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‘Anplicita

En ésta revisién dej{noui

tnvestigacidn bibliogrdfica para
médica. Es un acoplo sistematizado,

en ¢l la realidad de que no es

Vlo cual avala la originalidad del proyecto.
En la actualidad es asombroso el ntizero de clnnlficéélohes
lesiones 4seas y no existe un voltmen due las englobe. Ello o*lg‘niriéﬁgé
siespre haya existido interés en disefar una taxonosia general,L,ﬁue,?n;;;
solo permita describir las lesiones trausmiticas del esquéleto ip;fé}m
elaborar el diagndésttco integral del pactente, sino que la claslf!c;cibﬁ
se torna mis conveniente cuando nos pernmite inferir 1la etiologla, 'ei;
trataniento a segulr, etc. por lo que cada vez exigimos clasificaciones
que ademds de ser de fAcil nesotecnia, nos aporten ayuda para fines
diagnésticos, terapéuticos, y prondaticos.

La idea de reslizar un manual con cariécter enciclopédico de
clasificaciones de fracturas es el de ahorrar tiempo en 1la bfisqueda de
matersal, pues no existe un volUmen especifico haata ahora.

La revisién bibliogrifica resalizada para fines de éste texto
demuestra que ésta disciplina de estudlio apoya cualquler investigacién
médica, y que es una fuente de enseflanza continua, y que ahorra recursos
al concentrar informacién extensa.

Finalmente nos deja una incégnita, de ahondar en 1lo referente a
estudiar: que requisitos debe llevar una clasificacién de wuna lesiédn

anatémnica en particular?, debe instrumentarse una clasificaclién dnica y



ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

Ya desde 1902 Jones (87) posterior ; sufrir una fractura de la base
del quinto metatarstano 41 sismo por necani:io indirecto  realizé un
estudio de éstas fracturas y reporta uns clasificacién de éstas lestones.
Pgsterlornente Codnan (22) sefiala que las fracturas del extremo 'proximal
del hunéro siguen las lineas de clivage separando la cabeza de é&ste hucao
en cuatro partes principales y clasifica las fraciﬁras:Lseg?n'rlaa
pSr:]gneé,fracturadas. En 1949 Boyd vy Griffin” 11 ?lag}flchh' las:
fracturau‘trocantéricaa en 4 tipos plr; planear el tratamlént§ ¥y “Eﬁtimar,
ei prondstico de las mismas. En 1964 Gofit y Beltrdn (62) ﬁubllcan un
qrtiéulo usando la clasificacién de las fracturas supracondi{leas del
htimero en nifos de Holmberg en 4 tipos de acuerdo a la posicién del
fragmento distal lo cual nos indica del tratamiento & seguir en cada
tipo. En 1965 se describe la fracturs de Chance por Bufington (94) debida
a lesiones sutomovilisticas por sl tipoc de cinturdn usado en é&ss época,
an! como las lesiones viscerales acompafiantes. En 1974 Letournel y Judet
C106) refieren sobre las fracturas del acetdbuleo que las fuerzas
itndirectas que actian sobre 41 producen 3 tipos bhsicos de fracturas que
pueden presentarse en forma Gnica & aislada. En 1982 Rysn y Taylor (159)
usan la clasificacién de Anderson y D'Alonzo para fracturas de odontoildes
para dar un enfoque al trataaiento de las mismas. En 1982 se publica un
libro de Weber (182) donde trata las lesiones traumdticas del tobillo
clasificAndolas en dos grandes grupos, las lesiones de  la wmortaja
tiblo-peronea con lesidn de los maléolos y las fracturas por compresién.
En el sigulente aflo Goossens y DeStoop (63) publican un articulo sobre

las fracturas luxaciones de la articulacién de Lisfranc: su etiologia,

R



OBJETIVOS
Tener a mano en un solo voltimen las clasificaclones d.;1§§ fféctﬁFg;‘
mds frecuentemente usadas y publicadas en trabajos de révlsibn de’
diversos autores. AdemAs ahorrar recursos en tienpo y econédmicos para“la
btsqueda de dichas clasificactones para el Médico que curza el prograna

de Post-Grado en la especialidad de Ortopedia y Traumatologla.
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FRACTURAS FACIALES MEDIAS

Un plan terapéutico preciso para el trauma facial medio requiere  un
enfoque anatémico. Categorizando a los paclentes para su evaluacién .por -
lo tanto requiere una delineaclén anatémica que no se logra totalmente:
por la clasificacién de LeFort. La complejidad de las lesiones modifica
el enfoque y los requerimientos para su reparacién. Los experimentos
originales de Rene LeFort en cadAver, en 190! le permitieron derivar una
clasificacibdn que esté en uso todavia por los cirujanos Maxtlofactales
hoy. Basado en el sitio superlo; de la fractura, el ststema es vilido
para clasificar fracturas simples faciales medias, pero no se refiere a
los problemas severos que complican la reparacidn de ésta regién., Estos
problemas se refleren al a)conminucién del esqueleto facial,
blinestabtlidad del arco dental supertior y/c paladar, c)inestabilidad del
arco dental inferlor, incluyendo fractura de la mandibula, d)asoclactén
de fracturas craneales, Y e)presencia de fracturas comple jas
naso-fronto-etmoidales y orbitartos.

Se usaron 5 divisiones anatémicas funcionales, formuladas en adicién
de las categorias de LeFort. La cara es dividida en unidades funcionales
superiores e inferiores. Se incluyen como tales crineo, aandibula,
paladar y arco dental (100):

1.-Fractura facial media inferior conainuta + wmandibula; 1ncluye
pacientes que tilenen fractura de wsandibula asociada con fracturas
inestables de la linea cigomdtico-maxilar, naso-mexilar, Y
pterlgd-lnxllnr. El paladar puede eatar fracturado, cursando con
tnestabilidad horizontal (fig.1).

2.-Fractura facial media superior conminuida: incluye pacientes con
fractura del hueso frontul y con fracturas conmainuidas de las é&rbitas vy

complejo etmoidal nasofrontal (fig.2).



3. ~-Fracturas panfaciales; lncluyen'l todas las del crépneo, factial
media y mandibula. No molamente son factales nmedlas,sino  también los
puntos de estabilizacién del crdneo superior y la wmandibula inferjor
estdn tnestables y requieren estabilizactién (fi1g.3).

4.~Fractura cranecfactal: 1incluye fracturas craneales y faclal
nedla, con conainucién de la parte superior e inferior de la cara. Esta
categoria es auy similar a la panfactial, solo que no ttene componente
mandibular asoctado (fig.4).

$.-Fractura, factal media conminuta; incluye a fracturas que
tnvolucran las lineas de tenstén superior e inferior. Eatas pueden
ocurrir con o sin involucro de la mandibula (f1g.5).

En la figura 6 se observa desplazamiento lateral de un segnmento
maxilar asoclado con fractura del paladar.

La figura 7 muestra un desplazamiento anterior o posterior de 1la

fractura faclal media asoclado a fractura condilar desplazada.

-9 -
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qugqntaﬁjde 1qa‘d9§,uﬁthfa? §xgombt1:q,
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Q:o:}ﬁslpn_dg i;;ydl;ntes. Las,fracturas faclalea:nedlgs' son clésif;cédsﬁz ”
:g ae‘adQ;}dofl ﬁené LaFort CB):k : >  ‘
“l LeFort 1.- Desprendimtento horizontal del lnxll;r a’‘nivel -del ﬁ\eo
ni?al. que  generalpente produce un solo fraglontdi comlinmente no

:woqlus{ona la via aédrea (fig.1).

LeFort Il.- También llamada fractura piramidal por 1la forma del
fragnento desprendido: es una fracturs de la porcidén central de 1la cara
que incluye el maxilar derecho e izquierdo, la mitad interna de ambos
antros, la sitad medial del borde orbitario, y la porcién mnmedilal de 1la
4rbita, piso orbitario y huesos nassles (fig9.2).

LeFort 111.- Llamada disyuncién créneo-facisl, incluye una fractura
tipo I1, as! como fractura e ambos huesos cigomAticos. Especialmente en
canjuncién con las fracturas de LeFort 111l puede existir obstrucclén de
la via aérea, lesién tintracraneal, obstruccidn del aparato lacrimal,
salida de LCR, y usualmente pérdida de soporte para el aparato ocular

Cf19.3).
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FRACTURAS DEL MALAR
Las fractpraé dei‘nalar usualmente ocurren  como resultado de una

‘1fq§r?érgolpe;nddld directamente. El complejo del " malar consiste en el
;hﬁéso:i;j;f y sus articulaciones con el hueso frontal, el maxtlar

o Qdﬁefiof"y‘ él temporal superfictalmente, y con el ala mnayor del
- esfenoides. el palatino y otros huesos en el plano profundo. El1 malar

.bfnrna el borde mds lateral e inferior de la érbita.

‘ Es una de las fracturas mnds frecuentes en el personal trabajador .de
lnaustrlns, en algunos deportes como el Box y con tendencia al aumento de
su frecuencta (36).

En lo relativo a la clasificacién ;on:

A.- Con minimo desplazamiento: cuando la radiografia muestra una o
varias lineas de fracturas, debtdo a la soclidez del hueso malar.

B.~Fracturas del arco con desplazamiento; por golpe directo en el
arco ctgomdtico, el cual se va hcia adentro, sin afectar las paredes del
antro ni la 4rbita, lo que ocaciona ls tipica deforamtdad angular y que se
acompafla de dificultad para la apertura bucal

C.-Fracturas del cuerpo sin rotactén; ez el grupo ads numeroso
provocado por golpe directo en la prominencia del péaulo; el hueso se
aueve hacia adentro del seno maxilar, descendiendo también el reborde
orbitario con desplazanientc pequefio de la sutura frontomalar.

D.~Fracturas del cuerpo con rotacién aedla: éste tipo es determlnado
por un golpe en la mejilla sobre el eje horizontal del malar, cursando
con desplazamiento hacia atrds, adentro y abajo. Por el exdmen
radiogrifico en una posicién Watters se observa que los huesos fueron
rotados hacla la izquierda en el lado izquierdo y contrariasente en el

lado derecho.

- 13 -



E.~Fracturas con rotacion 1ateral

déli.cuérpo: Scats
" directo hacia abajo del e X5 g

hacla adentro Y h‘

contrarlamgnﬁe'en
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FRACTURAS: NASALES-

dfgs ﬁasa;e: éé, ha e

'es fracturado paralelo al dorso. pero 1nmedlatenente xnferlor.

cartllaglnoso es fracturado cerca de 0.5 cm debaJo del dorso’en el septun ii,
.6seo. El trazo de fractura corre hacia atrds a la placa perpendlcular de{“
etmoides por cerca de 3 cm donde se extiende a la base de la nariz y péég

del craneo.

3.-Anbos huesos nasales conminuidos, mis hacia el lado de la fﬁef?ag'

Una fractura en "C'" del septus cartilaginoso y éseo. La fractura. lhicléf

bajo el dorso. de . la. nariz y corre posterlor através 'de la placa

7perpgnglcqlar,del,etnoldes, Anferlormente. por el vémer y termina- conw—una;
" eurva antertor en el septum cartilaginoso.
-En éste tipo de fractura, el septum estd idéntico en fractura en
"C“-deqcrlta en la tipo 3, pero el involucro de los huesos nasales . es

notado ser considerablemente senor. El hueso 1ipsilateral es fracturado

el contralateral alto, ambos paralelos al dorso.
na‘gran fuerza frontal, la porcién medla scbre el dorso  del

rea'un‘trazo de fractura paralelo al dorso, deJandg‘ al

- 15.=



hueso nasal remanente en lam suturas naso-saxilares, El agptpi‘ﬁqéthesti‘”‘

fracturado en la placa perpendicular del etmoides.

6.-Esta fractura es ocactonada por una fuerza vertical gulpeandb dé;

doraoc cartllaginoso. Solo el gseptus cartllaginoso es fractuf;do_ caél‘

paralelo a la cresta maxilar. Los huesca nasales estén separadou.‘ﬁsﬁa es’

la fractura de Jarjavay.

7.-La fractura cartilagtnosa en producida por una. - fuerz
infero-antercolateral. El trazo de fractura corre de la espina laxliar,
la unién del septum cartilaginoso con la placa perpendicular del efiogaesflf

innediatamente inferior a los huesos nasales.

Las figuras inferiorea msuestran los tipos descritos:

a)Frontal flcreata aaxilar

bOMaxilar go)Voner

c)Hueso nasal hdPlaca cribiforne Etmotdes
d)Septum cartilaginosc . 1)Seno esfenotdal

eJPlaca perpendicular Etacides -)Trazo de fractura

L0160~






= FRACTURAS MAX1LARES ’
K‘-Défo;ildA; hnfis;dld; abterta en fracturas del ’paiatlﬁc y ‘deli
maxilar éﬁberior. ‘ '
7 ﬁ.4F;gc¥Qra n‘ao-naxilar bilateral:
 ¢;—frnéturAé Elgonhtlco—na*llares:
blf-Cén tmpactacién en el antro.
2.-Con tapactacién en la érbita.

D.-Fracturas del paladar con separacién.

“E.~Fracturas palatino-alveolares.

-18 -



FRACTURAS DEL-MIEMBRO TORACICO
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FRACTURAS DE CLAVICULA Y
LUXACION ACROMIOCLAVICULAR :
Allman (2) divide a las fracturas de lu_léi:Q}éﬁluf';ﬁ fJ grupos
Cefigaan ' .

Grupo I.-Fracturas del tercio medio’.en: Y

ineerciones musculares del trapecto. :

Grupo il.-Fracturas con trazo lateral f‘; :.log ~il§ament9;-i
cbéraco~claviculares.

Grupo I11.-Fracturas que .involucran el tercio medial,

Asi niamo clastfica las lesionesn de la articulactén
acromioclavicular, que aunque no estdn incluidas en el protocolo de ésta
revisién, se mencionan por la asociaclén tan frecuente a las fracturas
descritas, en tres grados de esguince:!

Grado 1.-Estas lesiones involucran solo algunas fibras del ligamento
acromio~clavicular y la cépsula. No existe laxitud de 1la articulacién.
lladlogréficarente encontramos: aumento de la densidad de tejidos blandos.

Grado Il.-Estos esguinces son el resultado de una fuerza que produce
la ruptura de la cdpsula y ligasento acromlo-clavicular. Esta lesién ae
reftere como subluxacién. Radlogréficamente: igual que grado [, ademis
elevacién de la clavicula menor que el grosor de la aisas.

Grado !Il.-Es una verdadera luxacién de la arttculaciédn. Resultan de
una lesién severa que produce " la ruptura de los ltganentos
acromio-claviculares y céraco-acroatales. Radiogriéficamente: 1gual que
grado [, ademis elevacién diatal de la clavicula por encima del acrémion

y distancia coracoide-claviculs auaentada (mayor de 1.7 ca).

- 20 -






F'xixcwmshz? LA izscnpuu
cmsmcucxou DE HARDEGGER

Esta es una’ cl slficnclbn;‘elnborada de acuerdo ‘a la ‘aparlenc1ar

'radlogr!flca apreclada en 37 casos de fractura de’' la-escdpula que fueron

manejadas qulrﬂrgicanente por el autor (72). A pesar de ,:é;r raras  1§{;

.fractura:. sun debidas a8 un traunatlsno tmportante ‘de alta ,gnergl

lesionea ccnconltantes en la cintura escapular.

Pnra ié'revaluacién »adecuada son. -necesarias f

plano sagltal, una;vlsta laterul con-el-rayo ventral

'ylmpqrtan:e:en ocaciones no muestran desplazamiento:

T}ﬁp @;-Fracturas marginales de la glenoides, usualmente pfcduéldas

 §6;;}u§§E;6n trausAtica de la cabeza humeral, si el fragmento del- nnlllo‘
és‘é;aﬁde ﬁuede dejar una inestabilidad de la articulaciédn.
j'Tlpo C.-Fracturas de la fosa glenoidea.
Tipo D.~Fracturas del cuello anatémico, muy raras.
Tipo E.-Fracturas del cuello quirtrgico, pueden estar asocladas con
..aevero desplazamiento del Angule lateral escapular, el aumento del
desplazamlento puede ser mayor si se encuentra asoclada una lesién de los
ligamentos cédraco-claviculares, &4 una fractura de la clavicula.
Tipo F.-Fracturas del acrémion, con un gran porcentaje de no-unién.
Tipo G.~Fracturas de la espina de la esacipula.
Tipo H.-Fracturas del proceso coracoldeo, solo en casos de lesidn de
los ligamentos céraco-humerales permitirdn un desplazaatento ocacionando
un compromiso del paquete neurovascular.

Tipo I..-Fracturas combinadas.

- 22 -
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CLASIFICACION DE IMATANI

Extste poca o ninguna difticultad en dlagnosticar fracturas de Ila
escApula. La mayoria de los paclentes tienen dolor. e 1inflamacién que
puede mer localizada por palpacién directa. La gran diftcultad fué wuna
clara demostracién radiogrifica de la extensidn de la fractura. Aunque
las fracturas son vistas en placas radiogrdficas de rutina del térax,
frecuentemente no se observa blen dellnesda, afin en proyecciones
especiales para la escApula. Imatant (83) dividié las fracturas de 1la
escédpula en 4 tipos seglin su localizacién:

A.-Fractura del cuello.

B.-Fractura centrales del cuerpo.

C.-Fractura de los Angulos.

D.~Fractura de la espina de la escépula.
[ ]
A
[ ; : D : i
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CLASIFICACION DE GAGEY

Gagey (555 q{-gfuokfun estudio de 43 casos de fractura: 'de’;

escApulq,rélv{dlgﬁdq'ilas fracturas en dos grandes grupos  -segén
lnvoiucro.értlé;iurl ‘

I.-EngaQarticulﬁresx

A.-Fractur;‘desplazada del cuello quirtrgico.

B.-Fractura del :cuerpo.

C.-Ffacﬁurn transespinal.

Il.-Articulares:

D.-Fractura de la glenoides,

E.-Fractura del cuello qulrﬂrélco y fructufh‘ﬁn
F.-Fractura del cuellc anatéamico.

“G.-Fractura del acréatoni fracturn'de'lp'égrac§{d”;;'A>

- 25 ~
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FRACTURA LUXACION MANUBRIO ESTERNAL
La articulacién gpanubrio-eaternal es entre el manubrio y el primer
segerento del esterndédn, ambos formados por osaificaclén endocondral sin
centros de osificaclidn secundarios. El segundo arco costal tlang

conecciones lligamentarias fuertes con la articulaclén nanubrlo-esterhalv

segunda costilla auy cercanos a la
costo~condro-manubrio-esternal. Se han descrito
fractura-luxacién manubrio-esternal (28):

Tipo 1.-El cuerpo del esternén se desplazarhacia aé}éu'
usualmente en las leslones directas del eaternén.

Tipo Il.-La mnds comtin, el manubrio se desplaza hacta postertior.

S
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FRACTURAS DEL HUMERO PROXIMAL

‘CLASiFICﬂélONﬂDE NEER '
La clasificacidn de Neér'péra fracturas'ael htimero  proximal. no . se
basa en el nivel de 1la frsétura ni en ei mecanismo de lesidn, sino en - la
presencia o ausencia de: deaplazamiento en uno o mnds de los: cuatro

fragsentos  principales.  .Ya que todas lasg fracturas con-’ mip;no”

desplazamiento poseen problemas anAdlogos, problemas en el trataniehfé ,y{}r

pronéstico, parece léglco. que todas sean clasificadas ;Junfhs)

{mportar el nftmero de trazos .de fractura. Las frabtﬁfas‘_dgsplqzada

requieren una tdentificacién mds minuciosa para conocer .. los

las masas mds@g}a es los ‘‘fragmentos. libres,. as! como e

c1rculdtorlogy iu'éoptlnﬁ}dad,de la . superficie Artlculér.'“ﬂoa dﬁitro iy
fragienéos mayofgs dneliiadcs son- la cabeza humeral,: la" tuberosidad
Vmenﬁr, iﬁ 1tubeFosldAd' ﬁeyor. "y "la’ diafisis humeral. Las fracturas
desplazadas. se designan como de dos, tres y cuatro fragmentos basados en
el ntimero de fragmentos fr;ctururios que estén desplazados mds de 1 ca o
anguladés mAds de 450, La clasificacién spropiada de Neer (129,130) se
determina en 1Ag}rnd10grafﬁas pre-reduccidn de los fragmentos y se resune
de la slguliente manera:
~--Hinimo o no deaplazamiento:
Grupo I
a)Incluye todas las fracturas sin importar el nivel o némero de
trazos de fracturas sin desplaz;nlentﬁ s;éleﬁtnrio ffté.l);
b)Fracturas con desplazamlento en el cuello anatémico.
--Fracturas desplazadas: ’
Grupo [Il: Cuello anatémico con . segmento arti;plg; desplazgao
Cfractura de 2 fragmentos) (fig.2). » : T

Grupo I11: Fractura de cuello quirtirgico coﬁ degblazan\ento de . la
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diafisias:
a)Fractura del cuello quirergico con desplazaniento mayor dei cmio

anéﬁlgc}bn nayor de 450 (todas de 2 fragmentos) (fig.3).

b)La d1Afists separada desplazada medialmente y anteﬁ}pf 43

e¢)Fractura conminuida distalmente (fig.5).

Grupe IV: Fractura de la tuberosidad mayor con«dasplaéh? éntoi
a)Tuberosidad mayor desplazada mds de 1 cm de 1;'tﬁbefbaidéax‘n;nan
(dos fragmentos) (fig.6).
b)Tres fragmentos cuando existe desplazamiento ‘de 1la tube}osldad
mayor y desplazamiento de la fractura del cuello (fi1g.7).
c)Cuatro fragmentos cuando 1la tuberosidad menor estd también
desplazada (fig.8).
Grupo V: Fractura de tuberosidad menor con desplazanmiento:
adDos fragmentos cuando la tuberostidad Qunor eath desplazada, con o
ain fracturs del cuello quirtirgico (f1g9.9).
b)Tres fragmentos cuando la tuberosidad menor estd desplazada
adends del fragmento del cuello quirftrgico; cabeza rotada externamente y
abducida; superficie articular anterior (fig.10),
Grupo VI: Fractura-Luxacidn:
;)Dos fragmentos: luxacién y fractura de la tuberosidad desplazada,
anterior o posterior (fig.11,12).

b)Tres fragmentos: luxacibn, tuberostdad desplazada y fractura ~del’

cuello quirtirgico desplazado (tuberosmtdad menor fracturada en 1uxaclohes~r'<!

posteriores y tuberosidad mayor en anteriores) (fig.13,14).

c)Cuatro fragmentos: luxacién, tuberosidad . mayor f menor
desplazadas, y fractura desplazada del cuello quirtirgico C(anterior o
posterior) (fig.15,16).

Fracturas de la superficie articular, incluye f{racturas impactadas
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CLASIFICACION DE CODMAN Y
CLASIFICACION DE DePALMA Y McLAUGHLIN

En cuanto a la clasificacién de fracturas del extremo proximal del
htmero seflala Codman (22) las lineas de clivaje que en la mayoria de 1las
fracturas de ésta regién sigue aproximadamente éstas antiguas lineas de
unién epifisaria, tendiendo la cabeza del hGmero a separarse en cuatro
frageentos principales (cabeza humeral, tuberosidad mayor, tuberosidad
menor, y didfisis humeral) & en combinaciones variables.

En base a éste mecanismo de lesién mencionado se estudia en forma
anatémica los diversos tipos de fractura:

t.-Fractura de la tuberosidad sayor.

2,.~PFractura de la tuberosidad asenor.

3.-Fractura del cuello anatéaico.

4.~Fracturs del cuello quirtrgice.

5.-Separacién de la epifisis humeral.

6.-Fractura de la cabeza humeral.

7.-Cualquier combinacién de las fracturas mencionadas.

8.-Fracturas conllnugnn totales del extremo proximal.

9.-Fractura-luxacidn.

DePalma y Mclaughlin conaideran que solo existen 2 tipos de
fracturas:

A).-Las que no ameritan reduccién: la mayoria impactadas.

