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~ CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LOS MIEMBROS

SINTOMAS Y DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
DE LAS FRACTURAS DE LAS EPIFISIS

Dada la variedad de sintomas, dificultades de clasificacion y
de diagnéstico que presentan las fracturas de orden traumético que
asientan en las regiones articulares o para-articulares, he creido
necesario a fin de facilitar la ensefianza de esta parte de la Pato-
logia Quirtrgica, agruparlas en cuadros, tomando las clasificaciones,
los sintomas més sobresalientes y los diagnésticos diferenciales més
importantes que dan diferentes autores. (')

Para la mejor comprensién del estudiantado se han ilustrado
los distintos cuadros de clasificaciones, con diagramas de los huesos
largos, donde se ha procurado disefiar las lesiones méis comunes, de
acuerdo al sitio de localizacién de las fracturas, su etiologia y
linea de las mismas, los desplazamientos y desviaciones, ete., parti-
cularizdndome con las fracturas que asientan en las regiones arti-
culares y para-articulares, por ser éstas Ias que ofrecen, no sblo la
mayor dificultad en el diagnéstico, sino también en el tratamiento,
dejando generalmente lesiones definitivas de limitacién del juego
articular, euando no la anquilosis y la deformacion de la articula-
eidn.

En una segunda publicacién haré el estudio de las fracturas
de las diafisis, limitdndome por ahora tan sblo a las fracturas de las
epifisis. |, '

(1) Autores consultados: Delbei, Keen, Destot, Begoiun y Forgue.
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CLASIFICACION GENERAL DE LAS FRACTURAS
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Se dividen.:
I  Segin su grado

11 ,»  direccién de la linea de fractura
IIX ,, su loealizacin

v ., su etiologia
V ., su relacién con la piel que la cubre ¢
VI ,,  numero de fragmentos -

vii existan o no complicaciones con otras lesiones

completas { Se dividen por linea de fractura y por su localizacién.

a) En fisuras o grietas — cuando el hueso estd rasgado
solamente.

b) Infraccién (fractura de madera verde). La continui-
dad del hueso forzado queda interrumpido en parte
o por compléto. . ;

¢) Depresién — Se observa esta fractura en el erdneo co-
mo resultado de un golpe con imstrumento pun
tiagudo.

d) Desprendimiento de una astilla o de una apéfisis.
se llama superidstica. .

Segim
grado) -
incompletas

Transversales — Se llama asi la fractura en que la linea
de rotura mo se desvia mds de 10 a 15 grados de
la linea transversal del hueso. Generalmente se la
encuentra en la extremidad inferior del radio, del
fémur y en los huesos cortos.

Longitudinales — Muy raras; la lnea de fractura debe
ocupar la longitud del hueso.

Oblicuas — Son de las méas frecuentes en la didfisis; la
linea de fractura forma toda clase de Angulos con

' el eje transversal del hueso; plieden ser simples
o mualtiples. ‘

Bspirales — Esta forma de fraetura se consideraba antes
muy rara, pero hoy se sabe que es muy frecuen-
te en la diafisis del hamero, fémur, tibia y peronsé.
Son el resultado de una torcedura o de un esfuerzo

Segin linea de rotacién. Muchas veces la disposicién dentada

de fractura de la linea de fractura, puede Ilegar a ser obstéeulo
serio para su reduceidn.

Conminutas — En esta clase existe un astillamiento exten-
so de todo el huesé inmediato al punto de su frae-
tura o de sélo uno de sus fragmentos.

Con impactos o sub-intraccién de fragmento — Es comin
en el cuello del fémur, cuello quirtrgico del hié-
mero y en el extremo inferior del radio; en tales
casos el extremo fracturado de la diéfisis estd em-
pujado o empotrado en el extremo epifisario.

Por compresi6n o aplastamiento — Suele observarse en
los huesos del tarso; la parte esponjosa y la capa
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cortical quedan ambos aplasbados.
Subperiésticas — ILa seceién o rasgadura completa del pe-
riostio alrededor del bmeso, siguiendo la linea de
t fractura, es poco frecuente, por gemeral el periostio
i
|

se rompe solo en una parte de la linea de fractura.
Hay una forma especial de fraetura en la cual el
periostio no se rompe en absoluto, y esta es la que
ge llama subperidstica. '

Cuando asienta en la diafisis, se llaman diafisarias, y segin su
porcidn se dice del tercio superior, medio o inferior.

Las fracturas que tienen lugar en los extremos de los huesos to-
man el nombre de la parte que atraviesa la linea de fractura,
eomo las fracturas del cuello quirdrgico, de la tuberosidad, ete.

Desprendimiento epifisario — Las que asientan en la unién de
Segin la epifisis y de la didfisis durante el périodo de pubertad.
localizacion
intra - articulares — en las que la linea de fractura

se halla en el interior de la articulacién.

Tienen gran importancia por la formacién de

los Hamados cuerpos libres o flotantes ar-

ticulares,

Articulares {para - articulares — en éstas, la linea de fractura

) se extiende hasta el limite de la articulacién
pero no penetra en su interior.

verdaderas - articulares — en las cuales la linea de
fractura se propaga hasta el interior de la
articulacién, pero procede de fuera de ella.

La fractura es ocasionada por una violencia exterior
Trauméticas ] ejercida sobre los huesos que se hayan en estado nor-
Segim mal.
etiologia
Las que tienen lugar en los huesos cuysa resistencia se
Patolégicas { balla disminuida por influencias morbosas o altera-
ciones anormales.

Predisponentes

Trauméticas .
u Determinantes

Los huesos alcanzan su mayor grado de resistencia
hacia la mitad de la vida normal. En la infancia
| son muy elasticos y ceden facilmente sin romperse;
la presencia del cartilago epifisario entre la diafi-
Predisponentes ¢ sis y ld epifisis de los huesos largos en los nifios y

en la juventud, es causa importante de predisposi-
cién; a medida que se aproxima la vejez empieza la
atrofia intersticial del tejido 6seo y los predispone
a la fractura.

Accién muscular

. jolencia exterior
Determinantes { v
-
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Se dividen.:

I  Segtn su grado

m .,
Imr
v,
V P
vi oo,
vir
completas
ing{ompletas

Segin linea
de fractura

direccién de la linea de fractura

su loealizacién

su etiologia

su relacién con la piel que la cubre

namero de fragmentos

existan o no complicaciones con otras lesiones

{Se dividen por linea de fractura y por su localizacitn.

a) En fisuras o grietas — euando el hueso estd rasgado
solamente.

b) Infraceibn (fractura de madera verde). La continui-
dad del hueso forzado queda mtermmpldo en parte
o por completo.

1e) Depresién — Se observa esta fractura en el eréineo co-
mo resultado de un golpe con instrumento pun
tiagudo.

d) Desprendimiento de una astilla o de una apéfisis.
se llama superiéstica. -

Transversales — Se lama asi la fractura eén que la linea
de rotura mno se desyia mas de 10 a 15 grados de
la linea transversal del hueso. Generalmente se la
encuentra en la extremidad inferior del radio, del
fémur y en los huésos cortos.

Longitudinales — Muy raras; la linea de fractura debe
ocupar la Jongitud del hueso.

Oblicuas — Son de las més frecuentes en la didfisis; la
linea de fractura forma toda clase de dngulos con
el eje transversal del hueso; pueden ser simples
o miltiples. )

Espirales — Esta forma de fractura se consideraba gantes
muy rara; pero hoy se sabe que es muy frecuen-
te en la diafisis del htmero, fémur, tibia y peroné.
Son el resultado de una torcedura o de un esfuerzo
de rotacién. Muchas veces la disposicién dentada
de la linea de fractura, puede llegar a ser obsticulo
sério para su reduecién.

Conminutas — En esta clase existe un astillamiento exten-
so de todo el hueso inmediato al punto de su frae-
tura o de sélo uno de sus fragmentos.

Con impactos o sub-intraceién de fragmento — Es comln
en el cuello del fémur, cuello quirGirgico del hé-
mere y en el extremo inferior del radio; en tales
casos el extremo fracturade de la diafisis estd em-
pujado o empotrado en el extremo epifisario.

Por compresién o aplastamiento — Suele observarse en

| log huesos del tarso; la parte esponjosa y la capa
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cortical quedan ambos aplastedos.

Subperiésticas — La seccién o rasgadura completa del pe-
riostio alrededor del hueso, siguiendo la linea de
fractura, es poco frecuente, por general el periostio
se rompe solo en una parte de la linea de fractura.

i Hay una forma especial de fractura en la cual el
periostio no se rompe en absoluto, y esta es la que
se llama subperidstica. ’

Cuando asienta en la diafisis, se llaman diafisarias, y segln su
poreién se dice del tercio superior, medio o inferior.

Las fracturas que tienen lugar en los extremos de los huesos to-
man el nombre de la parte que atraviesa la linea de fractura,
como las fracturas del cuello quirtrgico, de la tuberosidad, etc.
Desprendimiento epifisario -—— Las qué asientan en la unién de

Segim la epifisis y de la di4fisis durante el periodo de pubertad.
localizacion
intra - articulares — en las que la linea de fractura
se halla en el interior de la articulacién.
Tienen gran importancia por la formacién de
los llamados cuerpos libres o flotantes ar-
ticulares.
Articulares {para - articulares — en éstas, la linea de fractura
' se extiende hasta el limite de la articulacién
pero no penetra en su interior.
verdaderas - articulares — en las cuales la linea de
fractura se propaga hasta el interior de la
articulacién, pero procede de fuera de ella.
La fractura es oeasionada por una violencia exterior
Trauméticas | ejercida sobre los huesos que se hayan en estado nor-
Segin mal.
etiologia

Las que tienen lugar en los huesos cuya resistencia se
Patolégicas 3 halla disminuida por influencias morbosas o altera-
ciones anormales.

Predisponentes

Traumaticas .
au 2% ) Determinantes

Los huesos alcanzan su mayor grado de resistencia
hacia la mitad de la vida normal. En la infancia
| son muy elésticos y ceden fécilmente sin romperse;
| 1o presencia del cartilago epifisario entre la diafi-
Predisponentes { sis y ld epifisis de los huesos largos en los nifios y

en la juventud, es causa importante de predisposi-
cién; a medida que se aproxima la vejez empieza la
atrofia intersticial del tejido Gseo y los predispone
a la fractura.

Acecién muscular

. Violencia exterior
Determinantes {
*
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El hueso se tompe en el punto donde se ha apl:
cado la fuerza; los tejidos participan del dafio
producido; es frecmente en los huesos superfi-
ciales. '

La fuerza que la ocasiona actia a distancia del
punto fracturado, y és trasmitida hasta el punto
por la misma maza del hueso.

Se observan dif8rentes tipos:

Por desdoblamiento forzado de un hueso — estan-
do fijo por uno de los extremos por ele-
mentos ligamentosos y musculares se desa-
rrrolla més de lo que permite su elastici-
dad y se rompe.

Por una fuerza de torsién o rotacién — ocurre
cuando la resistencia de la torsion de un
hueso largo es vencida por la mayor ener-
gia. de una fuerza rotatoria. En su pro-
duceién uno de los extremos del hueso estd
fijo, mientras qué®as otras partes son vio-
lentamente retorcidas por la aceién dei
agente traumatico.

Por compresién — és el resultado de una violen-
cia indirecta, la caida de pié puede cau-
sar la fractura con impacto del extremo su-
perior de la ¢ibia; es la fuerza compresiva
que la determina. ’

Por fraceién o desgarro — ocurre cuapdo una ar-
ticulacién es forzada en su movimiento més
all4 de lo que permiten sus funciones fisio
l6gicas; los ligamentos fuertemente fijados
al hueso como puntos fijos, las extremida-
des de huesos y algunas de sus apéfisis
o epifisis pueden desprenderse por arran-
camiento. Asi pasa en la fractura de los
maleolos por la eversién o inversién forza-
da del pie.

Son fracturas que se producen por la aceién o
esfuerzo determinado pér los masculos que se in-
sertan en los huesos.

Pueden producirse:

a) Como resultado de una traceién direeta — co-
mo ocurre en la fraetura de la rétula o del
olécrano.

b) Puede ser ¢l resultado de la torsién forzada
del miembro contra una resistencia mayor,
como pasa en la diéfisis del htimero, en la
Hamada prueba de fuerza.

¢) Por causa de la parada museular repentina de
un miembro puesto en movimiento violento,
(eomo ser al dar un puntapié en falso).
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Este grupo merece un estudio aparte y

especial en la etiglogia de la fractura.
Cuanto mayor sea la velocidad que
lleva el proyectil, mayor serd la des-
truceién que produzea en el hueso.
Las lesiones son muy variadag, siendo
su clagificacién en:

. Fracturas por S
erminant Contusién simple
Det & es{armas de fuego Fractura incompleta o fisurada
Rotura inmediata
Nimero considerable de fisuras o
grietas divergentes,
Las que pueden quedar completa-
mente destrozadas
Las de forma de canal o gotera.
Causg, de tumores:
Sarcoma
Carcinoma
Adeno-carcinoma
Encondroma o quistes be-
Fragilidad del hueso nignos
por lesién local Hiper-nefroma
Quistes de equinococos
Procesos inflamatorios:
Osteo mielitis piégena
" ,» tuberculosa
Fracturas Aneurisma
Segin su patolégicas ,
etiologta (malllamadas | Neuropatias:
esponténeas) | tabes dorsal
siringomielia,
Paralisis
Fragilidad del hueso| Alteraciones seniles
) por lesién ordén |Enfermedades crénicas de-
' general bilitantes
’ Atrofia por falta de movi-
miento o funcién del
hueso.
¥ Escorbuto
Raquitismo y osteo-malacia
Complicadas o abiertas — cuando estd en relacidn el
Seadm su relacion con foco de fractura con una herida de la piel.
ogun $ Simples, subcuténeas o cerradas — cuando no van

la piel que la cubre

Segtin numero
de fragmentos

Segin existan o no
otras complicaciones

acompafiadas de heridas de la piel, y si ésta
existe no se comunica con el foco de fractura.

Bajo este nombre se entiende la separacién completa
o ineompleta del hueso en dos o més fragmentos.

Se llama fractura miltiple a la fractura simultinea
de dos o més huesos, o a los casos en que existen dos
o més fracturas en un mismo hueso, cuyas iineas de
fractura no se contindan.

Cuando la fractura va acompaiiada de lesiones de vis-
ceras, de vasos, de mervios o de infeccién se llaman
fracturas complicadas.

Es necesario no confundir las fracturas complicadas
con las complicaciones de las fracturas.
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Fracturas de la extremidad superior del hiimero

. Qorresponden a la extremidad superior todas las que asientan
en el hueso entre linea articular y borde inferior de la insercién
humeral del gran pectoral.

cabeza del hmero

1. Trgeturas cuello anatémico o articulares .
act & u subecapitales

En transtuberositarias o pertu-
berculares o fracturas altas del
Clasificacién 2.° Fracturas cuello guirtirgico jcuello quirdrgico.
o yusta - articulares En subtuberositarias o subtuber-
culares o fracturas bajas del cue-
Ilo quirdrgico. ‘
3.2 Fracturas cuello a tres fragmentos o cérvico - troquiterianas.

Fracturas cabeza humeral
Divisiones accesorias! Decolamiento epifisario
Fracturas de las tuberosidades

Localizacién mas frecuente de las fracturas
de la cabeza del hiimero.
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Incompletas
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Aisladas son rarisimas. Se observa a menudo en complicacién
con fracturas subcapitales; el fragmento superior cabeza hu-
meral suele estar dividido en 3 a 4 fragmentos.

Varias lineas de fracturas por lo general
con penetracién del fragmento en tejido es-
ponjoso. A menudo son tomadas por con-
tusiones.

Con fisuras que interesan el cartilago o el
hueso; estallido o penetracién del tejido es-
‘ponjoso bajo un cartilago intacto.

El de todos los traumatismos articulares:
hinchazén, hemartrosis, dolor a la presiénm,
impotencia funcional sin acortamiento ni de-
formaeidn, con limitacién de log movimien-
tos, dificil constatar crepitacién dsea y mo-
vilidad anormal.

Fracturas subcapitales (Cooper) |
por degapitacién (Delbé)
intra-capsulares (Malgaigne)
supra-tuberculares (Kocher)

p
Relativamente raras, se observan con frecuen-
cia en el viejo por traumas directos en el
hombro con el brazo en rotacién, interna o
externa.

Siempre hay desplazamiento.

La diafisis se desplaza en el sentido longi-
tudinal ascendente. !
La cabeza gira alrededor de su eje de dentro
a afuera, quedando en la articulacién o sa-
liendo fuera de ella.

