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INTRODUCCION:

€l hospital de fraumatologia y ortfopedia “Lomos Verdes'™. es un
hospital de tercer nivel pereneciente al Instituto Mexicano del! Seguro
Social. Como muchos otros hospitales de esta institucion. el HT.O.L.V. es un
hospital escuela que recibe médicos seleccionados de todo el pais con el
fin de formar especialistas en traumatologia y ortopedia.

El hospital atiende pocientes del sur y noreste del distrito federal y
drea meftropolitana. municipios aledafos del Estado de México vy estados
de Morelos, Queretaro., Guerrero, Michoacdan e Hidalgo.

La mayoria de los pacientes son recibidos a través del area de
urgencias, la otra via de ingreso de pacientes es mediante traslados y
envios por medio de la consulia externa.

El hospital tiene un plan de estudios de 4 afos para la especialidad
de traumatologia y ortopedia.

Los residentes rotan por los diferentes servicios llevando a cabo
actividades de diferente grado de dificultad y de responsabilidad
dependiendo del aioc en el que estén cursando.

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION :

1.- Rodillao y Fémur.
2.- Tibia, tobillo y pié.
3.- Cadera.

4.- Miembro toracico.
5.- Columna.

6.- Pediatria.

7.- Quemados
8.-Neurocirugia

9.- Polifracturados.




HOSPITALIZACION DEL HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
“LOMAS VERDES”

6° PISO “A”
RODILLA Y FEMUR

6° PISO “B>
TOBILLO Y PIE

50 “A,, 50 “B,’
CADERA MIEMBRO TORACICO
409 A 4° «“B*
COLUMNA O. PEDIATRICA
30 “A,, 30 “B,,
QUEMADOS GRAVES QUEMADOS
20 A 20 «R?*
NEUROCIRUGIA POLIFRACTURADOS
lo S‘A,, lo i‘B,,
DIRECCION ENSENANZA

PLANTA BAJA
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Ei tiempo de rotacidn por cada servicio es planeado y organizado
cada afo por La Divisibn de Educacion Médica e Investigaciéon, y
aprobado por los jefes de servicio de cada mdbdulo. Los residentes deben
presentarse debidamente uniformados de blanco. En las guardias con
pijama quirirgica.

La instruccidn clinica complementaria comprende un horario que
inicia a las 15:00 hrs y termina a las 7:00 hrs del siguiente dia. Se hace una
lista de asistencia a las 15:00 hrs ¥y a las 7:30 hrs en sadbado o domingo.,
realizdndose un paso de visita por los residentes. Este Ultimo, con el fin de
nutrir académicamente a los residentes. mediante la presentacion de
casos y andlisis de los mismos.

Se reqliza otro paso de visita a las 7:00 hrs del siguiente dia por los
residentes para realizar la entrego de guardia, donde se especifica en un
reporte, las actividades e incidentes encontrados dentro de la guardia.

Las actividades varian en grado de dificuitad vy responsabilidad
dependiendo del afo que el residente se encuentre cursando.

Cada guardia escoge un jefe de guardia del Jliimo afo de la
especialidad. un subjefe de tercer ano. ademds existe un jefe de todos los
residentes, del cuarto afo. es escogido por votacién y méritos durante el
ciclo previo.

Todos los permisos son aprobados previamente por el jefe de guardia
y jefe de residentes. Las sanciones, obligaciones y derechos de los
residentes, también son aprobadas y moduiados previamente por el jefe
de guardia y el jefe de residentes para aprobacion del jefe del mddulo de
ensefanza e investigacion.

Cualquier irregularidad o incidente no previsto dentro de la guardia
debe de ser informado de inmediato al jefe de guardia.

Dr. Edgardo M. Gonzalez Pereyra
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ACTIVIDADES ESPECIFICAS:

Actividades de piso:
Residentes de primer afo:

1.- Historias clinicas:
Las historias clinicas son documentos meédicos con cardcter legal de

suma importancia para el cuerpo médico del hospital. Es la base del
tratamiento y seguimienio de cualquier padecimiento. Tanto cuanto
especifica y completa sea esta, de mayor ayuda serd para la resolucién
de los diferentes padecimientos del paciente.