B).~Las que ameritan reduccidn: En las que el fragmento lesionade

mayor se encuentra desplazado.
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CLASIFICACION DE STABLEFORTH

Se toman en cuenta (174) las fracturas del extremo proximsal ‘del
htmero con cuatro fragaentos, los cuales adoptan diferentes

poulcloneﬁ‘
entre si:

a)Fractura tetrasegmentaria no desplazada.

b)Fractura luxaclén subcoracotdeas tetrasegmentaria.

c)Fractura luxacién tetrasegmentaria rotada.




FRACTURAS EXTREMO DiSTlL DEL HUMERO

Las fracturas del extremo distal del hdmero ae subdividen por su
localizaciédn en 1)supracondilea, 2)transcondiles, 3dintercondilea,
4)condtlares, 5)de la superficle articular, y 6)epicondilares. Los tipos
2 al 6 mon intra capsulares.

~-Las fracturas supracondileas (44) mon raras en los adultos. Se
dividen en dos tipos, el tipo en extensién en el cual el fragmento distal
se localiza posterioruente & la didfisis proxtmal humeral y el tipo .en
flaxién, en el cual el fragmento distal se localiza anterlormente a. .la
dibfisis del hamero.

-~Las fracturas transcondileas lﬁvnlucrln el extreamo distal del
htmero a nivel de los epicédndilos y la fosa olecraneana y son por lo
tanto dentro de la cApsula articular.

--Las fracturas intercondileas (152) en “T" o en vy son
generalmente debidas a trauma directo. El exdmen radiogrdfico muestra una
fractura en "T" o en "Y" c¢on el trazo vertical extendiéndose a la
superficle articular. Estas fracturas se subdividen de acuerdo .a. la

apartencia radiogrdfica en cuatro tipos:

Tipo IDFractura no desplazada entre el céndilo y la tréclea (fig.A).

Tipo ll)Fractura con separacién del céndilo y la tréclea, Tpenoffn{p_u;,,LQ

rotacién de los fragaentos (Fig.B).

Tipo l1I)Fractura con rotacién de los fragsentos (fi1g.C).

Tipo 1V)Fractura con conainucién severa de la superficie articular y
gran separacién de los céndilos humerales (fi1g.D).

-~Las fracturas oblicuas de un solo céndilo son nmds frecuentes
lateral que medial. Lams fracturas del condilo lateral se dividen en doa
tipos basados en la posicién del borde lateral de la tréclea y el surco

troclear. La clasificacién de Milch (123) para fracturas en abducclién del
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cbdndilo ‘humeral lateral. son:

Tipo 1)Fracturas que 1involucran solo el aspecto laternljﬂdg

articulacién, ya que el borde lateral del 'surco troéleiF‘i
separado, la articulacién del codo misma es estable en el ~plaﬁo

(f1g.E).

Tipo I11J)En contraste éstas fracturas tnvolucran la pérclbﬁ.medlal’dﬁﬂ
la superficle articular através o medial al surco troclear, y 'ocﬁfre
luxactén en el planc coronal. Puede haber disrupcidn. asociada " del
li1ganento colateral cubital con aumento del adngulo de acarreo en valgo
del codo (fig.F).

-~Las fracturas de la superficie articular distal del htmeroc se
pueden clasificar (44) en fracturas del céndilo, muy raras, con hallazgos
radiogrdficos muy vartables, de acuerdo & la cantidad de hueso subcondral
tncluido en ¢l fragmento:

Tipo [DFracturae que tncluyen un fragmento 4sec significante.

Tipe [I)Fracturas que incluyen cartilege articulsr con solo una
poéuoﬂl cantidad de hueso.

El otro tipo de fracturas de la superficie articular distsl del
htmero son las de la tréclea, que es una lesién extremadamente rara y el
diagnéstico debe considerarse cuando un fragsento es visto en el lade
nedial de ls articulacién, justo distal al epicdndilo medisl.

-~Las fracturas epicondileas (140) son lestones poco coatnes en los
adultos. A diferencia de los niffos, las lesiones en los adultos son
usualmente resultado de trauma directo, y el eplcédndilo =aedial nis
proninente es por lo tanto el ads afectado. El fragsento fracturado es
traccionado anterioramente y distal por los flexores del antebrazo y en
raras ocaciones asociado con luxacién del coda, el epicéndilo medial

puede quedar atrapsdo en la articulcién del codo.
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FRACTURAS SUPRACONDILEAS
CLASIFICACION DE HOLMBERG
Las fracturas supracondileas del hGmero en los nifios son frecuentes
(62), debtdas a caida de su plano de sustentacién apoyando sobre la
extremidad toricica, puede ser en extensién, la nds frecuente que
condiclona el desplazamiento del fragaento distal hactia posterior, o en
flexidn, con el consecuente desplazamientc hacia anterior. La nenmotecnta
de éata clasificacién es TABRA:
Grado 1.-Trazo de fractura sin desplazastento.
Grado 2.-Angulacién & desplazamiento lateral del fragmento distal.
Grado 3.-Basculacién o cabllglllunt; del fragmento distal.
Grado 4.-Rotacidn, angulacién y cabalgamiento.
Grado 5.-Anterior; fragmento distal hacia anterior, por mecanismo

en flexién
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FRACTURA' DEL CONDILO HUMERAL MEDIAL
CLASIFICACION DE KILFOYLE
“Las-fracturas del céndilo medial del htinerc en nifics'y adultos -son
de ;ns lesiones menos comlines en el codo. Kilfoyle (98) ha descrito tres
tipos: ‘ '

Tipo 1.-Es una fractura en "talle verde" o lmpacgadg;(fig.ﬂ). :

Tipo Il.~-Fractura através del céndileo humeral a~l§ ift\cﬁl

poco o ningln desplazamiento (fig.B).
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FRACTURAS DEL CONDILO HUMERAL LATERAL

Las fractura es ocacionada por transmisién directa de la fuerza
sobre la cabeza radial al céndilo humeral, actuande como un ptstén
cizallante sobre el m!amo, sobre todo en la persona que cae con apoyo
scbre la extremldad tordcica (3) con algln grado de flexién en el codo, o
cono menciona Boheler, con un traumatismo directo sobre el codo eatando
éste completamente flexionado:

Tipo 1.-Es una fractura completa (tipo Hahn-Steinthal). El fragmento
varia de tamafio e tncluye una parte del lablo troclear. Es 1ltibre
intra-articular y casi slénpre se desplaza ventrocranealmente en la fosa
radial. El trazo de fractura estd en el plano coronal, El céndilo humeral
entd Intacto (fig.A-B).

Tipo 11.-Es una fractura parcial del céndilo (tipo Kocher~-Lorenz) vy
realaente es una decorticacién. Mouchet le 1lamd el *céndilo descubierto’

Cfig.C-D).
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FRACTURA~-SEPARACION DE LA EPIFISIS'HbHERﬂLVbISfAL

Leslones errédneamente dlagnnstlcadus'cqﬁo ihxa;lénrdeb codo. o céno
frﬁctura del céndilo humeral lateral. La clave dlugﬁéétlcn es.la reiacibn
radiogrdfica entre el centro de osificacidén del «céndilo humeral by e!
radio. La lesién es una fractura supracondilea extracapsular.

La fractura supracondilea ttiene el trazo en la porcién superior de j
los céndilos, mientras que la fractura-separacidn de la epifisis humeral

- distal (125) tiene el trazo mis distal.

tn los nifios menores de 8 afios de edad el centro de osificacién
zecundario humeral distal no se extlende auy proximalmente y cuando
ocurre la lesidn fisaria a ésta edad ez imposible diferenciar entre 1la
lesidn epifisaria extracapsular de la intracapsular. Para distinguirlas
sérh preciso la artrografia del codo.

La distincién entre las lesiones de Salter y Harris tipo 1 y Il esth
basada en el grado de osificacién presente; en nifios pequeiios hay
separacién epifisartia y en ntfios mayores la linea de fractura pass entre
la placa y el limite metafisario.

Se nmuestra las relaclones radiogréficas norsales (ftg.1); la
apariencia de la fractura supracondilea (f1g.2); luxacién de cedo
©f1g9.3); y fractura del céndilo humeral lateral (fig.4) como diagnésticos

diferenciales.
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.. FRACTURAS Dé OLECRANON

El proceso olecraneano (proximal) y la apéfiats coronoldea, (dlstil)
forman la cresta del cubito, la cual se articula con 1la tréclea del
htinero. Esta articulacién permite movilidad en el plano magital y proveé
estabilidad en el plano coronal, Por lo tanto todas’ las fracturas ‘que
involucren la superficle articular del olécranon, potenclalﬁentevle;lonan,
la estabilidad de la articulacién del codo. Las fracturas del ’olécreﬁ$h
generalmente ocurren por una catda directa sobre el codo,kAnyé;{;

mecanismo produce frecuentemente una conainucién con gran desplazhp en

del fragmento mayor del olécranon. Una fuerza indirecta de un; caida
el brazo en extensién, por ejemplo, produce una fractura Eraﬁ;&érsa
oblicua con mintmo desplazamtento. Una hiperextensién, asocladqr
luxacién del codo, puede producir una fractura del olécranon.
Un gran ntimero de clasificaciones son dtapontbles para el 61icranon;’
Wadsworth clasificéd las fracturas del olécranon como:
Tipo It Avulsién.
Tipo Il: Desplazamiento de un gran fragmento.
Tipo IIl: Conalnuidas.
Horne .y Tanzer (82) clasifican éstas fraéturaa por su localizacién
en las radiografias laterales:
' Tipo I.- Involucran el tercic proximal del olécranon (ftg.1).
,;I!RP I1,~ Fracturas del tercto medio (f1g.2).

Tipo 111.- Fracturas que involucran el tercio distal (f1g.3).




Las fracturas del olécranon pueden ser tratadas conservadoramente
cuando,exlatevun desplazamlento menor de 2 .mm. Un molde de yeso largo con
el codo flexionade 450-90c hasta la evidencta de consoltdacién funcilona
blen para &stos pacientes. Fracturas desplazadas del olécranon requieren
una intervencidén quirdrgica ya que el tratamiento conservador
generalmente resulta en dificultad para sostener la reduccién y
sufrimlento articular de un prolongado enyesado en extensidn. El objetive
del tratamiento quirtrgico es restaurar la funcidn estable del codo,
permitlendo una rdpida movilizacidn para prevenir una pérdida permanente
de la movilidad, desgaste muscular y el "sindrome de la fracturs'. Esto
se puede obtener por cuslquiera de dos wétodos de tratanlento:
restauracién de la eatructura anatémica del olécranon por ftjacién rigida
con tmplantes metAlicos o excicidn del fragmento proximal y reinsercién
del tenddn del triceps al fragmento cubital distal. Wolfgang y cola.
€197) usaron una silaplificacién de sétodoa reportados previamente, con la
ajgutente clastificactén:

Tipo A: No despiazada o desplazamiento menor de 2 amnm.

Tipo B: lesplazada, das fragmentos Cavulsidn, transversa, oblicua).

Tipo C: Dlesplazada conainuta.

Tipo D: Desplazada, con luxacién de la cabeza radial.

Tipo E: Deaplazada, con fractura supracondilea del htmero.
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FRACTURA DE'EPXTROCLEA
.'En los nifios ocurre con frecuencia fractura de la epitroclea humeral
“a consécuencta de traumatlismo directo a nivel del codo, la sigulente
clasificacién segln Watson-Jones toma en cuenta el sitio donde se
localiza el fragmento desprendido:
Grado [.~ Separactén menor de 3 am (fig.l1).
Grado II.- Separactén mayor de 3 mm (fi1g.2).
Grado Ill.- Fragmento intra-articular (Fig.3). )

Grado IV.~- Se asocta a luxaciédn del codo (fig.4).

I/

2
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FRACTURA DE CUELLO DE RADIO

,jydég clasificé las fracturas del cuello del radio de acuerdo a 1a
~lﬁ§ii6;blén‘y desplazamiento del fragmento proximal respecto al resto del
rraa;ox "

' ér;dq’f.~ Trazo de fractura sin desplazamiento (fig.1).

'G;ad; II;- Desplazamiento menor del 50% y angulacién de
300-600 (flg.2).
Grado 111.~ Desplazamiento mayor del 50X y angulacién de
1600-906" (f15.3)

'Lﬁiackﬁn lateral de la cabeza del radio (fig.4)

"R T
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Tipo
z‘:TiPO

+ T1po

Tipo

FRACTURA DE CABEZA RADIAL

CLASIFICACION DE JOHNSTON

l; Farctura flsuraria o fractura marginal (fig.1).

‘flf Fractura marginal desplazada (fi1g.2).

1113 Fractura conetnutda (f1g.3).

IV: Amoclada a luxacién posterior del codo (f1g.4).




CLASIFICACION DE MASON Y
MODIFICACION DE EPPRIGHT Y WILKINS

-Las fracturas de la cabeza radial son una lesidén comtn en los
’adﬁltoé. La mayoria de los casos comc resultado de una catda con el brazo
"extendido y una ninoria como traumatismo directo en la cara lateral del
codo.” Al tiempo de la lesidn la articulacién es forzada en valgo, y puede
resultar en dafio a los tejtdos blandos mediales o del céndilo.

Mason (113) clasifice }ns fracturas de la cabeza del radio por‘ sus
hallazgos radiograficos: 7

Tipo 1.~ Fractura fisuraria o msrginal sin deasplazamiento (f1g.1).

Tipo 11.~ Fractura marginal con desplazamlento, el segmento

involucrado separado, deprimido, impactado o angulado (fi1g.2).

Tipo I11.- Fracturas conainutas (fig.3).

Eppright y Wilkins notaron que las fracturas de la cabeza radial que
se acompaflaban de luxacién del codo son asoctadas con una tass mayor de
complicaciones, espscialmente el desarrollo de atositis ostificante. Por
lo tanto sugieren agregar otra categoria a las anteriores:

Tipo 1V.- Fractura de la cabezas radtal asoclada a luxacién del codo.

d g
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FRACTURA CbELLO RADIAL
CLASIFICACION DE WILKINS
(Nifios)

Numerosas clasificaciones de fractura del cuello radial han
aparectdo, incluyendo aquellas de Vostal, Newman, O’Brien y Jeffrey.
Recientemente Wilkins (192) produjo una nueva clastificacidn, combinandc
las de Jeffrey y Nawman:

Tipo A: Lesiones tipo | y Il de Salter y Harris (S-H) de la fiais

radial proxiasl.

Tipo B: Lesiones tipo IV de S-H de la fisis radial proxisal. l

Tipo C: Involucro solo de la l.élf\lll radial proximal.

Tipo D: Fracturas que ocurren cuando un codo es reducido.

Tipo E: Fracturas que ocurren en conjuncién con luxacién de codo.




FRACTURAS DEL RAD1O PROXINAL (Nifios)
CLASIFICACION DE KOHEON
CLASIF!CACION DE O'BRIEN
Koheon nenclona 3 tlpos de fructura de la ctpula radial (101,102):
Tipo I.—Hnrqtnal (fig 1.
Tipo Il-—FragnepFo~nqyorrﬂnlco Cf1g.23.

Tipo 111,-Fractura conminuta (fig.3).

1hslf1ca~lag‘1eeidne§ fisarias’ del raélo, proximal ‘en los

3;t\pdg dépendiendo de la pouicibn de -la  cabezsa
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FRACTURA LUXAC!bN DE MONTEGGIA
' En 1814 Glovani Battista Monteggia describié una fractura del t;rcxo
proximal del ctibite y una luxacién anterior o postertor de ‘la cabeza
‘radial; "Este concepto se amplid por Bado en 1959 que preconizaba -que el
ftérnino de lesién de Monteggia incluye lesiones en que se asocla’ luxaclén
) del radlo antertor, posterior o lateral con fracturas del clbito o -ambos

huesos.‘cﬂblto y radio.

El mismo Bado las clasifica en 4 tipos (S,Ik.bl)ihiA

Tipo I: Luxacién de la cabeza del radio Anterior/:cﬁn
ctbito -a cualquler nivel, con angulacién antertor (ffg.l)g

Tipo 11t Luxacién posterior o posterolateral de 1a cabezéx;

con fractura diafisartia del ctubito y angulacién postertor (f1g9.2).,

Tipo I1l: Luxacién lateral o anterolateral de la cabeza radfal.;;con
fractura metafisaria del ctbito (fig.3).
Tipo 1V: Luxacién anterior de la cabeza radial, con fractura del

tercio proximal de ambos huesos del antebrazo al mismo nivel (fig.4).




FRACTURA LUXACION DE GALEAZZ1
“Ln f}acgufé'de la didfisis del radio asoctada a una luxacién -de. 1la
artléﬁl;clbn }adlacubltll distal es una lesiédn rara, fué reportada
prlnefu por-Sir. Astley Cooper en 1822, Judet y Schnek también escribtieron
sobréyl; lesidn, pero el epdnimo de fractura-luxacién de Galeazz) es
basado en una serta de 18 casos descrito en 1934,

' Por definicién la fractura-luxacién de Galeazz! es una fractura de
la diAfisis del radioc con asoctacién de luxacidén de la articulacién
radiocubital distal (122). La diifisis radial es considerads entre la
tuberosidad bicipital proximal y un dres de 4 a 5 cm de 1la superficle
articular distal del radio.

Las fracturas del extremo distal del radio (Fractura de Colles), que
son frecuentemente asocladas a la luxacién de 1la cabeza cubital, y
fractura del cuello y cabeza radial, que son asocladas ocaclonalmente con
una luxacidn de la articulacién radiocubital distal (Essex-Lopresti), son
exclutdas de éata serle. Aunque no es la descripcién clAsica, cuando
existe fractura de asbos huesos, radio y chbito, y la articulacién

radtocubital distal estd luxada, se incluye como fractura de Galeazzi.
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FRACTURAS DE ANTEBRAZO

--Fracturas de ambos huesos.-

Estas fracturas del antebrazo son generalmente debidas a trauma
directo, pero pueden resultar de una lesién indirecta a consecuencia de
una calda con el antebrazo en extensién. EX dlagnéstico clinico es
usualmente obvio, pero el eximen radlogrdfico permite una docusentacién
del grado de deformidad y conminucién. Estas se clasifican en el tipo de
trazo de la fractura y su localizacién, tercio proximal, medlo o distal.

--Fracturas de un solo hueso.-

~Radio.-lLas fracturas de la didfisis radial sola son lesjones
relativamente raras (47). Estas |oé subdivididas en aquellas que
involucran los dos tercios proximsales y aquellas que involucran el tercio
distal. Las fracturas de los dos tercios proxisales se subdividen a su
vez en aquellas que involucran la porcién proximal del radio, entre el
s.supinador y el pronador redondo, y aquellas que ocurren distal al
pronador redondo (194). En cuanto & las fracturas del tercio distal, si
se azocisn 8 luxacién de la articulacidn radiocubital distal se llama de
Galeazzi. St el fibrocartilago triangulsr no se rompe, una fractura
avulsidn de la estiloides cubital ocurre. Esta lesidn ha sido 1llamada
fractura de Monteggia invertida, y fractura de Pledaont. Hughaton, de 1la
Soctedad Ortopédica de Piedmont, notd ciertos factores que tienden a
desplazar éstas fracturas y que hscen necesaria una fijacién interna.

-Cbito.-Las fracturas atsladas de 1la didfisis cubital son algoe
comunes y son debidas generalaente a trauma directo, por lo anterjor se

llara la fractura de ''la macans nocturna".
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FRACTURA DE COLLES
CLASIFICACION DE SARMIENTO

) CRITERIOS PARA RESULTADOS DE LINDSTROM Y FRYKMAN

Sarmiento clasiflica las fracturas de Colles en 4 tipos
debend!endo del desplazamiento y el coapromiso articular dél
fracturario:

- Tipo It Sin compromiso articular, no desplazada.
Tipo :11: Sin compromiso articular, desplazada.
Tipo 111: Con compromtso articular, no desplazada.

Tipe:-1V: Con compromlso articular, desplazada.

- Criterios de clasificacién de Lindstrom y . Frykman  (161)

resultados anatémicos poast-reduccién:

(161)

trazo

para

Grado 1.-Ninguna o Insignificante deformidad: angulacién dorsal no

excediende de neutral o acortamiento de menos de 3 aa.
Grado Il.-Pequefia deformidad: angulacién dorsal de lo a 100, y

acortamtento de 3 a 6 mnm.

Grado I1I,-Deforatdad moderada: Angulaclén doraal de llo-a lho.iy o

Vacortamlento de 7 a 11 ma.

Grado IV.-Deformidad severa! angulacién dors=al de al nmenos.de 150, y

acortamtento de al menos 12 mm, o anmbos.
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FRACTURA DE COLLES
CLASIFICACION DE FRYKMAN

: FrYkmaH;cfn!lijAvlns fracturas de Colles en 8 tipos dependiendo - la

b‘zdfde‘fracturn y la asociacidn de fractura  del -clibito:

Fra turi de radlo extra-srticular (fig.1).

po 1l + fracturas de ctbito (f1g.2).

1 ractura hasta la articulacién rndlucnrpalfcflg

IV.=Tipo Il + fractura de ctibito (f1g.4).

V.ffrlcturl hasta la articulacién rqﬁioépbf

1po VI:=Tipo V + fractura de ctibito (f1g.6)i"

;leé VII.—Frncturl hacta ambas lrtlculncfcnea‘(fig.7)ﬁ,

CiTipo-VI1I.~Tipo VII ¢ fractura de ctibtto (flg}ﬁ).l"

FRACTURA CUBITAL DISTAL AISLADA
CLASIFICACION DE DYMOND
Dymond clasifica en dos grupos las fracturas atsladas del extremo
distal del ctubito (39):
Tipo l.-Fracturas con desplazaatento menor del 50%, estables.

. Ttpo. I1.~Fracturas con desplazasiento sayor del 50X, inestables.
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FRACTURAS DE BARTON Y SMITH
CLASIFICACION DE THOMAS

Las fracturas del extremo distal del radio con desplazamiento
anterior del fragmento distal se han designado por diferentes nombres vy
clasificada de tal forma que permanece confusién. En 1847 Robert Willian
Smith describté la fractura que lleva su nombre como una fractura del
extremo diatal del radioc, de 12 a 25 mmn de 1la articulacidn, con
desplazamiento anterior del fragmento distal junto con el carpo. Nueve
aflos antes John Rea Barton describid las fractura luxaclén anterior de 1la
nufieca que lleva su noabre (32,179), en la cual un fragsento en cufia del
radio se desprende del mArgen nntorlor' y se desplaza con el carpo
anterior y proximal. En Europa ésta fractura ha sido conocida por
diferentes nowbres: Letenneur, fractura 1invertida de Barton, fractura
luxactén volar de la sufleca, y fractura sarginal anterior del radio.

A pesar de las diferencias entre las dos fracturas, la clasificacién
nks usada es la de Thomas que 1incluye aabos tipos, se basa en 1la
oblicuidad del trazo y la presencia de involucro articular:

Tipo l.-Fracturas que se extienden através del huesc esponjoso del
radio y existe desplazastento volar del fragaento distal (fig.A).

Tipo I1.-Son las fracturas verdaderas de Barton que invucran el
ndrgen volar de 1ls superficie articular distal del radio vy con
desplazasiento volsr y proximsal del fragsento del carpo (fig.B).

Tipo 11l.-Fracturas que se extienden através del radio y son

ligeramente oblicuas en las radiografias laterales (fig.C).

= OB
o=
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. FRACTURA ARTICULAR DEL RADIO DISTAL
CLASIFICACION DE MELONE

Las’ fracturas articulares son frecuentemente conminuidas, pér§
éoﬁs}sten'énbcuatro componentes baésicos (fig.A): la diAfisis radtal = (1),
~la i;@iioldes racial (2), un fragmento dorsal medtal (3), vy uno p;lnAhj‘
medlai C4) principales, que poseen fuertes ligamentos al carpo ‘y.
estiloldes cubital, han sido designados como el cosplejo aedial. 'El
desplazamiento de éste cozplejo, que profundanente afecta " las

articulaciones radiocarpal y radiocubital, es la base en la cual:las

fracturas articulares radiales distales son clasificadas  en chitnoﬁ~

principales categorias (119):

Tipo 1.~Minima consinucién y son estables (fig.B).