La cabeza humeral desliza
sobre la superficie de frac-
tura de la didfisis y va ha-
cia abajo y adelante, rara
- . vez hacia arriba, comin-
mente se engrana. Suele ro-
tar en direccién de sus dife-
rentes ejes, vertical, trans-
versal o antero-posterior, si

Desplazamiento | es en el Gltimo, la superficie

intra - capsular § cartilaginosa se pone en con-
tacto con la superficie frac-
turada del fragmento in-
ferior.

Bi la consolidacién se hace
con desplazamiento se pro-
duce la seapula valga o va-
ra, seglin sea el dngulo de
inclinacién de la cabeza hu-
meral. ‘

Es necesario el desgarro de
la cépsula que se realiza ca-
si siempre en la cara ante-
rior o antero-inferior, la ca-

Desplazamiento | beza enucleada va general-
extra-capsular mente a la cavidad axilar.

El fragmento iferior hace un
ascenso ligero, llegando a
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Sintomas

Diagnéstico diferencial
con la luxacién anterior
del hombro en la varie
dad sub - coracoidea

tocar la cavidad glenoidea.

El fragmento diafisario per-

manece en Su lagar mante-

nide por sus insercciones
| capsulares.

Poco netos la actitud corres-
ponde a Jos traumatismos
del hombro y eclavicula; el
contorno del hombro no se
medifica por lo general.

Si el fragmento inferior as-
ciende, rechaza al deltoide
haciendo saliencia haeia afue-
ra del borde del acromién.
Hinchazén muy marcada ade-
lante a causa de la hemartro-
sis; surco delto-pectoral bo-
rrado. Equimosis tardia ea-
ra interna del brazo. Acor-
tamiento del miembro supe-
rior poco marcado.

Dolor vivo en la regién de la
cabeza. Impotenéia funcio-
nal completa, movimientos
pasivos de abduccién del bra-
zo en parte posible. Se per-
cibe con facilidad la crepi-
tacién 6sea. .

Si la cabeza humeral estd
desplazada fuera de la cip-
sula, el mufion del hombro
haee saliencia, el acromidn
parece levantado y por de-
bajo hay depresién.

El codo estd ligeramente se-
parado del térax pero se lo
puede aproximar.

Palpando la axila se consta-
ta una saliencia redondeada,
regular, dura, lisa y movi-
ble, que no sigué o los mo-
vimientos de la didfisis hu-
meral.

A veces hay hormigueo en el
antebrazo y mano producido
por la compresién del tronco
| nervioso.

Cuando el extremo superior
de Ia didfisis se aloja deba-
jo de la apdéfisis coracoidea,
nunea es tan liso y redon-
deado como la cabeza del
hiimero dando wun relieve
anterior agudo siempre mis
bajo y més pequedio gue la
cabeza humeral.
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en la epifisis.

ARCTLR N may
CUENTE 5 DE HU”]ERO
4 Yre TEMUR

gh%ncrom 9 oecgs |
.(

El hombro en cambio con-
serva su redondez mnormal,y
no existe depresién por de-
bajo del acromién como su-
cede en la luxaeién.

La posibilidad de aprommar
el codo al tronco si ‘estd se-
parado, permite distinguirla
de la luxacién del hombro.

La linea de fractura es casi transversal o Li-
geramente oblieus .abajo y adentro; empieza
arriba y afuera 4 la altura parte medla de
la gruesa tuberosidad, atraviesa la pequefia

Fraeturas tuberosidad y - se termma abajo y adentro
per-tuberculares | al nivel de la extremidad inferior del cuell>.
Generalmente hay penetracién de la dlaﬁsm

Cuando hay desplazamiento el fragmento in-
ferior va arriba, adelante y adentro.
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Linea de fractura transversal o ligeramente
oblicua y regular erizado, lleno de dentella-
duras muy salientes que suelen engranarse
e impedir el desplazamiento.

Cuando la linea es oblicua se dirije abajo,
TFracturas del afvera y atrés, rara vez abajo, adelante y
cuello quirtirgico adentro.

Cuando existe desplazamiento con penetra-
cién puede ser directa y regular, otras ve-
ces irregular, resultando una desviacién an-
gular y modificacién de la orientacién de
la cabeza del hGmero, dando muchas varie-
dades, como adentro y atrés, o atrds y aba-
s jo, ete. Otras veces los fragmentos pierden
su’ contacto determinando gran deformacién,
es lo méis comin que el fragmento inferior
vaya arriba, adentro y ligeramente adelante
ecomo en la luxacién sub - coracoidea.

El fragmento superior obedeciendo a la ac-
cion de los misenlos seapulo-troquiterianos
se coloca en abduecién y rotacién externa.
Siempre hay acortamiento del miembro, va-
riable de acuerdo al grado de desviacién.

Fracturas
sub-tuberculares

Dolor a la presién (3 a 4 tra-
veses de dedos) debajo del pi-
co del acromidn.

Fracturas sin [Dolor provoeado a la distan-
desplaza- jcia, empujando el codo de aba-
miento ni }jo hacia arriba.

deformacién |Impotencia funcional acentua-

da, pero jamés abolida.

Desviacién angular, movilidad

anormal, erepitacién dsea.

Derrame sanguineo abundante
que levanta el deltoide adelan-
te y afuera.

Equimosis tardia, cara anterior
del” brazo.

81 la penetracién es regular,
la deformacién es minima.
Fracturas {Con penetracién irregular, la
con penetra- deformaeién es en media luna,
¢ién y defor-{a convexidad anterier o antero-
; maeién ligera|externa, asentando a tres de-
dos por debajo del pico del
acromién, a este nivel la pre-
sién despierta un dolor exqui-
sito.

La penetracién suprime la mo-
vilidad anormal y la crepitacion
bsea.

Acortamiento de 1 a 2 etms.

. 2 ! .
Sintomalogia | El mismo euadro clinico de fracturas altas
y bajas.
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Edema considerable.

Equimosis transversal precoz; equimosis tar-
dia muy extendida que alecanza al code, parte
lateral del térax y puede llegar hasta Ia
cresta - iliaca.

Desviacién del eje del htimero.

Deformacién de la regién.

E]l mufién del hombro comserva su redondez
pero a 2 traveses de dedos por debajo del
pico del acromién un surco en golpe de ha-
cha.

El eje del miembro estd interrumpido, la
parte inferior del brazo estd en abduceidn,
marcada en forma tal, que si se prolonga
arriba el eje de la didfisis vendria a caer
adelante y adentro de la cavidad glendidea
al nivel de la coracéidea.

Sobre la pared anterior de la axila se ve
por debajo de la coracéidea una saliencia
muy marcada que levanta el deltéide, borra
el surco delto-pectoral y aumenta el didmetro
. antero-posterior del mufién. '

Dolor marcado en este sitio; movilidad anor-
mal,

El movimiento del brazo no se trasmite a la
cabeza.

La mensuracién practicada del pico del aero-
mién al epicondilo, estando el antebrazo fle-
xionade en Angulo recto permite constatar
.un acortamiento de 2 a 4 ctms.

Puede confundirse con una simple contusién de
hombro cuando hay impotenecia funecional marca-
da, o si se trata de una fractura sin desplaza-
miento (en el nifioc) o con penetracién en el
ler. grupo {viejo.

Dolor fijo y localizado, equimosis extendidas y
acortamiento del miembro, hablan en favor de
fractura.

La radiografia decide.

Se puede confundir con una fractura per-tubercu-
. lar con desplazamiento considerable del frag-
Diagndstico mento inferior adelante, rarriba y adentro; con
diferencial 3 una luxacién anterior del hombro del tipo sub -
o inter - coracéide.

La disminucién de la saliencia sub-coracoideans
en ocasi6n de la maniobra de reduccién en la
supuesta luxacién confirma este error.

En la luxacién la conformacién del mufién del
hombro estd modificado (hombro en punta) el
acromién muy saliente y por debajo de 61 zona
depresible que corresponde a la cavidad glendi-
dea deshabitada.

En las fracturas, la cabeza humeral esti en su
gitio, el hombro conserva su forma, la ecavidad
glenéidea estd ocupada.

2°. grupo
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El golpe de hacha externa, la abduccién del bra-

zo, el cambio de eje del himero, existe en la lu-
xacién como en la fractura, pero mientras que
en la fractura es fécil aproximar el brazo al
tronco, en la luxacién es muy dificil.

En la luxacién no hay crepitacién ésea, ni aeor-

. | tamiento del brazo.

(F'racturas a 3 frag-

mentos como las de P
1a extremidad supe-

rior del fémur)

Fracturas cérvico-
troquiterianas o
conminutas de

lg ;Xt}rl%ﬁgr%é SUP- | Tipos a{lé.pomo-
(Frae.enY-- o do- patolégicos
bles del cuello ana-
témico y qui-
rfirgico)

Sintomatologia

Bastante frecuente es la agociacién de las
fracturas subtuberositarias transversal y
una fractura vertical -de la base de la
gran tuberosidad, casi siempre sin pene-
trantes. .

La diafisis sufre yn desplazamiento par-
cial adelante y “adentro al penetrar en
la epifisis, el fragmento tuberositario os
rechazado arriha y afuera.

Constituido por la asociacién de una frae-
tura per o sub - tubercular y una fraetu-
ra del cuello anatémico.

La penetracién es poco marcada.

Los fragmentos quedan engranados por
sus dentelladuras.

La cabeza humeral suele introducirse co-
mo conro entre las tuberosidades y el frag-
mento inferior. ‘

Tipo raro la primera linea de fractura es
casi vertical o muy oblicua abajo y aden-
tro, la segunda linea es oblicua abajo y
afuera.

Los tres fragmentos suelen estar cons-
tituidos de la siguiente manera:

a) — fragmento super-interno que
comprende la eabeza hume-
ral, el cuello anatémico y un
largo fragmento interno, com-
prendiendo didfisis y una
parte o totalidad de la pe-
quefia tuberosidad.

b) — fragmento infero-externo, dia-
fisario, terminado en punta
en su extremidad superior.

c— fragmento externo constituido
por la gruesa tuberosidad.

Hinchazén considerable.

Hemartrosis abundante, distendiendo la
capsula.

[Dolor vivo a la presién en la zona sub -

acromial, adelante y afuera.

La tuberosidad mayor hace una saliencia
anormal. o
La regi6n tuberositaria aumenta su volu-
nien en el sentido antero-posterior.
Crepitacién ésea abundante (saco de
nuez) .

Equimosis extendida a la parte interna.



Decolamiento
traumético de
la epifisis hu-
meral superior

Sintomatologia

ANO 14. N° 7-8. SEPTIEMBRE-OCTUBRE 1927

— 53 —

Es rara en el nifio, se observa en la segunda infancia y en
los adolescentes, de 10 a 19 afios; més comiin en el hombre
que en la mujer.

La fractura es la regla.

El decolamiento de la epifisis humeral superior es mixta,
intra y extra ligamentaria.

Las violencias directas e indirectas pueden producirlas de-
bido a la abduccién forzada y a la torsién, sola o combi-
nada.

El decolamiento es puro o mixto, es decir complicado de "
fractura parcial de la di4fisis humeral.

| La solucién de continuidad se encuentra
. en la unién del cartilago conyugal, pre-
Decolamiento puro sentando una direccién em aeento cir-
cunflejo como el mismo cartilago. (Se
obgerva en nifios de 5 a 10 afios).

En estos casos la solucién de continui-

dad sigue la linea epifisaria, después
desciende oblicuamente en la didfisis so-
brepasando mas o menos lejos la’ linea
conyugal.
El fragmento puede ser interno o pdstero
interno, (se observa entre los 10 a 25
afios). Puede desplazarse o quedar en
su sitio; en caso de desplazamiento pue-
de ser completo o incompleto. )

Decolamiento mixto

No hay signos muy netos.

Dolor localizado. e
Hinchazén poco marcada.

Movilidad anormal poco extendida.

No hay deformacion.

Impotencia funcional total.

Crepitacién cartilaginosa.

(Se observa en los mnifios de la primers,
infaneia).

Decolamiento sin
desplazamiento

Hinchazén considerable.

Impotencia. funcional completa.
Movimientos pasivos ‘posibles, pero limi-
tados.

Dolor a la presién por debajo de las
tuberosidades.

Seglin desplazamiento adelante, adentro
o afuera, puede palparse por debajo de
la coracdéidea o a 2 dedos por debajo
del acromidn, una salienvia mas o 1e-
nos marcada, dolorosa a la presién.
Crepitacién ligera y velada, cartilagi-
nosa.

No hay acortamiento del miembro.

Decolamiento con
desplazamiento
incompleto




Diagndstico
diferencial
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rCuando el desplazamiento del fragmen-
to inferior se hace abajo y adelante, sus
sintomas son iguales al de las fracturas
sub - tuberositarias.
Equimosis difusa.
Hinchazén considerable.
Aumento del didmetro antero-pos-
terior del hombro conservando su
relieve convexo, con surco de gol-
pe de hacha por debajo, brazo en
abduceidn, si se prolonga arriba el
eje del hiimero cae en la cavidad
glendidea.
La abducecién puede corregirse, lle-
gando a aproximar el codo al

tronco.
En la pared anterior del axila por
Decolamiento con debajo del coracéide se constata
desplazamiento la existencia de una saliencia que
completo aumenta en la abduccién del bra-

z0, es la extremidad superior de

la diafisis.

La cabeza humeral estd en I& ca-

vidad glenéidea.

Impotencia funcional.

Hay acortamiento de 2 a 3 ctms.
Si el desplazamiento se hace adelante y
afuera, el brazo cuelga a lo largo del
cuerpo.

La ecabeza fuertemente vasculada

no da relieve.

El muifién del hombro estd aplas-

tado.

La zona sub - acromial depresible,

pero menos marcada que en la lux-

xaeién.

Cuando hay decolamiente epifisario completo con desplaza-
miento del fragmento diafisario adelante, arriba y adentro,
suele “confundirse c¢on la luxacién del hombre adelante, o
con una fractura sub - tuberositaria alta o baja.

Para diferenciarlo de la luxacién hay que tener en cuenta
la actitud viciosa del miembro, y sobre todo, la edad del su-
jeto, puesto que en el nifio es excepcional la luxaecién pura.

Lia diferencia del decolamiento con la fractura del cuello

quirGrgico es méis dificil. La saliencia anterior del frag-
mento diafisario es més delgado en la fractura, con bordes
abruptos, cortantes e irregulares, la crepitacién es ruda; en
el decolamiento los bordes son redondeados y regulares, la
crepitacién sorda y velada, hay gran hemartrosis con tu-
mefaceién fluctuante.

Es indispensable la radiografia. .



Fracturas de
las tuberosida-
des humerales
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Fracturas del tro-
quin o pequefia
tuberosidad

Fracturas del tro-
quiter o gran
tuberosidad

Se fractura excepéionalmente.
Puede ser arrancada por el sub- seapul
en una luxacién de hombro.
La constatacién de un fragmento “Gseo-
movible y doloroso a la presién, crepi-
tante en la regién de la pequefia tube-
rosidad expresa esta fractura.

Esta fractura va casi siempre acompa-
fiada de la luxacién de hombro o con una
fractura del cuello quirdrgico.

| Tiene por causa una violencia directa o

indirecta (contraccién muscular); las por

violencias directas son més frecuentes.

Al nivel de la gruesa tuberosidad se pro-

ducen dos tipos de fracturas, que son:

Parcelares — Por simple arrancamiento
cortical.

Tienen interesadas las fascetas de

ingercién de los misculos scapulo-

troquiterianos.
Parciales — por desprendimiento de un
fragmento més o menos grande.

Va cominmente acompafiada de

luxacién, y se divide en completas

e incompletas.

Completas — Cuando se despren-
de la tuberosidad deja una de
presién. A la radiografia apa-
recen las travéeulas del tejido
esponjoso; también se ve una li-
nea vertical u oblicua abajo y
afuera y el desprendimiento en
forma triangular. A veces el
desplazamiento puede faltar por
estar mantenido por el periostio.
Si el fragmento es libre va arri-
ba y atrds. Por desinsercién de
los rotadores externos se rompe
el equilibrio muscular, y los
misculos toraco - humerales 1le-
van la diafisis del héimero en ro-
tacién interna.

Incompletas --- Lias fracturas incom-
pletas pueden ser por fisuras fni-
cas o mdaltiples; las superficies
fracturadas se separan dando al
hiimero un aspecto de tenedor en
la extremidad superior

«
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Los sintomas son los més oscuros de to-
dos los traumatismos, sélo puede asegu-
rarse por la radiografia.

