- Lestones de La
extremiolad
quaerior




Clasificacion de las
articulaciones

Diartrosis Son moviles
Enartrosis(escapulohumeral,cadera)
Condiloartrosis(mufieca,temporomaxilar)
Encaje reciproco(pulgar)
Trocleartrosis(rodilla,codo)polea.
Trocoides(atloaxoidea,radiocubitalproximal)
Artrodia(acromioclavicular)

Anfiartrosis Semimoviles
Verdaderas(columna)

Diartroanfiartrosis (sinfisis pubiana, esternén)
Sinartrosis Sin movimiento
Dentada(biparietal)
Escamosa(parietotemporal)
Armonica(huesos propios)
Esquindilesis(vomery esfenoides)



EL HOMBRO
(enartrosis)

Funcionalmente esta
Integrado por 5
articulaciones.

Tres verdaderas y dos
seudoarticulaciones.

LLa esternoclavicular,
acromioclavicular,
escapulohumeral son las
verdaderas.

Subacromiodeltoidea,
escapulotoracica ,sonlas
falsas.
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aeanismo de Luxociion




gejeioln 2xjeme - Claviedor Peseiy




_uxacion esterno clavicular

 Lesion poco frecuente
Mecanismo directo e indirecto
Clasificacion .-

1. L.anterior .-la clavicula se va adelante y
abajo,su tratamiento compresion bajo
anestesia y se mantiene con vendaje ocho
de guarismo.



2. Luxacion posterior.- La clavicula se va
atras del esterndn es mas grave por que
comprime el mediastino, su tratamiento es
reduccion urgente con anestesia gral se
coloca almohadilla entre las escapulas se
tracciona el brazo en abduccion .

Rara vez se hace tratamiento quirurgico por
el riesgo de sus complicaciones .



Luxacion de hombro
(escapulo humeral)




+ ANTERIOR :
aocluceion y
roizacion exi,

4 POSTERIOR :
acluceion y roiacion
internz

4 INFERIOR(ereciza)

caocluceion axirarn

5

l

a



LUXACION DE HOMBRO

Gran movilidad

Gran laxitud capsulo-
ligamentosa

Desproporcion entre el tamafio
de las superficies articulares

La cara anterior de la capsula
articular (muy laxa) esta
reforzada por tres ligamentos
gleno-humerales, que dejan
entre ellos un sector capsular
sin refuerzo ligamentoso
(foramen oval de Weibrecht)




LUXACION DE HOMBRO

NAN

Normal Anterior Posterior
Dislocation Dislocation
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LUXACION DE HOMBRO

« El nervio circunflejo
circunscribe estrechamente el
cuello del humero. Pequeiia
zona de sensibilidad cutanea en
la cara postero externa del 1/3
superior del hombro y brazo, el
nervio musculocutaneoque esta
delante de la articulacion inerva
a los musculos flexores del
antebrazo, tambien encontramos
a la arteria axilar y el plexo
braquial en la misma region de
la articulacion glenohumeral.




 Diagnostico.-
Mediante el examen
semiologico.-
Radiografias .-

En proyeccion anterior y
axial

T.AC



W)gaeldn Gleno - Homeiol




eeicién de Hemilsie
(Zszapvle - Humerel ).

#* La deformidad del hombro es tipica (hombro en
charretera), y el diagnédstico radiolégico no suele ser
problemdtico, salvo en las raras luxaciones posteriores.
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seeisn ae Remilsie
(2scapvls = Humerel ).

% Las complicaciones inmediatas posibles son las lesiones de la arteria
axilar o la lesiéon del nervio circunflejo,lesion del musculocutaneo
fracturas del troquin o troquiter o de la cabeza humeral, lesion delplexo
braquial,ruptura del supraespinoso.

TRATAMIENTO es una urgencia antes de las 6 horas

Realizar la maniobra de reduccion bajo Anestesia General o Sedacion
profunda del paciente, con una buena relajacion, aunque si el estado
general lo aconseja, puede llevarse a cabo incluso con anestesia local.




Meétodo Hipocratico

Técnica
Decubito dorsal , bajo anestesia general
Tomar extremidad enfermo

Se coloca el talon del pie descalzo (hombro derecho-pie derecho;
hombro izquierdo-pie izquierdo), junto a la axila, entre la pared del
torax y el 1/3 superior del himero, sin presionar con el talon en el
fondo de la axila

Traccion axial suave, firme, sostenida
Suave v lenta rotacion externa, gue desencaja la cabeza humeral

Aduccion del brazo, presionando contra la del punto de apoyo del
talon; asi se consigue desplazar la cabeza hacia afuera y colocarla
frente a la glenoides.