Tipo 2.~Fracturas conalnutas . inestables, denustranﬂ$
desplazamtento del complejo medial como unidad (fig.C-D).

Tipo 3.-Fractura con desplazasiento del complejo medial como unidad,
as! como deaplazamliento de un fragmento en pico adicional de la diAfisils
radtal (fig.E).

Tipo 4.-Demuestran una amplia separacién o rotacién de los
fragmentos dorsal y palmar medtial, llevando a una ruptura blarticular

severa (fig.F).




FRACTURAS ARTICULARES DEL RADIO DISTAL
En 1984 y posterioreente en 1988 Solgaard publicé .una reviaién. dé;.

diversas clasificaciones para fracturas articulares diatal  del rédioi

€172,173):
A.~Nlssen-Lte (1939).- Cuatro tipos sin gradaje de desplaiamléhto.

tipo l:Minimo desplazamtento; tipo 2:Angulactén dorsal, extra artl&ﬁ;qt;ji

no conminucién; tipo 3:Intra articular, conminuida; tipo AtFructyrqidellg

estiloides.

~Gartland 'y Werley (1951).~ Cuatro  tipos = ‘sin
Aééspldz;nlentu; Grupo liextra articular, desplazada;. :Grupo;-:
ibtfﬁqlaf. no desplazada; Grupe 3:intra articular, deablazhd

rkiExtra articular, no desplazada.

C.~Lidstrom (1959).- Sels tipos de fractura. Grupo I:ulﬁlno
desplazamiento; Grupo 2A:extra articular, angulacién dorasal; Grupo
2Btintra articular, angulacién dorsal, superficle articular no
conminuida; Grupo 2Ciextra articular, angulacién dorsal y desplazamiente
dorsal; Grupo 2D:intra articular, angulacidn dorsal y desplazamlento,
superficie articular no conminuida; Grupo 2E:!intra articular, angulacién

dorsal y desplazada, superficie articular conminuida. Dot

D.-Older y col. (1965).- Cuatro tipos. Tipo liangulactén hasta cinco i
grados, longitud distal radlo-ctbitc al menos de 7 mm; Tipo 2tangulactén
dorasal, longitud radio-cubito de 1 a 7 am, no conminiuida; Tipo 3:Radio
dorsal conminuido, longitud radlal menos de & mm, fragmento distal
levemente conminuido; Tipo 4:iconminucidén aarcada, longttud radtal

usualmente negativa.

- 57 -



FRACTURAS DEL ESCAFOIDES CARPAL
CLASIFICACION DE OSTERMAN Y BORA
Las fracturas del escafoldes carpal cuantifican para mds del sesenta
porclento de las lesiones del carpo. Setenta porciento de éstas fracturas
ocurren através del tercio medio del escafotdes, 10% por el tercio distal
y 20% por el terclo proximal. La localizacién y orientacién de 1la linea
de fractura influenctan la raptidez de consolidacién, ya que el suplemento
senguineo del escafoides entra distalmente, las fracturas del tercio
nedto y distal del hueso tienden a consolidar mids ripidamente que las
fracturas del polo proximal. El factor mayor de la no consolidacién es la
inmovilizacién retardada o tnadecuada; el tratamtento es frecuentemente
iniclado aln cuando una confirmacién radlogrdfica no estd presente.
Osterman (137) clasifica a las fracturas del escafoides en:
A.-Fracturas del tubércule (fig.A).
B.-Fracturas del polo distal (fig.B).
C.-Fracturas de la cintura (fig9.0).

D.~Fracturas del polo proximal (f1g.D).

IR R
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CLASI?ICACION DE TROJAN Y HOURGES
i CLASIFICACION DE HERBERT

En 1960 ﬁusse rejteréd la clasificacién de Trojan y Mourges (177) vy
defin1é las fracturas del escafoides por orientacién como:?

‘Tipo 1) Transversas (fig.A).

Tipo 2) Oblicua horizontal (fig. B).

Tipo 3) Oblicua vertical (fig.C).

Reclentemente Herbert introdujo una nueva clasificacién de fracturas
del egcafcldes (177), distingutendo cuatro tipos principales:

A).-Fractura estable:

Al,-Tuberosidad (fi1g.D).

A2.-Cintura (fi1g.D). O

B).-Fracturs inestable: a Q

Bl.~Tercio distal oblicua (fig.E).

B2.-Cinturs desplazada (fig.F).

B3.-Tercio proximal (fig.G). [}
B4.-Fractura-luxacién (fig.H).

BS.~Fractura conatnuta (fig.l). CO
C).-Unién retardada: Q
La unién tardé ads de 6 sesanas (fig.J).
D>.~No unién:

Di.~Ne unidn fibrosa (fig.Kd.

D2.~No unién eaclerética (seudoartrosis) (fig.L).

g
g &8
g &

ESAS o)\ y
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FRACTURAM LUXACION DEL CARPO
Green clasifica las lesiones del carpo en seis grupos (641
Tipo i--Luxacibn perilunar dorsal / semilunar volar.
Tlpo'll.—Luxacibn dorsal perilunar transescafoidea.
Tipo Il]l.-Luxaci¢n volar perilunar / dorsal semilunar.
Tlpo;IV.?Varlaclonea:

. ~Luxacién trans estiloides radial pertlunar.

Smrdfqﬁe escafoldes-hueso grande.

: —Fraéfﬁra luxacién trans -trapezoidal.
“;—HlscelbnEas.
Tlpo V. Subluxacibn eucafoldea rotatorln aislada.

'!T-Subluxaclbn aguda
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SINDROME DE FRACTURA ESCAFOIDES-HUESO GRANDE
En 197! Meyers y colaboradores (121) reportaron lo que 9serts el
décimotercer caso de la literatura de una lesién compleja consistente en
fractura del escafoldes carpal, una fractura através del cuello del hqeso’
grande con rotacién del fragmento proximal en un arco de 1809, ’Y una
luxacién perilunar transescafotdea. Generalmente ocurre postérloriygk'ﬁnu,u

catda con la mano extendida resultando en una dorsiflex1dn forzads Hgbf”“

nufleca.

cintura del hueso grande, distal a la cabeza dﬁE Y

coapletamente por cartilago articular. Por lo tanto una frhcfhré

avascular del fragmento de la cabeza.
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FRACTURA DEL PRIMER METACARPIANO
FRACTURA DE BENNETT Y ROLANDO
La fractura de Bennett es una avulsidén de la b;se del  primer
.metacarpiano, de la base articular palmar cubital (53). La pleze‘ palmar
cubttal es sostenida por el 1Intacto ligamento oblicuo palmar.. El
fragmento principal del priser metacarpiano se subluxa radialaente vy
dorsal por la traccién de los extensores del pulgar, el aductor vy

abductor large (fig.1).

En 1910 Silvie Rolando describié tres casos de una fractura
intra-articular en "Y¥" de la base del pulgar (53). El aenctionaba que el

prondatico de ésta fractura era malo (fi1g.2).

Las fracturas extra-articulares del prtser metscarpiano pueden ser
oblicuas o transversas en orientacién (65). Una deforaidad residual de

hasta 300 puede estar presents sin limitacién al aovisiento.
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E:tas;fraétufgé han:

) én;aquéliisf ! ‘a

Una ‘defornidad aﬁgulak coni v

anterior - es frecuent

.ﬁréaispp eform}dddfrecurrente despuéquue~

i”}edpg;dé  iszr§ct;}a5vdev1a d1afiats de loa netqdaf?lanoé

’s?bé!vléfﬂé?eﬁvﬁransver:as, oblicuas y cqnnlnﬁt;u',flql
fra;éveésas'sbn'usualnente anguladas dér:alnen@e‘ dgbido ;a la"trnccléﬁ
le;;Air der loa =sfiaculos 1interéseos. Las fracturas oblicuas de los
netacarplanes resultan en acortamiento y rotacién nds que deformidad
angular. De acuerdo a Green y Rowland (65), un acortamiento de 2 a 3 nmm
no se asocta con pérdida functonal mtentras que no exiata deforaldad

angular. Fracturas de la base del 20, 30 y 4o metacarpianc frecuentemente

reaultan de lesiones por aplaatamiento.
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FRACTURA LUXACION HETACARPO FALANGXC 'DEL PULGAR

- Las 1eslones de los ligumentas i artlculﬂcibn

metacarpo falénglca del pulgar son'una < -der

Se nuestran las lesiones

T1gamentos

colaterales, con leslbn del

"c)con un fraglento nayor, AP (fxg.

2.~1nestabllidad radial:
ddruptura de la insercién proxln;i f};§.55.
edfractura avulsién proxtmal (fig.6).

fl)fracturs avulstidén distal (f1g9.7).

2

Bah.
7ee
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FRACTUFA "DEL PRIMER METACARPIANO (Nifigs)

FRACTURA DE EENNETT.

PULGAR DEL “JUGADOR™

La mayoria de las fracturas del priner,netac;rplgnn ocurren- en la
base donde la placa epifisaria esta locallzadﬁ. maa que la cabeza
metacarpal como en los otros metacarpianos. Sin embargo, como una rara
variante, el priser metacarptano puede tener una placa epifisaria en
ambos extremos. La fractura eptfisarta que ocurre a menudo en é&sata 4rea
es la lesidén tipo Il de Salter-Harris (134), y puede ser tratada por
reduccién cerrada sin causar arresto fisario. Sin esbargo una fractura dgv:
Bennett pedidtrica ocurre, que es una lestdn tipo 1111 de SAlter-Harris,
intra-articular, y en un nifio puede causar un puente 6509 st no ea
tratada adecuadamente. »

Clasificacidn de fracturas del primer metacarplano:

Tipe A.-Fractura aetafisarias (fig.A).

Tipo B.-Fractura tipo Il Salter-Harris (fi1g.B).

Tipo C.-Fractura tipo [1l Salter-Harris (fi1g.C).

O'Brien (134) describié un pulgar del ‘jugador" en el nifioc que
results en inestabilidad cubital del primer metacarpiano por ruptura del
ligamento colateral cubital o una fractura epifisaria tipo--l-:06 11

Salter-Harris de la falange proximal (fig.D).
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DEDO- EN.EA#{ILLO ;
LCLVF‘\é_:i‘F‘l‘C"ACKOVVN:D; WEHBE
El dedo en “nartillo".;;tsibien :ljamndo dedo “en "''mazo”, o del
fbelsbéllata". se refiere a una deformidad en flexién de la articulacién
ﬂnterflllnglca distal que resulta de una flexién forzada del extremo del
dedo extendido (175)., Estas lesiones ae clastifican de acuerdo sean de
origen tendinosc u éseo. Lestones limitadas solo &l tendén extensor
nostrarén una deformidad en flexién de 1la articulacién interfaldngica
Jdistal stn signos visiblez de fractura. Pequeflas fracturas avulsionea del
ndrgen dorsal de la falange dista]l deben ser buscadas cuidadosamente. El
dedo en "martillo”" de origen dszeo se 1dentifica radiogridficamente por 1la
presenctia de uns fractura de la falange distal que involucra un tercio 6
nds de la superficle articular dorsal. El fragmento proxinal esté
generalmente inclinade o rotadec y el resto de la falange subluxada
volaraente.
Wehbe claalfics las fracturas en "martilleo” (cusndo existe lesién
4xea) en tres tipos principales:
Tipo l.~Incluye lesiones dseas de extensidn variable sin subluxacidn
de la articulacién snterfaldnglca distal Cfig.1).
Tipo Il.-Lesiones asociadas con subluxacidn de la articulacién
(f1g.2).

Tipo Jil.~Lesiones epifinartias o fisarsas (fig.3).

Lag lesiones a su vez fueron subdivididas en tres subtipos (187>

Cfrg.4):
©*"  Subtipo A.-Fragmento de frescturs que involucra menas de un tercio de
la superficie articular de la base de la falange distal.

Subtipe B.-Invelucra de uno a dos tercios de la superficla.

Subtipo C.-fnvalucra mks de dos tercios de la superficie artticular.
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v,>‘FRACTURA AVULSION’LIGAHENTO COLATERAL DE LAS FALANGES

fracturas‘avulslén en la mano como el dedo del .''jugador''y 'dédé'

én “martlllo"

yi fracturas asocladas con trauma en la lnterféléﬁgscq
dlstal ‘son un grupo tinico de lesiones que representan la avulsién-de una
1nserclbn tendirosa o ligamentarta. Cuando estén desplazados : una
Eeduc?lan anatdmica es requerida, ya que una reduccién Inadecuada puede
‘reaﬁltnr en una 1inestabtlidad crénica, subluxactén articular -]
deformidad, menor movilidad y artroslis post trausdtica.

Clasificacién de fractura avulsién del ligamento colateral ($0):

Tipo I.-No desplazada (fig.l1).

Tipo . 11.-Conmtnuta (f1g.2).

Tipo IIl.-Desplazada (f1g.3).

Tipo IV.-Desplzada, impactada. (f1g.4).

Tlpc V.~-Cizallamlento vertchI (f!&.S).
&‘Sﬂz
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Tipo VI.-'-Avul'nGn;prﬁxlnal (f1q.6).
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FRACTURAS DE FALANGE DISTAL
Las fracturas de la falange distal forman mds de la mitad de todas
las fraéturns de la mano. Las fracturas que no involucran ' la . superficle
avrticulaf‘ proxinal han sido divididas en tres tipos:
A)Fracturas longttudinales (fig.A).
B)Fracturas transversas (f1g,B),

C)Fracturas coneinutas (fig. C).

Las lesiones por aplastamiento qué’feﬁh ‘n'eﬁ'frabtufas"conmlnutaél

son ‘las =mAs comunes, pero “en’ig ocurre:.desplazamiento:

significative por la presencia dév": ?;’ b ‘j “eon ftaﬁiqugé"P;dlaadéa
desde el hueso al tejido blanddgVﬁag~f€;éfg;n;:ae§pinzadas‘Y ;négiha;s;ag
ia falange diatal se consxderanrinéutabies iy puedenrrreque;l;,?
interna.

Las fracturas de ia diAfisis de la falange proximal y medln['puédgn

ser clasificadas en estables, inestables o intra-articulares (167).;:La§
fracturas estables son aquellas no desplzadas o impactadas, y 'no e#istéQ
deformidad angular n! rotacional en ningtn plano. La deforﬁidéﬂ;:
rotacional es mejor evaluada en el exdmen clinico que radiogrdfico.

Las fracturas (ntra-articulares son .agrupadas por tipo Y

localizaciédn (93): - - . el

1.-Fracturas de la base de 1la falange proximal, son usualmente’
fractura avulsién de la insercién distal del ligamento colateral.
2.-Fractura de la base de la falange sedia:
A).-Avulsién ésea del aspecto dorsal por el tenddn central del
aparato extensor que produce una deformidad en ''Butonniere'" o en "ojal".
B).~Fracturas de la cortical volar, generalmente se acompafian de
subluxacién dorsal & luxacién de la falange medla.

C).-Fracturas laterales, resultan de avulsién de hueso por . el
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ligamento colnte}al.‘
3.—Fr§cf@(asbc§h4f1

‘A.FFrsctﬁrh:
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cerrados;: una’re
efdrnidad;éngulan%én‘un nif

h éﬁéoﬁiraau ﬁue—'1q77§15¢

:fragmentoe de-la" fractura’ por “rotacién ¥
(flgAC?b);x‘és hecesario una reduccién h&}gfﬁ

]bkra rtléﬁl;r de las falanges pueden ocurrir

3 1--Fr-ctura condilea, medial o laternl.cfig.E).
2.-Fractura en "T" o "Y" bicond!lea (flg.Fj.

3.~Fractura osteocondral (fig.G).
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FRACTURAS DE:COLUMNA.VERTEBRAL":,

Lo 72 =



FRACTURA DE CbLUHNA CEEVICAL'

CLASIFICACION DE NORTONﬁf

Claslflcaclbn de Norton para columnn cervical (133)‘
A -Fractura del cuerpo vertebral ‘de . C3~ Tl.
1.-Compresiédn anterosuperlof nargihal.

2.~Compresién anteroinferior l#rglnal.;
3;—Conpreslbn vertical b;aegnenta;l;.u
-4.-Aplastamiento vertl;al;cbnplétsn
5.~Por proyectil de'kfia>de fuééo;
6. —No claslflcadas- S
B. ~Fracturas no - corpnrales;
1.-L‘llnas.
v2.-P?dlculo=.
3.-Apdfisis espinosas,
4.-Apbfisis transversas.
5.-Apéfisis articulares.
C.-Fracturas del Atlas y Axis:
1.-Fractura de C1.
2.-Apéfisls odontoides.
3.~Arco posaterior de C2.
D.-Fractura luxacibdn o asubluxactiédn:
1.-Solc del cuerpo.
2.-Solo del arco posterior.
3.-Solo de la apbtfists espinosa.
4.-apéfiats transversa.
S5.-Apéfists odontoldesa,

6.-Multiples sitios.
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. E.~Luxacién iiﬁleACEQra'

1;—Cljs§5éé~bz'knuSéﬁcia“c§H§§nitajdeioﬁontoldés)y

4lRCa s e
‘s.-cssce.
6.-C6 / C7.
lI.-Lestones asociadas:

1.-CrAneo~-encefdlicas,
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LESIONES DEL| ATLAS Y< AXTS)

-

b)frncturn del cuerpo del: axls..j

,c)frqctura arco neural (fractura de1 ah5rca36);,
B.~-Luxaciones: ‘ i
" 1,-Occipito-atlas.

2.-Atlsnto-axial.

C.~Lestones por arsa de fuego.-

CLASIFICACION DE LESXON‘ESfiNAL 02-C71

A.-Lesiones por compresién (fractura‘estallg;tcﬁtﬁ).
B.-Lesiones por flexidn:

1.-Flexién pura (fractura acufiamiento).

2.-Con rotactédn (fractura en gota de lAgrisa).

3.-Con coaprestén (fractura en gota de ligrima).
C.-lesiones en extensién:

1.~Extenstén pura (luxacién apbfists esplnosasd.

2.~-Con rotacidn (luxacién posterior),

3.~Con compreeidn (fractura C2 transpedicular).

D.~Lemiones por flexién lateral.
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con: ainlno desplazan!ento del cuerpo de C2. Puede

‘espaqlo distal bajo’ ‘el ax1s es norsmal y eatable (fig.2- SJ'

parte ‘del’ anlllo Y puede sxtenderac anteriormente dentro del

Tipo ‘ll.-Desplazamientc del fragmento anterlor, ‘con :
discal por deEaJo de lo normal. El cuerpo del axls puede Qé;‘déslazudo an
extensién, flexién, o una listesis obvlia anterior (519.5;5;6).

Tipo I11.-El desplazaniento del fragmento antertior con el cuerpo del
axis en posiciébn flexionada, pero ademds las articulaciones facetarias de
C2~C3 estadn luxadas y bloqueadas. Una lesién tipo 11! debe aser sospechada

cuando el cuerpo del axls estd en una posiclén de flexibn, ésto no puede

“'verae cuando éste estd en extensidn u ocurre una listesis antertar

(f1g.7>.

-7 -






,Haceissréﬁo;.

cugﬁdije{ferso

ué; lleva " su
norbre, fkﬁétur§s~:de

lnlbersélmehtqf
fatales,

‘en 1ast,pr6pt;iﬁ’palab

“m‘ffbiéglbam;hte aimilaria 1

e ibh]fndtﬁaf{haéHf%ébtur

fcflterloicidhjﬂ

<—Frac£ufa:cnnfinédgVlgﬁn solo'grco'y‘nb cruza’ ,ec@ﬁdor( del: "
Cualquier arco puede estar }nvdlucrido'(fig.lj. :
;bo 1i;~lnvolucra ambos arcos y cruza el ecuador del atlasi  ‘Puede )

Hébef'dga o mAds fragmentos. La fracturs cldaica de cuatro fragmentos de
Jefferaon es de éate tipo (fig.2).

Tipo 1i].-Afectacién principal de la amasa lateral. El

trazo de
fractura se extiende a un solo arco (fig.3).
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~FRACTURA-DEL ARCO NEURAL DEL AXIS
CFRACTURA DEL - "AHORCADO"™)
La fractura del arco neural de la segunda vértebra cervical, algunas’
veces llamada ESpbndllollstesls traunétlén del axis,. o fractura del
‘ahorcado'', ea ura entldad cllnlca reconocida resultante’ en accidentes

' autciovlllltlcos- Esta ealbn ‘se-caracteriza por una fractura que pase

através’ del arco neufalidel axis, entre los procesos articulares superior
e 1nferlor- Puede o no axlatlr subluxacién antertior del  axis sobre 1la
. tercera vértebra (12) “La ‘atmilaridad de 1la fractura a aquella. causada
7por el ahorcan\ento Judictal, llevéd a Schneider y ‘anocindos a.  usar el
término de fractura del '"ahorcade'.
Vista superior de la lestidn (flg.A).rvtstn lateral éfig.B).
Diagrama de lesién: hiperextensién pura Cf!g.c)iéhié;ée;tgnélbn mis
compresién (fig.D).
Después de la ruptura de los ligamentos dlscnlsq. una proyecciédn Rx
lateral a menudo muestra el cuerpo del Axis flexionado y luxade

antertormente sobre C3. Esto incorrectamente puede sugerir una lesidn por

mecanismo de flexiédn (fig.E). \\‘
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: pk;te'bouterlor dél cher;o

ﬂﬂacgniann  

VHEE(oioéia
s Radfografla
Lesién med.

Inicio

Pronéstico

.através de pediculos-o masa llatesls CZ/CS,

FRACTURA DEL **AHORCADO"

“"CLASIFICACION DE WILLIAMS

FRACTURA JUDICIAL FRACTURA CIVIL C193) -

El- axls se rompe simétrico Fractura ambos pg@lchiés'\
fractira

lateral. Trazo puede ‘extend’ ‘avulslén d

Hlpercxtenslén Y dlatracclén

de la columna cervlcnl su

i Ahorcamlento.j j : Clavado con el vértex y

Cinturén seguridad flojo. col. cervical extendida.
Isportante separaciédn de 2 Fx ambos pediculos axts,
fragmentos del axis. raro trazo en cuerpo.Puede

Apbfists odontoides integra. 1listesis de axis. Otras

(ftg.1). lesiones diversas (fi1g.2).
Tetraplegia flhcida. Rara.

Inmediato. Puede tardar dias.

Muerte inmediata. - Bueno: regresan :lntonas[

i

1 m
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/ESPONDILOLISTESIS TRAUNATICA DEL AXIS.

A1y 111,

Fraﬁéis'? cols. se basan en los criterios. de ‘ﬁhl£6j fﬁ ?injlbi une
define un;linlte mdxiso de llo de angulacién (f1g.5), y un’. deslizamtento
o“trAsiaclbn de 3.5 ma (f1g.6):

‘~Tibo 1.,~No desplazadas o hasta 3.5 aa y/o angulacién menor de {lo.

Tipo !I{.-Significante angulacién y desplazamtento.

Puede tener nula
listesis pero una angulacién severa.