En las fracturas parciales se encuentra
aumentado el didmetro antero -- posterior
del mufién del hombro. La saliencia an-
terior de la cabeza humeral simula una
sub - luxacién anterior. Equimosis tardia,
a veces limitada, otras muy difusas. Pun-
to doloroso al nivel de la gruesa tubero-
sidad en la parte antero - interna del mu-
fién; a un través de dedo por debajo del
aeromién puede llegarse a palpar el frag-
mento desprendido. Impotencia funcional
completa al principio. Abdueceién y ro-
tacién externa del miembro debido a la
pérdida de insercién de los supra - espino-
sos. La atrofia del deltoide de los supra
y sub -- espinosos aparece rapidamente.
Si no hay desplazamiento los sintomas se
reducen a dolor vivo en punto fijo. Es-
pesamiento marcado en la regién de la
gruesa tuberosidad. Limitacion de los
movimientos activos en la rotacidén exter-
terna y abduecién.

En las fracturas parcelares, inmediata-
mente al trauma dolor difuso en el mu-
fibn. Impotencia muy acusada, coexistien-
do con una movilidad pasiva completa.
Equimosis tardia, marcando los dos ra-
mos de la V deltoide. Después de unos
dias, sintomas de peri-artritis, persistencia
de los dolores, limitacién de movimientos;
a la palpacién espesamiento ligero de la
gruesa tuberosidad. A veees la cabeza
humeral hace saliencia adelante. Atrofia
muscular muy marcada, en particular el
.| deltoide y los supra y sub - espinosos. Los
movimientos de propulsién y retro-propul-
gién del brazo, estdn muy limitados.

w0

fracturas tuberositarias pueden confundir-
se con una contusién del hombro, las dos se
acompafian de equimosis, hinchazén e impoten-
cia notable.

En la contusién los sintomas se mejoran rapi-
damente, y en la fractura la impotencia se
agrava y el dolor persiste.

Cuando en un traumatismo violento del hom-
bro se conserva la forma y la regularidad del
mufién, y se haya eliminade la luxacidén y
fractura de cuello, es necesario pensar en la
fractura tuberositaria y radiografiar sistemé-
ticamente a los enfermos.

En la contusién del circunflejo, la abduceién
esté .suprimida, y en la fractura disminuida.
En las fracturas parcelares hay espesamiento



Fracturas del
angulo ante-
rior del omé-
plato o su-
per - externo
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de la gruesa tuberosidad, inflamacién de las
bolsas serosas sub-acromio-deltoideanas. Sue-
Ien confundirse con los procesos de peri-artri-
tis scapulo-humeral. )

No hay que tomar la ealcificacién de las bol-
sas serosas sub-acromiales y sub-deltoideanas
como eallo de ciecatrizacién.

Las radiografié}"& por comparacién, hechas en
fuerte rotacién externa permiten ver la dife-
rencia.

La causa que la produce es la caida
sobre el hombro cuando la cabeza del
hiimero resiste la violencia, se trasmite
a la cavidad glenéidea que puede se-
gin la direccién de la violencia produ- -
eir una fractura transversal y dnica
ouna fractura estrellada. La mayoria
Cavidad [son fracturas por estallido debido ala
glengidea }Ppresién violenta de la cabeza sobre la
cavidad; son parciales o totales. Suelen
acompafiar a la luxacién anterior de!
htmero, las parciales, y las totales que-
dan limitadas a la cavidad articular o
se propagan al cuerpo del oméplato, a
veces abierta en forma de V, otras ve-
ces en forma estrellada.

Fracturas raras, se producen por gol-
pe diréeto. La linea de fractura es
oblicua abajo y afuera, cominmente
Cuello dentellada y paralela al reborde gle-
anatémico | nbéideo. Suele irradiarse la fisura a la
‘ cavidad a veces la linea de fractura se
propaga al cuello quirdrgico y al euer-
po del omdéplato.

Linea de fractura oblicua abajo y afue-
ra siguiendo la linea que empieza en
ja escotadura coracdidea, pasa adelan-
te de la espina y se termina debajo
del tubéreulo glendideo. Se observan
muchas variedades. En lugar de la Ii-
nea de camino més ecorto que une la
escotadura coracdidea al tubéreulo sub-
glenéideo puede describir una curva
a convexidad interna, que partiendo
de la escotadura coracéidea atraviesa
la fosa supra-espinosa, oblicuamente
Cuello abajo y adentro, franquea la espina
quirdrgico - gue secciona, deseribe en la parte su;
pero - externo de la fosa sub - espinos
una curva abierta arriba .y afuer
va a terminarse al tubéreulo sub
néideo. A veces es vertical y parte
de la escotadura ceracéidea y termina
en el medio del borde del omdplato.
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Apétisis
coracéidea

Las radiografias permiten reconocer
los diversos tipos de fracturas que pue-
den observarge. El desplazamiento
consiste casi siempre en un descenso
vertical de grado variable del frag-
mento glendideo, segin sea la integri-
dad o desgarradura de los ligamentos
aeromio - coracoideanos y -eoraco - cla-
vicular.

" Casi - siempre se "acompafia de otras

fracturas del hombro en los tranmatis-
mos violentos; a menudo se acompaifia
con luxaciones completas o incomple-
tas. La linea de fractura transver-
sal u oblicua suele asentar en la base
de la apdfisis. Los desplazamientos
gson raros. Los fragmentos quedan
mantenidos por los ligamentos coraeco-
claviculares y acromio - coracoideanos.
Las fracturas a veces reconocen por

Loealizacién més frecuente de las fracturas del oméplato
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; causa la acciéd muscular por contrae-

cién brusea y violenta del pequefio pee-

| toral del coraco-bronqueal y del bi-
“\ ceps corto.

(Se producen por causas directas, cho-
ques o caidas sobre el hombro. Pueden
asentar en el pico de la regién articu-
del lar o en la base, esta tltima es la
acromidn -fméis frecuente. La linea por lo gene-
‘faal es perpendicular a la direceién del
-ap6fisis, rara vez es oblicua.

Fracturas cwello "anatdmico. T.os sintomas gene-
ralmente son poco visibles. si en el despla-
zamiento no hay pemetracién, es minime.
Los fragmentos estdn sostenidos por los
misculos supra y sub - espinosos. El des-
censo del brazo es poco marcado. Los mo-
vimientos’ pas vos son posibles. Los mo-
vimientos comunicados al fragmeunto vital
por ‘intermedio : del brazo no se trasmiten
a la coracsidea;’

Fracturas camda_d glendidea — Son bastante re-
ducidns; no hay alteracién de las relacio-
nes ‘Oseas; a vecés el ‘acromidén estd un
poco saliente’y 6l deltoide aplastado. La
deformacmn es rara, cuando existe simula
la luxacién -scapulo - humeral. Los sinto-

% mas suelen ‘reducirse a edema, hemartl(v

: sis, 1mpote ¢ funcmnal ‘completa y dolo-

Tes. vivos a la exploracﬂon. Sélo 1o radio-

grafia pelmlt sasegurar el dlaonostlco, y

es necesario qiie’ el oméplato se encuentre

"l brazo. en a’oduccmn

TLios sintomsas va-
7 completas o in-
completas ‘3 eon . o sin' - desplazamiento.
En lag fracturas-sin desplazamiento no hay
defmmamon, salvo-la hinehazon, doloves es-
pontineos y gran sensibilidad a la presién.
Por debajo del apdfisis eoracédidea adejante
y por debajo de la espina atrds, dolor vi-
i vo a la pereusién directa de la cabeza hu-
meral; impotencia funcional. 86lo la ra-
dlograﬁa confirma la sospecha.

En las fracturas completas con desplaza-
. i miento, la deformacién recuerda a primera
Sintomatologia vista el aspecto de una luxacién de hom-
bro; el brazo suele estar separado del tron-
co en abdueceidn, €l antebrazo flexionado y
sostenido por la mano opuesta; la cabeza
inelinada del lado enfermn; el mufién es-
t4 aplastado, €l hombro en punts a causa
de la saliencia del acromién. Por debajo




Fractura de
Ia clavicula
(extremidad.
externa o
aeromial)
F's

Sintomatologia
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de la saliencia del! acromién existe una
depresién debida al descenso simultdneo de
la cabeza humeral y del fragmento gleno-
coraco - cervieal, tirado abajo por el peso
del miembro y la aeccién de los miseulos
humerales a fibras largas ¥ hacia adentro
por los pectorales, el gran dorsal y el gran
redondo. La palpacién en la axila permite
sentir ¢l borde de la superficie fracturada
del oméplato, irregular y puntiagudo. La
cabeza humeral en posicién anormal hacia
abajo, adelante y adentro, hace saliencia
en la pared anterior del axila.

Fracturas apdfisis coracdidea. La deformacién de
las fraéturas aisladas es nula, cuando exis-
te es debido a la luxacién de la ecabeza hu-
meral o de una fractura de un hueso ve-
cino. Dolor fijo y permanente; crepitacién
Gsea superficial; impotencia funcional eons-
tante.

Fracturas del acromién. Dolor localizado y exa-

- jerado por la presién, por el movimiento

: de elevacién y abduceién. La deformacién

es clara cuando hay desplazamiento del

fragmento; el mufién del hombro ests ba-
jo; crepitacién Osea perceptible; acorta-
miento de la linea acromio - epicondiliana.

Puede ser confundida con fractura del cue-

16 quirtrgico del oméplato, en los dos ca-

sos hay descenso del mufién.

Abareca la poreién comprendida entre el borde interno de la
tinsercién del ligamento conoideo y la articulacién acromio - ar-

ticular.

Son méas frecuentes de lo que se piensa y se producen por
causa 1ndirecta, caida sobre el hombro, sobre el codo o brazo
extendido. La linéa de fractura es transversal u oblicua, abajo
y adentro. Los desplazamientos son raros por la integridad del
periostio, por la insereién del deltoide, por los ligamentos
coraco - claviculares, por la vaina del sub-elavio y por el
misculo trapezio.

Cuando existe el desplazamlento puede hacerse en dos senti-
dos; segtin la direccién y seglin el espesor; el fragmento ex-
terno tironeado por el peso del miembro va abajo, adentro y
y adelante; el fragmento interno va arriba y atris, sus sa-
liencias son tanto més counsiderables cuanto el desgarramiento
es mas acentuado del ligamento acromio - clavicular.

Si no hay desplazamiento los sintomas se reducen
a dolor localizado, equimosis, ligera ranura al ni-
jvel de la fractura, impotencia funecional relativa;
{ movimiento de abduccién y elevacién del brazo muy
doloroso. Cuando hay desplazamiento la deforma-
cién es clara, hombro descendido y llevado adelante
| y adentro, el borde posterior y &ngulo inferior del
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Fracturas extremidad

inferior del htimero

ta anatémico

e VIs

Clasificaeién bajo punto d
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oméplate hacen saliencia ﬁqtable, el fragmento ex-
ternal acabalga al fragmento externo; se reduce
con facilidad pero se reproduce inmediatamente.
Se puede ‘confundir la fractura con la luxaciéi de
Ia extremidad externa de la clavicula. La distan-
cia. entre las entrelineas externo:- clavicular y acro-
mign - clavieular del lado sano en comparacién con
el enfermo, demuestran un acortamiento de este Gl-
timo. La movilidad en tecla de piano es niuy ea-
racteristica, . :

«

Comprende toda la porcién de huesos situados

- - por debajo de la insercién del largo supinador,
ey decir, la regién epifiso - metafisaria, y se
divide en: '

Frocturas supre - condilias transversal (tipo Malgaig:-
ne), son las que desprende la porcién sea sub-
yacente a la linea epicéndilo - epitrocleana).

Fracturas condilo externo w oblicuas externas, 1as que
desprenden el epicéndilo, el condilo humeral y
el lahio externo de la troclea.

Fracturas condilo interno w oblicua interna, que des-
prende la epitroclea y el labio interne de la
troclea.

Fracturas supre - condilia, inter-condilianas en T, en
V,en Y yen N, que desprende la extremi-
dad humeral inferior, con linea de fractura
supra - condilia, subdividida en dos fragmen-
tos, externos e internos por una linea vertical
que termina en la garganta de la troclea o en
la ranura econdilo - trocleana.

Fracturas del epicondilo”

Fracturas de la epitroclea
Fracturas con desprendimientos epifisarios trawmd-
ticos.

a) — diacondiliana, que
comprende el condilo
htimero-radial y la tro

’ L clea.

Fracturas poreion articular b) — condilo humeral o
decolamiento por esta-
ido.

¢) — troclea.

Nota: Como fracturas puras son raras y algunas
excepcionales.
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Localizacién més frecuente de las fracturas de la extremidad inferior del héimero.

Linea D. E. fractura supra-condilia -~ B A. fractura céndilo-externo — J. A. fractura

c¢éndilo-interno -— F. J. fractura de la epitroclea — P. O. fractura del epicéndilo — J
H. fractura dia-condiliana — L I. fractura de la troclea.

Completas

Fracturas supra-
condilisnas
transversas

por

por

| por

ertension -— linea de fractura oblicua de
arriba abajo y de atrés adelante, oblicui-
dad variable; fragmento inferior tallado
en pico a expensa de su eara anterior.
flexién — linea de fractura inversa a la
anterior; oblicua de arriba abajo y de
adelante atrés. (Tipo raro en el nifio,
frecuente en el adulto).

extension, — Son confundidas con con-
tusion del codo, sin desplazamiento aun-
que mno absoluto; ‘el fragmento inferior
béaseula un poco arriba y atris, alrededor
del periostio posterior que hace de visa-
gra, desvidndose comdnmente hacia aden-
tro, alguna vez hacia afuera; el despla-
zamiento cuando existe es complejo y de-
pende del punto de la aplicacién y direc-
cién de la violencia y puede efectuarse en
gentido antero - posterior, vertical o late-
ral. Signo de importancia, los des hue-
sos del antebrazo acompafian .constante-
mente el fragmento inferior en su despla-
zamiento.

desplazamienio antero - posterior — el frag-

mento inferior es llevado atras; el frag-
mento superior adelante; hdy aumento
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considerable del didmetro antero-posterior
desplazamiento vertical — cuando el desplaza
‘miento antero - posterior es compl '
produce el acabalgamiento; solicitado PO
la contraceidén del triceps el fragmento in
ferior sube a lo largo de la cara poste
. : rior del fragmento diafisario. i
. desplazamiento lateral — es easi constante, el
fragmento inferior va hacia adentro o ha-
cia afuera; el primero es dos veces mas
frecuente que el segundo. El desplaza-
miento por lo general es incompleto; se
acompafia de movimienté de bascula alre-
- = =1~ rededor del eje antero - posterior; segtin
desviacién del ante - brazo habré cubitus
varus o cubitus valgus.
por flexion — los desplazamientos cuando exis-
ten son numerosos a los precedentes; el
fragmento diafisario va atrds, el frag-
mento inferior se desliza adelante aca-
balgando méis o menos a la didfisis, que-
dando en flexién sobre el ante-brazo; en
ciertos casos el fragmento inferior puede
ponerse en extension completa sobre el
ante-brazo formando un &ngulo recto con
la didfisis.

-Incompletas

! . ‘Hinchazdén considerable, impotencia fun-
cional completa, equimosis difusa, mo-
vimientos pasivos de flexién y exten-
sién sen posibles pero muy dolorosos;
sin desplazamiento {las saliencias 6seas del codo conservan
su relacién. En la cara anterior del ha-
mero existe dolor vivo a la presién a ni-
vel de la linea horizontal que pasa por
las eminencias laterales.

por extensién -— son los casos clinicos
corrientes; el fragmento inferior
- estd transportado atras y lateral, co-

manimente hacia adentro, impoten-
cia completa, extensién limitada,
movimientos de pronacién y supi-
nacién indemnes.

Signos fisicos — La actitud no tie-
ne nada de caracteristica, la flexién
en semi pronacién y sostenido el
_Siﬁtomatologia ante-brazo por la mano opuesta;
- ’ hombro del lado herido descendi-
do; hinchazén considerable, inva-
diendo brazo y ante-brazo, equimo-
gis difusa; la deformacién suele
~adquirir el tipo de una luxacién del
codo hacia atrds; vista de lado la
extremidad del himero parece en-
sanchada en el sentido transversal,
vista de perfil el codo aparece au-
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| mentado en su didmetro antero-pos
terior; el fragmento inferior y el
olecrano desplazados atrés, demotan
una saliencia posterior marcada; el
antebrazo parece acortade. En la
: posieién de exteunsién sobre el bra-
con desplazamiento zo, el eje no estd en el prolonga-
miento del brazo, se encuentra des-
viado atrds y adentro o afuera. Lg
desviacion lateral es consecuencia
del desplazamiento lateral del frag-
mento inferior, se traduce por un
cubitus - varus. Movilidad anormal,
se busca fijando con una mano la
didfisis humeral y tomando con la
otra la epitroclea y el epicéndilo e
imprimiendo al fragmento inferior
y al antebrazo movimientos de la-
teralidad. La medida tomada del
dngulo del acromién al epieéndilo
demuestra un acortamiento de 1 a
ﬁ 2 etms. con relacién al lado sano.
por flexiéon — la deformacién no se pre-
senta con el mismo aspecto; el frag-
mento inferior hace saliéncia ade-
lante y encima del pliegue del co-
do; la punta del fragmento diafi-
sario puede herir el triceps; a la
wppalpacién se puede constatar la
extremidad inferior cortante del
fragmento diafisario en la cara pos-
terior del codo. La extensién es mi-
nima.