Es responsabilidad del residente del primer afo realizar las historias
clinicos que le corresponden, ya sea dentro de la guardia, por rol de
historias clinicas entre sus otros companeros, o los que le corresponden
por rol deniro del horario de su servicio que es desde Ias 6:00 hrs a las 14:00

hrs.

Cualquier falta de historia clinica, debe ser noftificada de inmediato
al jefe de servicio del mddulo correspondiente por el médico responsable
de la historia clinica. el residente de primer ano que se percate de una
historia clinica faltante en la hora de recobado de ingresos debe de
notificarlo al residente inmediato superior y localizar al responsable para
que se entere de la situacion.

2.- Recabado de los ingresos:
Todos los dias los residentes de primer ano son responsables de ia

bUsqueda de nuevos ingresos dentro del hospital levando a cada servicio
los expedientes y radiografias de cada ingreso, para que se presenten en
la sesidn de piso correspondiente a cada servicio.

3.- Presentacién de Ingresos en sesién:

Los residentes de primer afio, después de recabaor los ingresos del
hospital presentan estos en la sesidén de piso. apoyados por los residentes
de mayor jerarquia, revisdndolos previamente en su caso. Se realizan las
mediciones radiogrdficas pertinentes e integran los  diagndsticos
correspondientes. Posterior a la presentacidn se casos los expedientes
deben ser devuelios g sus camas tomando el cuidado de no extraviar las

radiografias.

Or. Edgardo M. Gonzalaz Pereyra



4.- Paso de la visita de piso:
Los residentes de primer afio son responsables de las actividades def
piso en general, y es dentro de fa visita, donde ayudados de una bitdcora,
se apuntan los pendientes de piso para que posteriormente se realicen. El
paso de visita vesperiino serd asesorodo por los residentes de mayor
jerarquia y se verificara el cumplimiento de los pendientes del piso vy la

evolucion y seguimiento de los pocientes.

5.- Elaboracion de solicitudes:
Es responsabilidad de los residentes de primer afo la elaboracion de

solicitudes de :
- Laboratorio: Donde se especifica el nombre. diagndstico, niumero de

afiiacion, sede, fecha., cama. hora de elaboracion o toma de fo muestra,
firma del residente, se elabora con criginal y copia.

Las solicitudes de sangre se elaboran con original y fres copias, en
caso de cirugias programados, si las solicitudes se realizan dos dias antes
de la cirugio el personal de laboralorio tomard las muestras, en coso de
solicitudes para e dia siguiente, estas deben de ser entregadas junto con la
toma de fa muestra e identificacidén def tubo. (que incluye nombre, nimero
de dofiliacién. sede, fecha. coma vy tipo de prueba) por el residente de
primer anio a mas tardar a las 10:00 hrs, siendo responsabilidad det
residente ia entrega de ia muestra. verificocion del folio y colocacion de la
solicitud correspondiente en el expediente.
tipo de tfomo de muesira es

En caso de cualquier otro
responsabilidad de a enfermera el trémile de bajar la muestra v de ia

asignacion def folio.

- Tubos de laboraterio: Para quimica sanguinea se utilizo, un fubo sin
anticoagulonte al igual gque para pilote © grupo y RH. Para biometria
hemdtica se utiliza. un tubo pequero con 2 mm de anticoagulante, para
tiempos de coagulacion. se usan tubos refrigerados con medida morcadao
de anticoagulante. Para las gasometrias, se entrega la jeringa en hielo. El

hielo, se pide en ef confrol de enfermeras.

- Radiografias y iomografia axiol computadorizada:

Dr. Edgardo M. Gonzdlez Pereyra
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Las solicitudes de radiografias se elaboran con original y copia
incluyendo nombre, nUmero de dfiliacidén. sede, fecha. hora, cama y firma
del residente en estudios especiales se elaboran por separado.

En el caso de la tomografia axial computadorizada se debe de
realizar la solicitud en las hojas de solicitud de cirugia. Para solicitar la
fecha de la cita. entregando una copia a la enfermera jefa del piso; cabe
mencionar, que la confimacidon de la fecha de la cita, debe de ser
realizada personalmente por el residente, en el servicio de rayos X.

Las solicitudes de radiografios deben de ser entregadas lo antes
posible a la enfermera jefa del piso para que el comillero pueda bajar
oportunamente al paciente.