Es el momento mas peligroso de la maniobra

Manteniendo la traccion y la aduccion del brazo, mediante una
suave rotacion interna se reduce la luxacion




Man IObra de KOCherusada en luxaciones

glenohumerales que estuvieron sin reducir mas de 24 horas

Técnica bajo anestesia general
Enfermo acostado, codo flexionado en 90°.

Hombro en el borde mismo o un poco por fuera del borde de la
camilla.

Traccion sostenida, manteniendo el brazo en ligera abduccion.

Manteniendo la traccion, hacer rotacion externa del brazo, en forma
muy suave, firme y sostenida, hasta llegar a los 80° (casi al plano de la
camilla).

Siempre manteniendo la traccion y la rotacion externa, aduccion del
brazo y adelante, de modo de colocarlo sobre el hemitorax; con esto se
desplaza la cabeza humeral hacia afuera y la enfrenta a la glenoides y
la deja frente a la brecha capsular.

circunduccidén o rotacion interna, y colocar la mano del enfermo
sobre el hombro del lado opuesto.

Generalmente es en este momento cuando la cabeza se introduce en la
cavidad articular, a través de la brecha articular.




Maniobra de Kocher




Técnica de Stimson

Decubito ventral.

Brazo colgando, soportando un peso entre 5 a 10
kg, y ello mantenido durante 10 a 15 minutos.

Suaves movimientos de rotacion interna y externa,
logrando conseguir la reduccion.

Apto para ser realizado en casos de mucha
emergencia o cuando el operador carezca de
experiencia con las técnicas anteriormente
mencionadas.



Téecnica de Stimson

. gd’

« Tecnica quirurgica.-

Esta tecnica esta reservada para
las luxaciones irreductibles
Luxofracturas

Luxaciones inveteradas



Procedimiento post-reduccion

« Comprobacion de indemnidad del nervio
circunflejo, y que no haya compromiso vascular

« Radiografia del hombro para comprobar que no ha
habido una fractura (troquiter,troquin,cabeza) y
que la luxacion este reducida.

 Inmovilizacion del hombro, de modo que impida
los movimientos de abduccion y rotacion externa
por 3 semanas.

Complicaciones tardias.-luxacion recidivante,
hombro congelado.






Fractura de clavicula

Concepto.-




MECANISMOS DE
PRODUCCION

» Mayoria indirecto: Caida sobre
costado(hombro)

 Directo.- golpe di-
recto en la parte
media.




Inspeccion

Hombro descendido con
respecto al sano

a distancia entre el
hombro y la linea medio
esternal es mas corta

El muion mas anterior

El extremo 0seo del
fragmento proximal de la
fractura se muestra
prominente




Palpacion
Dolor
Signo de la tecla
Crepito 0seo

Impotencia funcional



Fuerzas que actuan en el
desplazamiento.




Desplazamiento

Cabalgamiento de los fragmentos.

Desviacion hacia arriba del fragmento proximal
(esternocleido mastoideo).

Desviacion hacia abajo y atras del fragmento distal
(peso del miembro y contractura de los muasculos
pectoral y deltoides).

Desplazamiento hacia adelante del mufion del hombro
(pectoral).

Descenso del mufion del hombro (peso del miembro).
Tratamiento: debe tratar de reducirlos




complicaciones

e Neurovascular

— Vasos subclavios
— Ramas plexo braquial



Clasificacidon de fractura de clavicula

e Grupo I: Tercio medio.
« Grupo II: Tercio lateral.
« Grupo IlI: Tercio interno.

Incidencia de fractura de tercio
medio de clavicula:

Robinson: 69,2%.
tipol...76 %. Ninosy
adolesc.

tipo II....21%. Edad media.
tipo III.... 3%. Ancianos.

Fractura con alineamisnto

mEplazada (tipo 242)




TRATAMIENTO
» ORTOPEDICO

— Vendaje en ocho
— Cabestrillo

— Velpeau




Fractura de clavicula




Vendaje Velpeau




TRATAMIENTO

QUIRURGICO:

Gran desplazamiento

Fracturas expuestas.

Fractura segmentaria.

Fracaso en obtener una reduccion aceptable

Compromiso de los vasos subclavios: compresion o ruptura.
Compresion de los troncos nerviosos del plexo braquial.

Fractura del extremo distal con grave lesion de los ligamentos
coraco-claviculares y acromio-claviculares y ascenso
acentuado del extremo de la clavicula fracturada.

Fractura en hueso patologico.



