamiento incruentd




13

FRACTURAS EXTREMIDAD DISTAL DEL RADIO

14

Alnoritmo teranéiitico

Tipos:
1.- Fractura de Pouteau - Colles
Fr. de la extremidad distal del radio, el cs& desplaza dorsal y
radialmente: "Dorso de tenedor” , "En Bagta"
2.- Fractura de Goyrand - Smith o Colles invertido
Desplazamiento volar y radial del fragmento distadial
3- Fracturas parcelares:
a) RheaBarton: -Dorsal / -Volar
b)uhittohihtmo rFractotardie lka Estiilides radiizl

Muchas Clasificaciones:

* Frykman /* A.O.

* Estables / Inestables

* Universal Clinica Mayo ....... (I-1v)
** Extraarticular /Articular

Tratamiento :
¢ Fracturas Estables: Conservador

* Fracturas Inestables: Quirdrgico (Conservador)

Criterios Rx de Inestabilidad

Conminucién dorsal y/o volar

Desplazamiento interfragmentario mayor de 5 mm
Angulacion superior a 10°
Acortamiento-impactacién mayor 5mm
Conminucién articular

Fractura desplazada tras tt° conservador
Diastasis radio-cubital distal

Fract asociada escafoides

Fractura cabeza-cuello cubial

¢ Tipo I: Extraarticular no desplazada: Yeso

Tipo Il: Extraarticular desplazada
0 Reducible y estable: Yeso
0 Reducible pero inestable: Kirschner percutanegsse
o Irreductible: Reduccion abierta + Agujas K. y/ca¢d

e Tipo llI: Articular no desplazada : Yeso (+ Ag. Recutaneas ¢ ?)

e Tipo IV: Articular desplazada
0 Reducible y estable: Reduccion cerrada + Yeso Rek:??)
0 Reducible pero inestable: Fijador ext + A.K Percut

O Irreducible: Reduccién abierta + A.K / Placa

--- En las conminutas...... Valorar afadieiity 6seo
---- No olvidar papel de la Artroscopia en latidulares desplazadas

Del Nifo:
1.- Epifisiolisis | - IV:
Reduccion + yeso braquial en flexiéfnpar y desviacién cubital
Reduccién + Estabilizacion con Agujas K. + yeso
2.- En Rodete: Yeso
3.- En Tallo Verde: Reduccién + Yeso
4.- Deformidad plastica: Reduccion bajo Anestesinggal + yeso
5.- Fr. Completa:
Reduccién + yeso braquial en flexion palmar y dasidin cubital
Reduccién abierta + Estabilizacion con Agujas Iflacas
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FRACTURAS CARPO (Excepto Escafoides)

Sin Desplazar (la mayoria)
* Inmovilizacion con yeso 4-6 sem

Desplazamiento importante
* Reduccion + estabil. A. Kirsch
0 Abierta/ Percutanea

Sindr de Fenton
( Fr. Escafoides+ H. Grande) (es inestable):
+ Osteosinesis ambos huesos

FRACTURAS ESCAFOIDES (70% de las Fr.Carpo)

Estables
(no varia forma y/o volumen escafoides)

* Fr. Tubérculo
* Fr. Incompletas cuerpo

Yeso antebraquial hasta
consolidacion (12 sem)

Inestables
* Fr.Completa Traversal cuerpo
* Fr. Polo Proximal
e Fr. Cuerpo trazo Oblicuo/Hor/Vert
e Fr. Conminuta

( Percutanea / Abierta)

Osteosintesis a compresion con tornillo

PEUDOARTROSIS ESCAFOIDES

El tt° de eleccion es el INJERTO OSEO
con o sin osteosintesis adicional
* Vascularizado ( Zaidenberg)
* No vascularizado o convencional
( Russe)

MUNECA SNAC

Artrosis mufieca tras pseudoartrosis escafoidg

bS

Tratamiento

+ Conservador

» Carpectomia proximal
* Artrodesis total

* Preventivo: Tt° de pseudartrosis escafoide

* Artrodesis parciales (“cuatro esquinas”)

[72)

1€
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FRACTURAS-LUXACIONES DEL CARPO.
INESTABILIDADES

INTRODUCCION

Infrecuentes.

Varones. Laboral (caidas). Trafico

Alta energia

Mecanismo: Apoyo con carpo en extension/flexion +
Desviacion cubital/radial + Supinacion intracargian
25 -30% de los casos desapercibidas en urgenit)as (!
Graves: Secuelas funcionales 50%

DIAGNOSTICO AGUDAS

CLINICO : Dolor, deformidad, impotencia funcional

Carpo “corto y ancho”

RADIOLOGICO : AP: Semilunar triangular. Didstasis escafoluédstasis
lunopiramidal. Fractura huesos del carpo asocigaasafoides/otros). Cuidado con
diagnostico por defecto.