Tipo 111.~Se caracteriza por severa angulactén coma por

desplazamlento y luxactén facetartis concomttante unilateral o bilsteral.
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LESIONES EN HIPEREXTENS!ON,DE COLUMNA CERVICAL
Poco se ha escrito acerca de las lesiones en. hiperextensidn  de Tla
columna cervical en comparacidn con otros mecanismos de lesién de ‘la
columna. Probablemente la explicacién de ésto es que las lesiones. en
h\perexténsibn de la columna cervical son =muche nis dificiles de
diagnosticar radiogréficamente y en consecuencia se clasifican como
lesiones en flexidn o compresién. Es también posible que deblido a la
2stabilidad inherente que permanece después de lesiénes en hiperextensibdn
exista poca controversia entre las secuelas conservadoras contra
quirtrgicas para un métodoc adecuado para el tratamiento. Se propone una
subclasificaciédn para las lestones de hiperextensién de la columna
cervical (17):
- 1.—Luxa;ibn posterior.
2.-Ruptura ligamentaria en extensién sin luxacién,
.3.~Ruptutra ligamentaria en extensién en una colusna afectada por
espondilitis anquilosante.
4.-Rupturas ligamentaria completa en lesiones en aparente extensidn.
5.-Lesiones en hiperextensidn ensascaradas como lesiones en flexibn:
aden columna cervical inferior.

blen columna cervical superior.

ea -



FRACTURAS DE COLUMNA VERTEBRAL
CONCEPTO DE LAS TRES COLUMNAS DE DENIS

El concepto de las tres columnas vertebrales (30).-  Evidencia’

biomecdnica reciente auestra que una ruptura completa de

ligamentario posterior solo no es suficiente para,;-eatiblecer”

tnestabilidad. Datos blomecdnicos compleaentarios pue#traﬂ

qﬁeﬁ'fﬁna‘
ruptura adictonal del ligamento longitudinal posterfor‘y' ;njllﬁ’ ;lbréﬁo
postertor permite 1inestabtilidad en flexién. Una luxaclbn‘ ‘£01pleta
requiere amayor ‘disrupcién del disco y del llganengo 71§ngltudlnal
qn@erlor. Por lo tanto parece légico separar el 1ligamento longttudinal
pd;terlor, el anlllo fibroso posterior 'y el cuerpo vertebral posterior en

- una tercera columna independiente de las otras dos. que juega su proplo
rol - en la secuencia de la lesién eapinal. La columna postertor permanece
tgual a la descrita por Holdsworth. Estd formada por el complejo bseo
posterior (arco posterior) alternando con el complejo ligamentario
posterior: ligamento suprsespinoso, intereapinoso, cApsula y ligamento
amartllo. La columna media estd formada por el 1ligamento longttudinal
poaterior, anillo fibroso posterior, y la pared posterior del cuerpo
vertebral. La columna anterior estd formada por el ligamento longitudinal
anterior, el anillo fibroso antertor, y la porctén anterior del cuerpo
vertebral (f1g.1).

Clasificacién de las fracturas espinales.- Las lesiones menores
representadas por fractura de los procesos transversos, artliculares, pars
interarticular, y procesos espinosos involucran sclo una parte de la
columana posterijor y no conllevan & una 1inestabllidad. Las lestones
espinales mds significativas son clasificadas en cuatro diferentes
categorias:

1.-Fractura coapresién: Es una falla bajo compresién de la columna
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anterior. la coluans
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(f1g.33 .

2.—fr§ctura esfailaﬁiénto: La fractur; esﬁai}énlghtd ré§p1t§ de
falla bajo carga axtalde las columnas anterior y nedlg,‘iqﬁfélpéﬁdosg >a
nivel de una o ambas plataformas de la misma vértebra. Sé dg;cribenvclnco
tipos diferentes de éstas fracturas:

A.-Fractura de ambas plataforaas debida a cargas axial pura
Cfig.4). El hueso es retrolmpactado al canal a nivel de aabos discos
adyacentes a la vértebra afecta.

B.-Fractura de las plataforma superior (fig.5). Es 1la fractura
estallamiento méds comlin, su mecanissoc es una coabinacién de carga ax!ial
con fle;lbn.

) C.-Fractura de la plataforma inferior (fig.6). Es wuna fractura
rara, El mecanismo de lesién aparece ser carga axial y flexidn.

D.-Rotacién estallamiento (f1g.7)., Esta fractura puede ser =aal
diagnosticada como fractura luxaclién por el componente rotacional de la
lesidn. Presenta ain eabargo todos los signos patognoménicos de una
fracturas estallamiento.

E.-Flexién lateral estallamiento (fig.3). Este tipo de fractura
difiere de la fractura compresién lateral en que presenta un aumento de
la distancia interpedicular en la placa AP y la placa lateral wmosatrara
retropulsién de la pared posterior al canal.

3.-Lesiones por cinturdn de seguridad: Estas lesiones representan
una falla de la columna media y posterior bajo fuerzas de tensiédn con su

eje colocado en la columna anterior. La parte anterior de la columna
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o através de hueuo (f!g.lO).

B.-Lestones a dos niveles.- Son comparables a 1a
presentada en la fractura del ahorcado en la cual la columnainedin
romperse através de disco y ligamentos (fig.ll) o atra&és ‘de

Cfig.12).

-Fractura luxacién: Es la mdés tnestable de las lesjones k; is; i
presenta con falla de todas las tres columnas bajo comprestén, rotaclbh;
tensién o cizallamiento. J

Pueden presentarse por diversos mecanismos:
A.-Fractura luxacién por flexidn rotactén:

1Jdatravés del disco, con fractura del proceso articular superior
de un lado solamente (fi1g.13-14).

I1Datravéa del hueso (f1g.15-16).

B.~Fractura luxacidn cizallante, resulta de un mecanismo de. tipe

extensién con disrupcién del ligamento long!tudinal anterior, por ~ fuerza . .o

posteroanterior (fig.17), o anteroposterior (fig.18).
C.~Fractura luxacién por flexién distraccién. Semejante al tipo ’de‘
cinturén de seguridad, con disrupcién de la columna media y posterior en:"

tensién (f1g9.19).
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LA FRACTURA DE ''CHANCE" 0
FRACTURA POR CINTURON DE SEGURIDAD
Reportada en 1948 y posteriormente por Curry, Howland y Buffingtun
en 1965 quienes la llamaron Fracturs de *Chance' (67,94): :
Tipo 1.-El trazo de fractura cruza la apéfisis espinosa, lamina, las
nrticul?cloncn apofisarias, pediculos y apéfisis transversas, ‘con

direcdlén:vnriable en el cuerpo vertebral (fig.1-2).

7 Tipo, 11,~E1 trazo llega a la ldsina por la base de' la apbf!sisi t

Pinosa 'y el resto es similar a la tipa 1 (fig.3-4).

e fo(aciéniunllnteral. Por eso en éste tipo los elementos
- énéuen@ran ni3s afectados de un lado cosparativamente (flg.Sj

Lesiones acoapafiantes extrs esqueléticas.~ Contusién’ superior’

abdémen, ruptura de intestino, contusién de pdncreas.

Sttio de predileccién.- T12, posteriorsente Ti, T2, amuy ,rérna‘~bajo =

T3,
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CLASIFICACION DE HOLDSWORTH

En acctdentes la coluana es generalamente aujeta a uno de clnco tipos
de violencis (79,80): flexidén pure, flexién rotacidn, extensidn,
cospresion vertical, o fuerze cizallante directs:

1.-Plextién purat Existe una treccién longttudinal del cosplejo
ligsnentario que no se roaps ocacionando un acuffastento en el frente
sobre sl cuerpo vartebral,. resultando en una fractura estable (fig.A).

2.-Flexidén rotaciédn: El coaplejo ligsmentario posterior se rospe y
la vértebrs superior se dewliza sobre la tnferior. En la regién cervical
&ato produce por la direccién de las carillas arttculares une luxacién
purs, la cual e» ineatsble (fig.B). En'la regién lushar la wisma lesién
pusde ocurrir, peroc es rara (fig.C), aks frecuentemente produce fractura
de uno o aabos procesos srticulares, 1s vértedbra superior se deslizs
antertoraente llevindose un fragaento en "rebsnads” del borde oaupertor
del cuerpo de ls virtebrs tnferior (fig.Dd~E).

3,-Extenstén: Una fuerze en extensién sobre el cusllo, si es severa,
puede rosper el disco, ligamento longitudinel sntertor, luxacidn de 1ls

colunns cervical. Los ligamentos posteriores estdn intactos. La luxacién

cast sjeapre se red sapontd te y ol diagnéstico es dificil. Le
luxactidn es estable en flexién (fig.V).

&.-Comprestdn vertical: Rstas lestones pueaden ocurrir solo en
aquelless porciones de la colusns que son auficientenente néviles para ser
colocades rectas (cervical y luabsr). In éstas circunstancias, uns fuerxzs
ssvera es splicads sobre ls cabesa o gltteos, se fractura le plstsforna
supsrior o inferior y el nficlec del disco es forzado sl cuerpo vertebral
que explota, resultando en lo que se llams fractura estallamiento. Ys que
los ligamentos no son dafiados la fractura es sstsble (f1g.G).

S.-Cizallanientor Ocurre cusndo uns gran fuerza e aplicada
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dlractanenté en ei dofsg}%paﬁ{(cﬁlqrngnte la regién toricica. La >pafte
supertor dela esplna:gijiiéQ;AQQélrectunente fuera ‘de la 1inferlor en
fracturas de los prﬁcéiﬁaihkfiéﬁlares y ruptura de los ligamentos. Estaa
fracturas son establllzad;s frecuentemente por la elasticidad dg la caja

tordcica.
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CLASIFICALION DE FERGUSON

Las le:\cnes a la colu‘na vertebral dor:al uon

a los mecanismos deffalla de los cuerpos vertebrales

. presentan en slete ategorlas. Se hace énfas\s en e
éstos patrones de leslhn' (kg) La gleccibn'

Instrumentacidn se  basa ‘en el entendimlento’ ‘del

patrones de laélen;

De acuerda'cﬁﬁ otroi”naﬂﬁorqa. "se entiends nejo leslones

observande: que p3531 ‘ flés “tres regiones. anatémicas de la: colimna

N -
‘elementos ‘posteriores, ligasentos supra e

ntc‘ amarillo, procesos articulares vy capsula

lementos medias, tercio posterior del cuerpo vertebral,
CALE '. del anllln fibroso, y el 1ligamento longtitudinal
3 poste?lor;,y 155 elementos anteriores, dos tercios anteriores del cuerpo
vertebral Y anllla fibroso y el ligamento longitudinal anterior:
V-FlaxIOn compresién,-Hay tres tipos de patrones de falla:
-Fractura acufiaslento anterior, en la cual la colusna - antericr

falla en compresién y la media y posterior permanecen intactas.

2.-lgual que anterior, ademis ruptura de la colunna posterior
gdnalbn con un ensanchamiento de las apéfisis espinosas.
~Representa falla de la colusna wedia 'estallada" y; rotada
dentro del canal naural entre los pediculos, adesds del tlbo 2
B.-Flexién distraccién: Ocurre falla pura por tensién de los‘;gfes::
e}enentos de la colusna en flexibn. Ejeaples son la fractura de: fChaqéq“vﬂ
por cinturén de saguridad que ocurre através de la eapina Oses, 'y ¢li
luxacidn pura en la cual la falla en tensién ocurre por las estructuras
ligamentartas.

C.-Flex1én lateral.-Pueden ocurrir dos patrones de lesién:

2= 95 -



""1.~Falla unilateral de la columna anterior y media en compresién.
2.~Cuando los elementos posteriores estdn tamblén afectados, con

‘ faliqfen ﬁonpreslbn del lado de compreatén y falla en tensiédn de
eatructuras bseas y ligamentartias en el lado de tensién de la limina.

’7 lD;—Traa1ncl6n= Causa un desplazamiento anterior del cuerpo

'veftﬁbfal, postertior o lateral, en un grado variable., Estdn rotos
generalgante todas laas estructuras ligamentarias y procesos articulares

,éon;dégpl!zanlentos nayores del 25%. '

v 7’?fi7F1exlbn torsldn: Ocurre torastén y compresién en la columna -
anterior. y. tensién con torsién en la posterior lnvolufrandQ
ocacionalmente la columna media. Las apéfisisg articulares son usualmente
fractpradas y luxadas, una ''rebanada" del cuerpa vertsbral superior es

‘frncturada y trasladads anterjormente. Generalaente ocurre ruptura de los
ltgamentos posterlores por tenalén.

F.~Compresibn vertical: En éste sscanismo todo el cuerpe falla en
compreslén y es acortado. Cuando la columna media es fracturada, la pared
posterior del cuerpo protruye en el canal neural en dos patrones,
protrusidn central o excéntrica.

G.~Distraccién extensidn: Usualmente existe ruptura por tensldn de
1; columna anterlor y falla en compresiédn de la postertor. Después de 1la
lesién pueden reducirse esponthneamente y aer dificil apreclar en
radlografias,

H.-Fracturas menores atsladas: Pueden ocurrir leslones atsladas como
fracturas de las apéfisis esptnosas, pars interarticulares, y apéfists

articulares, generalsente a consecuencia de traums directo.
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CLASIFICACION -DE McAFEE
Las clasificaciones tradicionales de lasiones espinales, comso la de’
Holdaworth, diferenclan entre lestones estables e inestables. El f}gzéo
de dafic neural en fase aguda de lesiones inestables fué enfatizado por’ei
potencial de inestabilidad de cierto grupo de fractura, la fractu?i
estallamiento fué ignorado. Whitesides y Kelly reconocieron que las
fracturas inestables por eatallamiento son la causs mis cosln de daﬁ?

neural en la regién téraco-lusbar y desarrollaron una clnslficaclbn

basada en una estructura de dos columnas -una columna anterior de /soéééE
de peso y otra posterior resistiendo tensién. Denis describid una v?éréér‘
columna ~el complejo ostecligamentario. El subclasificéd - las f;;éﬁﬁ}Ak
estallamiento en 5 subtipos. .

Cosbinando algunos méritos de éstas dos clasificaciones McAfee “y
cols. (115) desarrollaron un sisteas simplificadc basado en las tres
fuerzas que actfian para lesionar a la colusna =media; compresién axial,
distraccién axtal, y traslacién en el plano transverso. Hay seis tipoa de
lesiones:

Tipo !.-Fractura acufiamiento-cospresién: Es una lesidn causando
falla aislada de la coluana antertior. Ests .fractura resulta de una
flexibn anterior y es raramente asocisda con dafio neurolégico.

Tipo 2.-Fracturas estallariento estable: Es la cual las columnas
media y anterior fallan por una carga compresiva, sin pérdlda de
integridad de los elementos posteriores.

Tipo 3.-Fractura estallamiento inestable: En la cual las columnas
anterior y media fallan en compresién, y la columna posterior estd rota.
La columna posterior puede fallar en coapresién, flexidn lateral, o
rotacién. Ya que la columna media y anterior fallan en cosapresién, la

colusna posterior nc puede fallar en distraccién,
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CLASIFICACION DE ROBERTS Y CURTIS

1Eﬁ,4970 Roberts: pfbiicarqnhﬁi

“de visualizacién del’iarco.

detalle. En lifnay;f{; de 10; casos Qn eﬁcontrb Vahb'?ias ~Egdlogr flas

u'heghu:ﬁen‘la sala.de emergencia no eran de calidad adecusda para permitir
,uh;—evaluaclbn suftciente del dafio al arco neural.

En ésta clasificactiédn:

ocurrencia de una fractura asociada de los elementos posterlorgnf
luxacién reducida espontdneamente que no sean tdentificables Cflb.;)

Tipo 11.-Eas la llamada fractura comapresidn estaliaﬁleq o

Tipicamente ésta fractura muestra el cuerpo vertebral tener 'un d}‘me@;o

AP increszentado, minimo o0 ausente acufiamiento del

radiogrAficanente o en cirugla (fig.2).
Tipo 111.-Es una fractura luxacién rotacional. En éulas;
existe pérdida de la alineacién norsal de la columns vertebréi'
porcién superior estando desplazads anteriormente en la pnrcibn‘”j;fgfibr:
(f1g.3). Usualmente una fractura en "rebanada” de la superficie. 'superior

del cuerpo vertebral inmediatamente bajo el nivel de 1la luxacién pugdé




serildent{f:cada. El‘grado'ae‘Aering

involucro del arco neural ye aea'honfffacturn

articulares 'y sus arcos.
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FRACTURA LUXACION.TORACO-LUMBAR
En ’13 reglen téraco-lumbar la vasta mayoria de fracturas Yy
luxaciones son resultado de una gran fuerza aplicads directanente a la
superficle dorsal de la columna tordcica. Para diferentes patrones de

fractura o luxacién, diferentes patrones de fuerza aplicada se hanf

postulado. La fractura acufiamiento aparece como consecuencia “de
fuerza pura en flexién, La conminucién o llamads fractura estallamien
ocurre con una compresién axial o vertical. Ls fractura

comunmente es resultado de la asoclaciétn de fuerzas :-en

rotacién, y ocaclonalmente una fuerza cizallante en 1ls ‘cua

extremadanente raras en la coluana téraco-lumbar y cuando ocurfen; 'sdni N
vistas en la regién lumbar mnedia. Las fuerzas distractoras vy t}aﬁma
directo han sido menctionadas como causa de lesién en la columna. ’

Estos son los mecanismos que han sido descritos como responsables de
los diferentes tlpoas de fractura o luxacién que aparecen en la columna
téraco-lumbar.

Sin embargo DeOliveira (33) ha encontrado otro mecanismo lesivo de
la columna vertebral con una fuerza cizallante posterior lusbosacra
ocacionando una fracturs luxacién de la columna téraco-lumbar en la cual
la vértebra inferior se desplaza hacia adelante bajo la vértebra superior
por un deslizamiento del proceso articular posterior. Todos los paclentes
tuvieron déficit neuroldgico en diversos grados de severidad y casi la

nayoria de ellos se recuperaron posterior a la reduccidn.
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clastficacts
“ patrén

“la lesidn

. sxmétrlcament

apbflsla estnoan (f!g 2)

Tipo I11.-Entra obllcuanente. lnvﬂluck;nd

nds ‘de un lado que otro Cflg 3).7 -

~-Fractura anterlor.‘Gunley nenclonof'qhévy i§éaiizq;16n"dev la
fractura por los elenentos anterlores era varlable. s!ﬁzenbéféo'él' autor
no lo encontré ast: B ’ . ,' ‘

Grupo A.-La lealén sale atravéa del.disco Cflg 4).

Grupo B.~La fractura pasa através del cuerpo vertebral «(f1g.3).

Grupo C.-Ocurre‘ extenslén através de la plataforma superior e
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1nfer1or Cflg 6).

"——Estado del cuerpo vertebra‘

< Grupo D. -Compresién acuﬂullento del CUerpo vertebral Cf19.7).

Grupo E.-Fractura estallamiento (flg 8)

Grupo F.-Cuerpo vertebral lntacto (flg.9).
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FRACTURA LUXACION LUMBAR
CLASIFICACION DE KAUFER
Los proéesos articulares pares posteriores y la gran sincondrosis
anterior de apoyo del peso entre cada par de cuerpos vertebrales forman
ﬂn complejo sistema de tres articulacliones separadas, por el cual cada
segmento lumbar se articula con el vecino (94). Debido a éste siatema de
tres articulaciones, sxlsée una conslderable variedad de luxactiones
:lumbares y fractura luxacién; se clasifican como sigue:
Tipo l.-Luxacién de amboa procesos articulares y de los cuerpos
Qerteprales sin fractura asociada -luxacidén pura.
<:Tibq Il.~Luxacidén de ambos procesos articulares Y cuerpos
vertebrales;,comblnada con una fractura conmpresidén de uno o mids cuerpos,
ustialmente el cuerpo inmediatemente {nferlor al nivel de la luxacién,
- 7'Tlp§ Il11.-Luxacién de ambos procesos articulares . sin .luxacién del
icuerpo vertebral, la disrupcién de la porcién nnterloE de 1a columna
ocurrriendo através del cuerpo.
~-Tipo 1V,-Luxacién de un solo par de procesos articulares, con la
"linea de disrupcién através del pediculo opuesto, [} la paras
intcrartlcular.
Tipo V.-Luxacién de los cuerpos vertebrales sin luxacién de ningtin
proceso articular. Posteriormente el trazo de fractura consiste en una

fractura bilateral através de pediculos o pars interarticular.
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FRACTURAS DE PELVIS
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CLASXFICACION DE DUNN Y MORRIS
Dunn Y. Horrls claalf!cnron lss fracturas pélvicas de scuehdo,;a - su

estebllldad éhﬂ 3 grlndea grupos.4 l)fracturas avulsxbn.' ijrnéturas

'estables. Y 3)fracturns 1neatables. Esta claslflcoclbn es ﬁtsl ya que lau

‘fracturas ‘ avulslbn - Y jlns{‘

estables son usualnente tratndu:nri

conservadoramente. La eatab!lldad. sln enbargn. se | npllca lsoLk

estructura del anillo pélvlco / lealbn de tejldo blando .asoclado., otr;;

~JenlZuna

——Fracturas lnestu las

'—Fracturas connlnutus del nrcoylnkarior (por calda a horcajadas),
Representan el 30% de .las- fracturan lnestables (fi1g.C).

D,-Fracturas por cxzallansanto vertical. Son sl grupo sigulente en

frecuencia de las frﬁcﬁuras 1néatables. El cosponente posterlor de ls
-lesibn acurre através de la articulacidn sacro-iliaca, el asacro o el ala

ael'illlco (fig.Dd.

: E.~Luxacidn pélvica debido a compresién enteroposterior. esta fuerza

reaulta en la separacidn de  la sinfisis del publs y una o anbas
"dﬁtffhliéloﬁea sacroiliacas. La mitad de los pacientes con é3ta lesidn

hnfrleron daflo de la vejiga o uretra (fig.E).

F.-Fracturas por cospresién lateral. Son ‘dentificadas por la
presencia de fracturas de ambas ramas ptibicas en el lado del tmpacto vy
por una disrupcién posterfor del sacro o el ala del tltlace o la
articulacidn sacroiliaca en el mtsmo lade. Dafflo a la vejlga o uretra

ocurrid en 3 de cada 4 paclentes de Asta lesidbn (fi1g.F).
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combinacién. de \fract‘urays,"qu»e tnvolucran ‘laJraial'lsqul_ ptb

opuesto 7al 'ni’m;‘:yér_c"to' ,

el lado del’
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CLASIFICACION DE PENNAL Y TILE

Pennal y Tlléfcllsﬁficaron las fracturas pélvicas de- ac@éré§:y
mec;nlsnd asoclado a la lesién y la 1midgen radiogrifica ‘udggééggnte
‘(162,181). Esta clasificacién corresponde al grupo de » '
tnestables del euquena de Dunn y Morris: : ;

‘ I.-Leslones por compresidn anterior: ’
A.-Ruptura de 1la sinfisis, del tipo 1libro abxerto.,_’Exgsgé
sepiraclen de la =sinfisis del pubis y ligamentos sacrolltacos anteriores.
Puede ocurr!; lesibn genitourinaria, rectal o vascular (fig.A).
B.-Fracturas aisladas bilaterales de las ramas pGbicas anterlores
Célﬁo cﬁntro pilares). Puede estar asocliada ruptura uretral (filg.B).

I1.~Conmpresién lateral:

i C.-T:po ipatlateral. Estas lesiones pueden reducirse en la
ﬁﬁ;a;éibniﬁuplna. llevandoc a una apariencia radiogrdfica lnocua. La veliga
Pﬁédg‘aéf tracctonada hacia la fractura al tiempo de 1a reduccién
BRI

D.-Tipo contralateral. Misme que la anterior, solo que ocurren en
J€i’1ndo contrario a donde se aplicd la fuerza lesiva (fig.D).
111,-Ctzallamiento vertical:
E.-Es el tipo mds inestable de disrupcién pélvica. De acuerdo a
Tlle‘y Pennal la demostracién radiografica de avulsidn asociads de 1la
Vgéﬁln;r;squlAtlcn es un signo de 1nestabilidad pélvica severa. Pueden
ocurrir lesiones del nervio cidtico, avulsiones de 1la quinta vértebra

lumbar o de las ratces nerviosas. Es comfin la hemorragla masiva (fig.E).
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CLASIFICACION DE KEY Y. CONWELL ..

La clasificacién de Key'y Conwell ‘tncluye fracturas acetabilares asi -

coﬁq‘pélvlcas (97) y es algo léglca:Av
' . 1.-FPracturas ' de " huesos ‘lhdiv}dﬁa]es 1a
continuidad del antllo pélvico%

A.~Fracturas avulstén:

: :“fC,ffFActura cercana o subluxacién de articulacién sacrotliaca.

Il];}Ruptura doble del anille pélvico:

!_A;-Frnctura vertical doble, luxacién de pubts.