Tratamiento Quirudrgico







| uxacion acromio-clavicular

Esta articulacion tiene como ligamentos de sujecion a el acromioclavicular y los ligamentos
coracoclaviculares (conoide y trapezoide)

Clasifican.-

Gradol .distencion de lig acromioclavicular sd ~ Grado2 desplazamientominimo con ruptura del lig
acromioclavicular Grado 3 desplazamiento del espezor de la clavicula con ruptura de los lig
acromioclaviculares y conoide y trapezoide  Grado4 desplazamiento posterior y se atrapa entre los
haces musculares Grado 5desplazamient superior grande Grado 6 Dezplazamiento adelante y
abajo y se introduce entre los haces del tendon cojunto del p.l. del biceps y coracobragial.



|_uxacion acromio-clavicular

Concepto.- Perdida de contacto como producto de un trauma.

Clinica .- Dolor en hombro como como producto de golpe directo, impotencia funcional del
hombro signo de la seudocharetera

Diagnostico.- con rx en proyeccion ap con una pesa de 5kg y comparativa con el hombro
contralateral o una tac.

Tratamiento.-

Conservador con inmovilizacion con telas adhesivas grados 1 2 y cabestrillo mas aines por tres
semanas.

Quirurgico en los restantes grados hay varias técnicas , fijacion con clavijas a - cl ,con tornillos
cl-co y también recesion de extremo distal de clavicula colocacion de la placa en forma de s.




LUXACION ACROMIO CLAVICULAR




Clasificacion de la Luxacion
Acromio-clavicular




Tratamiento quirdrgico







FRACTURAS DE ESCAPULA



ESCAPULA

- MOVILIDAD
« PROTECCION MUSCULAR

* 3% A 5% DE LAS FRACTURAS DEL
HOMBRO



MECANISMO

 PRINCIPALMENTE TRAUMA DE ALTA
ENERGIA

« POLITRAUMATIZADO
 CAIDA LATERAL : OCASIONAL



CUADRO CLINICO

DOLOR LOCALIZADO
EDEMA
POCA DEFORMIDAD

OTRAS LESIONES LLAMAN MAS LA
ATENCION

DIAGNOSTICO > 24 HORAS




LESIONES ASOCIADAS

« FX CLAVICULA
MORTALIDAD 10%

- FX TIBIA
FX COSTAL . EX CRANEO
TORAX VOLANTE . TEC
oS  LESION PLEXO

PULMONAR



DIAGNOSTICO

RX AP
RX LATERAL DE ESCAPULA
RX AXIAL DE HOMBRO

T.AC



ANATOMIA'Y CLASIFICACION

« CUERPO
— ESPINA
— SUPRA E INFRAESPINOSO

* APOFISIS
— CORACOIDES
— ACROMION
« ZONA LATERO EXTERNA

— GLENOIDES
— CUELLO



ANATOMIA

M. Supraespindso

M. Pectoral M

M. Infraespin6so Tendon porcion M. Redondo Mayor

M. Redondo mayor larga del biceps M. Subescapular

M. Redondo menor



ANATOMIA PROXIMAL DE HUMERO

Al pmrhrure
A
~ 0
ot

TUBEROSIDAD MAYOR —, SUPRAESPINOSO / INFRAESPINOSO / R. MAYOR
| », DESPLAZAMIENTO POST / SUP

TUBEROSIDAD MENOR —— 5 SUBESCAPULAR
‘ DESPLAZAMIENTO MEDIAL / ROTACION INT.

v

v

PECTORAL MAYOR
DESPLAZAMIENTO ANTERO / MEDIAL

DIAFISIS

v







Fractura proximal de Humero




Incidencia / patogenia

EDAD AVANZADA \i OSTEOPOROSIS

CAIDA
CUALQUIER EDAD > MECANISMOS DE ALTA ENERGIA
BILATERAL » CRISIS EPILEPTICAS

SO

ELECTROCUCION



CLASIFICACION
FRACTURAS DE HUMERO

Su mecanismo por caida
con el brazo extendido.

Clasificacion de neer.-
en cuatro partes de
acuerdo al los
fragmentos desplazados
tomando en cuenta a la
cabeza humeral el
troquin , troquiter y la
diafisis.

Clasificacion de

angquin.-divide al

humero proximal en:
porcion
Intracapsular,porcion
tuberositaria y cuello
quirurgico



Fractura del Cuello quirurgico del
Humero

Equimosis de Hennekin




Fractura epifisis proximal de
e o humerot
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TRATAMIENTO

ORTOPEDICO VS
QUIRURGICO

* Tipos de fractura / Capacidad de consolidacion
 Cualidad de los tejidos (estado funcional del manguito de los rotadores)

» Edad del paciente, estado general, y expectativas funcionales




Tratamiento.-

No desplazadas.- inmovilizacion con yesos
colgantes cabestrillos por seis semanas.