- Electromiogratia e Hidromielotac:

Las solicitudes de electromiografia deben ser elaboradas con
nombre, nimero de ofiliacion. sede, fecha. diagnédstico., hora, cama y
firma del residente en las hojas de solicitud de radiografias incluyendo un
resumen del caso y objeto del estudio.

Las solicitudes de hidromielotac se elaboran en las hojas de solicitud
de cirugia y ademds en hojas de solicitud de radiografias, con un resumen
del caso y motivo del estudio.

Ambas solicitudes se elaboran con original y copia.

- Electrocardiograma: Debido a que no se cuenta con un formato propio
para el ECG, se deben de elaborar las solicitudes en hojas de papel
reciclado o en su defecto blancas, conteniendo todos los datos necesarios
{nombre. numero de afiliacidn. sede, fecha. diogndstico. hora, cama y
firma del residente).

- Solicitud de medicina interna:

Las solicitudes de valoracidon del riesgo quirdrgico y valoracién por el
servicio de medicina interna. se realizan en original y copia en el formato
disefiado especialmente para cado fin: un formato para el riesgo
quirirgico y otro para Ia valoracién general.

La solicitud de valoracidn general debe de incluir el motivo por el
cual se solicita la interconsulta o valoracion al igual que las solicitudes de
interconsulta de cualquier otro servicio.

La valoracion del riesgo quirdrgico no se debe de solicitar hasta que
se cuente con todos los estudios necesarios, Yy en su  caso
complementacién de laboratorio o renovacién del mismo. Por este motivo.
con el fin de aggilizar el tramite de la valoracidén del riesgo quirdrgico, se
deben de solicitar y verificar los estudios, en el momento del ingreso, ya sea

Or. Edgarda M. Gonzalez Pereyrn s
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en la guardia o en el servicio en el que se encuentre el residente de piso: la
tele de térax. el electrocardiograma y el laboratorio completo y en limites
normales.

6.1.- En los casos de pacientes en ofros pisos diferentes al del servicio se
podrda pedir apoyo al residente responsable del piso, para la elaboracion
de los pendienies sin que con esto se difiera la responsabilidad de su
servicio especifico para los pendientes en general. ’

7.- Curaciones:

Es responsaobilidad del médico residente de primer aio la realizacidon
de las curaciones de los pacientes del servicio que se encueniran a su
cargo independientemente del piso al que asigna pudiendo hacer uso
del inciso 6.1 del manual: Se solicita asesoria para la realizacién de las
curaciones por residentes de mayor jerarquia para el tipo especifico de
curacion.

Es prudente avisar con tiempo a la hora que se iniciardn las
curaciones a la enfermera del piso, pora que oportunamente se le asigne
una enfermera que les auxiliard en las curaciones.

8.- Notas de alta y - o envio o traslado:

Es responsabilidad del residente de primer aino la elaboracién de las
notas de alta y traslado del servicio con apoyo de residentes de mayor
jerarquia segin o carga de trabgjo y la distribucién de responsabilidades
especificas de cada servicio.

La nota de alto o trastado debe de incluir: 3 copias de la nota

- En forma breve la evolucidn y el estado del enfermo al autorizar el alta.

- Los estudios fundamentales que se efectuaron y sus resultados

- Las consideraciones pronosticas para la funcidn y la vida.

- El programa terapéutico. la dieta y las recomendaciones higiénicas por
aplicar.

- Los problemas pendientes de estudiar.

Dr. Edgardo M. Gonzhlez Parayra 6



Ejemplo:

NOMBRE

{(EN fRASLADO: UNIDAD SOLICITADA) NUMERO DE AFILIACION
SE

DE
MEDICO TRATANTE

CAMA

FECHA

NOTA DE ALTA (TRASLADO}

Fecha de ingreso:

fFecha de egreso:
Diagnostico de ingreso:
Diagnostico de egreso:
Cirugia realizada:
Incapocidad Otorgada:

Resumen clinico:

Inicio de padecimiento actual. evolucidn fecha de cirugia
hallazgos y complicaciones quirlrgicas, evolucidn, exploracion
fisica actual estodo actual.

Prondstico:

Plan: A donde se envia en caso de traslado.
Fecha de consulta externa y meédico tratante.
Medicamentos que se lleva.
Indicaciones de toma de medicamentos.
Dieta.
Ejercicios de rehabilitacion.
indicaciones especiales,

Jefe d

Servicio Medico tratante Firma del residente que elaboro.