Vnér;FrActurn vertical doble o luxacidn vertical (Malgaigne).
C.~Fracturas atltiples severass.

‘lV.-Fracturns del acetdbulo:

A.-No desplazadas.

B.-Desplazadas.
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aliy:Tile, basados

3 tipos de

por;conpfeslén anteropbiter}or con una_diastasls~de LEE

Be'2}5 éh fﬂérbﬁ considerados inestables (flé.l);

1;‘8.;Comﬁreslﬁn lateral gque se distingen ' tnicamente . de  las
clzallantes por la migracién cefdlica que tienen éstas Gltimas (fi1g.2).
C.-Leslones por cizallamiento vertical, tanto unilateral (fig.3),

camo billateral (ftg.4), consideradas lnéstables ambas.




FRACTURA LUXACION DE MALGAIGNE
i'E;Eg’ término se ref!eré a una combinacién de dos  fracturas
‘;yeftic@les'en un lado de la pelvis, antertor y posterior del‘JnéetAbulo
»\t92jild). Anteriormente las ramas pabicas superior e lnfeEip;‘ a;téh
?frqétufadas, separando el publis del i1li1aco y el tsqulen; pﬁsté?lpfﬂente
hay. una fractura detrds del acetdbulo que 1nvolugrar el 4;liac§. la
articulactén sacrotliaca, o el sacro. Bucholz (15,114) grndo; éata lesion

en 3 tipos de acuerdo a la estabilidad de la pelvis:

Grado l.-Lesién anterior del anillo pélvico, fractura vertical del
‘sacro y/o esguince del ltgamento sacroiltaco antertor (fig.l).

Grado 1l.-Igual que grado I, ademds luxacién parclal sacroiltaca.
Esguince grado 1V del coaplejo ligamentario sacroiliaco posterosuperior
Cfig.2).

Grado 11].-Esguince grado 1V de todos los ligamentos sacroillacos
que paraite desplazamiento de la hemipelvis en relacién al sacro:

triplanar.—~ céfalo, dorso, rotacién lateral (fi1g.3).
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CLASIFICACION DE TORODE

(Nifios)

Debido & que las caracteristicas blosechnicas de las ,fu@gzai

clasificé las fracturas de la pelvis en loa nifios en‘cultrb

Tipo {.-Fractura avulsién (fig.1).

Tipo 2.~-Fractura del ala 1liaca (fig.2).

Tipo 3.-Fracturas sisples del anillo pélvico (fig.3),

Tipo 4.-Fractura con disrupcién del antllo pélvico (fig.4).
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* " NUEVA CLASIFICACION DE FRACTURAS DE PELVIS

(Nifios2

Vei4coﬁoclnlento de los caracteres de la pelvis en desarrollo, el

’ahteégdénte del mecanlamo de la lesidn, la valoraciédn clinica Integral vy

'Ei'“ihtllsls meticuloso de los estudios radiogréficos peraltirdn
establecer un diagnéatico y dardn las bases pars encuadrarlo en una
§llllf1cnc16n de mencor a mayor severidad. Esta clasificacidn de fracturas
de-la pelvis en los nifios tiene el propéatto de elaborar el plan de
nane jo para cada tipo de acuerdo a la experiencia del cirujano (13):

Tipo l.-Fracturas marginales: También llamadas fracturas
periféricas, Avulsién de fragmentos O&seos através de la placa de
crecimientc., Causadas por trauma dlrecto.o por contractura asuscular en
forma indirecta. Generalaente no existen lesiones ssociadas (fi1g9.1-2).

Tipo l1.-Fracturas estables del antllo pélvico: Causadas por trauma
directo o catda de alturs considerable. Se incluye separacién de la
sinfisis del pubis y una fractura unilateral o bilateral de las ramas sin
inportar que estén deaplazadas 31 no hay inestabilidad de otrao segmento
de la pelvis. En ocaclones se acoapsflan de lestones abdominales y/o
génito-urinarias (fig.3).

Tipo I1l1l.~Fracturas inestableas del anillo pélvico: Se encuentra wuna
disrupcién de la sinfisis del pubis con luxacién de la articulacién

sacrotltaca. El antllo estd roto y abierto anteriorsente en la sinfisis.
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Cf1g.4.
U tipe "‘l\v
Hu;éaiéﬁe:agliaéu ) e

v{da del paclqhte:‘Se:caracterlzqn pgr:prEQentlf:unq,
de ‘las articulaciones sucrolilac;l con dl:r;pcl&n Aéyfla‘j' 8
pubis por lo que su ineatabllidad es elocuente. cauSAAAS' poF‘ d?{;reﬂg;é

fuerzas de 1mpacto, compresién AP o lateral, o cizallamiento (f1g.5).
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FRAdTURAS DE ACETABULO
CLASIFICACION DE JUDET Y LETOURNEL
Dentro de las dtversas clasificaciones de las fracturas de
acetébulo, la de Judet y Letournel (1964) es probablemente la =nds
conocida. Las fracturas acetabulares fueron clasificadas en cuatro tipos
‘‘simplea” y una tipo "combinado'. Ya que dos fracturas acetabulares no
son igualesm, la clastficacién propuesta actualmente representa puntos
11sladoa dentro de un espectro de lestén (106,126). La wmayoria de los
:agos pueden, ain eabargo, ser clasificados en uno de éstos grupos.
Clastficacién anatémica de Judet y Letournel:
A.~Fractura del lablo posterior (fig.A):
1.Cuerno posterior de la superficle articular.
2.Lablo postertor.
3.Borde posterior, en luxacién posterior.
4,Porcién pbsterosupertor del borde, en luxacién pésterosupertor.
B.-Fractura de la columna 1lio-1squidtica (f1g.B), postertor.
C.-Fractura transversa (fig.C):
1.Fractursa transversa, lablo posterior, luxacién postertor.
2.Fractura transversa, labto postertor, o fractura
posterosuperior, ldxncibn central.
3.Fractura trnn-ver-.i. luxacién central.
4.Fractura en T, luxacién central. )
5.Fractura’’transversal, de coluana lllo-l-qui‘tlcn.
6.Fractura transversal, de columna llio-pﬁblcc.
D.~-Fractura de la columna 1lio-ptbica (fig.D), anterior:
{.Fractura del borde anterior.
2.Fractura de la columna tljo-pubica.

E.~-Fractura asoclada de aambas ccluanas.
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CAC]ON DE R WE Y LOHELL

Rowe y Lqﬁellfﬁfﬁpd Ter flcacldn ba:ada ds ,nﬁéQQ ‘en -la

locallzacién aﬁatéiic‘ notaronr‘que el

acetdbulo, alﬂﬁef visto lat ; e ser dlvldldo en tres :egaentns que

rudanente corké:ﬁoﬁa

tnfancla (156) Estas éslqnan cono terclo-anter!or o pared

interna; tercl o_sdper 6E, y pared posterior.' El: término

de fréctura estallamient LE apllcedo cuando ‘dosto nAs de éstnu segméntos

estbn 1nvoluc

-Fracturas lineares o no desplnzadas del acetbbulo. BN

"7 II -F acturas “de la pared interna (dono lntacto)'
A Con relacién domo—cabeza lntactn. e

B Con 1uxaci6n central de la cabeza.

'Fractura y fractura-luxacién posterlorx
'EA]Fractura menor del borde.
'fléfFracturu simple grande del borde.
;é;Fraﬁturé‘connlnuta con o #in fragmento mayor.
:D;frﬁctura del borde y piso.
‘E.Frnctﬁra de la cabeza con o sin otra fractura.
IV.-Fractura del domo superior:
A.Con relacién domo-cabeza normsl.
B.Con incongruencta cabeza-doso o pérdida de la relacién.
V.-Fractura estallamlento: o
A.Con buena relacién cabeza-domo.
B.Con pérdida de la relacién cabeza-domo.

VI.-Fractura-luxactén anterior.
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acetAbulo perméheééré‘:

uxaciones centrales dei

uf éléﬁté nﬁnerc de casos’ bleh deflnld documentados»
nra denostrar qué netodo es el neJar. El necanlsnn “de

g léﬁlbhffué ’sua]nente un trauma directo sobre el tro:unter mayor con la:

ﬁfugriévtfhn;nltlda através del cuello femoral al relativamente delgado..

fond& acetabular. Stewart y Hilford describieron 4 tipoa de fracfura‘

acetabular central basados en el grado de penetracién de ' la cabe"agk

fenoral a la pelvis. Eichenholtz (41) deparé dichas fracturas en 3 tlpos,j"
basados en el grado de penetracién de la cabeza femoral tgualmente. ,Lng»;
ﬁrlmeros dos tipos se subdividen en 2 categorias dependiendo - =) ,exlst;i,
disrupcisdn de la caja pélvica baja: 7

Tipo la.-Poco o no desplazamiento del fondo acetabular (fig.1).

Tipo lb.-lgual que antertor, pero con un considerable desplazaeiento
de 1a caja pélvica baja (f1g9.2).

Tipo ila.-Desplazamiento apreciable del fondo acetabular, ya sea en
un plano hortzontal o vertical (f1g.3).

Tipe 11b.-lgual que la, adenhs desplazamiento de la caja pélvlda‘
baja Cfig.4). ;

Tipo l1l.-Intrusiédn intrapélvica severa de 1la cabeza ,fﬁ;or#}

(fi1g.5).
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CLASIFICACION DE D’AUBIGNE

Las fracturas acetabulares en trausa mdltiple tienen un pronéstico
serio por dos factores: 1)ellas permanecen sin reconocerse, Yy 2)su
tratamiento es generalmsente retardado o inadecuado. El no reconocer una
fractura del acetdbulc, atin con luxacién es fAcil en clerta manera (29).
Dentro de éstas lesiones las ads merias mon las fracturas acetabulares
coapletas de las cuales se reconocen 4 tipos:

Tipo l.-Fractura extra articular (fig.1)

Tipo Il.-Fractura vertical anterior (fig.2).

Tipo 111.-Fractura tranasversa baja (fi1g.3).

Tipo lV.-Fractura tranaveras llt; Cfig.4).




FRACTURA LUXACION POSTERIOR DE CADERA
CLASIFICACION DE THOMPSON-EPSTEIN
Han existido muchos diferentes métodos de clasificar las luxaciones
y fractura-luxaciones poateriores de 1a cadera. La cln:\flcaclon d;
Thompson y Epstein (45,59) presenta 5 tipos de luxaciones poater\&réﬁ‘
asociados a fractura:
Tipo !.-Sin fractura o con fractura menor del borde acetabular.
Tipo 11.-Un solo fragmento mayor del borde acetabular posterior:
Tipo 11l.-Fractura conminuta del borde acetabular, con o sin uﬁ
fragmento mayor. s

Tipo IV.-Fractura del borde acetabular y el piso.

Tipo V.-Con fractura de la cabeza femoral. :
Esta clasificacién divide las 1luxactonea con fractura dein”borAev
acetabular en dos grupos y excluye las fracturas centrales ,uln,ylﬁiaélbn

posterior.
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- 'FRACTURAS DE SACRO

‘Las ffacfuran,dilvsicro pﬁcden resultar de un trasuma :directo, colﬁ
ﬁn; ‘;;id;r en poufcibﬁ aadente. Estas fracturas 2on usualmente
horizontales y ocactionalmente desplazadas, Un traura indirecto nmas
frecuente resulta en fracturaa verticales no denplazadas; Ya que el
primero y segundo fordmen representan puntas de debilidad relativa en los
arcos fémoro-sacro e isquio-sacro, las fracturas del sacro que se deben a
transsiniédn de fuerzas (indirectas) tienden a principiar en éatos
orificlos.

Las fracturas del sacro son comunsente vistas en asoctacidn de otras
fracturas pélvicas. Las fracturss generalmente no estdn desplazadas y
pueden ser longitudinales (mids frecuente), oblicuas, u horizontales (16).
las lineas fracturarias rarasente son completas.

Una clasificacién eticldgica de fracturas sacras es:

~~Leaiédn directa:

1.Fractura conainuta cospleja de aiziles.

2.Fractura tranaversa hajo articulacién de Si.

3.Fractura compreatén del srco posterior.

-~Lesién indirecta:

i.Fractura marginal yuxtsiliace.

2.Fractura através del priserc y sagundo fordsen sacro, ton

desaplazamiento superior de la nasa sacra lataral.

3.Ffracturs compresion y conminutas del prisero y segundo foréaen

sacro, con pérdids del patrén sacro.

4.Fractura filsuraria stravés del 10,20,30,40 forbsen sacro,

con alniso ¢ no desplazaajento.
5.Fracturs avuleldn de tneercién del lig. sacro-tuberostitario.

6.Fracturas transversss a nivel del tercer fordaen wacro.
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FRACTURAS DE SACRO

CLASIFICACION DE DENIS

Lan ‘fracturas sacras, frecuentemente no dlagnqstxpédas"

‘tratadas, resultan en sintomas neurolégicos y déficits a’las ext en1§aag;j{f

inferiores, 'y disfunciones urinarias, rectales. .y “sexua y nue

clasificacién de fracturas del sacro por Denis (31D pfpyg

entendialento del mecanismoc responsable de leos siﬁfﬁma

caracteristicas clinicas diferentes (fig.1):
Zona l.-La regién del ala, fué ocaclonalmente

parcial a una raiz nerviosa de la S5ta luabar.

Zona [l.-La regién de los fordmenes sacros, frecuante-eﬁta ‘ASOCIAa\
con clética, pero raramente con disfuncién vesical. ' :

Zona 1il.-La regidn central del sacro, frecuentemente asgci‘d! ;cép
anestesia en "silla de montar” y pérdida de funciédn del esfinter.

Diferentes tipos de fractura:

Zona [.-Fractura alar menor (fi1g.2).

Zona l.-Avulsién del ligamento |acro—tubofoultnrlo (f1g.3).

Zona [l.~Fractura de fordmenes sacros (fig.4).

Zona !1.-Mecanismo de lesién & ratz L5, con la migracién superior

y posterior del fragmento alar (fig.5-6).

Zona 111.-5acro normal lateral (fig.7); fractura estqllaq;gqéqwﬁwﬂ -

con un alto potencial de compresién de ratz sacra (f1g.8-9).
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FRACTURAS DEL MIEMBRO PELVICO
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';- FRACTURAS DE CADERA

femorale

fﬁfFraﬁEuk§s  ntracapsulares: Las:: fracturas 5ﬁelgn

~feh;rnlﬁ s “irsubdivident: scgﬂh 2 8y

sqﬁcapltnles: 2)frpcturas transcervicales: y

la regilédn -trocantérica. Existen nultiples

lf_glé}iArggé{aneé,de fracturas trans y subtrocantéricas: basada en la
jloeallzacibﬁ anatéatca de la fractura, la configuracién de 1la fractura,
“el “numero de fragmentos, la dificultad de obtener y mantener la
:reducclbn. y/c el pronéstico, o los Gltimos tres.

Heppenstall proaueve una clasificacién de lan fracturas
extracapsulares por su localizacién. Las fracturas intertrocantéricas
involucran la linea intertrocantérica; fracturas siaples en ésta drea no
involucran los trocAnteres por sl mismas. Las fracturss pertrocantéricas
son las mds frecuentes fracturas extracapsulares e incluyen las fracturas
intertrocantéricas de cuatro fragmentos. La confusién se presenta cuando
se usa el término de fractura trocantérica de una manera general para

referirse a anbas fracturas, pertrocantéricas e intertrocantéricas, asi
como a fracturas subtrocantéricas dque se extlenden a la reglén
trocantérica. Ademds se presenta confusiébn por la necesidad de
tdentificar la regién subtrocantérica, un 4rea que no es claramente

delineads anatémicamente.

_1?8_




FRACTURA DE CABEZA FEHORAL CON LUXACION DE.CADERA

CLAS]FICAC!O DE

Pipkin clasifica a'wlaa  fractura ‘: ffemof§1,“

éconpaﬁadaa‘de luxaclén poﬁtéffo?

Tlpo X.-Luxaclbn pos“erl

cuello™

fenoral tnternedio. qﬁe:agahefalm nte
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1 cuello (fig B)

i Fractura conpleta con desplazamlento

obvlo desplazamlento, fre:uentenente con acortamiento y rota lbn_ kfé na 
del fragnento d\stal. El. retiniculo de Weltbretch todavia pernanece
vlntegro en anbos fragmentos. mantenlendo clerta congruencia. ' lav fuerza

muscular actﬁa mantenléndnlos en compresidn (f1g.C).

: Etapa;}V —Fractura conpleta desplazada. Cuando’ existe  ; uni-

[ total,,toda la contlnuldad de los fragmentos = proximal "y

‘retorna é' poslclén

’La cabeza or!glnnl eﬁ.‘ef
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_CLASIFICACION: DE PAWELS

'cuéllévfeﬁ rallpdr el ‘Angulo del

.lalhorﬂkonfél, CV}éﬁoyéﬁ ~la radiografla
ifént;ﬁsifiﬂsthéflzpntai el trazo de

: méﬁ astable déhé ser la  fractura con apoyo de

nientfas mldg vertlcal esté orientado el trazo de

stn embargo, que la

es un Angulo de 500 con la
en la obliculdad que marca la
slflcéélbn de Pawels se plensa que es resultado de una variacién en la

rotaclién-al momento de tomar la radlografia, mds que la diferencia de una

verdadera.orlentacién de la fractura:
©7Grado 1.-Menor o igual de 300 (flg.1).
Grado 1I.-De 300 a 700 (fig.2).

Grado [11.~Mayor de 700 (f1g.3).

30°
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FRACTURA POR FATIGA DEL CUELLO FEMORAL

La fractura por estrés o fatiga de un metatarsianc es una condictédn
fanillnr que es generalmente reconoclda. Cuando éste tipo de fractura se
localiza en otra regiédn, como el perond, calcineo, diafisis tiblal,
platillo tibilal, la regiédn distal del fémur, cuello femoral, o la rama
1aquioptiblica, puede presentarae como un problema diagndstico. Dentro de
- éste Gltimo grupo de fracturas, la de cuello femoral es de espectal
interés por la gran dificultad en el diagnéstico (9) y el peligro
potencial de una incapacidad prolongada y severas secuelas. La  fractura
por fatiga o estrés se considera como una alteracién del hpeso
aparentenente normal, causada por estrés submAdximo repetitivo. ,} '

Las fracturas por fatiga del cuello femoral =me ‘dividen

grupost

Grupo 1.-Aquellas con callo endéstico, perlbsticb 6
trazo de fractura aparente.
Grupo 1l.-Aquellas con trazo de fractura en la regfbﬁ:dél'mcllc;} o

através del cuello pero ain desplszamlento.

Grupo 111.-Aquellas en que ocurre desplazamiento.
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~fracturas
ey

cuentamente

- con conponéntg “trocs

racturaique. se extiende a la dlAfln!éL Los trazo2 son‘en
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CLASIFICACION DE TRONZ

fracfdfas,_

ra trocantérlcn conainuta con de:engranaje de los dos

“tfragmentos prlnclpales. De. nuevo tata tl-blén es lncstable con "ﬂ;f pared

:'posterlor rotn. pero el fragmento dlutnl del cuello estA desplazado,fuera

'de la dllfl-ls Cf1g.5).

Tlpo V.-Fracturas trocantéricas con obllculdad lnvert!da deli
Son poco comtin (fi1g.6), :

--Hallazgos radiogrdficos indicando tnestabilidad: . ... .

"llesrupclbn nedlal del arco del cuello femoral.
2)MAs de un fragmento cruzando el cdlcar, conainucién.
3)Separacidn de un gran fragmento del trocAnter menor.
4)Presencla de un gran fragmento posterior en la viata lateral,
5)Sobrelapado de los fragmentos.
6)Presencia de un componente subtrocantérico.

7)Lineas de fractura vertical.
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’ fCLASIFXéAC{ON DE -EVANS

Evans tra §'d “cgtégqFl;dpdo”las fracturas en estables e+

lneﬁtaﬁlegi(ﬂa)_' lﬁdrﬁnﬁclﬁy del qéicaf‘fféhbfaié

hghdo‘ho'ékiifg,q“

ucdﬁtiﬁaidéd cortical;

Grupe 2;7505fei§pgdo de la coftlcé}’médlél

" manipulacién Cfig.C-EY

Grupo 3: Sobrelapado trreductible o déstf&cclé; d cont inutdad

de,cortéza medial presente (fig.F-K).

Los grupos 1 y 2 del tipo 1 son fracturas ~estab

inestables.
Figuras sombreadas.- Apariencia tnicial,

Figuras delineadas.~ Posicidn posterior a la redpcéibn.'

Figuras punteadas.- Posicién de consolidacién,.
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CLASIFICACION :DE: EVANS

HOD[F]CADA PO KYLE

Kyle en 1979 publlca una nodlflcaclbn
ClOJ) en cuatro tlposx :

Tlpo I.-Trazo estable ain’ desplazan

Tlpo l].—Trezn estable. despla;gdo

S del trocanter ‘menor (flg B)

T po Ill.-Fractura lnestable deaﬁiaéad

3 naynr. conmlnucibn posteromedial, defornldad -en: varo Cf 9: C’

.»Tlpo IV.—Inestnble desplazada. fragtura intersubtrocantérlca, dé]l

:troéénter nayor, conminucién posteromeélal con componente subtrocantérico

Cf1g.D).
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"CLASIFICACION DE EVANS
) MODIFICADA POR JENSEN
Jenasen modifica la clasificacién de Evans, tomando en cuenta -el
nbmerq de fragmentos ffacturar\os (84):
—--Estable:
Tipo [.-No desplazada, bifragmentaria (fig.1).
Tipo 1l.-Desplazada, bifragmentaria (fig.2).
~=lnestables: .
flpo 111.-Trifragmentarta, sin apoyo doraolatefal tflg.j—g);
':Tlpo;IV;—trlfragnentarla sin apoyo medial (fig.5).: :

Tipo V.-Fractura tetrafragmentarta (f1g.6).

— A e



FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS

La lnpuftancln epideniolégica de éstas fracturas‘}, L;os11quo
divéraos'autorés a clasificarlas, entre otros notlvoé?
me jor su‘trafamlento. Sin embargo éstas claslf&cac;oné;
hacen descripclones morfolégicas de los trazos_ de: fract

'cuentn ntros factores importantes, como.el gredo‘

'seﬁalados C615:
TIPO DE CRLIDAD OSEA - RIEZGO
FRACTURA (SINGH/XCDE)

Eatable Osﬁéopdfﬁnls
1-37¢0.39

No tratnll:nto qulrﬂrglco

Buena -

: -1Reducc16n¢f1jac16n clavh

4-6/50.39 3 Lo anterior o CCC

4 ‘ CCC o no tratanlento qu!rnrgl

5 No trntnllento qulrﬂrg!co

Inestables Osteoporosls 1-2-3 Valgoestabilizaclén con’ CCC

1-3/¢0.39 4 7 7CCC o no tratamiento qulrﬁﬁgl'

5 No tratamiento qulrarg!;o’h
Buena 1-2 Valgoestab. con clavdfﬁiu€3713b
4-6/50.39 3 Lo antertor o CCC =

4 CCC o no trntnulento'quir&réxéé‘

5 No tratamiento qulrﬁrgf:o
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~ FRACTURAS SUBTROCANTERICAS
;CLXS[F&CACION DE FIELDING Y MAGLIATO
La‘ciaslflcaclbn més usada para .fracturas subtrocantéricas es la

referlda por Flelding R4 Hagllato (51D, ‘en la cual un segmento de: 7.5 . cm

:el borde superlor del trocinter menor hasta 5 enm’ dlstal,

subtrocantérlca.