Ay

En las fracturas por extensién el error habitual consiste
en tomar las fracturas supra - condilia por luxacién de
codo hacia otrds; la deformacién es la misma en los dos
casos; la exploracién metddica del codo permite el diag-
néstico, busear las fres saliencias 6seas: epicdndilo, epi-
troclea y olecrano, en semi - flexidon se encuentran en el
mismio plano y forman un tridngulo a vértice inferior ole-
craneano; en la extensién las tres saliencias se encuentran
sobre la misma linea horizontal.

Una luxacién de los dos huesos del antebrazo atris con
Diagnéstico fractura del apéfisis coronoide del cibito, puede hacer
pensar en fractura supra -condilia, pero la ausencia del
acortamiento del himero, la existencia de las tres salien-
cias 6seas del codo, permiten evitar el error.

El diagnsético méas difieil resulta con una fractura del
condilo externo a gran desplazamiento, con una luxacién
de los dos huesos del antebrazo, atras y afuera. La percep-
cidny de la epitroclea en su lugar normal hace nacer una
duda y es solo la radiografia, que debe hacerse en dos pla-
nos, fromtal y wsagital, la que va a precisar el diagnés-
. tico. ’




Fracturas del ¢én-
dilo externo

Desplazamiento
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Son bastante frecuentes, especialmente en los nifios de
5 a 10 afies. Es casi la regla las completas; las incom-
pletas son raras; -estas Gltimas suelen ser una disyuncién
epifisaria, en nifios de 12 a 15 afios se producen al nivel
del cartilago epifisario sin desplazamiento fragmentario.
La linea’de fractura es oblicua, abajo y adentro, se ini-
cia en el borde externo de la diifisis humeral de 1% a 1
etm. por encima del epicéndilo, atraviesa la parte exter-
na de la cavidad olecraneana y termina en la garganta
de la troclea humeral.

La fraetura es intra - articular en su mitad inferior y ex-
tra - articular en su mitad superior. :
El fragmento desprendido comprende €l epicéndilo, el
céndilo y el labio externo ‘de la troclea.

Puede hacerse en dos sentidos, vertical y antero - posterior,
agregidndose a esta Ultima la rotacién, habiendo toda una
escala de grados.

Tironeado por los misculos epicendilios y por
el ligamento lateral el fragmento va abajo y
afuera y suele alojarse en frente de la inter-
Vertical {linea articular, en los easos extremos unidos al
borde de la cabeza radial. Otras veces el frag-
mento estd rechazado afuera y arriba sobre el
borde externo de la didfisis humeral.

Se agocia casi siempre g la anterior, dirigién.-
dose a veces atris hacia el olecrano o adelante
haecia el apéfisis eoronoide. EI desplazamiento
|postérior es casi Ia regla. El fragmento arras-
tra el radio o los dos huesos del antebrazo, pro-
duciéndose una simple luxacién de radio o una
luxacién. completa del codo hacia atras.

El "fragmento condilic puede ser desplazado
adelante con un grado variable; en estos eca-
sos el radio pierde por lo general su conexién
con el fragmento, acarreando una limitacién
marcada de la flexién, de la supinacién y pro-
naeion.

Antero-
posterior

El fragmento sufre alrededor de su eje antero-
posterior un movimiento de rotacién que puede
aleanzar de 90 a 180 grados y hasta 270°. En
el primer caso la cara cruenta del fragmento
mira hacia arriba, la cara cartilaginosa aden-
Rotacién {tro. En el segundo caso, la cara cruenta mira
afuera, la cartilaginosa adentro, y en el terce-
co, la extremidad externa se wvuelve interna y
la cara cartilaginosa se vuelve superior. Esta
rotacién del fragmento supone desgarradura de
capsula y periostio.




Sintomatologia,

Diagnéstico
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Impotencia funcional casi completa; ~extensién completa;
flexién muy limitada, pronacién y supinacién limitadas;
hinchazén considerable; equimosis parte externa del co-
do; dolor vivo a la presién, en la mitad externa de la%€pi-
fisis humeral inferior a 2 o 3 ctms. por encima de la
inter-linea articular.

Fragmento movible en el sentido antero - posterior y trans-
verso; cuando hay luxaeién al mismo tiempo, la deforma-
cién del codo es evidente.

La fractura epifisaria de céndilo externo, es difieil de
diagnostiear y se confunde con las contusiones, para dife-

‘| renciarlas es necesario la radiografia.

Hay que diferenciar una luxacién posterior de los dos
huesos del antebrazo, una luxacién simple, una fractura
simulando una luxacién y una fractura acompafiada de
una luxacién que la enmascara. Se recordard que en el
nifio las luxaciones simples son muy raras.

En las fracturas con luxacién postero - externa, la fractu-
ra asienta en el céndilo externo o en la epitrodelea, lo més
comln es esta Gltima.

Una fractura de edndilo - externo a gran desplazamiento
con luxaeién postero - externa puede ser confundida con
una fractura supra - condilia.

La radiografia es indispensable para el diagundstico y el
sentido del desplazamiento del fragmento.

No son tan frecuentes como las anteriores, y se obser-
woerovanpor lo general en nifios de 8 a 15 afios.

Fractura de
la epitroclea

La linea de fractura pasa por el cartilago de

Decolamiento epi- | conjugacién apétiso - diafisario. Es la frac-
fisario puro = }tura corrierte en el nifio, siendo exeepcional

en el adulto. R

T.g linea sigue el cartilago en la mayor parte

Decolamiento con }de su trayeeto y aleanza arriba la diafisis,
fractura diafisaria } desprendiendo asi un fragmento més o me-

nos voluminoso.

Es frecuente en el adulto, muy rara en el ni-
fio; se produce casi siempre por arraneamien-
to, por choque directo, ya sea por caida sobre
la parte pésterc - interna del codo flexienado,
o por caida sobre la palma de la mano con
el brazo en extensién y en abduccidén, en este
caso la fractura es indirecta, los ligamentos

Fractura parcial {se desgarran y el olecrano que recibe el cho-
de la epitroclea |que distiende el ligamento lateral - interno que

arranca la saliencia O6sea.

La fraetura a menudo concomitante del cén-
dilo - externo y del cuello radial se explican
por la presién de la chpula radial contra el
condilo humeral y por la exageracién del cu-
bito - valgus.
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Fracturas incompletas — Dolor exquisito a la pre-
sién; hinchazén loealizada; impotencia funcio-
nal minima. '
La radiografia permitird el diagnéstico.

Fracturas completds — Se pueden presentar de dos
formag, acompafiada o no de luxacién de codo.
Sin. luzacién de codo. — Dolor casi nulo, im-

poteneia funcional minima; extensién y su-
pinacién limitada; flexién y pronacién con-
servada; abduceién del antebrazo sobre el
brazo exagerada, pero este movimiento es
doloroso. La abduceién no revela ningin
dolor; hinchazén sobre todo mareada en el
lado interno de la articulacién.

Con luzwaciéon de codo. — Cuando la fractura
de la epitroclea se complica de una luxa-
cién pdstero - externa del ctibito, o de los
dos huesos del antebrazo, la deformaciém
y los sintomas de este tltimo enmascara la
fractura que pasa al segundo rango, pero
esta loxacién debe ponerse en evidencia y
busear la existencia de una fractura con-
comitante.

Fracturas del olecrano
Decolamientos epifisarios
Fracturas de la apéfisis coronoide

Relativamente poco frecuentes como fractura fnica, excep-

cional en el nifio, pueden ser completas o ineompletas. ~

Parte media —- vepresentan las 9 décimas partes de los
casos; su linea de fractura es comiinmente trans-
versal, algunas veces es oblicua abajo y atris; su-
perficie de fractura irregular.

Base — la linea de fractura suele comenzar en la parte
inferior de la gran cavidad sigméidea y se dirije
oblicuamente abajo y atiés, desprendiendo todo
el olecrano y a veces un pequefio fragmento de
la diafigis del cidbito, que corresponde a la zona
compreéndida entre las dos ramas de bifurcacion
superior de la cresta del cibito (tipo en V).

{ Vértice — siempre extra - articular; linea de fractura obli-

cua abajo y atrds, pasando en la unién de la cara
superior y posterior del olecrano. Rara en el adul-
to, frecuente en el nifio.

Pueden observarse como excepeidén otros tipos de fractu-

ras, la. doble transversa, donde una de las lineas de fraectu-
ras asientsa en la base del olecrano y la otra en su parte
medja; el fragmento intermedio comprende el cono diafi-
sario que se observa en estos casos.

Fracturas en T dada vuelta — la linea transversal asien-
ta comiinmente en la base, el fragmento superior estd cor-
tado en dos por una linea longitudinal.

El tipo conminuto — donde el ntmero de fragmentos va-
ria de 3 a 6.
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(L extremidad superior del olecramo se desarrolla por dos

pu ntos eplflsarma complementarios:

rmc1pal —- constante, forma la parte superior de la
ep1f1s1s en ‘donde el triceps bracuial se inserta.

| otro es punto aceesorio — aparece entre los 12 y 13

forma el pico del oleerano y se suelda entre

los’*que pueden decolarse, y cuando lo
e desplazan sobre todo en la flexién
.ana. fractura longitudinal del ole-

espues de las radiografias
08 ¢ raeturas ‘coronbides son maltiples.
Fracturas de la,‘punta 0. pico corondides ~— la linea de
] { ‘tleo transversal a fragmento libre,

\ Uerpo - extlano en la articu-

F,raeturas*"&i)é
-fisis.corondide

a menudo va asocmda con Auxacié
atrés.

en el momento de produeusc la fractura, a
no hay impotenciz funcional, cuando existe se re-
fiere a la extensién y a la flean én o-rados -di-
versos. Ly fléxién es posible, la extensmn impo-
sible o muy limitada; hinchazén considerable 'y pre-
coz por la sangre derramada intra y peri-museu-
lar, derrame sanguineo intra -articular que levan-
ta el fragmento superior, que se manifiesta muy
superficial a la palpaeién; equimosis extensa.
Cuando hay desplazamiento el olecrano desborda la
Iinea epiedéndile - epitroclesna hacia arriba, dejan-
do entre los dos fragmentos una depresién trans-
versal facilmente constatable a la palpacién; el frag-
mento olecraneano puede desplazarse en dos senti-
dos, transversal y vertical.

Fracturas de la base del olecrano — A tres traveses de
dedos por debajo del vértice; generalmente se ob-
serva una saliencia aguda que levanta el tegumento,
saliencia que disminuye en la extensién y se exa-
gera en la flexién.

Si a la fractura la acompafia una luxacién ante-
rior de los dos huesos del antebrazo, el cuadro cli-
nico cambia; la extremidad infetrior del hdmero eon
¢l fragmento del olecrano, hace una fuerte promi-
nencia en la parte posterior del brazo, por debajo

Sintomatologia del olecrano existe una depresién muy acentuada

: donde se puede introducir el dedo, adelante, el plie-
gue del codo ha desaparecido y existe una salien-
cia voluminosa y dura, llegdndose a veces a recomno-

2




Fracturas de la extremidad
superior del radio

Fracturas dela
cabeza, del radio
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cer la cabeza del radio por fuera y el ctbito por
dentro. El didmetro antero - posterior del codo esta
muy aumentado. Si se prolonga el eje del antebra-
zo haeia arriba, corta la parte inferior del himero.
Impotencia funcional completa.

Fracturas del vértice del olecrano — Son de dificil diag-

néstico por los sintomas clinicos; el dolor loealiza-
do en el pico del olecrano puede hacerlo sospechar,
la radiografia lo aclara.

Decolamiento epifisario — El nficleo 6seo desprendido es

tirado hacia arriba, pudiendo percibirse a la pal-
pacién, movible; el punto capital es la edad.

Fracturas ap6fisis corqnéides — Actitud caracteristica del

miembro: en abduecién, chbito - valgus.

Esta actitud es regida por la aceién predominante
del biceps que no es contrarrestada por el braquial
anterior; hinchazén por hemartrosis e infiltracién
sanguinea peri- articular; dolor localizado a la mi-
tad interna del pliegue del codo exagerado por los
movimientos de flexién del antebrazo sobre el bra-
zo; a la palpacién practicada antes de la hincha-
z6én se mnota una masa G6sea del tamafio de una
nuez, dolorosa y movible que puede producir cre-
pitacin ésea; movimientos activos muy limitados, la
extensién pasiva es completa péro la extensién ae-
tiva muy limitada ; pronacién y supinacién completa.
Si la fractura de la corondides se complica de lu-
xacién total del codo hacia atris, su reduccién se
realiza fédcilmente por simple traccién sobre el an-
tebrazo, pero se reproduce tan pronto como deja de
hacerse la tracecién. Signo pato -- neuménico de la
existeneia de la. fractura de la coronéides.

Completas

{Cabeza del radio

Cuello del radio

Se observa en el adulto; excepeional er el nifio; intra-
articulares por lo general.

Parciales — la linea frontal es vertical o

ligeramente oblicua abajo y adelan-
te, & veces es oblicua abajo y afue-
ra; excepeional, oblicua abajo y
adentro. Frecuentemente el frag-
mento 8e encuentra mantenido por
adherencias peridsticas o ecépsulo -
ligamentarios. Cuando el fragmento
es libre se dirije arriba y adelante,
algunas veces afuera; otras veces
la Iinea de fractura es oblicua abajo
y atrés, prolongindose la linea del
cuello radial.

Totales — Comprende aplastamiento y es-

tallido. En los primeros el tejido
esponjoso estd destruido, el didme-
tro de la cabeza radial estd aumen-
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‘Fraeturas del
cuello del radio

Sintomatologia,
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Incompletas

Cbm‘pletas

Incompletas

tado, el reborde es irregular, los li-
gamentos generalmente se rompen.
En los estallidos, la linea de fractu-
ra es casi horizontal: cabeza radial
decapitada, generalmente la fractu-
ra es a dos o méas fragmentos.

Son fisuras verticales en direceién frontal
o sagital, interesando la mitad de la ca-
beza, con frecuencia se prolongan hasta el
cuello, a veces en forma de V o de T,
pero sin separacién del fragmento.

Transversales — La linea de fractura ocu-
pa un punto casi constante, a un
ctm. por debajo del cartilago epi-
fisario se extiende hasta un ctm.
por debajo del borde superior de
la cépula radial para prolongarse
a veces hasta el borde superior de
la tuberosidad biscipital.

Algunos piensan que en el nifio es
un decolamiento epifisario, otros
creen que s ung lesién mixta.

Oblicuas — La linea se dirije abajo y
afuera, su extremidad inferior pue-
de llegar hasta la tuberosidad bis-
cipital; el fragmento superior es
mas grueso sobre su borde externo
que sobre su borde interno, el des-
plazamiento es nulo ¢ ‘minimo, a
veces estd engranado por sus den-
telladuras o retenido por ‘el liga-
fnento anular y el mangnito musen-
lar del corto supinador.

Asientan en la poreién estrecha compren-
dida, abajo por la tuberosidad biscipital,
arriba por la cabeza. Son mis comunes
en el nifio a partir de los 9 afios, antes es
la luxacién; pueden ser simples fisuras a
linea de direccién variable o una infrae-
cién del cuello radial eon penetracién del
fragmento.

Es la de todos los tratamientos del codo; hinchazén por
derrame sanguineo y equimosis; dolor vivo en la regiém
de la cabeza radial, parte pdstero - externa del ecodo.
En las fracturas completas se puede percibir en Ia cara
anterior o cara externa, el pequefio fragmento despla-
zable y movible; impotencia funecional; flexién y ex-
tensién posible pero doloross; promacién y supinaei6n
muy limitadas y dolorosas.

Las radiografias en mnchos casos son el fnico medie
de diagnéstico.
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El brazo se encuentra flexionado en &ngulo obtuso o
en 4dngulo recto; el pufio sostenido por la mano opues-
ta; hinchazén inmediata; dolor a la presién localizado
én la parte antero - externa de la extremidad superior
del antebrazo, a un ctm. por debajo del céndilo hume-
ral; pronacién disminuida y dolorosa; supinacién im-
‘posible (signo importante).

Fijeza del dolor por debajo de la inter - linea articu-
lar, exagerdndose al movimiento de supinacién, elimina
la posibilidad de contusion y de entorsis; diferenciar
la, luxacién incomplea del radio, abajo y adelarte, don-
de la supinacién es imposible, pero los otros movimien-
tos estin libres.