Or. Edgardo M. Gonzdlez Pareyra ki




9.- Orden del expediente:

Es responsabilidad del residente de primer afo mantener en orden y
buen estado el carro de los expedientes y los expedientes de los pacientes
del servicio a su cargo.

La atencidén profesional que se proporciona al derechohabiente
tiene que ser de calidad. debiendo quedar registrada y ordenado en el

expediente clinico, cuyo contenido debe ser uniforme en itodas las
unidades.

- Nota de alta con 3 copias al momento del alta.
- Hoja de alta del S.I.M.O.
- Hoja de trabajo sociat.

- Historia clinica.

- Nota inicial de urgencias.

- Nota de ingreso. Las hojas
- Notas de revision. dcben de ir
- Notas de evolucion. numeradas

i desde la de
- Nota de reingreso en su caso.

N T ingreso hasta Ia

- Nota de qctuchzccnon. Gitima de
- Laboratorio. evolucién.
- Electrocardiograma.

- Mapeo de extremidades en su caso.

- Hojas de resuliados de tomografias e hidromielotac.
- Hoja de valoracién por medicina interna de riesgo anestésico quirdrgico.
- Hojas de indicaciones anteriores.

- Hojas de enfermeria anteriores.

- Hoja de control de incapacidades.

- Hojo de control de ingreso y egreso.

“Los electrocardiogramas deben de aparecer en el expedientie
debidamente cortados en una hoja reciclada o en su defecto en blanco.
pegados con adhesivo, de la misma forma los laboratorios deben de estar
pegados en la hoja correspondiente con adhesivo y no con diurex”.

Or. Edgardo M. Gonzalez Pereyra 8




Actividades de guardia:

Como se comentd anteriormente, las guardias inician a las 15:00 hrs
de lunes a viernes y los sdbados y domingos a las 7:30 hrs, iniciondo con la
toma de asistencia y firma de las hojas comrespondientes, los residentes de
primer afio deben de acudir a la guardiao con una lista previamente
realizada, con el rol de distribucidn por pisos y de distribucion en urgencias
para Tamiz y suturas. Serd utilizada para la anotar también la distribucidn
de los demds residentes: segin el nimero de residentes con ios que se
cuente. quedardan uno o dos residentes de primer afio en urgencias y el
resto en hospitalizacion. Posteriormente se procede a realizar el paso de la
visita de los pacientes de urgencias a corgo del jefe de residentes de
cuarto afno o en su defecto por el jefe de residentes de tercer afio, seguido
a esto, se realiza una presentacidon de casos de interés, con el fin de
discutir las diferentes opiniones en cuanto al manejo de las diferentes
patologias.

Al término de la presentacion de casos los residentes de primer afo
se dirigen a sus pisos. en donde deben de presentarse a la brevedad,
dejando su nombre, los pisos de los cuales se encuentra a cargo y la
extensidn donde se encuentra mas cerca su residencia., para poder
localizarlos en caso de que se les requiera.

Los residenies de primer afo son los responsagbles directos del
cuidado de la evolucidn de los pacientes hospitalizados, ellos manejardn
su tiempo de lo manera que Mmas les convenga para cumplir los diferentes

pendientes que tengan que realizar.

Actividades especificas: dentro de las actividodes que se deben de
realizar dentro de la guardia podemos encontrar:

- Curaciones.

- Elaboracién de solicitudes pendientes. .

- Modificacién de indicaciones e indicacion de nuevos medicamentos
requeridos.

- Realizacion de valoracién de pocientes posoperados. Se coloca una
pequeina nota donde se especifica como se encontrd al paciente
posoperado al llegar a piso.

- Realizacidn de Historias clinicas y notas de ingreso de los nuevos ingresos.

- Entrega de reporte de guardia al subdirector médico.

- Redglizacién de venodisecciones a los pacientes que lo requieran con
apoyo de los residentes de cirugia general.

-Toma de muestras de laboratorio urgentes.