Las'fractuﬁaa'transver:au concuerdan blen con é&sta <clasificacién,

pégoflgs obl}éu;s_o conninutas pueden corresponder a mAs de un nivel y se

‘ ciésiflcah“de'écuerdo al sitio donde se encuentra la porcidn principal de
,lgifrEcEU(a. como regla general: las fracturas mds altas son de aejor

~phbh6;fido‘eh cuanto a la unién que la de niveles inferiores.
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. “ T1bo;Il ~Largas.y oblicuas
Tipo ]ff;;TfﬁhsVersas. ya’ sean:
Las ;Eracturﬂs ‘e:t‘ﬁk V‘feélllaéfinlaa" como

subtrocantéricas por Fieldlh§ y Nngli#td.
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CLA lFICACION DE SEINSHEIHER

lncluyendo el Aren,;

Selnshelner deflne a la‘reglbn subtrocantérlca
d:scar"

el’ trocénter menor hasta un nivel de 5,0 :cn

del aspecto lnferlo
radof‘f

al’mlsho. El claslf s‘las fracturas subtrocantéricas de acuerdo al

y.-la” cantldad de conmlnuclén presente. Las fructuras en%

de desplazamlent

una fljaclén lnterna- La c1a51§1cac16

racturaa de tras fragmentos, fracturas ‘en.-espiral’ con

1;fragmanfo'§n ala de martposa y fractura espiral con trocdnter menor como
,,parte del tércer fragmento Cfig.5-6).
e Tlpo IV.-Fractura de cuatro fragmentos o mas (fi1g.7).

Tipo V.~Fractura subtrocantérica e intertrocantérica (fi1g.8).
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CLASIFICACION DE WADDEL
Varias clasificaclones diferentes de las fracturas subtrocantéricas
serhaﬁ reportado en el pasado, b;sadas en la aparlencta radlogrdfica de
-los fragmentos de 'la fractura, la longttud de los trazos de fractura, la
dfﬁtaﬁéia entré ﬁroqénter menor y el principal componente transversal de
1; f};ctura, y.-:la apariencla radlogrgflcg post-reduccl&n. Aunque ‘la

;ciaslfﬂgaclbp:iés'reélenf?;de”ZlckeL'apé eée:mésfapljcéble a'la situacién

"clinlgi;?todaﬁla’périahece depaco valorien “los. patrones  de

propone..ur

;conminucid

conminucié B ﬁbllcbldaa; del‘l
'frnctufi:,'shbtrocant(ﬁicea  con

component
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CLASIFICACION DE FERRAND

;lg ﬁllnea' 4dspera; ‘-éstos ) 11n!tes

lndlcados, por Coopef,17§h

\: qnfe;lor clllndrlca diafisaria” -

partlculnrldad ‘de que el i;aje
Cy sagital son ‘diferentes, "la
ate ilhé‘el pr!ner canbio del eje de la

rpqantéf]cajésfcﬁncnvn ventralmente, en tanto que la

‘concavidad ‘dorsal. La de unién de las dos

Zoha

éomo - particularidad de tipo arquitectdnico el qﬁe las
cortlcele: se hacen mds gruesas y con una consecutiva disainucién del
canal medular en tanto se acerca a la didfisls. En el corte sagital
ventral se contintia hasta el trocAdnter mayor y la dorsal a 1 cm por
debajo del trocdnter menor, lo que determina que la regién sea una zona
de menor resistencla. As! mismo los estudios elaborados medtante
fotoelasticldad quedé establecido que el tejido dseo resiste mejor a la
compresidén que a la traccién en la regién subtrocantérica, por lo que. en .’

ésta reglédn, en una fractura predominan las fuerzas de traccién.
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lado dénth dgixsegné;td¥sub roc

rééueflr fljéc)bh'adlbloh§1ucf{§

obllcua;'? s’ ana

VéstoétfraéQéntos;es qu;lbnﬁadfcionaltCfléﬁ?-k).

Cohminutas fractura - conecta la regién

trpcantﬁt{ga‘ ~otras reélunéa; extendiéndose del trocAnter mayor o del

",Lé;connlhﬁclbn conaiste en por lo menos tres fragmentos (fig.5-7).

S

s /
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- CLASIFICACION. DE MALKAWI

“Yas fracturas ubﬁroébntéricas de acuerdo a el

“Halkawiiclastif1e

grado dévdonq}

T‘%%pé_ ¥

f~_C.5Connlnuqlbn
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* FRACTURAS DECADERA

":lbs,_:‘ :i,nlyﬁbs,i» ésta
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CLASIFICACION DE TAMAI
C(Nifios)

Tamal y colaboradores distinguen tres tipos de fractura. del cuel‘ﬁ;
fenioral de acuerdo al sitlo anatémico del trazo de fractura en rglsclbn‘a
la cicatriz fisaria:

Tipo l.-Transepifisaria: la linea de fractura estd situada 'a 'nivel
de la cicatriz fisaria, suestran completa necrosts capltal postertior
(f1g.1-2).

Tipo 11.-Subeptifisaria: El trazo de fractura es subfisario.
Histolégicamente la cabeza es viable (fig.3-4),

Tipo 1ll.-Subcapital: El trazo es subcapital. Histolégicamente la
cabeza es viable, se diferencia de 1la anterior porque la respuesta
biolégica ens exuberante. La condicidn biolégica del fragmento captital
estd en relacién estrecha a su forss. Existen tres subtipos:

A.Cuando se presents un espolén del chlcar medial (fig.5).
B.Sin espoldn (fig.6).

C.Con espolén del fasciculo de sustentacién principal (fig.7).
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DEbLIZAHIENTO EP[FIbAR[O FEHORAL PROXIMAL

CLASIFICACION ﬁE UNN Y ANGEL

. Las etapas de eplfl' e clasifican  en

relacién:al trataylento ar eIApronbst;co de 'los diversos

y estd - desplazada

nica se -sobrepone

Mgﬁidoﬁde,ria
Zel

perlostlo de la zona dorsal del cuello- Exi t el

per;osglo formando hueso de neoformacién. La quté[&ent;ai del cuéllo e
remodela formando un mufién exuberante.

Tipo IV.-Listesis crénica severa: Con. clerre de la placa de
zrecimiento., Cuando la placa se clerra los viaos de la. metdfists se

anastomosan con los de la cabeza.
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CLASIFICACION DE LA UNIVERSIDAD DE HIAMI

ﬁa éntidad poéo‘ frecuente.
para: ocaclonar “una - fractura

llamxento ‘ por

: vehiculo

P ek Jn‘tertrocantérlca. - T‘
11_1.-Ep'1numa (f1g. 2)- -
‘:,T:Qo,l,v.-sl.btrocanterxca Cf1g.3-4).
l“;l'lpo‘V.’-Frecturn luxacién.
Tlpo‘ Vi.~Acetabular. v
0
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rRACTURAS IPSILATERALES DE -FEMUR Y TIBIA

Exlste escnsa 1lteratura sobre fracturas lpsilnterules del fenur .y

upA,lgslﬁn severa que aparentemente se esath 1ncrenentaﬁdo en

frgquenc!#. Articulos antertiores han destacado el alto rilezgo de

»‘comb'lkﬁclones y una pérdida de ls funcidn permanente. Karlsatrom y Olerud

. (f977)’en una revisién de 31 pacientes, y Hojer, Gillquist y Liljedahl

C1977) en un estudio prospectivo de 21 pactentes, han enfatizado 1la

ffjaclbn rigida de ambas fracturas <como medio de obtener buenos o

excelentes resultados.

de fractura y el involucro de la rodilla (54):

Fraser y cols. realizan una clasificacién en 1978 de acuerdo al tipo:;

Tipo 1.-Fractura diafisaria de asbos huesos sin extenderse “ninguna

delas fracturas hacta la articulacién de 1la rodtila (fig.1).

Tipa 11,-Fracturas que se extienden a la articulacién de la rodlll

A.lnvolucro del platillo tiblal (fig.2)
B.Involucro del fésur distal (fi1g.3).

C.Afecctidén de ambos lados de la articulacién (fig.4).
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FRACTURAS DIAFISARIAS DEL FEMUR
CLASIFICACION DE WINQUIST Y HANSEN
Winquist:Q ;Hansen proponen una clasificacién de las  fracturas
dlaflsarlas fenoralea seglin el grado de conmlnucidén y la eatabilldad“ﬂé

. la fractura (86 195,196):

Grado 0. -Truzo de fractura oblicua corta no desplazado (fig. l)
: ‘—Desprendlmlento de un pequefio fragmento con nintno”

Y oen la eatnbllldad de la fractura (f1g.2). . v—;.::l,

Grudo 2.-Exlste un fragmento que ' comprende menos 'deif 50*;

‘"clfcunferenciu de la cortical rota de modo qué exlste contacto

,‘cl;cunf;reﬁcial de al menos el otro 50X de la cortlcui vln;actg

fragnentos sayores es posible (fi1g.3). e

Grado 3.-El gran segmento incluye mids del 50% de la circunferencia

de la cortical rota, hace que el contacto circunferencial de lom grandes
extresos sea menor del 50% (fig.4).

Grado 4.-Una amplia Area de conainucién diafisaria i1apide cualquier

contacto circunferencial entre las corticales de los fragmentos amayores

proximal y distal (fi1g.5),

i
A




" "FRACTURAS INFRAISTHALES DE FEMUR

*’CLASIFICACION DE RICHARDS

L 14f1ats  distal ~del "fénmur Vpoueenrépn‘

nos resultados con tratamiento quirur L1eo:. s

. ;;hlédad de métodos de t;ataiieﬁ;ﬁ.lecﬁardé v

“‘en’ su ‘experiencia‘- no ‘ha: -sido

1. “medular del fémufy y arriba .del nivel

.clasificacién ‘para valorar 'sus resultados.

1qranénte separados fueron dlgﬁ!n@p!b}es{;yxjfpé'

';;heqan]ggq,‘dg

oblicuo.

i.era . una. . severa

conminucidn 'y n

Tipo iy.;Fréc§ura
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FRACTURAS' POR PROYECTIL DE ARMA DE: FUEGO:

iﬁfluenc!a en la
gi.énéuiﬁf del . impacto

tura. incompleta. En esta

gpero rnsult; en.una fragmentacién
;fpaéﬁeﬁé frlglento ‘do, cortical.  Una leatén  mids
T \n‘r ganta ea la ‘fractura en eaplral que oéurf: proximal o -distal al
‘altlo de- la frnctura secundarianente al estréa operando a distancla del
sitio del tapacto. Esta fractura ha sido ocaclonalmente atribuida a la
cnlan de los paclentes después de varica pasos posterior a ser leslonado.
Pﬁedo ser vista sin dafio obvio al fémur en el =sitio 'del” timpacto del
proyectil o a tejidos blandos.
Clasificacién de fracturas PPAF:

Tipo A.-En "orificlo de taladro" (fig. l<entrndn Yy !llldl))

Tipo B.-Con fragmento en "alas de mariposa’ (flg 2) f

Tipo C.-Fractura iapactacién (fig.3).

Tipo D.-Fractura espiroldea (fig.4).
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. FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE FEMUR

Hullef . . para las fracturas

gﬁpfacohdl_ le:

TG en MY CF1gi7d.

o lﬁ‘ucrib‘n del fémur distal (fig.8).






. FRACTURA' DE' CONDILOS FEMORALES

ION DE NEER

émur que involucran la artlculacibn “dist.

Las fracturau d814

ser unlcondlleas o blcondileas. Unn claalf!caclbn ﬂtil de éstas
es la propueste por Neer'y cols. en 1967 (131): |

Tipo l.-Mintimo deaplazamiento (fig.l1).
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CLASIFICACION DE SHELBOURNE
Shelboufne clasificd las fracturas supra e intercondileas del . fémur'’
;de,aéuerdo,n un estudio realizado de &stas fracturas nmanejadas med}apte
el cln;o de Rush, diatinguiendo cinco tipos de fracturas. '"funcionales'
(1661
Tipo i.-Suprncond!lsa. en ""T" (flg.1), o en "Y" (fig.2).
yrfipo 11.~-Trazo transverso supracondileo (fig.3).
Tipo 111.~-Trazo oblicuo corto (fig.4).
Tipo IV.-Trazo oblicuo largo (ftg.5).
Tipo V.-Fractura conminuta (fig.6).
v '
3
'

L)

|
t
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* FRACTURAS DE:ROTULA.
“CLASIFICACION DEHOHL’
Las fracturaside

o indiféé La

freéuéﬁﬁéﬁl'

A 8 C

SO
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* FRACTURAS DE RODILLA

l‘El_ttpqhhﬁQFQQ;ca ‘fgéctufa es la bésé:béra'cualqu{er,’flpb‘ de’

claE}f{caclé

~r9di§gh§f§965? avgégs he seﬂpuede distinguir entre una fractura ﬁﬁraiente
fde:éigi;éd:”o J;on?'huadlnlento asociado. Elstrom demostré qué la
élaﬁxfgcncl&n basada solamente en radiografias simples es correcta en
5610'1/3 deyloa casos (56) y es obvio que ésta discrepancla se debe a la
{mposibilidad para identificar depresiones osteocondrales; ésto influye
en el tratamiento. St se considera importante a la depresién en relacién
al tratarmiento y pronéastico, entonces debe ser un pardmetro importante
para una clasificacién.
La sigulente clasificacidn es aceptada en la literatura francesa
(Duparc~Ficat, 1960):
FRACTURAS DE MESETA TIBIAL.
A.-Fractura de tuberosidad lateral:
1.Mixtas, con separacién y hundisiento:
a.Antertor.
b.Posterior.
c.Total.
2.S0loc separacidn:
a.Vertical.
b.Oblicuo.
3.50lo hundimiento:
a.Antertor.
b.Posterior.
c.Central.
d.Marginal.
e.Total.
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B.-Fractura de tuberosidad sedial:
1 Espinoglenotdea:
' a.Supraligasentaria.
'b.Infrallgunentnrin.
2.S0lo separaciédn:
a.Glenometafisaria.
b.Glenodiafisaria.
3.S0lo hundimiento:
a.Marginal.
b.Total.
C.-Fractura bituberositariat
1.Staples o con separacién.
2.Complejas o combinadss.

3.Conainutas.

FRACTURAS DE FEMUR DISTAL.
A.-Unticondileas:

1.Lateral:

a.Anteritor.

b.Posterior.

c.Oblicua sagital (Fr. Trelat).

d.Intersedia (Fr. Trillat).

2.Medtal:

a.Anterior.

b.Posterior.

c.Oblicua.
B.-Intercond!lea:

1.0y, eyn, e
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C.~-Supracondilea:
1.Espiroldea,
2.0blicua.

VS;HorI?pﬁtil.‘,~ =

D}-FE&cﬁuranié{{sqﬁété{lsa%ia;i

'E}-Frbqtqrq ‘4l€ondiiepfhedi;

Fae«stlgaéj{‘

F-;Fracéﬁfasloa:eoconﬂfaies

 §--FF;ctdra; éxélu-{§a§1c656ra1 a.

H.-Sépaféclbn'ebeIEArla;

TrLti70 -



‘FRACTUIVHAS DE HESETA TIB[AL
CLASlFlCAClON DE HULLER S

Se dlstlnguen cuatro tlpos de fractura Lle).‘

:' Tlpo lV.-Fracturas en:!
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" CLASTFICACION DE HOML

;Cant tres cuartas ﬁques do esias: '%e1' pi5t1l1q

’tlbléijiuéérei solarmente,” con el g;ﬁéi;fehﬂd al
iplaf}llo tibtal medial solamehte §'§;bo; g:uayor{é‘d;vloél‘cséos ia
‘lealbn:reaulta de la prominente ‘poré}bnéinn;‘rﬂor “del cbnd11§ femoral
sjendo tmpactada en el platillo tiblél, Ln cﬁnf!gur‘cibn subsecuente de
la fractura depende de la magnitud y direccién de la fuerza aplicada, el
sitio del impacto y la resistencia del huemo. Trabajos expertimentales han
noatrado que una fuerzs pura en abduccién (valgo) splicada a la rodilla
resulta en una fractura separacidn del platillo tibjal lateral, pero una
fuerza compresiva puras produce una compresién del platillo tibtal
lateral. El sttio de la compreasién depende del grade de flexiétn de la
rodilla al tiempo del impacto, con mayores lestones posteriores a mayor
grado de flex!dn. Fracturas severas de ambas platillos tibtales ocurren
cuando se aplican grandes fuerzas en compresién. La clasificactén abx
anplismente usada es la propussts por Hohl (77). Las fracturss del primer
grupo son la; no desplazadas (menocs de 3 am de desplazastento y minisa
tapactactén); las desplazadas son subdividides en custro tipos: depresién
local, depresién total, separacién, y consinutas:

Tipo 1.-No desplazadas (fig.1).

Ttpo §1.-Depreastén local / central (fig.2).

Tipo 111.-Depreaién local,con separscidén (fig.3).

Tipo IV.-Depresidn totsl (fig.4).

Tipo V.-Separsacidn (f1g.5).

Tipo VI.-Conminutas (fig.6).
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inestabiildadia

‘conminuido:ise

: connlnuldo y deprlnldo

'das‘ tlenden: a. angularse

“platillos tiblales: Ambos

iy erengia'»eg: que ,'la ;ﬁétéf}sl

Y dlAfisis: Una" a ¢ oblicua: de la tlbla proxlnel

presente. ademés de
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CLASIFICACION DE FOLTIN

En 1987 Foltin realtz6 un estudio para determinar la correlacidn dél
grado de osteoporosis con fracturas de la meseta tibtal (52). Dividié el
grado de osteoporosis en 5 tipos, similar a los grados de Singh para
cadera y los de Jhamaira para calcdneo. Clasificéd las fracturas en cinco
tipos, con el componente de compresidn de hueso trabecular aumentando de
"A" hasta "E"., Hubo un alto Indice de correlacién entre éstas dos
categorias,

Tipos:

A).-Fractura cizellamiento puro: Exiaste un trazo ain depresién del
fragnento de la superficie arttcular. No es visible compresitn del hueso
canceloso (fig.1-4).

B).-Fractura ctzallamiento con depresién de un fragsento: Son
fracturas lineales, pero un fragmento del platillo tibial esté deprimido
con ainimo o poca coaprasidn del hueso trabecular (fig.5-6).

C).~Fractura cizallamiento-compresién: Son combinaciones de fractura
ctzallamiento con compresién local. Es un drea depriaida de una de las
superficies articulares, la cual es visible en al menos una de las tonmas
radiograficas (fig.7-8).

l D).-Fractura compreaién local: Sisilar al tipo C, existe una
comresidn del hueso trabecular bajo la parte depriaida de la osuperificie
arttcular (ftg.9).

E).-Comprestén totsl de un céndilo: La totalidad de un céndilo es
eapujado hacis abajo sin nmucha lesién a la superficie articular,
resultando en una angulacién entre el platillo tibial lesionado y el

normal (fig.10).
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| “CLASIFICACION DE KENNEDY

Clasifica a las:fra tk‘;sf & fli;fnéseﬁp 'ttblhl,_éﬁ :frqﬁturés “por

ab&ucb}&nf’ sééii}éiehgozf§5)x ‘

§?ﬁargln;i;tiﬁg:éj.
edCentral CFlg.3).
“‘Tlpq ll:—Fracturns por compresidns
‘ ad)Comprestién anterior tiig.“).
b)Coamprecién lateral (fig.5).
cl)Conpresidn postertor (fig.6).
Tiﬁo 111.-Fracturas cosbinadaa: Separacién-depresiédn (fig.7).
Tipo IV.~Fracturas por estallamiento: Gran constnucién

btcondilea (fi1g.8).

7 €7 o7
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CLAS]FICAC]ON DE APLEY

FI ADA POR ROBERTS

Qué “afecta’ a1

_angulaclbn y/o despla auien

frlctura conllnuta con Vésas 7§arggter19t\¢g

“clnslficar en éste t1po st el contorne gedernl 'ae‘ 1a i

:P ptl 10‘tlblal no se altera. Puede ser nedxgl. lateral,‘"a’ :
g,
: r‘Tlpd i1.-Compresién local: Por razones anatémicas ésatas fr;cturaé
solo.pueden ocurrir en el platillo tibial lateral. Estan 1ntncto§?‘e}l
anillo periférico y la porcién posterior. Puede haber un trazo llneaiL‘
partiendo de el Area hundida hacla 1la cortical metafisaria latera;
(f19.2>. ot
Tipo 111.-Dasplazada: Existe importante desplazamtento de losx
fragrentos y acentusda destruccién de la superficie articular. Ademis se

acompafisa de fractura del peroné proximal. Puede ser medial, lateral, o

bicondilea (fi1g.3).

-
~N
w
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ragmento :dndilér;uedlal gei’‘mantiene ('

ttbia :hdf ei‘ lléaééntox colateral

“(f1g.35..De existir un mayor grado de

’rotécldn'deiifrqgment' »?elo;ll' lateral, .me .puede romper el

' iléamento cruzaddp
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SPINAS, T1BIALES: (Ninos

gln desplezanlent;, vlslble en placa AP (fig 3). :
A Ey Tipo Ila.-Lestén desplazada en pico ‘de loro Qobré i ‘pa
“h ;on un Aﬁgulo mayor de 100, manteniéndose las cbneééiones
,girtllagan|ls o fibrosas, en placa lateral (fig.4). .
Tipo 1lb.-Lesiones con un fragmentc importante de la ﬁésg
espinas separada de la ma=a anterior, son fragmentos de masa nni;ri;;‘ﬁg‘n
posterior (fig.5).
Tipo llc.-Desprendimiento de la nmasa de las espinas . anterior v

postertor (ftg.6).



* i Desplazamiento completo,

’ ‘Connintc! 'h:éi'-lda;a"bile’r“tb ‘mayor.:
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CLASIFICACION: DE- WEISSMAN
EsﬁaAclaslflcnclén se basa en: el grade - de desplazasiento 'y is
defofnid;d angular presente (188):
V ~-Minimo desplazamiento:
Henor de un quinto del diAmetro de la didfisis desplazado.
Diez grados de angulacién o menor. v
--Hoderado desplazamiento:
Desplazamiento de 1-2 quintos del didmetro de la didfisis,
Entre diez y treinta grados de angulacién.
--Grave desplazaslento:
Miks del 50% de desplazamiento horizontal.
—-Severo desplazamiento:

Desplazamiento horizontal total.
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CLASIFXCAC‘IOIN DE JOHNER Y WRUHS

Una claslf\cucion de fracturas diafisarias de la tibia basada en 1la

~étlologia. norfologln. Yy hallszgos clinicos se documentd en 1983 con 291
,vpaclentts tratadoa con fijacién interna rigida AO/ASIF, es presentada por
.5Johnnr Y Vruhn (85) Las fracturas fueron colocadas en nueve grupos
prlnclpnlea. cada uno con tres subgrupos de acuerdo a la localizaciédn del
segmento proximal, medio o distal de la di&fisis. E1l grupo AN incluye
“todas las fracturas simples y el grupo B incluye fracturas con fragsnto
intermedio en "alas de mariposa' y contacto cortical entre los fragmentos
principal proximal y distal. En el grupo C no existe éste contacto. Para
todos los grados de conminucién, el grupo 1 incluye fracturas en espiral,
-y los grupos 2 y 3, las fracturas por flexién no espiroldeas. El grupo 2
coﬁtlene fracturas segmentarias, y el grupo 3 fracturas por aplastamiente
y proyectil de alta velocidad:
Tipo: A.-Fractura sisple:
~Al: Fractura espiral, por mecanismo de torsién (fig.1).
~A2: Fractura oblicua, causada por flexién dispareja (fig.2).
-A3: Fractura transversa, causada por flexidn pura (fig.3). ‘
Tipo B/-Fractura con fragmento en "alas de mariposa‘':
-Bi: Por torsién y flexidn (fig.4).
~B2: Por flexidn y comsprealdn Gnica, baja velocidad (fi1g.5).
-B3: Por flexién y compresidén repetida, alta velocidad (fig.6).
Tipo C.-Fracturas conalnutas:
-Cl: Por torsién de alta velocidad (fig.7).
-C2: Segmentaria, por flexién en 4 puntos (fig.8).