Cuando la fractura se acompafia de desplazamiento im-
portante, se puede confundir con una luxacién del ra-
dio. '

La ausencia de transmisién del movimiento a la cabe-
beza radial, elimina la posibilidad de fractura.

Srodizion Dbl
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Representan la décima parte.de la totalidad de las
fracturas; la frecuencia es mayor entre los 20 a 30
“gfios; ‘en el nific menor de 10 afios, es rara.

+(La de Ponteau - Colles, fracturs clésica
:{de la extremidad inferior del radio, o
Jpor -hiper - extensién.

La_de Goyrand, inversa a la de Pon-
teau, o por hiper - flexién.

{Del estiloide radial
{Marginales, anteriores y pos-

Hracturasen V,en Y yen T
‘Esta,llido de la glendides ra-
- dial’o fractura estrellada,

rtlcular 5 la 1mea, de
nmente transversal o e6n-
1%, raravez oblicua
aden 10, A véces hay pene-
epre516n angular y desviacién
ras veces con desplazamiento com-
fragmento “inferior haecia atris;
: excepclona,]mente se¢ hace adelante.
| ‘adulto la lnea de fractura suele en-
J @ nivel del 4ngulo que hace la
coir la metéfisis a 4 ctms, por en-
- wima, del apofxsm estiloides, (tipo Colles) ; la
.Jinea de fractura puede asentar también
“én Ja regién didfisis- metafisaria a 2 o
2y Y% ctms. por encima de la interlinea
artieular, en el sitio donde desaparece el
- tejido compacto para dar lugar al tejido
esponjoso, (fractura comin); otras veces
la, linea asienta en la Iinea epifiso - metafi-
saria a 1 c¢tm. por encima de la linea in-
ter - articular (tipo base); el primero es
muy frecuente, el segundo es excepcional.
La linea de fractura es casi siempre hori-
zontal, algunas veces céncava hacia arriba,
otras veces se encuentra el tipo oblicuo, em-
pezando de 3 a 4 etms. por encima de la
punta del apéfisis, terminando hacia aden-
tro a 1 ctm. por encima de la linea inter -
articular.
Son completas o incompletas; las completas
son generalmente dentelladas y suelen pro-
ducirse por causas indirectas; las incom-
pletas son frecuentes, y las producen eausas
directas.
La caracteristica est4 en el desplazamiento,

Fracturas yusta-
articulares
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en el transporte del fragmento epifisario
atrds y afuers, (tipo Ponteau) dando a la
fraetura su fisonomia clinica especial, cono-
cida con el nombre de dorso de tenedor.
Por otra parte, la penetracién fija los frag-
mentos. Dos desplazamientos suelen coexis-
tir: el antero - posterior y el lateral, dando
la deformacién angular con su serie de va-
riantes y diferentes grados.

Fractura de Goyrand o de Ponteau dada vuelta
‘ o por hiper - flexién, es poco frecuente, ge-
neralmente se producen por caida sobre el
dorso de Ia mano o sobre la extremidad de
los metacarpianos; su linea de fractura
asienta a 1 o 2 ctms. por encima de la
interlines articular, oblicua de arriba aba-
jo ¥ de adelante atrids; a veces puede ser
transversal; los desplazamientos son igua-
les al tipo Ponteau, pero invertidos; la de-
formacién es en diente de tenedor; comiin-
mente hay penetracién de la didfisis en la
epifisis,

La estiloides radial puede fracturarse en la pun-
ta, en la parte media o en la base; por lo
general la fractura de la punta es un arran-
camiento cortical debido a una traccién H-
gamentosa; la fractura de la parte media
se presenta con una linea horizontal, que se
inicia a 1 o 3% ctm. por encima de la pun-
ta y se termina en la unién del tercio su-
" perior y tercio medio del escaféides; en la
fractura de la base, la linea es horizontal o
ligeramente oblicua; esta fractura es més
comln que las anteriores y reconoce como
calsé un movimiento de hiper - extensién.

Fracturas marginales anteriores y posteriores,
son fracturas aisladas de los rebordes ar-
ticulares, anteriores y posteriores de la gle-
néides radial; la del reborde posterior es
mucho més frecuente. interesindole en toda
su extensién, y otras veces, en la poreién
del escaféides; la fractura marginal ante-
rior es desviads adelante y arriba por el
carpo.

Fracturas en ergot y fracturas en soufflet (Des-
tot) con penetraciones parciales de uno o de
. ™ varios huesos del carpo en la epifisis radial.
}Eixe;z;cgﬁ?jugaa;g;a En la caida sobre la palma de la mano la
extremidad superior del escaféides penetra
en la epifisis radial inferior y moldes una
cavidad; en varios casos puede ir acompa-
fiada del estiléides radial.
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Fracturas tota-
les articulares

T

Fractura cuneana — el egcafdides va haeia afue-

ra, el semilunar hacia adentro partiendo des-
igualmente la glenéide radial, y una cresta
antero - posterior separa las dos superficies
articulares secundarias. Cuando una linea
de fractura, partiendo de la inter-linea es-
cédfulo - lunar se dirije oblicuamente arriba,
adentro o afuera, segln la inclinacién ra-
dial o ecubital de la mano en el momento
de la caida, se desprende de la epifisis ra-
dial un fragmento triangular externo o in-
terno, que es el que constituye esta varie-
dad.

El desplazamiento puede ser minimo o acen-
tuado, a veces se produce arriba y afuera,
acabalgando méas o menos, sufriendo la mu-
fieca un movimiento de desviacién lateral;
otras veces; los fragmentos se desvian ha-
cia adentro y arriba, colocindose en con-
tacto con el ethbito y produciendo como con-
seeuencia una desviacién articular.

Fracturas en V, en Y y e nT -« Las fracturas

en V y en Y resultan de la asociacién de
una fractura cuneana externa e interna,
donde los dos fragmentos son rechazados,
el uno afuera y el otro hacia adentro a
causa de la penetracién del cono diafisario
en la epifisis. Las fracturas en T son el
resultado de la asociacién de una fraetu-
ra transversal y de una fisura vertical an-
tero - posterior que divide en dos el frag-
mento inferior.

Estallido de la glendides radial o fractura es-

trellada, la linea de fractura es casi siem-
pre transversal, situada a 6 o 10 mmts. por
encima de la interlinea que separa la epifi-
sis de la metafisis, pero por la penetracién
violenta de la di4fisis, la epifisis radial es-
talla y divide en varios fragmentos al hue-
so; el didmetro antero - posterior de la ex-
tremidad inferior del radio, estd muy au-
mentado; deformacién del estilgides radial y
desviacién de la mano sobre el borde radial.
Pueden producirse muchas otras variedades.

Fracturas yusta -- articulares con desplazamiento; hin-
chazén constante del pufio y parte inferior del an-
tebrazo; equimosis que ocupa la parte palmaria del

pufio.

La fractura tipo Ponteau, se traduce por

Sintomatologia la deformaei6n caracteristica en dorso de tenedor
por desplazamiento posterior del epifisis. Fn el se-
gundo tipo la deformacién es en bayoneta por des-
viacién de la epifisis hacia afuera, que se aprecia
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examinando de frente la mano y el antebrazo; nor-
malmente el eje del antebrazo y de la mano pasa
por el tercer metacarpiano, pero en las fracturas de
Ponteau, esta linea recta es reemplazada por una
linga quebrada; el eje de la mano resulta paralelo
al eje del antebrazo; la eabeza del cibito hace sa-
liencia exagerada por el lado intermo del pufio; &
la palpacién se nota en la parte inferior del ante-
brazo una depresién y después una saliencia del
fragmento epifisario; hacia la cara palmaria, en
direccién de abajo arriba, a dos traveses de dedos
por encima del pliegue de la flexién del puifio, hay
una elevacién formada por el fragmento diafisario
y dolor fijo en ese punto. También se puede ob-
servar al nivel de la depresién dorsal supra - articu-
lar un cordén aléstico y-tenso formado por los ten-
dones radiales que se proyectan del fragmento in-
ferior, signo de Valpeau, de las cuerdas radiales.
Las extremidades inferiores de las dos apdfisis es-
tiléides radial y cubital, se encuentran sobre el mis-
mo plano horizontal, siendo que al estado normal
la apdéfisis del radio estd a un etm. més bajo que
la cubital, (signo de Laugier); movilidad anormal
y ecrepitacién falta cuando hay penetracién. La
existencia de punto doloroso al nivel de la articula-
cién radio - cubital inferior, la saliencia exagerada
de la cabeza del clbito hace el borde interno del
pufio, y el aumento de difimetro transverso, indica
la, diastasis radio - cubital inferior. Al lado del ti-
po puro de fractura existe toda una serie de varie-
dades clinicas; los grados de desplazamiento frag-
mentarios en el sentido antero - posterior y lateral,
la ausencia o existencia de penetracién, explican
las diversas variedades.

Sin desplazamiento — no hay deformacién; hincha-

z6n difusa de Tla extremidad inferior del antebrazo;

delor localizado a la presién y asentando a 2 o 3

ctms. por encima del .pliegue de flexién del pufio;

equimosis tardia e impotencia funcional.

Fracture de Goyrand o en sentido inverso, la de-

formacién es inversa a ia fractura de Pontean; en

vientre de tenedor; hay una depresi6n considerable
en la regién dorsal del pufio; los cuatro dltimos me-
tacarpianos se encuentran sobre un plano anterior
al del antebrazo; la deformacién en bayoneta y el
signo de Laugier se observan con frecuencia.
Fracturas articulares del estiléides radial — Las fractu-
ras incompletas y sin desplazamiento solo se reve-
lan por un dolor localizado al mnivel de la linea de

fractura; hinchazén local; equimosis y ligera im-

potencia funcional; si la fractura es completa, el

fragmento estildides se moviliza y la crepitacién dsea
es clara.

Fraeturas marginales — pueden ir acompafiadas de
luxacién anterior o posterior del carpo; las sin
luxacién presentan hemartrosis, dolor al nivel de
la interlinea articular, saliencia dorsal en la va-
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riedad marginal posterior; B menudo son eonfun-
didas con un entorsis del pufio. Si existe luxa-
cién del carpo anterior o posterioy, la deforma-
¢ién es considerable. La linea bi-estiléidea con-
serva su oblicuidad mnormal.

Fracturas cuneanas — la mano es desviada en ab-
duceién, segln se haga la penetracién sobre la
foceta  articular del semi-lunar o del escafdides;
hinchazén considerable, dolor exquisito; crepita-
cién 6sea e impotencia funcional. La radiografia
determma la, variedad.

Estallidos arficulares — Cominmente existe una defor-
macign’ consistente en el aumento del dimetro an-.
tero < posterior ‘del pufio; ascensién marcada de la

apéfisis estiléides del radio; desviacién de la ma-

10 sobre el borde radial, e 1mpotencla funcional.

Las fracturas sin desplazamlento suelen confundirse ¢on
contusiories y entorsis del pufio.

En las fracturas eon desplazamiento 1a deformacién pue-
de corresponder a diferentes variedades, como ser la
fractura de las extremidades inferiores de los dos hue-
sos del antebrazo con angulscién de los fragmentos. La
fractura de Ponteau y la de Goyrand las luxaciones. ra-
dio - carpianas y medio - carpianas, que son -excepeiona-
les. La disminucién de altura del carpo, el sumento
del disdmetro antero - posterior, la conservacién de la
oblicuidad normal de la linea bi- estildidea y el asiento
de la deformacién por debajo de esta linea, son signos
que permiten hacer el diagnéstico.

Forman parte de la extremidad inferior de! cdbito

Tos dos Gltimos ctms. de la didfisis a partir de la

punta del estilfides, y comprende las:

Fracturas aisladas del apéfisis del estiléides (bas-
tante frecuentes).

Fracturas de la extremidad | Fracturas de la cabeza del edhito o de la poreidn
inferior del etbito

Fracturas del apé-
figis estiloides

estrechada que se encuentra inmediatamente sub-
yacente y que constituye un verdadero cuello.
Decolamiento epifisarie cubital inferior (muy raro).
Estas fracturas son producidas por causas directas
o indirectas.

Pueden asentar en la punta, en la parte

media, o en a base de la apéfisis; la 4-

nea de fractura puede ser doble.

Fracturas de la punta, se produecen por
arrancamientos parcelares, por inser-
sién ligamentosa a causa de un vio-
lento movimiento de abduccién o de hi-
per - extension.

Fracturas de la parte media, son raras.

Fracturas de la base, son mas comunes; la
linea de fractura es transversal y re-
gular; el fragmento puede quedar man-
tenido por un colgajo peridstico, des-
plazéndoge abajo y afuera por la ac-
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[ cién del ligamento lateral internmo y
del ligamento triangular. Esta frac-
tura puede acompaiiarse de luxacién

[ de la extremidad cubital inferior.

turas de la cabeza son comtnmente parcia-

[Son méis raras que las anteriores; las frac-
les ¥ se observan como complicacién de la

beza y euello del | fractura tipica del radio; las fracturas del

Decolamiento epi-
fisario cubital

Sintomatologia

Diagnéstico

chbito cuello son las que mé&s se observan, en és-

tas la linea de fractura es transversal u
oblicua, abajo y adentro o abajo y afuera.

El ndcleo dseo de la epifisis, aparece de
los 4 a 6 afios, y lag soldaduras dié - epi-
fisarias, se hacen entre los 18 y 20 afios,
el decolamiento es muy raro; siempre hay
una lesién asociada de los huesos vecinos,
fractura de la diafisis o fractura en ma-
dera verde de la didfisis del ctibito.

Un solo signo traduce la fraetura del estiléides cubital,
que es el dolor agudo y localizado; las fracturas de la
extremidad inferior del ciibito, deforman poco la re-
gién; la movilidad anormal y la crepitacién, son bas-
tantes claras; el eje de la mano no estd modificado
pues se conserva la integridad del radio.

La lesion se traduce por el dolor que asienta a 4 o 6
mmts. por encima del estildides cubital y deformacién
debida a la saliencia dorsal o palmar del fragmento que
levanta los tegumentos. Si hay decolaamiento, suele ser
seguido de detencién del erecimiento.

{La fractura. de la apéfisis estiléides y los fragmentos de

la cabeza del cObito se desprenden, quedan en su sitio
o acompafian al carpo en su traslacién externa, de aba-
jo y afuera, hasta colocarse en el borde inferior de la
cavidad sigmdidea del radio, confundiéndose el diagnéds-
tico con las lesiomes articulares. Sé6lo la radiografia

puede diferenciaria.

Cabeza femoral

Fracturas del fémur | Cuello anatémico
extremidad superior | Trans - trocanterianas

Cabeza femoral

Cuello quirfirgico o sub - trocanterianas

{ Fractura con luxaeién, es més bien una complicacién de
la luxaecidn, casi siempre del tipo posterior.
Fractura aislada, se caracteriza por la linea de fractura
cagl sagital u oblicua, de arriba abajo y de
adentro afuera; que empieza arriba sobre la es-
fera de la cabeza, cerca de la insercién del liga-
mento redondo, sin prolongarse hasta la regién
del cuello; a veces los fragmentos se engranan y
otras veces se deslizan y basculan de dentro ha-
cia afuera; estas fracturas son siempre de causa
indirecta y se producen por el chogue de la ca-

beza contra el reborde cotildideo.
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Cuello anatémico

Cuello anatémico

Las fracturas del euello son muy frecuemtes, ocupando
el primer lugar las basi- cervicales, el segundo las frans-

| eervicales y el tercero las sub - capitales. Se producen
| por violencias directas o indirectas; la abduecién y so-

bre todo la abduceién forzada como la torsién del miem-
bro inferior, puede producir la fractura sub -capital o
Ia, basi - cervical. )
La Ynea de fractura puede asentar en tres diversos pun-
tos principales de su extensién, correspondiendo a tres
tipos amétomo - clinicos diferentes, gque se dividen:
Fracturas que asientar en la unién de la cabeza y
del cuello, Hamadas sub -eapitales o por de-
capitacion.
Fracturas que asientan en la parte media del cuello,
llamadas trans - cervicales.
Fracturas que asientan en la base del cuello, denomi-
nadas basi-cervicales, o cérvico-irocanterianas.
Decolamiento epifisario de la cabeza femoral.