Or. Edgardo M. Gonzalaz Pereyra



Se recomienda que al momento de presentarse con la jefa de
enfermeria de cada piso. se haga una lista de pendientes, la que podrd
servir como referencia para readlizar el.reporte de la guardia. Es importante
preguntar acerca de los pacientes que se encuentran graves, para poder
estar en contacto mas cercano con ellos durante la guardia, y , realizar las
meodificaciones necesarias de las indicaciones en ese momento.

1.- Curaciones:

tas curaciones de la guardia son de suma importancia vy
responsabilidad, debido a que por lo general se trala de pacientes
infectados. Es importante distribuir el tiempo de manera que, seguUn la hora
en que se realizd la primera curacion del dia, no sea demasiado pronto ni
demasiado tarde para la segunda curacidn.

2.- Realizacidn de solicitudes pendientes:

Las solicitudes pendientes, son indicadas en el transcurso de Ila
mafhana, y deben de ser entregadas en el control de enfermeras para que
el servicio de laboratorio por la manana pueda realizar la toma de las
muestras.

De la misma manera se deben de realizar solicitudes de radiografias

© de sangre.

3.~ Indicaciones:
Segun la evolucidn de los pacientes, se presentan eventualidades en

el manejo, ya sea para retiro de soluciones innecesarias. agregar o
modificar analgésicos ., tratamiento de patologias gastrointestinales
urinarias, cardiovasculares o pulmonares, etc. En caso de dudas en los
manejos, pueden acudir a los residentes de mayor jerarquia, a los médicos
encargados del servicio de terapia intensiva o al subdirector médico,
segulun la gravedad de ia situacion.

4.- valoracién de pacientes posoperados:

Los pacientes posoperados deben de ser valorados al momenio de
su ingreso a piso paro verificar si se presentan complicaciones como
sangrado, compromiso vascular o neurologico. dolor o complicaciones

metabdlicas.
Posterior a la valoracién se coloca una pequena nota en el

expediente, y se realizan las indicaciones adicionales si es que se
requieren.

Or. Edgardo M. Gonzalez Pereyra 10



5.- Durante el transcurso de la guardia irédn ingresando pacientes a las
camas vacias del hospital. Es prudente que ol inicio de la guardia se
realice una lista con las camas vacias, para poder verificar personalmente
cuantos ingresos se presentaron.

Ya es costumbre de los residentes de cada generacidon, para hacer
un poco mas equitativo el nimero de ingresos a realizar, que los residentes
se pongan de acuerdo para hacer una lista de rol de ingresos. en esta lista,
se van anotando los ingresos que se van presentando, roldndolos a los
companieros independientemente del piso al que se encueniren de
responsables.

Como se menciond anteriormente, en el momento del ingreso del
paciente se debe de revisar si el paciente requiere de algin estudio

urgente o si cuenta con indicaciones.
é6.- Entrego de el reporte de guardia al subdirector médico:

En todas las guardias, el subdirector médico realiza un paso de visita
por todos los pisos del hospital a las 22:00 hrs, en el paso de la visita, apoya
a los residentes en las dudas y problemas enconirados durante la guardia.
antes del paso de visita, se debe de entregar un reporte de los pendientes
realizados en los pisos por cada residente, este reporte se entrega a las
19:00 hrs en la subdireccidn medica que se encuenira en el primer piso del

lado “A™.

El reporte de guardia incluye:

- Pacientes Graves.

- Pacientes postoperados.
- Curaciones.

- Ingresos.

- Pendientes en general.

7.- Venodisecciones:

.cuenta con via venosa para la administracién de

Cuando no se
en un paciente, se programard una

medicamentios parenterales

venodiseccidn. actividad que es responsabilidad del residente de primer
afo y que en caso necesario, puede pedir apoyo o los residentes de

cirugia general.
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8.- Toma de muestra de laboratorio Urgentes:

En caso de que un paciente lo requiera, es responsabilidad del
meédico residente de primer afo, la toma de muestras de laboratorio en
calidad de urgentes, elaboracidon de la solicitud e identificacidén de los
tubos, la responsabilidad de bajar la muesira de laboratorio y tomar el folio
de la misma queda a cargo de las enfermeras del piso.
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Residentes de segundo ano:

Actividades de piso:

Los residentes de segundo afo llevan a cabo actividades que varian
de acverdo a cada servicio. segun el numero de residentes del servicio y
las necesidades especificas del servicio. A los médicos de base se les
asigna uno o dos residentes de diferentes afios para aprender e manejo
del servicio.
1.- Realizaciéon de notas de eveolucion de los pacientes.