-C3: Por nplintnnlonto Cfi1g.9).
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FRACTURAS SEGMENTARIAS DE LA TIBIA
'-CLASIFXCACION DE MELIS

El tratamlengo de las fracturas segmentarias de la tibla posee
chhos‘problenés.vy los  resultados son generalmente 1nsatlsfac£orlos
présui!blémente debido a el suplemento sanguineo precario del fragmento
‘intermedio, Débldo al serio dafio a los tejidos blandos circundantes 'que

‘ uéualnente ocurren de un trauma de alta energla que causa éstas
(ractﬁrns, el rlézgo de no unién, unién retardada, malunién, e infeccién
ea alto.

Las frncturasmquqentarlas de la tibta pueden ser divididas ‘en 4
categorias (118):

: Tipo [.-Fracturas altas que son caracterizadas por ambos trazos de
fraétgra estar sltuados proximalmente, para que el trazo proximal esté en
el tercio superlor de la di&fisis y el distal en el medio (fig.1D.

Tipo I1.-Fracturas bajas que se caracterizan por anmbos trazos de
fraéturn egstar situados distal, con el trazo proximal en el tercio medio
de la didfisis y el distal en el terclo distal (fi1g.2)

Tipo Ill.-Fracturas centrales largas, en las cuales las fracturas
estAn en los extremos de la diAfists y hay un fragmento intermedio largo
Cf1g9.3).

Ttpe IV.-Fracturas centrales cortas, en las cuales los trazos estin
cerca uno del otro, y existe un fragmento interaedio corto en el tercio

nedio de la diAfists (fi1g.4).
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. La: fradturé‘de LHa!sonneuvs

del llganento tlbloperoneo anterlor y fractura de
perané Adem!s puede ocurrlr ruptura del llqamentb;i

del tubérculo tlblal posterior o ruptura .del liéﬁﬁénf

posterlor. daﬂo a  la céApsula articular anteronidl;i
ltégménto aéliéldeo o fractura del maléolo medial. 3
b‘bExlstén Exnco #ntadlau:
‘ ‘E§§adio;1.-Ruptura del ligamento tlbloperoﬁéb ante

una detau: lnserclonel y ruptura del llgalento‘l

Estadlo ll.—Fracturu del tubérculo tibial postarlo

liéanento tibloperoneo posterior.
Estad!o I111.-Ruptura de 1la cépaula Anteronedlal [ nvulslén en Alguna
de’'sus, lnserclones.
Estadio IV.-Fractura de la porcién proximal del perond.

Estadio V.-Ruptura del ligamento deltoideo o fractura del  maléolo

nedlal.
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FRACTURAS DE TOBILLO
CLASIFICACION DE WEBER

En los Gltimos afios se ha prestado wmuchs 1importancia al maléolo
externo como elemento de sustentacién importante, ademds de servir de
contensién lateral de la mortaja del tobillo. Los estudios revelan que
durante las fases de la marcha, hasta el 20% de la fuerza ascendente es
sbaorbida por el maléolo externo, de wmanera que estd indicads una
fijacién interna whs frecuenta de é&ste elemento. Bastan pequeilas
alteraciones de la posicién del aaléolo externo, con 1inclinactién o
acortamiento, para que se deforss nmucho el dres de austentacién
astrigalotibial y sobrevengan alteraciones artrésicas con rapidez de la
articulacién del tobillo. '

Weber clasifica a las fracturas de la articulacién tibio-peronea en
3 tipos (186):

Tipo A.-Fracturas msleclares con lesién del peront distal a 1la
sindesmosis tiblo-peronea distal, sin lesidén & la misma (fig.l).

Tipo B.-Fracturas maleoclares a nivel de la sindessosis tibio-peronea
distal, puede lesionarla o no (fig.2).

Tipo C.-Fracturas ssleclares con lesidén del peroné proximal a la
sindesnosis tibio-peronea distal, con lesién a la misss (fig.3).

Adends Weber tasbién clasifica a las fracturas por compresién o
atipicas de la tibla distal en 3 tipos:

Tipo A.-Fractura conainuts de la tibia distsl, con fractura del
peronéd (fi1g.4).

Tipo B.-Fractura de la mortajas tibic-perones con lesidn asociada del
astrigalo (fig.5).

Tipo C.-Fracturs consinuta de 1la tibla, sin lesidn del perond

(fi1g.6).
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CLASIFICACION DE RUEDI
Este tipo de fractura, que abarca la superficie distal de 1la tlbia}
puede entrar dentro del tipo de lesiones por compresién (158). :
Fueron clasificadas en tres tipos:
Tipo 1.-Fractura articular sin desplazastento (fig.1-3).
Tipo Il.-Fractura articular con marcada incongruencia (fig.4-6).

Tipo 111.-Fracturs hundistento por impactacién de hueso

- @

subcondral (fi1g.7-9).

K
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FRAC?URAS DE TOBILLO
CLASIFICACION DE LAUGE-HANSEN

La clasiflcacién y divistién por etapas de las fracturas ‘naleolufesv
de Lauge-Hansen (1942) ha sido recomendada por varlos autorea. En 1922
una clasificacion basada en la génesis de la fractura fué publicada por
Ashurst y Bromer, y desarrollada posteriormente por Lauge-Hansen en bases
de hallazgos en disecciones de fracturas experimentales combinados con
hallazgos radiogrAficos. La clasificacién se designa en dos palabras, la
primera representando la posicién del plé al momento de la lesidén, y la
segunda, la direccién de la fuerza aplicada (4,18,34,88,1068,139,199). El
establecté cuatro grupos principales de fracturas del tobillo, Y
dependiendo de la severtdad, éstos pueden ser divididos en etapas:

~--Eversién-supinacién (fig.1-2>: V

Etapa l.-lesiones de la parte anterior de la sindesnosis
titbioperonea correspondientes al ligamento tibloperoneo antertor
(ftg.3-6),

Etapa 2.-Fractura esapiral oblicua del maléolo lateral corriendo del
ndrgen anterior en direccién dorsoplantar, incluyendo etapa 1 (fig.7).

Etapa 3.-Fractura del adrgen tibial posterior, tncluyendo etapas 1 y
2 (f19.8-9).

Btapa 4.-Fractura del nmalolo =sedial o ruptura del ligasento
deltotdeo, incluyendo etapas 1-3 (fi1g.10-13),

Etapa 5.-Fracturas en espiral de la porcién distal de la tibila,
tncluyendo etapas i, 2, y 4.

~--Supinacién (fig.14-15).:

Etapa l.-Fractura del nmaléolo lateral distal o a nivel de la
articulacién tibto-astragalina y ligamento calcdneo-peroneo (fig.16-19),

Etapa 2.-Fractura del maléolo medtal o ruptura del ligamento
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deltoldeo, incluyendo etapa i (fig.20-23).

del naléolo medial o

Etapa 1.-Fractura

deltoideo.

Etapa 2.-Ruptura de la =sindesmoals tlblobcronon  8!| ;Vlnéiuyénddjli
etapa 1 (f1g.28-31).

Etapa 3.-Frasctura tranaversa baja supranaleoclar del pcroné. 
incluyendo etapas 1 y 2 (fi1g.32-34).

Etapa 4.-Fractura del adrgen tibial posterior, incluyendo etapas I, ~
2y 3 (f1g.35-36). 7 :

-~~Pronacién-dorsiflexién:

Etapa 1.-Incluye fracturas del maléolo =aedial y nwsdrgen tibial
anterior.

