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1. CONCEPTO

Las fracturas se definen como la interrupcion de la con-
tinvidad 6sea y cartilaginosa tras un traumatismo me-
canico.

2. SEGUN LA ENERGIA DEL
TRAUMATISMO

2.1. Fracturas de alta energia: aquellas que
reciben gran energia cinética que se transmite a la
extremidad, generando lesiones graves en el hueso y
en las partes blandas.

2.2. Fracturas de baja energia: no precisan de
un fraumatismo evidente para producirse. Existen dos
fipos:

2.2.1. Fracturas por estrés o por fatiga: generadas
fras someter repetidamente al hueso a fuerzas de poca
intensidad.

2.2.2. Fracturas patolégicas o por insuficiencia (Figu-
ra 1): se producen durante la actividad normal o tras
un fraumatismo minimo por alteraciones biolégicas y
estructurales en el hueso, tanto por una enfermedad
constitucional como adquirida.

3. SEGUN LA EXTENSION DEL TRAZO

3.1. Fractura completa: afecta a todo el espesor
de hueso y periostio.

3.1.1. Fractura completa simple: rozo Unico, que ge-
nera dos fragmentos.

3.1.2. Fractura con desplazamiento: el hueso pierde
alineacion de los fragmentos.

Figura 1. Fractura patoldgica en paciente con antecedentes
de carcinoma de pulmén 1.

3.1.3. Fractura conminuta: existen varios trazos que
originan multiples fragmentos.

3.2. Fractura incompleta: ¢l irazo no afecta a
todo el espesor del hueso (Figura 2). Entre ellas se en-
cuentran:
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Figura 2. Fracturas incompletas, fractura en fallo verde vy frac-
fura en rodete .
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3.2.1. Deformidad pléstica: es fipica en nifios, se vi-
sualiza un hueso incurvado, pero sin linea de fractura
evidente. Mds frecuente en el cibito.

3.2.2. Fracturas en tallo verde: se producen por me-
canismos de flexién en huesos flexibles (nifios). La lesién
progresa en la superficie de tension, pero no progresa
en la superficie de compresion.

3.2.3. Fracturas en rodete/torus/cana de bambu:
ocurre en la unién metafisodiafisaria en los nifios. El
hueso cortical se insufla por compresion del eje vertical.

4. SEGUN LA ESTABILIDAD

4.1. Fracturas estables: no tienen tendencia a
desplazarse una vez se consigue una reduccién ade-
cuada. De forma general, son fracturas simples con un
frazo transversal o con una oblicuidad inferior a 45°.

4.2. Fracturas inestables: aquellas que tienden
a desplazarse una vez se consigue una reduccién ade-
cuada o son multifragmentarias.

Por lo general, son fracturas con una oblicuidad supe-
rior a 45° (excepto las espiroideas, estabilizadas por
las partes blandas).

5. SEGUN EL MECANISMO
DE PRODUCCION

Existen diferentes mecanismos que explican los diferen-
fes tipos de fracturas.

5.1. Traumatismo directo: o fractura se produce
en el lugar de impacto de la fuerza responsable:

5.1.1. Fractura contusa: se aplica la energia en un
punto. Habitualmente en fracturas transversas.

5.1.2. Fractura por aplastamiento: se aplica gran can-
tidad de energia (mds que en el caso anterior) sobre un

5.2.2. Fractura por compresién: hace referencia a lo
conminucién que sufre el hueso frabecular (mas débil
que el hueso corfical). Se producen por dos fuerzas que
actian en la misma direccion, pero en sentido opuesto,
convergentes hacia el hueso.

5.2.3. Fractura por torsién: la energia se fransmite a
lo largo del hueso en direccion diagonal, generando
movimiento rofacional del hueso sobre su eje. Habitual-
mente fracturas espiroideas.

5.2.4. Fractura por flexién: se producen por dos fuer
zas en direcciones paralelas que actian en el mismo
sentido, pero cada una en un extremo del hueso. Suele
generar fracturas fransversas y son frecuentes en didfisis
de huesos largos. Puede existir un tercer fragmento, en
alas de mariposa.

5.2.5. Fractura por cizallamiento: se debe a dos fuer-
zas paralelas en sentido opuesto, convergentes hacia
el hueso. Es la combinacion de la fuerza en flexion y
el deslizamiento diagonal del hueso.

6. SEGUN LA LOCALIZACION

En los huesos largos distinguimos fracturas diafisarias,
mefafisarias y epifisarias. Aquellas fracturas en las que
el frazo afecta o se extiende hasta la superficie arficular
se denominan fracturas arficulares.

En los huesos que estan en crecimiento, ademés, puede
haber fracturas fisarias o epifisiolisis, donde la clasifica-
cion de Salter y Harris es la mas extendida (Figura 3]
y se distinguen 6 tipos de fracturas:

* Tipo |: consiste en una separacién completa epifiso-
mefafisaria, pero sin fractura ésea.