Es responsabilidad de los residentes de segundo afio 1o redlizacion
de las notas de evolucidn diaria de los pacientes, las cuales deben de
elaborarlas antes de que inicien las actividades rutinarias de cada servicio.

El formato estandar que se uliliza para la realizacién de las notas es

de la siguiente manera:
P: (Presentacidn)
los dias de

En esta seccidn se presenta al paciente anolando,
estancia hospitalaria, diagndstico y tratamiento pendiente.

S: (Estado subjetivo)

En esta seccidn se anota to que el paciente refiere de su estado.
O: {(Estado objetivo)

En esta seccidn se anota objetivamente como se encuenira el
paciente: Datos de enfermeria ( signos vitales, temperatura, evocuaciones,
etc.) y los datos de la exploracidn fisica diaria.

A [ANndglisis del caso)
En esta seccidn se analiza el caso. explicando la evolucion del

paciente, que tratcomiento se esta llevando a cabo y que se encuentira
pendiente de realizar.
P: (Prondstico)

En esta seccién se anota el prondstico en cuanto a la vida y la
funcion del caso.

Or. Edgardo M. Gonzdlez Pereyra
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2.- Actualizacion de Indicaciones:

Es responsabilidad del médico residente del segundo afio la tarea
de actualizar las indicaciones diarias de los pocientes, indicando al
residente de menor jerarquia las drdenes que sean de cardacter urgente.

3.- Consulta externa:

Es responsabilidad del residente de segundo aio, auxiliar al meédico
de base al cual se encuentre asignado en la valoracién y seguimiento de
los pacientes de la consulta externa, la cual inicia a las 10:00 hrs en punto.

4.- Programacion quirdrgica:

La realizacion de la programacion quirdrgico se lleva a cabo
inmediatamente después del paso de la visita del piso . con asesoria de los
residentes de mayor jerarquia anotando en el formato disefiado para este
fin, el nombre. nimero de afiliacidén, sede, edad del paciente. y los
resultados de laboratorio mas actuales, asi como la valoracidn del riesgo
anestésico quirdrgico en los pacientes mayores de 45 afos. ademds de
llenar el formato especifico. debe de anotar el material y los accesorios
necesarios para la cirugio.

Actualizacion de indicaciones para cirugia al dia siguiente pidiendo
la valoracién preanestésica, dejando al paciente en ayuno a partir de las
22:00 hrs. y dando las indicaciones especificas para su cirugia.

Realizacién de la nota precoperatoria donde se anotaron:

- Diagndsticos preoperatorios.

- Operacidn programada.

- Resumen clinico con el estado actual del paciente.
- Inferpretacidon de estudios de laboratorio y gabinete.
- Indicacidn quirtrgica.

- Prondstico para la vida y la funcidén.

- Cuidados preoperatorios.

5.- Realizacion de calcos preoperatorios:

Es responsabilidad del residente del segundo ano,. realizar la
planeacion preoperatoria de los pacientes a los cuales va a asistir en
cirugia, los cuales debe realizar con asesoria de los residentes de mayor

jerarquia.
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6.- Ayudantia en cirugias.

El residente de segundo ano bagjord a quirdéfano los dias a los que sea
asignado y llevard la responsabilidad del 2° ayudante, segin los
requerimientos del servicio realizara las funciones de 1er ayudante.

7 .- Apartado del material quirirgico:

Posterior a la programacidon quirdrgica se asignard a un residente de
segundo afio para que realice la solicitud del material necesario para la
cirugia en CEYE.

8.- Realizacion de la nota posoperatoria:
La nota posoperatoria debe de incluir tas siguientes anotaciones:

- Operacion realizada.

- Hallazgos quirdrgicos.

- Diagndstico preoperatorio y posoperatorio.

- Complicaciones y accidentes.

- Técnica quirirgica.

- Estado del enfermo antes y después de la operacion.
- Envio de piezas y - o biopsias a anatomia patoldgica.
- Sangrado transoperatorio.

- Estudios transoperatorios.

- Equipo quirdrgico y/& humano.