Etapa 2.-Fractura transversa del peroné adicional a etapa 1.

~~~Fractura aislada del mérgen tiblal postertor.
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CLASIFICACION ANATOHICA'

olg‘pogéeri§r pb n#é de 2. =mm

del maléolo medlal de 2 a:$ LY s{ la.
»féacthra esta: nenoé de 3 nm dlstal 8 l; plataformu artlcular tlblal o
Jgséi;zéﬁléﬁto mayor ‘de’5 .mm, sl la fractura estd a mAs de 3 mm dlstal- ‘
B B)Desplazamlento del fragmento del maléolo lateral de 2 a 5 mm.'
C)Desplazanlento del astrdgalo cualquter direccién hasta ! mm.
'D)Daﬁo niniro o cuestionable articular notado en la radiografia o al
tiempo de 1a cirugla. .
--qures
AdCualquier nivel peor que los anteriores.
B)Cualquier basculacién lateral del fragmento del maléolo nmedlal;
qualquler;rotnclbn axial del fragmento del maléolo medial.
C)Duﬁa'artlcular severo,

D)Cualquier desplazamiento del astrdgalo mds de ! =n.

E)Cualquier basculacién del astrigalo mayor de 0.5 mm.
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FRACTURA DE: BOSWORTH

Se ‘ha“demostrado én,eétddio

‘unailealén rara,

llgémento d'elto:iﬂe'o' »(141.).

i o Etapas de ln lesibn

de una de sus 1n:erclonee.

Etnpa II. Ruptura del llganento tibioperoneo posterior o avulslbn

zQ‘ de:una. de  sus inserciones.

i : i Etnpa i11: Ruptura de la porcidn anterosmedial de-larcép;uls.a
Etapa 1V: Desgarro de la membrana interésea.
Et;pa V: Atrapariento posterlor del peroné en la tlbla.L
Etapa V1: Fractura del peroné.
Etapa VII: Fractura del maléolo medial o ruptura del llgni-néo_

deltoideo.
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'~L£SIO~ FISARIA DE TOBILLO (Ninggs)
CLASIFICACION DE DIAS / TACHDJIAN

En el tobillo del adulto Lauge-Hansen mostré que dos eleaentos aon

lnpérganteﬁ en las lesjones del tobillo: i)la posicién del pié al momento
"del trauma;, y 2)la direccién de la fuerza andmala. Estos principles son

: ahora ‘aceptados, Diaz y Tachdjlan en 1978 €352 mostraron una
clasificacién mds comprensiva y clara para las lestones del tobillo en
nifios modificando ésta clnalf!cncion y correlactondndola con las lesiones
fisarias de Salter y Harris. Se consideran cuatro mecanismos. El primer
téraino se reflere a la posicién del pié al tiempo de la lestén y el
sequndo a la direccién de la fuerza actuante:

-~Supinacibdn-inversibdn:

Grado l.~La traccidn de 1los ligamentos laterales ocaclonari una
separacidén de la epifists peronea distal, con una 1leatén fisarta S-H
I-11.

Grado [1.-S1 persiste la inversidn del pi¢, el astrégalo actuando
como cufia en la parte medial de la superficte articular de la tibla
producird una lesidn S-H III-]V a la epifiats tibial distal (fig.1-2).

~-Supinacién-flextédn plantar:

Grado 1.-El patrén costin es una lesidn S-H 11 de la epifists tibisl
distal, y ocaclonalmente una tipo I, con el frageento metafisario
desplazado a posterior. No ocurre fractura peronea asociada (fig.3).

~--Supinacién-rotacidn externa (fig.4-5):

Grado 1.-Ocurre una lesién S-H 11 en la epifists tiblal distal coen
una fractura espiral larga de la tibla distal, El fragmento setafisario

se localiza posteriloraente.

Grado 11.-S1 continta la fuerza actuante, una fractura espiral del = -

peroné se observa. No ocurre lesién de la placsa fisarta distal del
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peront;
~=Pronactén-eversidn-rotacién externa:
" Grado 1.-La epifisia tiblal y peronea se fracturan sIlﬁlt]neg&enté.

Unn 1aal6h S-H II de 'la ‘tibta distal es el patrén

‘frégnento: metafisarios locallzados lateral o rpbéterbigt
(flg 6= 730 ' 5

Po:terlornente ‘en 1989 Beltrdn y cols. agregan: trcs» g po

ésta clu:lf!caclén de lns lesiones flsarias del toblllo en nlﬁoa (703
‘ r slon axialx :
Canbios: radlogréf!cos difictles de observar al momento -deli~trauma;: ~

claalflcnr como esgulnce severo, hasta que aparecen las secuelas

“Cfig.8)

‘j--Frlcturn Juvenil de Tillaux:

Fractura alslada de la porcién anterclateral de la epifisis tibial
por rotacién externa cuando estd fusionads ya la parte interna -de la
fisls, corresponde a una lesién S-H 11! (fig.9-10).

~-Fracturs Triplanar (fi1g.11-13)

Con tres fragmentos: El prisero, la porcidn anterclateral " de la°
epifisis tibtal, el segundo es el resto de la epifisis con un fragmento f

de retdfisis, el tercero corresponde al resto de la metdfisls,

Con dos fragmentos: El primer fragasento es la entera porc!bnrlstefa1€>'“
de la epifisis distal tibilal con un fragmento de smetdfisls posterior, el

segundo es el resto de metdfisis y epiftals tibial,
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i

.als plnno de frnctur. tiene componentes sugitnl, tr

:corre en plrte a 10 largo y parte ntrlvés dela placa;:fisari

-diatal que hubo que ser ablerta y red cid

“de’

" f1jacién.

FRACTURA EPIFISARIA ”TRIPLANAR“

Las llnnadas fracturas triplanares estan deflnldns cono e

la artx:ulnclbn del tobillo (25).

En 1970 Marmor reporté una frlcturn‘poc

L En- 1972 Lynn_reporté las:3: dln

yeso sln reaultndoa satlsfactcrlos y ire

RadiogrAficanente tiene apartencia de dol'fracturAl' separadau,

tipo IIl de S~H en la proyeccién AP y otra tipo Il “en':la, proyecclbnl'

lateral.
Fig.A.~-La Fractura '"triplanar' como fué descrita por Marmor.
Fig.B.-La interpretacidén de Cooperman a la . lesién: una fractura

triplanar en dos fragmentos.

Wiy
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FRACTURAS "TRANSXCIONALES" DISTALES DE TIBIA«

CLASIFICACION DE VON LAER

': (Adolaacentqs)

El término de fractura translc&onal es debldo al . predghlnio;
edad de éatas frncturas.‘se presentan Gnicamente en adolesceniés‘}éh
época ' de camblo a in nadurei. cuando el clerre de la fisals dlstal‘lderyluf

tibia esta ocufrlendo.' Con. la disatnucién de la 'prollferacibn

condrobldstica en la porcién distal de 1a fisis, la mineralizacién dé los |

condrocitos progresa en una direccién de proxinal (metdfisis) a distal;
adends de la fisis que se osifica y la continuidad éses se establece, En
1a tibia distal epifisaris éste proceso inicia excéntricamente, msobre el
aapecto antercolateral de la circunferencia del aalecle medial y se
extiende posterior y lateralmente, asi el cuadrante anterclateral de 1la
fisis es el tiltimo en cerrarse, as! pues existe un cembio de estabilidad
entre la zona no mineralizads y la aineralizads de la epifisis, por 1lo
que una fractura transiclional corresponde a una epifisiolistesis
incompleta (184):

~~Doa planos (Tillaux):

En la radiografia AP la linea de fractura es sencontrada cosflinmente
en el Area lateral (fig.1). En ls radiografia lateral se puede reconocer
un pequeflo desplazamiento de un fragmento 91 se encuentrs colocado
lateralmente (f1g.2). La TAC muestra una fractura avulstién a nivel
eplifisario del cuadrente anterolatersl rotado lateralmente. La fractura
se encuentra en la zona de carga de peso de la epifials (fig.3).

--Dos plancs, fuera de la zona de carga:

En la radiografia AP la linea de fractura se encuentra dentro del
maléolo (f1g.4), En 1la lateral no se aprecla trazo nmetafisario 'y

raramente se tdentifica linea de fractura epifisarta (fi1g.5). La  TAC
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na

de’. carga‘

sta conhnnqngé:eh” la
eral la “fractura

metafisaria es clara y‘la epiflsarxa es‘raramente dentlfica#a (f1g.8).

La TAC a nlvel netaflsarlo nuestra una frnctur rqhsver:a posterior que

ternlna a nlvel ‘de "in flsla. cerca de i; vérticaly de : la' fractura

metafisaria que corre en direcctdn AP en la epifisis, el nxd=- grande

fffagmento estd rotado lateralmente dentro de la zona de carga (f1g.9).
;-Trlplanar 1, fuera de la zona de carga: 7

En la radiografia AP la linea de fractura es maleolar (fig. 1d). En

1. lateral se observa una linea metafisaria, no detectable en la opif!sla

” Cfig.ll). La TAC a nivel de la netdfisls corre pnaterlor

transversalaente terainando a nivel de la epifisis, se. consldera
extra-articular (f1g.12).

~~Triplanar 11:

En la radiografla AP ez central o medtal Cflg-{J). En la lateral es=
vistble la linea metafisaria (fig.l14). La TAC muestra una linea raramente
transversa y se contintia en ocactones desplazada antertormente en 1la
epifists, la fractura vertical y transversa estén en 1la =zona de carga

(f1g.15>.
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XntEAbsgo vasculai

>‘T1po lV.—InElquy ur: e

del cuerpo de-las irtléﬁlééibnga,subastrugaliha‘:y ‘Qiploastrggulgna_

extremadamente rara fractura conminuta del cuerpo. La' necrosts . avascular

alcanza un S0%-100% (fig.8-9).

YYE ¥
& B o 4
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CLASIFICACION DE COLTART

Esta clasificacién tiene algunas ventajaa. Pernlte una clnslflcacién

fAcil en apariencia clinica .y rndlogrAflca, adeléa es un nétodo ﬁtll parn“

la evaluacién inictal y en revlslones- Los dlferentes grupo”

lyalanes:

se relacionan en cuanto al pronéstlco C96)x

1.-Farcturaa que 1nvolucran -la cnbeza, cuello ) cuerpo-

2.~Fracturas- luxaclbny lncluyen lai” fructu;qg del - cQéila' _¢§ni

luxactén subastragalina.

3.~Luxactén; incluyen péFfaQﬁraéﬁilhn “Co:

subastragalina), o 1u*np!6n‘t6
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FRACTURA DEL CUELLO DEL ASTRAGALO

CLASIFICACION. ENHAWKINS

El mecan!sma d§:1 “turas. del cuello delrastrégalo' sg

He demostré&b ser.un iperdorsaiflexién del pié. Una causa onﬁn‘da “esto

ocurre en accld nte om vll st cos con lnpacto de frente“que' tlenen

- .:runa historla muy clara de ésternecanlsno leslvo con el pedal delfyfrgno,f

reproduclendo el necanlsno de 1e516n del astrAgalo del avladpr"}“ofr&s
‘mecanismos de leslén son cajda de una escalera de pié con carég' axial:

sablta en la planta del pié, la cual ademéds puede dar una fracﬁyfﬁf de

calc&neo. Ccn una doraiflexién, 1incialmente los llgamentosH'cabsdlareéf

posteriores de la articulacién subastragalina se rompen, . el

astrdgalo se impacta sobre el borde anterior de la t!ﬁlu‘fdlﬁté
trazordé fractura se desarrolla en éste punto, entEAv:;n_r ﬁporcisﬁ
articular de la articulacién subastragalina entre la f&cetﬁ,‘nedlé y
posterior. Con una continuacién de la fuerza dorsiflexara, éi 'Ealcéneé
con el resto del pié e incluyendo la cabeza del -astrdgalo se - subluxa
antertor. S1 existe un componente concomltante en inversién, el plé se
subluxa o luxa medlalmente (8! se acompafisa de eversién, =se subluxa
lateralmente). Una continuacién de 1la fuerza en dorsiflexién, .sin
enbargo, produce mayor ruptura de los ligamentos capsulares del tobillo,
el fuerte ligamento astridgalo-peroneo posterior, y las fibras
superfictales del ligamento deltoideo. El cuerpo del atridgalo es entonces
acufiado posterior y medial fuera de la mortaja y rotada alrededorr de - un -
eje transversal y horizontal.

Al tratar fracturas del cuello del astrdgalo hay que recordar que el
suplemento vascular del astrAgalo proviene de tres fuentes principales,
através del cuello, por el for4dmen del seno del tarso y canal tarsal, vy

por el fordmen de la superficie medial del cuerpo.
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La. clasifleacién Cde éétf&§g;9f' se

correlaclona b{gn con el dafl h@p‘sghghiheoldei'mlsma‘y emerge

del lecinlsmo dé'leﬁlbl_
“~Tipo 1 -Fractura-atravé . con minimo de:plazai}ento 'y
mninimo aaﬁq”aljéub eebrf:anente dafiando salo; ‘1 “vaso

Cflgitd i

iéhngﬁineas son lesionadas (flg:2).

astrdgalo es 1luxado “de | la ftjbfh,

;g;gs‘fuentes sanguineas 1eslonadas,(flgl3j-

gfﬁgan un cuarto tipo-a ésta claslflcaclﬁni*}

giﬁneda con el suplemento sanguineo, el cug}po' del
o subluxado de la  articulactén subastragalina, el
» el cuello es fracturado

de la articulactén
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FRACTURA DEL PROCESO’ LATERAL DEL. ASTRAGALO =5
" CLASIFICACION DE HAWKINS

El dolor perslstente del margen laternl del tobll 0, posterlor a una

lesién ea el rexultado generalmente de una s!nple
proce:o lateral - del -astrdgalo., 'Este dlagné tlﬁo freéuenteuente
; aobrevlnto lniclalmente, y los resultndos tard&os d seh fractura no han

sldo reportndos. No ‘existe acuerdo en’la ;té 4 “.descriptiva para

~ésta fractura, el térnlno de frnctura”del proceso‘laterel del astrédgalo
‘ e inelu a3 ran Anbas articulactones del

ulacién-. astrégalo-calcinea

'VAQl; astr&gélo que " se
! ,a?frbg;lo—peronea hacta abajo de. la
subastrngalxna poster!or. o
’ Tipo I!.—Fractg‘a, conminuta Vde ambas . articulaciones, percnea vy
cachﬁea poSCer;ér,~ar£5cui;res, y todo. el proceso lateral del astrigalo.

Tipo III.-éractura en hojuela de la porcién qﬁterlur e i1nferlor del

procesc posfeflor articular del astrigalo. Este tlbo no se extiende a la

articulacién astrdgalo-peronea.
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; FRACTURAS DE ESCAFOIDES TARSAL
Segtin Watson Jones se dlstlnguen.
Tipo I.—Fractura de la tuberosldad.
Tlpo II.—Arrancamlento de borde. dorsal:

Tipo {II.-Transygra;}es,,con,o sin desplazamiento..
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: fRACfURAS ﬁE CALCANEQ
CLASIFICACION DE ROWE
Las*f}#ctufa; de cnié&nea acusulan el 60X de todas la ‘leslones
mayores del @arh§; Estas son fracturas problesdttcas debido al controno
del dnlcaﬁeo.'ﬁﬁitipleu radiografias son necesarias para una: evaluactdn
compléta,& exiﬁte desacuerdo sobre el método de tratamiento de . tstas
les!onés. particularemente las fracturas intra-articulares. Son usadasrdos
grandes vciaslflcacionea. la de Rowe Yy colaboradores Y. 1‘ de
ﬁsaéx-Lopresti. Gilanestras y Sumarco recomlendan usar la cl;s!fiéucidﬁ de
Rove E.}i fracturas extra-articularez y la de Easex-LopE?atl' para
frpciuraa intra~articularaes (157):
v Tipo 1.-"Cfig./Ad:
Frac£u9;<§;;la tuberostdad.

Fractu

‘ dgi sustentaculua tali.

Fradthra'delvéhoéagd anterior.:

assuperficie’ uporlon‘((gé.b%i).

ndén de Aquiles (fig.B-b),

“1a ﬂ;;iiﬁuiaclﬁh

ticulactén subastragalina,

7. Deprestdn centr y ;gradou vartables de conminucién,
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CLASIFICGACION DE- ESSEX-LOPRESTI.

cqéﬁaafla‘ artlculac1¢n—1§ﬂb§éﬁra

ntF&vés dé la. articulactén auba;tréaallna

'sustentaculum tall

suba tragallna pasterior puede 'separ“

contlnﬁa la fuerza se producen dos'tlpos de frac
Tlpo I.-Depresibn artlcular. en la,fcua; ei
fractura corre através del cuerpo "del calcdneo 3u§t
,:artlculaclbn subastragallna Cf1g.Ad. v

= Tipo Il.-Fractura en '"lengua", en 1la cual “el” trazo f‘ : fractura“

secundario corre recto hacia atrds al borde posterior derla ’tuberoﬁ dad);‘

resultando en pérdida del dngulo de Bohler (fig.B).
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* CLASIFICACION' DE WATSON-JONES

“HODIFICADA=POR-POZ0

posterior; éstas incluyen:
Fracturs "en lengua®.
Fractura depresién central.

Fractura aplastamiento.
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CLASIFICACION DE NOBLEchQUILLkN

Lna  fracturas desplazadas del . calc‘neo " que involucran 1al
articulacién subastragalina causan una incapacidad crénica degldo aﬁ:l;'
cstecartritis subsecuente. b : &

Noble y McQuillan clasifican s las fracturas del culclnéo‘ en 'trﬁi;l
grades (132X i :

Grade 1.-No involucran ls nrticﬁllclén subastragalina,

Grado llA--lnvolucrhﬁ lq"qrtlcullclbn subastragal;nu. pero' sin
desplezamlénto stgnlfiéingé‘ée las superficies articulares, :

Grado llB.;Deﬁﬁ}AZAiiéﬁtéi de -las superficies articulares,  wcon”

Apur{:pasterlor en "pico de loro".

consinucion, con el perisetro del seno  del  tarsoc:

‘ﬁ,pﬁestn por Lindshal toma en cuenta el 4ngulo

fgon'él desplazaniento de los fragmentos:
gﬁféngulo de Bohler noraal.
gqlpudgjnohler disminuido de norsal hasta Oo.

Aaéulb,de Bohler jnvertido (negativo).
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FRACTURAS DE CALCANEO CON DESPLAZANIENTO DE'LA PORCION TALAMICA

Soeur y Remy publican en 1975 un trabajo sobre ;fracturas i del”

calcAneo con desplazamiento de l1s porcién tulllléa.f:l sif

grubda 171

) --Por cospresién purat
Grado [.~Hay depresidn pura,  vertica rtlculaﬁ

pquterlor del calcAneo, raras.
--Por cizallanmiento (corte) liiplé;
Grado. 1.-El astrqulo.~lctuando;‘;§id

calcéneo en dos fragnéntés:vunbilﬁt3%ope@1ql Cpar

ektréﬁo‘Véntrél dél uﬁstant;qplgn t
p;;fia:p;}clég guls;lcnr yxtéfi
d;ép};z;;iehfﬁ-" o S

o --Cgmblnado por cizallamiento y compresién:

Grado 1.-Estando el pi1é en equino o en valgo, la apéfisis lateral
del astrdgalo se insinta en el seno del tarso. En la radiografia el trazo
primario de fractura estd como lo describen Warrick y Bremmer. En la
proyeccién lateral el trazo parte del fondo al seno del tarso, pasa
verticalmente o ligeramente hacia atrids y teraina en la zona plantar del
calcdneo. En la proyeccién AP semeis una Ilinea perpendicular a 1la
superficle, separando al sustentaculus tali del resto del hueso. Esata
linea taabién es visible en la proyeccidn oblicua.

Grado 11.-Trazos de fractura secundarios con frageentos
‘'sesilunares’ o en ‘'cometa’. Esta fractura es nmks compleja, en el
fragaento principal ventral hay un eastallastento longitudinal por ruptura
de la pared lateral del calcAneoc. Esta 1linea de fractura secundaria
delimita varios fragmentos. De é&stos hay dos tipos habitualea: una placa

triangular con su base en la superificie plantar, el otro es redondeado,
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FRACTURA LUXACION DE LA AﬁTICULACION DE LISFRANC

La fractura-luxacién tarso-eetatarsiana es una lestidn poco comln
ﬁero grave. Dado que el diagndstico no se realiza en un 20% de los casos,
éa imperativo un exAmen radiogrAfico mtnuctoso. En presencta de signos
clinicos sugestivos y radiografias simples neg;tivas. se deben obtener
placas con estrés en eversibn-pronacién e inverstén-supinacién bajo
anestesia general. Una revisién de 20 casos presentada por Goossens vy
DeStoop en 1983 mostré que la inmovilizacidn con yeso sin reduccién no es
satisfactoria, generalmente resultando en una atrofla de Sudeck. vy
subsecuentemente una artritis degenerativa dolorosa. Una fusién
secundaria puede ser necesaria para nll;llr loa sintomas. E1 tratamilento
de eleccidn es la reduccidn anatémica y transficcién con clavillos de
Kirshner. La mayor coaplicacién es el dafio arterial con necrosis del
anteplé. La asputacidn puede ser necesaria.

La figura 1 suestra la anatomis de la articulacién de Lisfranc, en
¢l recuadro (fig.2), el mecanisso principal de estsbilidad de la base del
segundo metatarsiano. El ligamento de Lisfranc estd situado entre la base

del segundo metatarsiano y el priser hueso cuneiforae (63).




Shatataratane Cf1g.3).°
El diagram; de clasificacién 7prbpue;ta
' ‘Amg»Eééiéné; i6hg1£ud\nales del antepié:

Antepié medial: Rayos [ + 11 (fi1g.4):

2,-Antepié medial: Rayo 1 (fig.5),
© 3. -Antepi¢ lateral: Rayos IV + V (f1g.6)

- Se-muestra la pérdida del arco Longlfﬁdinnl del:pié-

el pié por amputaciones transversaié;:;ucgé
1.-Arco normal (fig.7).
2,-Amputacién transmetatarsal con:Arc
3.~-Lisfranc, sin arco (fig.9). :

4.-Chopart, con equino (fi1g.10).
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FRACTURAS DE LA BASE DEL 5to METATARSIANO

Laa fracturas del extremo proximal del 5to metatarsiano son coatines
y usualmente consideradas relativamente menores, de fidcil dlagndstico, vy
simples de tratamiento. Dos fracturas distintas pueden diferenclarse
27,87

Tipo 1.-Fractura que involucra ls tuberosidad por a! misma (fig.1).

Tipo ll.-Fractura en la porcién proximal de la diAfists dentro de
una distancia de 1.5 cm de la tuberosidad (fig.2)

El tipo I, una fractura através de 1la tuberostidad, es usualeente
llanadas fractura de Jones, ya que Sir Robert Jones la describié primero
en 1902 después de haber tenido &1 mismo ésta lesién sl estar ballando.
Suele ser consecuencia de un mecantsso de flexién plantar e Inversién,
con traccién del amtisculo peroneo lateral corto. En el nifio 1a fractura de
la tuberosidad puede ser diagnosticada errénesmente., El cartilago del
centro secundario de osificacién en la tuberosidad del extreso proximal

del S5to metataralano suglere radiogriAficanente una fractura.
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FRACTURAS DE CALCANEO (Nifios)
CLASIFICACION DE ESSEX-LOPRESTI
MODIFICADA POR WILEY
Las fracturas de calcdneo en adultos es una lesibn mds seria que f1;k
simntlar en el nifio. Aunque simllar en las bau;s de clasificacién y en el
mecantsmo de lesién, son aparentes diferencilas en 1la presentaciin
clinica, extensién de la lesatén, manejo, prondstico y resultados (191).
Aunque el calcAneo se articula con tres huesos del tarso (astrAgalo,
cuboldes y escafoldea), solo una articulacién es de mayor relevancia a
date tipo de fracturas, la subastragalina posterior. Clasificacién:
~-Fractura sin invelucro nrtlculu} subastragalino:
a.~Fractura en "cono" (fig.1).
b.-Fractura del tubédrculo posterior (f1g.2).
c.~Fractura horizontal oblicua que se extiende al seno del
tarso (fig.3). ‘
d.~Fractura svulsién medial (fig.4).
e.-Fractura no desplazada del procesc anterior del caslcéneo,
viata oblicua (f1g.3).
~-~Fractura con involucro de la articulacién subastragalina:
f.-Fractura consinuta no desplazada (fig.6).
g.-Fractura en "lengua" (f1g.7).
h.-Fracturas depresién de la faceta posterior (fig.8).
1.~Fractura no desplazada que involucra el sustentaculus talt,
toma oblicua (fig.9).

J.-Fractura conminuta bilateral del calcéneo (fig.10).
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~'CLASIFICACION DE SCHHIDT Y WEINER

'HODIFICADA POR SCHANTZ Y RASHUSSEN

lcaneoen niKos son raras. Generalmente- no':son

radiogréficamente presentan dlfefehéla;”
“Algunas ocaciones son necﬁsar\aﬁi

moatrar:la’ fractura, atn en las

ulares (subas rﬁqéiinh)x

‘INi=Fractura’de ‘1a tubarosidad ‘o apdfiats Cflg.l).

VViB;-FracéhrA"del sus{enfibuiti'tdlif(ff§}2)?

1C <Fractura del ‘aspecto anterosupertor=(fig:3)i s
1D.-Fractura del aspecto AntarolnfeFlbfc(flg.hj.

1E. ~Avulsién del cuerpo (fig.5).

Tipo 2@ - :
Fractura del aspecto posterior, luberlb;‘n tusaros1dad (flg.é). }
Tipo 3: ‘ ‘ ‘ ‘
Fractura através del cuerpo sin lnvoluErofd- la lrticulncibﬁﬂ
uhblltrlgnllnl (f19.7). '
--Intra-articulares:
Tipo 4:
Fracturas sin desplazamlento significativo (fig.8).
Tipo 5:

Fracturas con desplazaaiento (fig.9).
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CLASIFICACIONES DIVERSAS
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FRACTURAS EXPUESTAS (ABIERTAS)
CLASIFICACION DE GUSTILO Y ANDERSON

Al principlo de 1969 la severidad de las fracturas ablertas
(compuestas o expuestas) fué clasificada como tipos I, Il vy 111
dependiendo de 1la 1lesién de los tejldos blandos. - Los - protoqolﬁa
enfatizaban en el desbridamiento y la 1rrig;c16n. ‘terapla jAhElElb#lcé?
estabtlizacién de la fractura, y el clerre aprop}ado d%” lq':héf)dé._,Eﬁ_;
contraste con las fracturas tipo I y. 11, la 1ﬁfecc16ﬁ eﬁlln;’t{ég iiire;a
un problema mayor, por lo tanto se presenté un problenar ci(n;coruga i;
prevencién de infecctiones. En 1984 se realiza una nueva clasificacidn de
las fracturas tipo [I] expuestas o abiertas por Gustilo y col. de acuerdo
al empeoramiento del pronéstico en tres subtipos (68,69,70):

Grado 1.~Herida punzante de menos de 1 cm, relativasente liapia, sin
mayor contusién muscular ni compromiso de otros tejidos blandos, y sin
coaponente de aplastamiento con sinima conainucidédn., En éste tipo los
fragaentos &seos parforan la plel desde el interior, la fracturs es
generalaente transversa siaple u oblicus corta, Menos de 8 horas de la
lestén (fig.3-2).

Grado 11.-Con una laceracién sayor de 1| cm, sin dafioc extenso de
tejidos blandos, as! como tampoco colgsjos o avulsién de plel, con un
coaponante de aplastaatento ajinimo o soderado. La fractura es
generalaente oblicua corta o transversa siaple con ainima consinucién.
Menos de 8 horas de la lesién (flg.3-4).

Grado 111.-Estes fracturas tienen un dafioc extenso de los tejidos
blandos, que incluyen plel, el alsculo y estructuras neurovasculares.
Frecuentemente se acompafia de lesiones por alta velocidad o un coaponente
de machacamlento grave (f19.5-6).:

II1 A.-Cublerta de tejtdos blandos adecuada de un hueso fracturado
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"a pesar de la laceraciop extenéa'de:téalaasvbiandoé o

g a) Fracturas segmentarlss nblertau,~1ndébendlén£éménta ‘del’’ tamafo

de la herlda.
”‘b) Traumatlsnos causados en tareas agricolas.
c).Fractura abierta con lesién neurolégica. -
AJ.LA amputacién traumdtica.
e).Cualquier grado con aks de 8 horas de evoluﬁ:bd.

f).Los accidentes en masa.
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" FRACTURAS DE HUESOS LARGOS

debera pernitir
importante . para
}échtns diferenclas en

nifios. pueden tener un

Participacién de . law extremidades ensanchadas de 1la

llongltudinal. Las metAfizis esatdn compuestas

les, §ue predisponen a la metdfisis a una fractura en

4Flpatin.— Participactidn de las zonas de crecimlents endocondral.

;;Eﬁlfiaarta.- Participactdn de la extremidad osteocondral de un
hueso- largo, Es importante tener en cuenta que la epifisis pueds
Iéslonarsa sclanente en 1la porcién cartilaginosa., lo que dificulta

_extraordinarisxzente el diagnéstico.

--Articular.~ Participacidén de la regién epifisaria que llega s 1la
superficte articular, Ls lesién puede aer parte de un trausatismo
epifinario aks extenso o puede ser localizads. En Clt; 4ltimo caso, el
fragrento puede incluir solamente el cartilago articular y el cartilagoe
hialino indiferenciado yuxtapuesto o bien el cartilago y el hueso
aubcondral.

~~-Epicondlilea.~ Participaciédn de regiones del hueso, en purcscplar [

nivel del codo, que sirven como inserciones Iiaportantes de wGsculos vy
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de

ééi radio ‘o porcién

i‘iPartlcipaclén alguiendo el - cuello de un

hueuo eupecifico, cono la porcibn pr xin del hblero o del fénur.

——Supracondllen.- Partlclpaclbn por enclnn del nivel de los cbndllos

y eplcbndllon. :

—-Transcondilea.- Lccallzada4 AtrAﬁ‘:‘ﬁ de los cbndllos;x, eﬁ#éyﬁ
representada habitualmente hor la fractura fisaria de la porcién ,d)ﬁfgi
del htinero o fémur. ) i .

-=Intercondilea Clntrnnpif!-nrin).— Participacidn de la eplfl@\a:len -
la que la fractura separ; las relaciones normales anatdmicas de los
céndilos.,

--Haleolar.- Participacién de las regiones distales del peroné y 1la
tibla. A causa de 1las diferencias anatémicas, existen variaclones

significativas en los tipos de fractura de los nmaléolos 1internc vy

externo.

TIPOS DE FRACTURA:

Este método de descripcidn debe basarse en radiografias apropladas
de la regién traumatizada. Los tipos bésicos son loa sigulentes:

A.-Longitudinal: El trazo de fractura sigue el eje longitudinal de
la d1&fisis (fi1g.1).

B.-Transversal: El trazo de fractura se dispone en Angulo recto con
el eje longitudinal (fi1g.2).

C.~Oblicua: El trazo de fractura se presenta en un A&ngulo vartable

con relacién al eje longitudinsl, en general aproxisadasente de 300-450
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’—anﬁlﬁutai El traéo; de”” fractura . se extiende en ' varias
dlfeddioﬁeu, creando nﬁlilpleg fragmentos de tamafio variable. Se trata de
uﬁ‘£1b6 raro de fractura en lactantes y nifios pequefics, pero -es nds
f}ééhente en la adolescencia (fig.6).

B G.~Incurvacién: El hueso estd deformado mAs nlllr de - su capacitdad
: barn el ‘retrﬁcesq eldstico completo en una deformacién plastica
: permanenté Cflé.%). 7

H.-En-tallo:verde: Ea una lesién frecuente en nifics. El hueso estd

completanente fracturado con una porcidn de la cortical y del pertostio
qﬁarpérnanece intacta en el lado de la compresién. Puesto que el huesoc
cort;cal'estﬁ, por regla general, deformado pldsticasente (incurvado), es
frgcuehte Qna deformidad angular, que requiere 1la conversién a una

frqci@rh;éompletn para la alineacién de la deformidad (fig.8).

~“En“rodete: Se trats de una lesién por enclavamiento que aparece

& en-la 1nfaﬁcla. A causa de 1a diferente respuestas del hueso epifisario a

7_7c§rgn compresiva, el hueso se comba en lugar de fracturarse

c&ﬁﬁletamente y se crea asi una lesién relativamente estable. Este tipo

de fractura afecta primordialmente al hueso metafisario en desarrollo

Cf1g.9).

Las relaciones de los fragmentos de la fractura en 8! definen . 1la

deformidad tal como se revela durante la evaluacién radiogrAfica. Eata
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desvlaclén 'huede ';doptér\:vafgoa~jtlﬁ6!1ide “deformacién, que ' pueden
presentars en forma slnple'

,Ecqélquiér"‘deformaclbn o

lateral Eato: tipos aon:ib

]h Traulocaclbn ) desvlaclén lnteral (f!g A)
: -Angulaclbn [flg B)., o
'rc.-Encubalganiento f1g. C).

D.-Separacién o distraccién (flg.Dj.

E.-Rotacién (fig.ED.
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LESIONES "FISARI

CLASIFICACION’DE"SALTER ¥ HARRIS'

B Lis lealohés;Qy istéricamente: han
o defqrnfaadés' angulares.
claéifiéédag,pbrnweber.'Poland. Ogden

Cemila ‘de. . Salter y. Harris

ra 16§réﬁicaj de 'la - fractura.,  Esta

cuéntai.léf;éAﬁfLéaa “de " involucro ~de 'la. placa
Epf{isl} y-la 'artlculnc{¢h. A mayor clasificacién, 'la

robabilidad.; de hn arresto epifisario o puede ocurrir una

Son égpnraqioneg ;plflsarlas através de la placa epifisartia
ix,s't:tlamerrlyt:e o 81n !
para detefﬁlnar at.la fractura estd presente (fig.1).
“Tipo li.—Tlenen un fragmento metafisario adosado al fragmento
Vseparado (s{gno de Thufston-Holland) con separacién también através de la
placa epifisaria (fig.2).

Tipo 111.-Es una separacién de la placa epifisaria con una fractura
através de la epifisis hasta la articulaciédn con incongruencia articular
cuando la fractura estd desplazada (fig.3).

Tipo IV.-Es una fractura através de la metdfisis, que corre através
de la placa epifisaria y la epifisis hasta la articulacidn, taabién con
poaibilidad de incongruencia articular (fig.4).

Tipo V.-Puede 3er diagnosticada solo retrospectivamente, es una
fractura coapresién de la placa epifisaria, produciendo dafio permanente a

la placa (fi1g.5).
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CLASIFXLACION DE OGDEN

Ogden ha reallzedo una claslf!caclbn nAs

conp léadq,
‘acomoda ‘a casl~cualqulgr_pattbn de ,fractura_"
clinco prlhéfas'claﬁes son'béslcanente lgualei

Harrls. excepto por las subclaaau uaadas‘ parny

artlculacl nes lalea. Se agregan!
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CLASIFICACION DE HERCER—RANG

S- dlltlnguen saia tlpon de lna!onea fisarias:

Tlpo I.~Fracturl por corte através de la placa fisarta, pirioitio

lntncto cng . o

Tipo ll.—Junto con la placa epifisaria va un fragmento de :tt&f1si|;
prgducxdn por- flexién; el periostio se rompe del lado convexo (f!g.z).
: leoblll.—Trazo vertical que separa un frsgsento de epfflsis del
diasco (fig.3~4).

Tipo IV,~Similar & la antertor, perc el trazo va haata la metdfiats;
un frageento contiene las 3 Areas (fig.5-6). ‘
Tipo V.~Se trats de una lesidn tipica por compresibn (fig.7-8).

Tipo VI.~Lesién del antllo pericondral a nivel de 71; placa;
generalasente es de Lipo ablerto y através de la brecha ase forlu‘uﬁ pu?nto

baeo; conlleva a una deformidad angular (fig.9-~10).
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CLASIFICACION. AO/ASIF ‘PARA  HUESOS’LARGOS

: 9f§aﬁizida 'segﬁn

b6r7~gr;éednd la

y'el pronéatlcﬁ. El sonbread “d

as C3 la de nayor dsficultad y peor pronbstlc

nn fractura. peraite-al nlsno tXenpo deternlna

ificaci n del dlagnbstlco.

Pare codlficnr el diagndatico, es necesario conocer su .lngalléééién,

y: cpracterlstlcas rorfoléglcas del trazo.

i Loc&liééé:bn: se codiftica por 2 nlmeros:
: ‘t;Elyprlmero, designa el hueso o la regién esquelética, (1l htmero, 2

antebrazo <cGbito/radicd, 3 fémur, 4 plerna <tibia/peroné’>).

~El segundo, designa el segmento, (1 proximal, 2 diafisario, 3
distal, 4 maleolar (Solo en plernad.
h Los segmentoa proximales y diatales de }on huesos largos, se
delimttan por un cuadrado cuyos lados tienen una longitud 1gual a la
porcidn mpAs ancha de la epiflisis.

El segmento que corresponde a una fractura, se determina por la

gituacidn del centro del trazo.
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En 1la Eﬁdlf!éACIOn:deiﬁdlsénéstlcb} 8e ‘usa uniébdlgo l;lfp—numéfico,

conqume'él_

Loéiilzqglﬁ

grupo'dg}S f}éurau se eﬁﬁiendé

cegfsi;gi}cr a1 segunds ‘2 CA2-B25C2)
. 11°A Hemera, proxtasl; ex
11;B Hﬂmeré.‘
11-C Hﬁnerﬁ.

12-A Htmero, diafisario;’ fract

12~B Htimero, dlaf!@nrlﬁ{

12-C Htimero, dtafisario; frucbayédlpl;j;‘(fig{ﬁ).
13-A Hémero, distal; extra-arttcular (flg:7);
13-B Hamero, distal; articular parcial (fi1g.8).
13;C7Hﬁnero,rdlat31; articular total (flg.g):,,,”
21-A Cubito/radio, proximal; extra-articular (fi1g.10).
21-B Cubito/radio, proximal; articular de un hueso (fig.11).
21-C Cubito/radio, proximal; articular amsbos huesos (f1g.12).

22-A Cubito/radio, diafisario; fract. stiaple (fig.13).
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Féqqr{
Fénur; pr
‘Féiuf;
32-h Fémur,
aé;s Fémur, diafisar
3%-C Fémir, diafisa

‘Fenur,

ra-articular Cflg.és);
lar pAkEiqi Cf1g.29).
fcular toéhl (f1g,30).

‘frlct.rélnple Cfgg.Jl).

léi;fl;arlo; fract., cufa (f1g.32).
2'42;C fiix.{ diafisario; fract. complels (f1g9.33).
' 43-A Ttbia, distal; extra~articular (fig.34).
V‘iLSTB Tibta, distal; articular parclal (ftg.35).

43-C Tibta, distal; arttcular total (fig.36).

44-A Maléolos, lesidn lateral infraligamentaria (fig.37).

44-B Maléolos, fract. peroné transligasentartia (fig.38).

44-C Maléoloa, lesidn lateral supraligamentaria (fi1g.39).
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presentada en ésta tesis se destaca la‘_

n es‘c!erto ‘que- no se pueden menorizar’

utilidad docente, es

X una

lnente; as! mismo la falta del hibito del

o -'se .conocleran las clasificaciones

atltiplea varlables que han sido utilizadas para dlversas_*r

desarrollo de'la tecnologin nueva, adents de que se anullzara ln utlltdad; o

de abandonnr antlguos patrones y adecuarse a la aparicién de nuevo: pues

cabe'destacnr que las lesiones tasbién aufren -odlf!caciones

Z:co A‘glﬁ,
devenir del tieampo, aunado ésto al aumento del tiempo y nagnltud de‘;ihs:
cargas de energlas que en forma ascendente se han ln:orporadofartcdan las

actividades cotidianas y al progreso de la tecnologia: aumento * de

velocidad de automotores, deportes de contacto, en tratar de establecer

nuevas marcas en deportes peligrosos, el advenimiento de nuevos tipos de

armas letales, etc.

En éste trabajo me causdé sorpresa la dificultad de encontrar
bibliografia suficiente relativa a las clasificaciones mds usadas en éste
Hospital, y a mayor ahondamiento ha habldo patologias en las que MNédicos
de éata Unidad han creado sus proplas clasificacioneas para satisfacer
problemas especificos.

Terminamos éste capitulo con-una. interrogante: Se podris conjuntar;

una clasificacién tdénea?
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evglgaﬁfx'
. ngéfd}és jdc;ieéfdé Qna‘énferledAd.
' L)fﬂcfarés generales,
ﬁcjfaéto}e: én relactén.al trauma. ~

d)factores en relacién a diversoa ﬁatroneu de’lesiédn,
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