* Tipo Il: el frazo de fractura se extiende a lo largo de
la placa epifisaria para lvego discurrir hacia la me-
t&fisis originando un fragmento metafisario friangular.
Es el tipo més comin de lesion fisaria.

punto. Habitualmente genera conminucion.

5.2. Traumatismo indirecto: la frac-

tura se produce a cierta distancia de don-

de se aplica la fuerza:

5.2.1. Fractura por tension o traccion:
hace referencia a las fracturas por arran-
camiento, habitualmente en zonas de in-
sercion tendinosas. Se producen por dos
fuerzas que actian en la misma direccion,

Tipo |

D

Clasificacion de Salter-Harris

aYerfieyee

Tipo I Tipo Il Tipo IV TipoV

pero en sentido opuesto, divergentes des-
de el hueso.

Figura 3. Clasificacion Salter y Harris (1963); modificacion Rang (1969) ©1.
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Tabla 1. Clasificaciéon de Tscherne y Oestern para las fracturas cerradas

Grado | Lesién de partes blandas m Desplazamiento

0 Ausente o minima Indirecto Minimo

I Abrasiones o contusiones superficiales Indirecto Moderado No

Contusién muscular significativa e incluso abra-
Il siones profundas contaminadas. Sindrome com- | Directo Intenso Si
partimental inminente.

Contusion extensa, con despegamiento cuténeo
If y destruccion de la musculatura. Lesion vascular.
Sindrome compartimental establecido

Directo y de alta

) Infenso Si
energia

*Para la clasificacion, lo més importante es la lesién de partes blandas, no la conminucién.

* Tipo lll: el frazo de fractura discurre desde la super-  que no existe comunicacién entre el medio exterior
ficie articular a la placa de crecimiento para luego v el foco. Se clasifican mediante la Clasificacion de
avanzar a lo largo de las misma hasta la periferia.  Tscheme y Oestern (Tabla 1).

e Tipo IV: el trazo se extiende desde la superficie ar-  7.2. Fracturas abiertas: existe comunicacién entre
ficular a fravés de la epifisis, cruza todo el espesor el exterior y el foco de fractura. Se clasifican segin la
de la placa fisaria y una porcion metafisaria, para  Clasificacion de Gustilo y Anderson (Tabla 2, Figura 4).
acabar finalmente en esta zona.

Tioo V. . 8. LA CLASIFICACION AO/OTA
* Tipo V: es consecuencia de una fuerza de compre-

sién que produce un aplastamiento de la fisis. la clasificacién de una fractura se expresa con 5 ele-
i ) mentos de un cédigo alfanumérico, como sigue: hueso
* Tipo VI: es una lesién del anillo pericondral de o/ segmento - fipo v grupo - subgrupo (Figura 5).

placa de crecimiento descrito por Rang. . ) o o
® |os dos primeros nimeros indican la localizacion —

7. SEGUN LA LESION TISULAR hueso y segmento:
¢ 1= himero; 2= clbito y radio; 3= fémur; 4= tibia

ASOCIADA ¥ peroné.
7.1. Fracturas cerradas: no existe solucién de ¢ 1= segmenfo proximal; 2= segmento medio (dia-
continuidad en la piel adyacente a la fractura, por lo fisario); 3= segmento distal.

Tabla 2. Clasificacion de Gustilo y Anderson para las fracturas abiertas

Tamaiio de | Grado de ~ Conminucién
by .~ .. | Dafio de partes blandas ”
la herida contaminacion osea

| <lem Minimo Minimo No hay

Il 1-10 cm Moderado Moderado Moderado
Il Intensa Si

A ~10em Es posible cobertura ésea con las partes blandas

1[[:} Infenso Para cubrir el hueso se necesitan procesos de reconstruccion | Intensa
Me Indiferente Se acompaiia de lesién vascular que precisa reparacién

independientemente del tamafio de la herida

*El dafio a las partes blandas es més importante para la clasificacién, que el tamafio de la herida. Todas las fracturas
con conminucién infensa se clasifican como tipo I, mdepend@ntemente del tamario.
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Figura 5. Codificacion de las fracturas segin la clasificacion AO.

® |os dos siguientes nimeros hacen referencia al fipo
de fractura mediante una letra, y dos nimeros que

definen las caracteristicas morfolégicas de las frac-

furas.

¢ En los segmentos proximal y distal, distinguiremos:
- A= fractura extraarticular
- B= froctura articular parcial
- C= fractura articular completa

¢ En el segmento didafisario:
- A= fractura simple
- B= fractura con tercer fragmento
- C= fractura conminuta

e Existen una serie de excepciones en esta clasificacion:

e Humero proximal (114):
- A= fractura extraarticular unifocal
- B= fractura extraarticular bifocal
- C= fractura articular

e Fémur proximal (31):
- A= fractura del drea frocantérea
- B= fractura del cuello
- C= fractura de la cabeza

¢ Segmento maleolar (44-):
- A= fractura infrasindesmal
- B= fractura transidesmal
- C= fractura suprasindesmal
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