?.- Traduccidn de articulos de interés que le sean asignados:

Se osignardn articulos de interés para su traduccidén. Debe de
preparar un resumen para presentarlo en sesion general de pisc y de
acverdo a sus posibilidades, ayudarse de un proyecior de cuerpos opacos.
de diapositivas u otro auxiliar de presentacién de material didactico.
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Actividades de la guardia:

Los residentes de segundo afho deben presentarse en los horarios
especificos, para inicialmente realizar la firma de las hojas de asistencia y
realizar el rol de actividades para cada residente, divididos en cubiculos vy,
Tamiz y Yesos. Los residenies de segundo aio deben hacer un rol de
entrada a quiréfano. En caso de ausencia en urgencias por entrar a
quirdfano. ésta serd sustituida por sus companieros de guardia.

1.- Realizacién de notas de evolucidn de los pacientes de los cubiculos:
Inmediatamente posterior a el paso de ila visita de los pocientes de

urgencias, se deben de realizar las notas de evolucidn que tienen

asignados. la cual es una nota resumida de la nota de evolucidon

convencional.
2.- Realizacion de notas de ingreso de pacientes:

Los pacientes de nuevo ingreso, serdn valorados y examinados por
los residentes asignados a los cubiculos con asesoria del médico de base
responsable, debe de realizar una nota de ingreso donde se incluye lo

siguiente:

- Presentacion.

- Fecha de lesion.

- Lugar de lesion.

- Antecedentes de importancia.

- Tratamientos previos.

- Exploracion fisica.

- Andlisis de radiografias.

- Diagndstico.

- Plan quirdrgico.

- Prondstico para la vida y la funcién.

3.-Programacion de pacientes quirdrgicos:

Es responsabilidad del residente de segundo aifio,
programacidén quirirgica de los pacientes pendientes de cirugia, asi como
la planeacién preoperatoria, el apartado del material y ila entrega de las
solicitudes al médico de base responsable y «l jefe del servicio de
urgencias para su firma y finalmente la entrega o la jefa de enfermeras de

quiréfano para la espera de su tratamiento definitivo.

realizar la
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4_- Asistencia en las cirugias programadas:

Segun el rol reatizado previamente, los residentes de segundo afo,
deben de estar pendientes de los pacientes programados para cirugia
para la agilizacién de los tramites correspondientes. y enfrar a quirdfano
oportunamente para la preparacion de la sala quirdrgica en coordinacién

con la enfermera instrumentista.
5.- Realizacién de la nota posoperatoria e indicaciones postoperatorias:
Es responsabilidad del meédico residente de segundo aho, Ia

realizocién de la nota posoperatoria y de las indicaciones postoperatorias
de la cirugia a la cual asistid. Serd asesorado de los residentes de mayor

jerarquia.
6.- Recepcidn de pacientes en la sala de valoracion inicial (TAMIZ}.

Segun el rol de los residentes de segundo afo, debe haber un
residente de segundo afio asignado al Tamiz en donde recibird a los
pacientes de ingreso inmediato. Revisard a los pacientes clinicamente y en
caso necesario radiograficamente, integrara un diagndstico y realizard un
fratamiento, decidiendo si el paciente es ingresado a cubiculos, enviado a
yesos, a su clinica de medicina familiar o a la consulta externa, con la
asesoria de residentes de mayor jerarquia y del médico de base
responsable. Noftificard al meédico adscrito responsable quién decidird la
solucidén del caso.
7.~ Colocacion de yesos. férulas e inmovilizaciones en general:

Es responsabilidad del medico residente de segundo afo asignado
al cubicuio de yesos. asesorar al residente de menor jerarquia en la
colocacidn de inmovilizaciones, colocacidn de yesos y de dar las

indicaciones pertinentes a los pacientes.
8.- Elaboracion de la lista de paso de visita del turno nocturno:

Es responsabilidad del meédico residenie de segundo afio, realizor
oportunamente una lista de la situocidn de Jos pacientes que se
encuentran en los cubiculos, especificando el cubiculo donde se
encuentran, nombre del paciente, diagndstico y situaciéon actual.

‘Segun el numero de residentes de segundo arfio, se podrd hacer un
rol de desconso por horario el cual podrd estar vigente y funcionar.
siempre y cuando se cumplan las actividades y necesidades del servicio

de urgencias.
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Los residentes de tercer aono tienen las mismas responsabilidades que
los residentes de segundo afio las cuales se iran asignando, segun los

requerimientos del servicio y la disponibilidad de residentes de diferentes
jerarquias.