Lateral: Imprescindible j! Semilunar vacio: cabeza del hueso grande derat] o
volar. Semilunar congruente con radio (por esces@uhinan perilunares). En Gltimo
estadios puede perder la congruencia: luxaciénseani(\V Mayfield)

CLASIFICACION MAYFIELD

- Disociacion escafolunar
Il- Disociacion capitolunar
- Disociacion lunopiramidal
V- Luxacion perilunar

V- Luxacion del semilunar

TIPOS DE INESTABILIDADES
I- DISOCIATIVAS (DISI/VISI) (Entre huesos misma hilgra
1I- NO DISOCIATIVAS: - radiocarpianas

- mediocarpianas

- traslacion cubital

Il- COMPLEJAS: luxaciones perilunares.
V- AXIALES

Agudas/ subagudas/ crénicas (> 3 semanas).
Estéticas/ Dindmicas.

18

DIAGNOSTICO INESTABILIDADES

Dolor, resalte e inseguridad.

Watson: Presion tubérculo escafoides y desvia@diakr

RADIOLOGIA : En supinacién, pufio y desviaciones cubital/radialeral estricta.
Diastasis E-L >3 mm (Terry-Thomas)

DISI/VISI.

A escafolunar > 70°.

V de Taleisnik.

RM.

ARTROSCOPIA

TRATAMIENTO AGUDAS

Reduccion cerrada/abierta.

Reparacion ligamentos (E-L) técnicas transGseatijas
Sintesis fracturas (escafoides: tornillo/agujas).

Proteccion sutura ligamentos con K transéseosyEtG/ L-P.
Inmovilizacién 3-6 semanas.

TRATAMIENTO CRONICAS

Reparacion ligamentos/ Fracturas.

Correccion consolidaciones viciosas radio ( No dativas).
Ligamentoplastias (Brunelli)

Capsuloplastias (Blatt)

SLAC/SNAC: Paliativas. Artrodesis radiocarpianatimearpiana con escafoidectomia
(4 esquinas). Artrodesis total. Carpectomia prokima
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FRACTURAS METACARPIANOS Y FALANGES

v

Lesiones frecuentes y a menudo tratadas de fg
incorrecta tanto en la urgencia como en su
seguimiento

Importante morbilidad en la funcion de la mang
OBJETIVO DEL TRATAMIENTO:tratamiento
mas sencillo que permita una rehabilitacion
temprana

La reduccién abierta rompe el fragil equilibrio d
las estructuras y a pesar de una osteosintesis
correcta, no siempre se consigue la recuperaci
deseada

rma

)

BN

El manejo adecuado de estas fracturas no obliga a

un intervencionismo quirdrgico desmesurado,
sino a un andlisis correcto de éstas

Consolidacion

» Clinica: Precede alaradioldgica
3-4 semanas paralas falanges
4-5 semanas paralos MTC

* Radiolégica 7-8 semanas

Clasifiacion

Base
Di&fids
Cudlo
Cabeza
(Condilos)

Localizacion Trazo Deformidad Les asociadas Estabilidad

Transversal  Translacion Piel Estable
Oblicuo Angulacion Tendones Inestables
Espiroideo  Rotacion Ligamentos

Avulsion Acortamiento Nervios

Conminuto V/ asos sanguineos

TRATAMIENTO

20

conservador

» LamayoriadelasfracturasdelosMTCy
falanges son subsidiarias de tratamiento

* Reservar € tratamiento quirdrgico para
las fracturas irreductibles o inestables

Inmovilizacién de la mano

Movilizacion Precoz:
El mejor medio paraluchar contrael

\ edema, larigidez articular y las
’%\\/ﬁj adherencias tendinosas

Tratamiento Quirdrgico:

¢ Lastécnicas de fijacion percutdnea reducen la tumefaccion
postoperatoriay larigidez que con frecuencia acomparian ala
reduccion abiertay alafijacion interna

¢ Kirschner percutaneas preferiblemente escondidas bajo la piel

blandos

Fijacion Interna:

*  Pequefio tamario e idealmente debe disminuir
al maximo lainterferencia con lostejidos

» Agujas de Kirschner / Cerclajes de alambrg
» Tornillos (1,1 - 2,7 mm) / Placaajo perfil
/ cuatro corticales a cada lado de la fractura

Tratamiento inadecuado conlleva:
* Pseudoartrosis
* Rigidez
» Consolidacion viciosa
* Infeccion
e Lesién vs-ns

Fracturas con pérdida 6sea
e Desbridamiento amplio
» Cobertura cutanea
* Injerto 6seo
* FIJADORES o0 KOIRSNER
para mantener longitud 6sea