Dezplazadas.-

Tornillos ,placas tipo filos ,clavijas, protesis parcial
y total









e-racturas
diafisarias de
HuMmero



ANATOMIA M. Supracshings

M.Supraespinés

M. Subescapular M. infraespinés

M.Dorsal ample

M. Pectoral M M. Rodé major

M. Deltoides

M. Deltoides M. Coracobraquial

VISTAANTERIOR VISTAPOSTERIOR



Mecanismo de la lesion

« TRAUMA
— Directo(frec)
— Indirecto
— 1% a 3% de todas las fracturas

« 15 al 20 % asociado a lesion del nervio
Radial




Diagnostico

« Examen clinico.-dolor crepitacion
Impotencia funcional ,deformidad osea
movilidad anormal,

 paciente viene sujetando el brazo
pegado al cuerpo.

« Examen radiografico



Evaluacion clinica

* Neuroldgica.- sindrome paralisis n. r. alta
(mano caida,anestesia dorso de antebrazo,
mufeca y mano,paresia de la supinacion
de antebrazo

« Vascular.- Radial cubital

« Traumas asociados



Diagnostico por imagem

. AP
. Perfil




Clasificacion




Desplazamiento de las fracturas
diafisiarias

Los desplazamientos dependen de la localizacion de las fracturas
con respecto a las inserciones musculares

Entre el pectoral y el Entre el pectoral y el Por debajo del
deltoides sub-escapular deltoides




Fracturas Diafisis Humeral

CLASIFICACION:

. Transversa

. Oblicua

. Espiral

. Segmentaria
. Conminuta




Tratamiento

e Conservador

 Quirurgico



Tratamiento conservador

« Mayoria de las fracturas cerradas del
Humero



Tratamiento conservador

= Aparato de Yeso colgante(oblicuas
largas o espiroideas

» Ferula de yeso en U, 2 semanas
para mantener la reduccion,Despues
de 2 -5 semanas Ortesis Funcional
“Canilleras” de futbol.

» Yeso toracobraquiopalmar(para las
que reducen en esa posicion.

» Vendaje o yeso de velpeau en ninos
» Traccion transoleocraneana par pacientes
T.E.C o fracturas expuestas




Tratamiento Quirurgico

Indicaciones absolutas:

v Irreductibilidad (partes blandas
Interpuestas transversa, oblicuas
cortas

v" traumas multiples

v fracturas expuestas

v" fracturas humerales bilaterales
v fracturas patologicas



Tratamiento Quirurgico

Indicaciones absolutas:

v" Codo flotante
v Lesion vascular

v" Paralisis del N. Radial despues de
la manipulacion cerrada

v" No consolidacion



Ejemplo




placas lcdp ,placas bloqueadas




Clavos endomedulares -fijadores
externos




Compromiso del nervio radial en
las fracturas del Humero

Es una complicacion relativamente frecuente (15 -20%b).
Se presenta en fracturas que comprometen la porcion media de la diéfisis.

En otro sentido, la lesion del radial por fracturas del himero por armas de fuego o por graves
fracturas expuestas, adquieren una especial gravedad, y con frecuencia la lesion es candidata a
una exploracion y reparacion quirudrgica.

Exceptuando estas dos circunstancias, en todas las demas la lesion del nervio corresponde a
una neuropraxia, de caracter benigno, de recuperacion espontanea.

El diagndstico de la lesion es facil y los signos que la identifican son evidentes:
— Mano caida.
—  El movimiento de supinacion esta perdido.

— También lo esta el movimiento de extension de los dedos en las articulaciones metacarpo falangicas y del
pulgar.
—  Disminucion de la sensibilidad del dorso de la mano, lado radial.

Mientras la recuperacion se va produciendo, debe cuidarse que la funcion muscular
comprometida sea por una correcta fisioterapia, complementada con estimulacion eléctrica de
la funcion muscular.

Debe cuidarse de la posicion de la mano y dedos, evitando, con ferula antebraquio-palmar, la
posicion viciosa de la mano.






FRACTURAS TERCIO
DISTAL DE HUMERO




En el nifio
fractura supracondilea
fractura del condilo externo
fractura del cuello del radio
fractura de la epitroclea
En el adulto
Fractura supraintercondilea
fractura de eminencia capitata
fractura de cabeza del radio
fractura del olecranon



FRACTURA TERCIO DISTAL DE
HUMERO

- El codo en extencion tiene 15grados de valgo 180 de FE
- 180 de flexoextencion 90 pronosupinacion
- Las fracturas de codo son dificiles de tratar porque:

La congruencia inherente de la articulacion no tolera
alteraciones

La estrecha congruencia articular, provoca adherencias
alrededor del foco de fractura.