Fracturas sub - capitales o por decapitacién o sub - cefa-
licas, antiguas fracturas intra - capsulares. La -
nea de fractura es oblicua abajo y adentro, pa-
sando a la altura de la unién de la cabeza y del
cuello, de superficie regular, sinuosa, dentellada;
los fragmentos quedan libres o se penetran, la
penetracién a veeces es completa y regular, otras
incompleta e irregular; en algunas ocasiones la
cabeza sufre un movimiento de rotacién que la
lleva abajo y atrds, determinando la coxa - vara;
el cuello se acorta; el gran trocante se aproxi-
ma al ilion, la di&fisis femoral se coloca en ab-
duecién y rotacién externa; rara vez la desviacién
de la cabeza se dirije arriba y afuera; el gran
trocanter desciende y el miembro seé coloca en
abduceién. Cuando la fractura es a fragmento
libre, la cabeza femoral queda en su sitio o bas-
cula en forma tal que se dirije abajo al encuen-
tro del reborde cotiléideo, dando vuelta ligera-
mente de atrds adelante sobre su gran eje; el
fragmento externo, cediendo a la accién del psoas
y de los pelvis - trocanterianos sufre un movimien-
to de rotacién hacia afuera, que lleva adelante
la superficie de fractura del cuello; el miembro
estd cortado de 15 a 2 ctms.

Fracturas trans - cervicales o ecolli - fenioris intermedia,
antigua fractura mixta del cuello femoral. La
linea de fractura pasa cominmente por la parte
media del cuello, es perpendienlar al eje u obli-
cua de arriba abajo, o de adentro afuers, irre-
gular, sinuosa y dentellada; la cipsula general-
menté estd intacta, rara vez desgarrada; la frac-
tura suele ser sin penetracién; el fragmento ex-
terno se coloca en rotacién externa; la cabeza fe-
moral bascula abajo y adentro; el acortamiento
inmediato es minimo, el acortamiento secundario
puede ser de 6 a 8 ctms.

Fracturas bagi - cervicales o cérvieo - troeanterianas, an-
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tiguas extra - capsulares. La linea de fractura
es oblicua abajo y adentro y parte de la base del
gran troeanter, corta la base del cuello a lo lar-
go de la linea inter.- trocanteriana anterior y ter-
mina absjo en la foceta supra -- trocanteriana
por encima del pequefio troecanter, que forma par-
te siempre del fragmento inferior.
Estas fracturas pueden ser engranadas o a frag-
mentos libres. Cuando hay penetracién puede
ser parcial y limitada al 4ngulo infero - interno o
al borde posterior del cuello; en los viejos la pe-
netracién estd facilitada por la ostioporosis del
gran trocanter; y puede llegar a ser total. La
penetracitn s¢ hace en 4ngulo recto por lo general;
las fracturas a fragmento libre tienen una su-
perficie de fractura que mira adentro y adelante,
los dos fragmentos forman un 4ngulo a seno pos-
terior; el fragmento diafisario es tirado arriba
y atrids por el miseulo pelvi- trocanteriano, su-
friendo un movimiento de ascensién més o menos
marcada, colocindose en rotacién externa.
Decolamiento epifisario de la cabeza femoral — Es més
comin de lo que se pensaba antes. Por debajo
de 3 afios el decolamiento se hace en masa de la
extremidad cartilaginosa del fémur; por encima
de los 3 afios recién hay decolamiento trauméti-
€0, siendo més frecuente en los 14 a 18 afios de
edad; se produce por una violencia directa, pero
més comin son par causas indirectas, caidas so-
bre los pies o de rodillas. EI decolamiento es
puro o mixto, en el primero la solucién de con-
-tinuidad sigue el trayecto del cartilago did - epi-
tisario, en el segundo la solucién de continuidad
sigue el cartilago epifisario en una parte de sn
trayecto, después lo abandona y penetra en pleno
cuello-
El decolamiento es completo o incompleto, el pri-
mero es muy raro, y cuando existe, &l desplaza-
miento se asemeja a las fracturas sub - capitales,
la cabeza se desliza abajo y atrés, desborda el
cotilo haeia abajo al mismo tiempo que la super-
ficie cartilaginosa mira abajo y adentro en lu-
gar de arriba y adentro como ocurre en el es-
tado mormal; el cuello sufre un movimiento de
ascensién y de rotacién hacia afuera, su borde
superior sobre pasa la éeja cotiloideana y se co-
loca por encima y adelante de la eabeza, toman-
do el aspecto de un hongo aplicado contra la cara
interna de la extremidad superior del fémur.
En el decolamiento incompleto, el cuello se des-
plaza ligeramente adelante y hacia arriba, po-
niéndose en contacto con el horde superior del
cotilo, pero conserva sus relaciones con el cue-
llo, formando entre la cabeza y el cuello un 4n-
gulo agudo abierto hacia abajo.
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Localizacién més frecuente de las fracturas de la extre-
midad superior del fémur.

/Interesan el macizo trocanteriano, la linea de fractura
se encuentra entre dos planos que pasan, uno por emci-
ma del pequefio trocanter y el otro por debajo de la
cavidad digital; frecuentes en el adulto y en el viejo;
tienen como casusa las caiddas sobre las rodillas o los
pies, o por un chogue violento sobre la parte péstero -
externa, por debajo del gran trocanter; la linea de frae-
tura puede ser transversal y pasar entre el grande y el
pequedio trocanter; cuando es oblieua va de arriba abaj
y de fuera adentro, termindndose abajo y adentro %l
. nivel del pequefio trocanter; a veces la linea es espi-
Trans - trocanterianas | réidea, descendiendo hasta la diéfisis; los fragmentos
o intra-trocanterianas | pueden desplazarse o permanecer en su sitio debido al

(de Hennequin) tejido fibro - peridstico.

o per - trocanterianas | Las fracturas del gran trocanter, pueden ser parciales
(Kocher) o totales; en el primer caso es un fragmento

o bi - troeanterianas 6seo de dimensiones variables que es arrancado
(Destot) " de la ecara externa o péstero - externa, o del vér-

tice del apéfisis; cuando es total, el apéfisis se
fractura en su base, la linea de fractura va de
la cavidad digital, oblicuamente hacia abajo, atrs
y afuera; hay gran derrame sanguineo.
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Sub-trocanterianas o
del cuello quirtirgico

Sintomatologia

Las fracturas del pequefio trocanter se observan en los
dos extremos de la vida, entre los 10 y 14 afios
y los 45 a 60 afios; son por lo general de causa
indirecta o el producto de una contraccién vio-
lenta del miseulo psoas; la linea de fractura sue-
le ser oblicua arriba, adelante y adentro.

-Ocupan la zona que se encuentra situada inmediatamen-

te por debajo del pequefio trocanter; son de causas di-
rectas o indirectas, en el primer caso la fractura es
conminutiva, y en el segundo caso s¢ debe a dos meca-
nismos, la flexién y la torsién o sea por exageraeién
de 1a curvadura normal del hueso o por un movimiento
de abduecién forzado.

Las fracturas por torsién son igualmente frecuentes y
se producen a consecuencia de caidas sobre la parte
péstero - externa de la cadera o por un movimiento vio-
lento de torsién del troneo; las contracciones musculares
obran también favoreciendo la fractura.

Segtn sea la direccién de Ia linea de fracturd, se puede
observar el tipo transverso, pasando comémnmente por de-
bajo del pequefio trocanter; em las fracturas oblicuas,
la linea va hacia abajo, atris y afuera; en las espi-
réides se dirijen por lo general abajo y adentro, el des-
plazamiento es casi constante y tipico a causa de la
accién del psoas - ilfaco, del pectineo y de los pelvis - tro-
canterianos; el fragmento superior se dirije adelante y
afuera en abduceidn, flexién y rotacién externa. El frag-
mento inferior obedeciendo a la accién de los mfsculos
a fibras largas y de los abductores que tiran arriba y
adentro, acabalgdndose més o menos, el fragmento su-
perior pasa atrds y se coloca casi verticalmente en ab-
duccién; a veces en el tipo transverso se engranan los
fragmentos. )

Cabeza femoral — 8i la fractura se acompafia de luxa-
cién, los sintomas de la primera se enmascaran
con los de la luxaeidén, y si es aislada puede con-
fundirse con la eontusién de la cadera; la impo-
tencia funcional es pronuneciada, constante e in-
mediata, aungue no absoluta; a la presién en la
mterlinea articular se despieria un dolod vivo;
no hay deformaci6én, ni acortamiento, mni actitud
viciosa. Después de algn tiempo se notan sig-
nos de artritis erénmica, debilidad y atrofia ius-
cular, rigidez y anquilosis completa. EI eunfermo
no puede agacharse ni cruzar la pierna.

Cuello anatémico — Cuando son incompletas como las
subperidsticas (en el nifio), sin desplazamiento, pa-
san inapercibidas, pudiendo continuar la marcha
aunque con dificultad y <¢laudicacién, trastornos
que aumeéntan progresivamente hasta constituir
la coxa - vara por decaleificacién,

El examen radiogréfico descubre la fraetura an-
tigna.

Cuando la fractura es completa, los signos son cla-
rog, el acortamiento es aparente o real, sumindose
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casi siempre para dar el aeortamiento funcional;
el acortamiento aparente se produce por actitud vi-
ciosa del miembro en abduceién; el acortamiento

- veal es inmediato o secudario, en los casos de frae-

tura sin penetraci6n, el acortamiento es inmediato
y minimo; el acortamiento secundario depende de
la tonicidad museular del psoas yde los glateos
que tiran haeia arriba el fragmento inferior; de
la distenciéon de la edpsula articular bajo la in-
fluencia de la marcha o de la desgarradura de
la cdpsula, a causa de un esfuerzo o de un mo-
vimiento brusco; este acortamiento puede variar
entre 5 a 10 ctms. El acortamiento real se reco-
noce por la ascensién del gran troecanter, apro-
ximéndose su vértice a la espina ilisea antero -
superior y sobrepasando la linea de Nelatén -
Roser.

— La deformacién de la regién inguinal puede
faltar, pero cuando existe, se caracteriza por una
tumefaceién dura no depresible y muy dolorosa
en €l pliegue de la ingle (signo Laugier). es de-
bido a la elevacién de las partes blandas de la
base del tridngulo de Scarpa por el vértice del
4dngulo que forman los dos fragmentos.

— Otro sintoma a distancia, es el de Ia hidrar-
trosis de la rodilla que aparece generalmente al
octavo dia para desaparecer pocos dias después;
este es un signo de importancia para diferen-
ciar la fractura de la contusién o luxacién de la
cadera .

— La actitud viciosa en rotacién externa y la
pierna ligeramente flexionada sobre el muslo, cons-
tituye un buen signo; euando no hay penetracién
la rotacién externa puede ser tal que el borde
externo del pie repose sobre la cama, y el ta-
I6n toque el maleolo del lado opuesto; esta ro-
tacién es reductible; cuando hay penetracion la
rotacién es menos marcada y fija.

La impotencia funecional es completa en la frae-
tura sin penetracién, y en las fracturas con pe-
netracién es incompleta.

— Las sub - capitales sin penetracién, presentan
impotencia funcional completa, movimientos pa-
sivos poco extendidos; la abduccién se encuentra
limitada por el eontacto de la extremidad fractu-
rada del cuello con la pelvis, acortamiento real
inmediato, variando entre 5 mlmts. a 2 ctms.;
el acortamiento secundario se produce cuando la
capsula estd desgarrada, y varia entre 5 a 8 ctms.;
el tumor de la ingle es muy interno; la actitud
viciosa es constante; el miembro va en rotacién
externa completa; dolor esponfineo, poco mar-
cado, debajo de la arcada ¢rural; crepitacién
6sea facil de constatar, y atrofia de log miscu-
los glateos y del muslo.

— Las sub - capitales si se acompafian de pene-
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tracién, la impotencia funcional es imcompleta, la
actitud viciosa en rotacién externa y la abdue-
cién es fija; el acortamiento es minimo y fijo,
faltan la movilidad anromal y la crepitacién.

— Las trans - cervicales son de sintomas pareci-
dos a la variedad aunterior; la impotencia funeio-
nal es completa, la rotacién externa del miembro
en abduceidén, la actitud viciosa es fécil de corre-
gir, pero se reproduce con facilidad; el acorta-
miento real e inmediato es poco marcado, el acor-
tamiento secundario puede alecanzar de 4 a 6
ctms., siendo fécil de corregir; la hinchazén y
la eguimosis son més marcadas que en la varie-
dad precedente; el tumor de la ingle asienta por
fuera de los vasos.

— Los sintomas de las basi- cervicales son ani-
logos a los de las fracturas trans - cervicales; el
tumor inguinal es més externo y el dolor tiene
su maximo a la presién al nivel del borde interno
del sartorio, o sea a 3 o 4 traveses de dedos por
debajo de la espina iliaca antero - superior. EI
gran trocanter es movible alrededor de su eje;
la impotencia funcional es completa.

— En las fracturas basi - cervicales econ penetra-
eién la impotencia funcional es casi siempre in-
completa, a veces los enfermos pueden pararse
y dar algunos pasos; la actitud viciosa es 1a ro-
tacién externa con abduccidn y con un cierto
grado de flexién; el acortamiento es de 3 a 4
ctms., fijo y definitivo, y se acompaifia de una
saliencia marcada del gran trocawter, el tumor
de la ingle asienta por fuera de los vasos, sobre
el borde externo del sartorio, el dolor esponté-
neo es minimo, la equimosis es casi constante.
— En ¢l decolamiento completo los sintomas se
parecen a los de la fractura sub - capital. La im-
potencia funcional es completa e inmediata, el
acortamiento es constante pero de grado variable,
la actitud vieiosa es muy acusada, la rotacidn
externa marcada, el tumor de la ingle sub - yacen-
te a los vasos femorales; crepitacién constante.
Cuando el decolamiento es incompleto, la impo-
tencia funcional es minima; dolor & la presién e
hinchazén de la regién; més tarde sindorme de
coxa - vara traumética.

Trans - trocanterianas — La tumefaccion de la raiz es
considerable, impotencia funcional incompleta; el
miembro.aparece en rotacién externs y en exten-
sién, dolor muy vivo a la palpacién del trocanter
mayor, y al tratar de reduecirla; cuando hay des-
plazamiento abomba el tridngulo de Scarpa, de-
bido a la caida del muslo sobre el plano de la
cama; la regién trocanteriana es asiento de de-
formacién en media luna y a la palpacién se
nota la saliencia anterior del fragmento inferior.
— Iin la fractura del gran trocanter, como Ia
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impotencia funeional es imcompleta, al pretender
marchar el sujeto aparece un dolor violento en
la regién del traumatismo; los movimientos pa-
sivos son posibles, no asi los aetivos como la ro-
tacién externa y la abduceién, esto se expliea
por la supresién de la insereidn externa del gru-
po de miseulos pelvi- trocanterianos; la -cre-
pitacién ésea puede comstatarse al pretender ha-
cer descender el fragmento superior.

— En la fractura del pequefio trocanter, hay do-
lor constante con intenmsidad variable, aleanzando
su mAximo a 2 traveses de dedos por debajo de
la, areads femoral y por la movilizaeién del miem-
bro. Dolor lumbar y contraccién brusea de los
misculos sacro - lumbares; la fractura del pe-
quefio trocanter equivale a la desinsercién infe-
rior del psoas y a la supresién de su aceién so-
bre el fémur; en posicién dorsal el tensor de la
facia lata y el recto anterior del muslo, suplen
al psoas inaectivo, y levantan el miembro inferior,
mientras que en la posicién de sentado, el tensor
de la facia y el recto anterior estén relajados, el
psoas inactivo, el enfermo no puede levantar su
muslo.

Sub - trocanterianas -— La actitud del miembro es carac-

teristica, el muslo estd en flexién y en abduceién
sobre la pelvis, la pierna se encuentra flexionada
sobre el musle, y el miembro inferior en si tota-
lidad en rotacién externa, impotencia funecional
completa, tumefaceién clara de la raiz del muslo,
deformacién local tipica consistente en una sa-
liencia que corresponde al vértice del dngulo que
forman los dos fragmentos que ocupan la cara
antero - externag de la raiz del muslo, constitui-
da por la extremidad inferior del fragmento su-
perior que levanta las partes blandas; el acorta-
miento se debe al acabalgamiento y desviaeién
angular; movilidad anormal considerable.

Cabeza femoral — La fractura puede confundirse al

principio con una contusién de la cadera, con ar-
tritis crénica pos - traumética o con reumatismo
de la articulacién coxo -femoral, pero en ningu-
na de éstas hay rotacién externa ni acortamien-
to. El Gnico medio de eliminar las dudas es la
radiografia.

Cuello anatéomico — Xs necesario primero, diferenciar

la fractura de las otras afecciones traumdticas
de la cadera, y segundo decir cual es su variedad.
En el diagnéstico diferencial de la fractura pue-
den cometerse dos errvores: que la fractura del
cuello pase inadvertida o que se Lable de frae-
tura sin que ésta exista; el error puede proau-
cirse cuando la intensidad del trauma es débil o
que la fractura se acompafie de penetracién, no
existiendo en ese caso la impotencia funcional
completa. Un traumatismo minimo puede fraec-
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turar €l cuello femoral en el viejo, por la dismi-
" nueion de la resisteneis désea. En la contusién
no hay acortamiento ni rotacién externa; el do-
lor y la impotencia desaparecen en Ppocos dias,
mientras que en la fractura persisten. XLa frac-
tura se acompafia de hidrartrosis, lo que no exis-
te en la contusién.
— Una fraetura sub - capital, eon actitud viciosa
atipica, en rotacién interna, abduccién y flexién,
puede simular una luxacién posterior de la cade-
ra, pero el gcortamiento en la fractura es mini-
mo, la impotencia funcional incompleta y la acti-
tud viciosa menos fija que en la luxacién.
— La fractura del fondo del ecotilo puede con-
fundirse eon la luxacién central del fémur, pero
serd reconocida por la palpacién de la fosa iliaca
y el tacto rectal.
— La fractura del gran trocanter puede prestar-
se a confusién, pero la ausencia de rotacién ex-
terna y del acortamiento, permiten el diagnds-
tico.
— Variedad de fracturas — Siempre es dificil y
a veces imposible hacer el diagndstico de varie-
dad. En la prictica se puede llegar a decir so-
lamente, si la fractura es eon o sin penetracién;
el grado de acortamiento tiene poco valor, en cam-
bio su fijeza y su variabilidad, es signo de im-
portancia; el asiento del tumor de la ingle, los
caracteres de la actitud viciosa, la posibilidad o
la imposibilidad de su correccién, y el espesa-
miento del gran trocanter, permiten a menudo el
diagnostico. La radiografia es indispensable.
— El decolamiento puede confundirse con una
luxacién de la cadera, con una eoxalgia o con
una fractura del cuello del fémur. La luxacidn
de la cadera es excepcional en el mifio, y euando
llega a producirse es la variedad sub - pubiana,
pudiéndose constatar la cabeza femoral por de-
bajo del pubis. La coxalgia se diferencia del de-
eolamiento en que éste e acompafia de un acorta-
miento siempre apreciable del miembro, mien-
tras que en la coxalgia al principio hay un alar-
. gamiento aparente. La diferencia entre una frae-
tura del cuello y un decolamiento es @ veces
imposible establecerla, pudiéndose juzgar por la
edad en primer lugar, segundo en que el acorta-
miento en los casos de decolamiento epifisario es
minimo de 1 a 1y ectms., la rotacién hacia
afuera cs méis marcada, y hay extensién com-
pleta del miembro; el trocanter es poco promi-
nente; el movimiento es méas limitado que en la
fractura, y hay hinchazén en el tridngulo de Scar-
pa. En la fractura, el acortamiento, la elevacidn,
saliencia del gran trocanter y los movimientos H-
bres con excepeién del movimiento de abducecién,
soh mayores que en el decolamiento. En la frac-
tara la crepitacién es ruda e irregular, en el deco-
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lamiento el ruido es sordo y regular.

La radiografia a veces permite el diagnéstico, y
otras veces es dificil diferenciarlo de una frae-
tura sub - capital o trans - cervieal.

Trans - trocanterianas — Hinchazén considerable del
muslo, impotencia funcional incompleta, equimo-
sis en la cara antero -externa; miembro en ro-
tacién externa y en extensién; si no hay despla-
zamiento 1o hay acortamiento ni deformacién
apreciable del miembro.

—— En la fractura del trocanter mayor, la actitud
viciosa es earacteristica, y consiste en la abdue-
01011 del muslo econ rotaeién interna muy acéntua- -
'da, a grado tal, que la rotula del lado enfermo
se pone en contacto con la cara interna de la ro-
dilla sana; flexién ligera de la pierna sobre el
muslo y del musle sobre la pelvis, e impotencia
funecional incompleta. o »

Se diferencia de la fractura del. cuello femoral
por la aetitud viciosa inversa y por el acortamlen- :
to que no existe en las del gran tr(_)canter‘. :

El diagnéstico clinico es cagl imposible entre estas
fracturas y las cérvico - trocanterianas. S
El diagnostico diferencial con el decolanmiiento se
hard por la edad det sujeto y por el examen ra-
diografico indispensable.

— En las fracturas del trocanter menor, el 51gno
més importante para su dlagnostlco, es el de la
impoteneia funcional especial o signo Ludloff, que
consiste en la imposibildad de levantar el enfer-
mo el miembro, enando se encuentra sentado, ¥y
en la posibilidad de hacerlo cuando se enouentra
acostado sobre el dorso. El dolor ocupa la re-
gién sub - yacente al pliegue génito -crural; no
hay deformdeién ni acortamiento, lo que consti-
tuye un signe impertaiite para diferenciarlo de la
fractura del euello quirdrgico.

Sub - trocanterianas — Hs de importancia la relaeién
normal que comserva el trocanter mayor con la
linea Nélaton - Roser, v la inamovilidad del gran
trocanter al imprimirle movimientos de rotacién
a la diafisis femoral, lo que permite afirmar que
el gran trocanter forma parte del fragmento su-
perior.

Las fracturag sub --trocanterianas comunes se
acompafian de hidrartrosis de la rodilla, que apa-
rece entre el tercero y octavo dia.
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Comprende la poreién cuyo limite superior anatémico es el ma-

eizo condiliano.

Yusta - articulares
o

| Supra - condilias

Articulares

Decolamiento

por flexidu

por torsién

Son las més frecuentes
de la extremidad infe-
rior del hueso, y son
producidas por causas:

directas
o por flexién
indirectas transversales
por torsién { oblicuas
" lespiroideas

Uni - condiliana
! en T
1 Bi - condiliana | ,, Y
, conminutivas o por es-
tallidos.

Se producen a causa de una caida sobre los
. pies o sobre las rodillas, resultando a veces
ubna exagéracién de la curvatura normal del
hueso.
Exije para producirse 1a fijacion de la ro-
dilla, y de Ia maza condiliana femoral por
la contraceibn de los misculos peri- arti-
culares; la linea puede asentar en el limite
de Ia maza condiliana o algunos ctms. més
~arriba;--en—el-niffo- son easi siempre altas,
siendo la fraectura en madera verde la més
comln; en el adulto es completa, en linea
transversal, oblicua o espiroidea.
Pransversal — relativamente frecuente, con
penetracién total o parcial de la diafi-
sis en la epifisis; el fragmento inferior
condiliano baseula abajo y atris por la
aceién de los misculos gastro - nemia-
nos, de tal manera gue se encuentra di-
rijido de ‘arriba abajo y de atrds ade-
lante. En las fracturas transveisales
bajas, el fragmento inferior puede bas-
cular hasta 90° y mirar atrds la super-
ticie fracturada; el fragmento superior

diafisario pasa por delante del inferior

y levanta las partes blandas anterio-
res; el fragmento inferior y la pierna
pueden sufrir un movimiento de rota-
cién externa hasta el punto que la cara
interna del céndilo femoral se vuelva
anterior.

Oblicua — la linea de fractura se dirije
abajo, adelante y afuera; la diafisis va
adelante y afuera, el fragmento condi-
liano atrés, el acabalgamiento es més
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o menos marcadq, la extremidad supe-
rior del fragmento inferior se fija en
las mazas musculares posteriores; la ex-
tremidad inferior del fragmento superior
se introduce en la maza del cuadriceps
femoral, levantando el tendén del mismo
y haciendo saliencia en la regién ante-
10 - externa del muslo, inmediatamente
por encima de la base de la rétula.
Espiroidea — las bajas, son poco freeuen-
tes, las altas bastante nmumerosas, la 1i-
nea de fraetura se dirije abajo y afuera
o hacia adentro segin sea la torsiénm, ter-
minando 4 2 o 6 ctms. por encima de
la interlinea articular. Las fracturas
bajas a veces se acompafian de una
fisura que desciende hasta la articula-
cién de la rodilla; el desplazamiento se
agemeja al de las fracturas oblicuas,
los fragmentos se acabalgan, la diafisis
va adelante y afunera, o adentro seglin
direceién, pudiendo perforar el fondo
del saco de la gran cavidad sinovial
de la rodilla y a veces hasta el tegumen-
to; el fragmento inferior va atrds re-
posando en los miuseulos posteriores del
muslo. ‘ '

Son raras las del céndilo interno, siendo
méis comtin las del externo; es excepeional
que se deba a un traumatismo directo, ge-
neralmente son por caidas sobre los pies
o sobre las rodillas flexionadas; también se
producen por movimientos de torsién del
miembro inferjor; la linea de fractura sue-
le ser oblicua o transversa.

Son fracturas completas o incompletas; las
completas pueden ser parciales, a linea obli-
cua de abajo a arriba y de adentro afuera
eon relacién al eje del fémur, empezando
en la escotadura intercondiliana y ascen-
diendo sobre la diafisis hasta una altura
de 6 a 8 ctms. por encima de la interlinea
articular; el fragmento desprendido suele
tener la forma de una pirmide cuadran-
gular a base inferior; a menudo el cén-
dilo no se desplaza por quedar retenido por
los ligamentos cruzados y fibro - peridsti-
cos; la tibia se inclina en abduccién con ro-
taocién interna o externa segidn sea el con-
dilo lesionado.

Fracturas en T — llamadas también supra-
e inter - condilianas; la linéa de la frae-
tura supra - condiliana es transversal u
oblicua, abajo y adelante, a biscel cor-
to; la linea inter - condiliana es ecasi
vertical y corresponde a la escotadura
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troclea.

po el fémur.

vasos.
La,

»n

S0S.

es deecir con fractura.

tacién lateral,

intercondiliana y a la garganta de la

Fracturas en Y — la linea vertical y me-
diana parte de la escotadura inter -
condiliana, y se bifureca ripidamente
en dos lineas oblicuas hacia arribay-
una afuera y la otra adentro, que ter-
minan en la cara lateral de la dia-
tisis a altura variable.
eondilos son separados por un frag-
niento superior que se introduce den-
tro de ellos, acortando al mismo tiem-

Cuando hay desplazamiento el frag-
mento diafisario va haecia adelante ha-
ciendo saliencia por encima del fondo
del saco rotuliano, levantando el cua-
driceps, llegando hasta perforar la
piel, el fragmento inferior va hacia
atrds comprimiendo las masas muscu-
lares posteriores y a veces hasta los

Fracturas conminutivas —— son verda-
deros estallidos de la extremidad infe-
rior del fémur a gran ntmero de frag-
mentos y linea de fracturas, a menudo
es asociada a fracturas de otros hue-

La epifisis femoral inferior es la que se
suelda dltimo (de 20 a 25 aflos); presen-
ta mucho blanco a los agentes vulnerantes,
su mayor freeuencia se observa entre los 10
a 16 afics. Pueden producirse por violen-
cias directas o indirectas por hiper - exten-
sién, aseciada con rotacién forzada de la
pierna; el decolamiento puede ser parcial
o total, puede ser también puro o mixto,

Cuando es puro, la linea de fractura es li-
geramente curva ‘a convexidad inferior co-
mo el mismo cartilago; en el mixto, la k-
nes sigue en una poreién al cartilago eon-
jugal, después penetra en la  dibfisis en
forma oblicua, hasta lograr desprender un
fragmento mis o menos volumineso.

El desplazamiento a veces es minimo por
retencion del periostio, la epifisis queda
fijada por tal causa y los ligamentos arti-
culares; cuando se desplaza el fragmento
diafisario va atris hacia el hueco poplitio,
levanta las partes blandas y comprime los
! vasos y la piel, el fragmento superior con-
serva sus conexiones con la tibia, bascula
por la accién de los gemelos y toma la po-
sicién de semi - flexién mirando la superfi-
cie fracturada hacia atris, a veces hay ro-

H
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En las fracturas yusta - articultires el dolor estd locali-
zado ei la Lase de los eéndilos, la hinchazén es bien mar-
cada, la equimosis se extiende hacia arriba en el hueco
poplitio, hay deformacién en eurvatura a convexidad
anterior por encima de la rétula. En la fractura com-
pleta el didmetro antero - posterior estd muy aumenta-
do, la deformacién simula una luxacién de la tibia ha-
cia atrés. La saliencia antérior formada por la extre-
midad inferior del fragmento superior ocupa la parte
superior de la rétula, la que se encuentra levantada por
el dellame, pero conserva su movilidad transversa cuan-
do la fractura es alta, mientras que si es baja, y el
fragmento estd en contacto con ella, se encuentra inmé-
vil y reehazada abajo y adentro. El hueco. poplitio estd .
Hleno y si Ja hinehazén no es considéerable se puede pal-
par la extremidad superior del fragmento inferior.

A veces se constata la crepitacidn y movilidad anormal;
el aecortamiento varia entre 3 a 4 c¢tms.; la hidrartrosis
de la rodilla es constante.

En las fracturas articulares, uni-condilianas, el punto
doloroso estd sobre el céndilo, pero se despierta también
percutiendo en el eje (como en el talén estando la pier-
na en extensién); equimosis extendida en el sentido lon-
gitudinal, asentando en el hueco poplitio, parte interna
o externa, segfin sea el céndilo interesado; hemartrosis
considerable; actitud viciosa de la pierna en valgus o
varus, segln sea el céndilo interesado, y crepitacién
bsea.

En las bi- condilianas, hay equimosis poplitia, hemartro-
sis, movilidad anormal, acortamiento minimo, impotencia
funeional absoluta, dolor intemso a la presién; si hay
desplazamiento la deformacién es considerable, simu-
lando luxacién de la tibia hacia atrds; los didmetros
transversales y antero - posterior, considerablemente au-
mentados, la gierna suele estar en rotacién, depresién
inter - fragmentaria.

Los decolamientos sin desplazamientos se reducen a tu-
mefaccién de la extremidad inferior del muslo, debido
al derrame sanguineo intra - muscular y al derrame intra-
articular concomitante, dolor intenso a la presién de la
linea epifisaria.

En el decolamiento con desplazamiento, la deformaeidén
es constante y cousiderable, miembro acortado; la vo-
dilla parece levantada, la pierna en ligera abduccién y
en rotacién interna o externa; el didmetro antero - pos-
terior est4d aumentado; en el desplazamiento habitual
el hueco poplitio parece lieno, y los vasos parecen latir
bajo la piei; en los desplazamientos laterales, la defor-
macién se asemeja al genu - valgun; el acortamiento es
constante alecanzando 2 a 3 ctms. el que puede aumen-
tar por la accién muscular y llegar a 8 etms.; movili-
dad anormal, trastornos vasculares y nerviosos expresa-
dos por enfriamiento, cianosis del miembro, supresion del
pulso en la pedia y tibial posterior, dolores neurdlgicos.
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Diagndstico

Fracturas de
la extremi-

dad superior
de la tibia

Yusta-articulares Transversas fpor aceién directa,
osub-condilianas Oblicuas

Articulares o Completas
condilianas En T o Sub o inter-condilianas
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En las yusta - articulares el diagnéstico es dificil de ha-
cer por enorme derrame- que existe, el que evacuado
por puneién, permite palpar las extremidades dseas.
Puede pensarse en la rotura del tendén rotuliano, pero
flexionando la rodilla se extiende el ligamento y se vuel-
ve perceptible; eon el decolamiento de la epifisis, pero
esta asienta més abajo que en la fractura; la edad del
sujeto, la crepitacién suave caracteristica y la radiogra-
fia disipan las dudas; con la luxacién de la tibia hacia
atrds que simula la fractura supra-condilia, pero se

| reconoce en la’ luxacién la saliencia redondeada de los

céndilos hacia adelante y las superficies horizontales de
los platillos tibiales hacia atras; los movimientos estén
muy limitados en la luxacién y su centro estd més bajo
que en la fractura supra - eondilia.

En las articulares, uni - condilianas, el diagndstico es di-
ficil sin la radiografia. Es necesario tenmer en cuenta
los sintomas deseriptos. Xn las bi- condilianas, si la
fractura estd engranada, su sintomatologia es frustrada,
si hay desplazamiento la pierna es ballanie; la radlogra-
fia demuestra el tipo de fractura.

Es también deficil el diagnéstico en el decolamiento sin
desplazamiento; la edad del enfermo, el dolor sobre la
linea dia - epifisaria, la movilidad anormal, la crepita-
cién suave, hardn penmsar en el decolamiento, la radio-
grafia lo aclarari.

El decolamiento con degplazamiento de la diéafisis hacia
atrds puede ser confundido eon la luxacién de la tibia
adelante, hay que recordar que la luxacién en el nifio es
| excepcional, y el asiento de la movilidad en la regitn
supra - articular permite el diagnéstico diferencial.

El decolamiento con desplazamiento de la didfisis hacia .
adelante puede ser confundido coh una fractura supra-
condilia, la linea de fractura es alta situada muy por
encima del cartilago de conjugacién; la radiografia es
mdlspenqable parg el diagndstico y el grado de la le-
sién.

Son las que estdn comprendidas en 1a regién epifisa-metafi-
saria, que estdn limitadas por una linea horizomtal que pass
por el borde inferior de la tuberosidad anterior de la tibia.