FRACTURA TERCIO DISTAL DE
HUMERO

| Fracturas extraarticulares:
1.- Fracturas supracondileas
2.- Fracturas transcondileas
3.- Fracturas epitrocleares
4.- Fracturas epicondileas

5.- Fracturas de apofisis supracondilea






FRACTURAS SUPRACONDILEAS

Infrecuente despues del cierre de la fisis( mas en nifos)

Mecanismos: 1.- Traumatismo directo. Caida sobre el codo
flexionado

2.-traumatismo indirecto. Caida sobre la mano
y codo extendido mas frecuente

Clinica:1.- Dolor,inflamacion
2.-deformidad(triangulo de hueter)
2.- Impotencia funcional

4.- Evaluacion NV



FRACTURAS SUPRACONDILEAS

Radiologia: RXxAP

Rx lateral en 90 grados




Fractura Supracondilea de codo




MECANISMO

Extension 98.5 %

vloxlorn .o Y0



MECANISMO DE EXTENSION




MECANISMO DE FLEXION

4 Ca[da con cedo en ﬂexnén




CLASIFICACION DE
GARLAND

(oo

B |\\[g niccesita recducelor




CLASIFICACION DE
GARLAND

B Reducclion de la
ulaclon antero-
posterior y corofiel ro
se corrige la longitd




CLASIFICACION DE
GARLAND

Tipo III:
»  Desplazamiento grave
= Cortical posterior rota
" Fragmento distal
vosterior 97 %

Tipo III:

" Desplazarmiento
®  Posterior medial

m  Posterior lateral

® Posterior puro



FRACTURAS SUPRACONDILEAS

Tratamiento:1.- conservador en fracturas no
desplazadas tipo 1y tipo2.

a.- Paciente bajo anestesia general, rara vez anestesia
local

b.- Inmovilizacion con yeso Braquiopalmar (1 - 3 sem)



FRACTURAS SUPRACONDILEAS

2.- Quirdrgico:

- Fijacion percutanea con agujas
- Reduccion abierta + OTS (agujas, tornillos, etc)
Indicaciones: Fracturas tipo3
Lesion NV asociada
FX irreductible ortopedicamente
FX de antebrazo asociada
- Fijacion externa: Fx expuesta G 111

Manejo postop: inmovilizacion

férula dinamica



Complicaciones

Limitacion de movilidad articular

Consolidacion viciosa (cubitus varus ,cubitos valgus,
rotatorio distal o en cola de pez

Lesiones nerviosas del radial , mediano cubital
Sindrome isquemico de volkman



Maniobras de reduccion







Fracturas del condilo externo del
humero

Es la epifisiolisis mas frecuente lesion 4 de salter y harris

Mecanismo .-
1.-por caida en abduccion el radio lo impacta A ‘;
2.-caida sobre el olecranon este corta la eminencia Uf L
Tratamiento
Fractura de necesidad sutratamiento es quirugico A\
ya que debe devolverse la anatomia articular con it

clavijas o tornillos. .AJ :



FRACTURAS TRANSCONDILEAS

- La linea de fractura pasa a traves
- de las columna supracondileas medial y lateral

- 10% de todas las fracturas supracondileas
TRANSCONDILEAS.

- Mas frec. en los grupos de mayor edad

¥ Son inestables.

- Mayor frecuencia de seudoartrosis I

intraarticulares.

B Se debe realizar una
reduccion y fijacion
para tener una

liems 0y v
I movilizacion precoz




FRACTURAS EPITROCLEA

Patologia muy rara en el adulto mas frecuente en los
niNos es un esguinse o avulsion musculos epitrocleares

-Mecanismo:
1.- Estrés en valgo
2.- Luxacion posterior de codo
3.- Traumatismo directo
“evaluar indemnidad n. cubital
Clasificacion de watson jones
gradol Sin desplazamiento  gradoll desplazamiento minimo

a distal gradolllcon inclusion intraarticular del fragmento

gradolV fractura de epitrocleamas luxacion de codo




TRATAMIENTO consiste en la reinsercion de los musculos
epitrocleares conservando o no el fragmento oseo

1.- coservador en fracturas no desplazadas o desplazadas
menos de 2 mm.

2.- Quirurgico en los demas casos Y en las expuestas