Altas

Bajas | Espiroideas | ,, ,, indirectad , flaxifn

0 {por compresion
,, torsion

Incompletas
Uni-condilianas 0 { Vertical

u
Oblicuas

Bi- condilianas {En Y y V o Bi-cuneiformes

Decolamiento
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E Estas fracturas ocupan en la tibia el espacio

‘ comprendido entre la linea conjugal epifiso - me-

tafisaria. y un plano horizontal que pasa por el

vértice del tm’mgulo poplitio inferior.

El peroné casi siempre se fractura, al mismo

tiempo.

— Fracturas Altas — son aquellas cuya linea
de fractura estd en plena metdfisis tibial,
por encimia de tuberosidad, comprendlendo
la maza de log céndilos. (Fraet intra-con-
diliana o transtuber051tar1a)

— Fracturas bajas'— cuya linea de fractura pa-
sa. a nivel” de ia tuberosidad anterior de la
tibia o' ‘por "debajo de ella. (Fract. sub-
condiliana o sub - tuberositaria) .

En cualquier variedad la linea de fractura puede

ser transversa, oblicua o espiroidea.

Fracturas transversas — en la fracturas intra-
condiliarias, la linea comfinmente es curva &
conyexidad superior. En las sub - condilia-
nas, la linea es irregular y sinuosa, casi
siempre a fragmentos engranados con pe-
netracién; el acortamiento estd regido por
el Tadio de penetracién.-

Fracturas gblicuas — la Mnea es’oblicua de arri-

ba abajo, de atras adelante y de fuera a
dentro.
En las fracturas altas, la linea empieza atrés,
por debajo del reborde glendideo y termina
adelante por debajo de la tuberosidad; en
las fracturas bajas, la linea empieza atris
en el limite del espacio inter - Gseo, y ter-
mina adelante cagi en el limite de la unién
de la epifisis con la diafisis.

Fracturas espiréideas — son raras en la extre-
midad superior de la tibia, y suelen pro-

longarse hasta el tercio medio de la tibia;
la direccién de la espiral varia seglin el
sentido de la torsién. )

Las fracturas en el adulto, por causas directas,

son. segfn el punto de aceién e intensidad de la

violencia, y se producird una fractura sub o in-
tra - condiliana.

Las fracturas de causas indirectas, son por com-

presién, flexién o torsién.

A las por compresién corresponden las caidas so-
bre el pie, con la pierna én extensién; la
epifisis se fractura por la accién combina-
da de las fuerzas encontradas de los eéndi-
los femorales con la resistencia que le ofre-
ce el suelo.

Por flexién —— son las que se observan a conti-
nuacién de la eaida con la pierna flexiona-
da, ya sea en sentido lateral o antero - pos-
terior.

Por torsién -— las que se producen al imprimir
un movimiento bruseo de torsién del tromnco

Yusta-articulares
o sub-condilianas

%
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estando fijo el pie, y donde interviene uma
contraccién enérgica y brusea de los miscu-
los de la pierna, y en partieular del triceps.

Son poco frecuentes y se dividen en completas
e incompletas.

Las incompletas son a veces simples fisuras de
1o, extremidad articular, asentando més eomin-
| mente en ¢l eéndilo externo; otras veces son per-
didas de sustancias del tejido esponjoso.

— En las fracturas completas por lo general la
linea, sigue la direceién de las travéeulas 6seas,
siendo wverticales u oblicuas de acuerdo al siste-
ma de fibra.

Las fracturas verticales son casi siempre parcia-
. les, y el fragmento desprendido es ém for-
Uni-condilianas ma de pirAmide triangular a base superior.
Las fracturas oblicuas son més frecuentes y em-
piezan sobre el platillo articular, y el frag-
mento desprendido comprende siempre la
emineneia inter - condiliana, la linea es aba-
jo y afuera y termina sobre el borde libre
de la metafisis tibial. Puede no existir des-
- plazamiento, quedando fijo & la epifisis por
la capsula fibro - articular y el periostio;
cuando existe desplazamiento, generalmente
estd rechazado atrds, afuera y arriba; a
veees hay penetracién de la diafisis en el
eéndilo.

La

u

fracturas en T o sub o inter - condilianas,
establecen la transicién entre las fracturas
yusta - articalares 'y las articulares; la Ii-
unea de fractura sub - condiliana es transver-
sa u oblicua y una fisura vertical divide en
dos el fragmento epifisario, pueden quedar
et eontacto los fragmentos o desplazarse.

Las fracturas en Y o en V, o bi-cunaiformes,
son fracturas a linea vertical, que empieza
arriba sobre la interlinea articular y se bi-
furea rdpidamente, dirigiéndose abajo y afue-
ra con relacién al eje tibial, en la fractura
en Y. En la fractura en V se bifurca desde
su iniciacién.

Bi - condilianas

Puede haber penetracién en los dos easos;
otras veces hay desplazamiento, especialmen-
te en el e6ndilo externo.

En las fracturas por estallido, la epifisis tibial
se divide en numerosos fragmentos; el ni-
mero y direccién escapa a toda descripciom.

Lesi6n rara, asemejandose a las fracturas yusta-
articulares.

Decolamiento | La epifisis tibial superior es extra - articular, la
ingercién de la gran sinovial de la rodilla se ha-
ce por encima del cartilago de conjugacién. El
decolamiento se observa entre los 4 a 14 afios,
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y generalmente se produce por una caida sobre
1a rodilla o al saltar, estando la pierna en exten-
sién o en rotaciones forzadas. El desplazamien-
to puede ser minimo, siendo mantenida la epi-
figis por el mangmto fibro - capsular‘ otras ve-

- [

Yusta - articulares Hinchazén considerable; a menudo
| acompan das de flictenas; derrame abundante,
i equimosis tardia.

En las fracturas | - candilianas de linea obllcua, la
extremidad inferior del fragmento superior hate
relieve bajo 1a piel, encontrdndose por debajo
una depresion, en'el fondo de la cual estd. un pla-

. no resistente formado por el fragmento inferior;

a veces esta saliencia se aumenta por la flexidn

. y disminuye por la extensidn; el eje tibial queda

alterado y estd paralelo al femur y el pie en

rotacién externa. )

) Cuando la fractura se acompafia de luxaecién de

: la cabeza del peroné, éste hace relieve en el
lado externo de la rodilla.

En las fracturas uni - condilianas la impotencia funcio-

Sintomatologia nal es incompleta, hinehazén considerable de la

s extremidad superior de la tibia; desviacién de la

. pierng en genu - varus o valgus, el didmetro trans-
verso y antero - posterior en la extremidad supe-
rior es muy aumentado, equimosis poplitia, dolor
al nivel del eéndilo fracturado.

. 4 En las fracturas bi-condilianas la impotencia funecio-

: nal es completa, dolor localizado a la presién,
articulacién de la rodilla muy distendida por el
derrame sanguineo, difmetro antero - posterior y
transverso alterado, crepitacién marcada.

En el decolamiento la crepitacién es cartilaginosa. Si
hay desplazamiento, hay deformacién; miembro
ligeramente flexionado, didmetro antero - posterior
y lateral, alterados; el pie en rotacién externa,

movxhdad anmmal hemartrosis en la articula-
cién.

Los sintomas descriptos y la radiografia establecen el
diagnéstico de las fracturas yusta - articulares.
— En las articulares, la deformacién clara, la: movilidad
normal y la crepitacién dan el diagnéstico. En las frac-
turas incompletas no existiendo estos sintomas, el diag-
nistico es dificil, llegando a confundirse con una en-
Diagnéstico torsis. S.{empre es conveniente vaeiar 'l’a, al:tlculamon
por puneién para favorecer la exploracién, siempre se
debe recurrir a la radiografia.
Para evitar la confusién en el decolamiento con desplaza-
miento, con la luxaéién de la tibia hacia atris, se hace
exploracién de arriba abajo en la parte anterior de la
articulacién y se encuentra una saliencia, después una
depresién en tramo de escalera, que es earacteristica.

K
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4. Localizacién més frecuente de las fracturas de las extremidades

-l

del peroné.
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La epifisis, la didfisis y la tuberosidad- tibial estdn separados
por un cartilago de conjugacién en forma de Y.
— Entre log 8 y 13 afios se realiza la osificacidn.
— Las fracturas pueden ser por causas directas o indirectas,
siendo més comin las segundas por arrancamiento en flexién
. forzada o en tensién pasiva del cuadriceps crural, o en con-
la tuberosidad - - i involuntari
for de 1a traceién aetlva ¥ brusea e involuntaria. .
antertl_%{ — Las fracturas son parciales o totales, en estas tltimas, el
ia fragmento comprende también una parte del céudilo de la tibia,
el fragmento asciende en masa hacia la articulacién; la ré-
tula suele acompafiar al fragmento céndilo tuberositario.
— Las fracturas parciales son mis frecuentes y se hacen a
expensa, de Ia punta antere - inferior.

Fracturas de

Cuando la fractura es total los sintomas sen elaros, la impo-
tencia funcional es incompleta, el movimiento de extensién de
la pierns es imposible, la hinchazén de la regi6n se hace rapi-
daniente, la equimosis ocupa la regién anterior, lateral y su-
Sintomatologia { perior de la tibia; fragmento 6seo movible; depresién que
’ corresponde al vértice de la cresta tibial.

En las fracturas parciales hay tumefaccién de la regién, do-
lor persistente y fijo al nivel de la tuberosidad, que se exa-
jera a la flexién.

(Suele confundirse con la rotura del tenddén rotuliano o la frae-
tura de la rétula, tomando el fragmento éseo tuberositario por
el fragmento rotuliano inferior.

Es necesario tener en cuenta la edad para el diagndstico (12
a 20 afios para la fractura tuberositaria, 20 a 40 para Ia frac-
tura de la rétula).

Cuando la fractura es antigua la confusién es atn mayor; dos
formaciones Géseas, una superior voluminosa, una inferior pe-
quefia, unida por una banda fibrosa dan la impresién de una
fractura de rétula. Moviendo la articulacién en flexién se sien-
te deslizar la rétula con sus contornos normales.

La radiografia es indispensable para el diagndstico.

En las fracturas parciales es féeil confundir e¢on un proceso
inflamatorio 6seo de la regién; la radiografia es necesaria.

Diagnéstico

Las fracturas de la cabeza pueden ser transversales, lon-

cabeza, _gitl'ldinales 0 conrr}inutivas, siendo de causas _d:ireetas 0

indirectas, las tltimas se producen por torsién o por
arrancamiento.

|

|

Fracturas de
la extremidad
superior del

peroné Estas son las més frecuentes, la linea de fractura es

| Cuell transversa, oblicua o espiral; tirado por el biceps el
ueto fragmento superior bascula de tal modo que su extremi-
dad inferior va adelante y afuera.

pafia de desplazamiento, el dedo puede penetrar en una
depresién que corresponde al asiento de la cabeza del
peroné, y por encima puede palparse la cabeza, que es
movible en sentido antero - posterior. La sinovial de la
] rodilla presenta una hemartrosis méis o menos abundan-
te.

En las fracturas sin desplazamiento hay dolor localizado
L v erepitacién acéntuada.

{ Dolor en la regién de la cabeza; si la fractura se acom-

Sintomatologia
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El dolor, la crepltacmn, las complicaciones de orden
nervioso por compresién en el dominio del eciatico po-
plitio externo, hablan en favor de la fractura de la ca-
beza del peroné; la radiografia lo aclarari.

Diagnéstico

Se p10ducen por causas directas o indirectas. Las primeras por
Fractiras trapma en la regi6n y las indirectas por contraceién muscular.
de Ia rétula Las fracturas pueden ser transversales, verticales o estreiladas o
conminutivas.
Los fragmentos se separan y se desvian en forma angular.

La ijmpotencia es caracteristica; acostada la persona no
( puede levantar el miembro inferior; pero puede flexionar
la pierna sobre el muslo, pero flexionada no puede exter-
derla.
Sintomatologia ( De pie, la marcha le es imposible, pero puede dar pasos
hacia atrds sin separar el pie del suelo.
La hemartrosis es constante; en las fracturas transversales
existe un surco que se nota después de vaciar la rodilla y
{ especialmente en las flexiones.

s g La impotencia funcional, la diastésis inter - fragmentaria y
Diagnéstico 1 R - P
s, movilidad anormal sirven para hacer el diagnéstico.
Son raras, tienen por causa una caida sebre los pies de una al-
tura media de 2 a 3 mts. Como traumatismo directo el pasaje
de una rueda sobre la garganta del pie. Se hacen por arranca-
miento o por estallido.

de la cabeza ftotales con desplazamiento
Astrégalo ! del cuello 0 y

del cuerpo {parciales sin desplazamlento
] inferno : o

aisladas 0
Fracturas maleolos 0 externo
tibio-peronea agociadas — bi-maleolares o por abduecién
o tarsianas Mortaja de Tillaux, o de Dupuytren o
~extremidad tibio-peronea, de Pott.
inferior-- ] parciales
o

l totales

Supla, maleolares o fracturas de Malgaigne o yusta - articulares o
epifisarias inferiores de la tibia y percné.

pilén tibial

Aisladas — comprenden las fracturas del maleolo in-
terno y externo; son mAs frecuentes en el hom-
bre que en la mujer, por causas directas o in-
directas; las indirectas se producen por abduc-
cién o adduceién acompafiadas de rotaciénm ‘de
la punta del pie hacia afuera o hacia adentro,
por arrancamiento, por flexién o por extensiém.
La linea de fractura puede asentar en la pun-
ta o en la base del maleolo, siendo transversal,
oblicua o vertical.

Asociadas — en este tipo de fraetura se produce pri-
mero la ruptura del ligamento lateral externo,
luego el arrancamiento de la punta del maleolo
externo o de su totalidad; si el movimiento con-

Maleolos
{mortaja tibio-peronea)
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tinta, el maleolo interno se quiebra bajo el
peso del astragalo.

8i la linea de fractura empieza a 5 o 6 ctms.
por encima de la articulacién en el peroné y se
dirije oblicuamente hacia adelante, abajo y
adentro, para terminar cerca de la articula-
cién en el maleolo tibial, recibe el nombre de
fractura de Dupuytren tipo

A veces puede existir un tercer fragmento por
arrancamiento de ung parte dsea de la cara ex-
terna de la tibia, conoeiéndose esta fractura
con ¢l nombre de fractura Dupuytren con ter-
cer fragmento tibial. ’



Supra-maleolares

Sintomatologia

Diagnéstico
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¢ Corresponde al grupo de fracturas que asientan hasta 3
ctms. por encima de la interlinea tibio - tarsiana, en el adul-
toy 2y % a 3 etms. en el nifio; son extra - articulares,
acompafindose de deformaciones fijas, actitudes viciosas
permanentes parecidas a las que traen las fracturas ma-
leolares.

Se producen por abduceién o por adguceién, y segin la di-
receién de la linea de fractura, son transversales, oblicuas
o espirdideas.

Hay veces que falta el desplazamiento por el engranaje.

a

Del astrdgalo — dolor localizado y méximo a la mitad interna
de la articular de Chopart, impotencia funcional, hinchazén
considerable de la garganta del pie, crepitacién dsea; movi-
mientos de tensién y de flexién muy limitados y dolorosos; pie
en actitud viciosa.

De la mortaja tibio - peroné — suele no haber desplazamiento;
gran hinchazén, equimosis, moleolos sin dolor, dolor vivo
en la gotera retro - maleolar, entre el tendén de aquiles
y el maleolo; pie en equinismo; cuando hay asociacién
de fracturas del maleolo con el pilén tibial, hay despla-
zamiento del pie sobre la pierna; deformacién de la gar-
ganta del pie, rotacién externa, sub -luxacién posterior,
aumento de la saliencia antero - externa de la tibia y
falta de correceién espontdnea de la rotacién externs.

Supra - maleolares — hinchazén considerable, hidrartrosis o he-
martrosis tibio -- tarsiana, equimosis difusa, flictenas
abundantes, pie en arco de eirculo a concavidad anterior
0 posterior; a veces parece sub - luxado hacia adelante.

Astrdgalo — se piensa en una entorsis o en una contusién, y
para diferenciarlo es necesario una palpacién cuidadosa
del calcineo y del astragalo, colocando el pie en hiper -
extensién. = -

Mortaja tibio - peroné — Con los sintomas anotados y con la

) radiografia que se impone, se puede apreciar la diferen-
cia con las entorsis, con las luxaciones y deméds fractu-
ras de la regién. !

Supra - maleolares — f4cil cuando hay deformacién en arco de
circulo y desviacién del pie, movilidad anormal y dolor
méximo en el vértice del dngulo supra - articular.

Es indispensable la radiografia.

Dr. BENITO SORIA

Profesor titular de Patologia Quirtrgica
en la Universidad Nacional de Cérdoba