Actividades de la guardia:

1.- Elaboracion de la fista de asistencia:

Es responsabilidad del médico residente de tercer afo. el recoger las
listas de asistencia en el servicio de ensefianza y hacer cumplir en
urgencias la firma de las listas, en el horario establecido.

2.- Aprobacion de la distribucion de residentes de menor jerarquia en el
drea de urgencias:

Es responsabilidad del médico residente de tercer afo. verificar 1a

equidad y eficiencia de la distribucion de los residentes de menor
jerarquia.

3.~ Paso de visita de cubiculos de urgencias:

Es responsabilidad del médico residente de tercer afo dirigir el paso
de la visita de los pacientes de cubiculos de urgencias, verificando los
manejos de los pacientes, encomendando actividades a residentes de
menor jerarquio para la agilizacidn de los tfratamientos.

4.- Presentacion de casos de interés:

Es responsabilidad del médico residente de tercer afo, escoger
casos de interes para presentacion de los mismos con el fin de mejorar e

instruir a los residentes de menor jerarguia en el sentido del manejo de las
diferentes patologias.

5.- Realizacidn de cirugias:

Es responsabilidad del médico residentie de tercer ano. realizar las
cirugias que se le encomienden con ética y profesionalismo. y estar
siempre consciente de sus capacidades y conocimiento, pudiendo ser
asesorado en cualquier momento por los residentes de mavyor jerarquia o
en su defecto por los meédicos de base responsables del paciente. Debe
siempre tener un comportamiento digno de un cirvjano con el personal

médico, y tener un espiritu de ensefanza para los residentes de menor
jerarquia.
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é.- Asesoria de residentes de menor jerarquia:

Es responsabilidad del médico residente de tercer afo, asesorar a los
residentes de menor jerarquia en todas las actividades que se les
encomienda., con un espiritu de compaofierismo y de ensefanza continua,
tomando en cuenta que son un ejemplo para los residentes de menor

jerarquia.

Residentes de cuarto afo:

Los residentes del cuarto afo son los residentes de mavyor jerarquia
de hospital. por lo que son los que tienen mayor responsabilidad en el
mismo, los actividades que realizon, van de acuerdo a los requerimientos
de cada servicio y a la disponibiidad de residentes. no existiendo
contraindicacién para la realizacidn de cualquier actividad, si es

necesario.

Los residentes de 4° afo, por ser los residentes de mayor jerarquio, deben
de realizar actividades asistenciales, de docencia. de investigacién y
administrativas; realizando la planeacidn, organizacidon, direccién,
integracién, control y evaluacién de tedas las actividades.
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INTRODUCCION A LA TRAUMATOLOGIA:

En nuestro hospital, se utilizan paro unificar en el hospital 1a forma de
toma de decisiones y de tratamiento de los pacientes; éste manual no
trata de sustituir la lectura bdsica del residente., simplemenie es una guia
para que se le facilite el manejo de algunos conceptos y clasificaciones
bdasicas de la materia. En los casos de fracturas que requieren de fijocion
interna, se utilizan las técnicas y los implanies de fa “AO/ASIF"

{Arbeitsgemeinschaoft fUr Osteosynthesefragen & Association for the study of
internai fixation) .

La finalidad actual del

tfratamiento de
siguientes preceptos:

las fracturas incluye los

- Reduccidn anatémica de los fragmentos fracturarios, particularmenie en
las articulaciones.

- Fijacién estable, disefiada para cumplir las demandas biomecdnicas
locales.

- Preservaciéon de lairigacidén mediante una técnica atraumatica.
- Movilizacion activa temprana. para evitar el desarrollo de enfermedades
de la fractura.

Principios biomecdnicos:
- Tirante.
- Sostén.
- Compresién con tornillos.
- Proteccion.
- Férula interna.
- Doble compresion.

Dr. Edgardo M. Gonzalez Pereyra
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS:

La clasificacion que se uliliza en nuestro hospital, es la clasificacidn
clasificacidn que toma en cuenta la severidad de a fractura y

proporciona bases para el tratamiento y la evoluacion de los resultados.

Esta clasificacion uliliza un método de codificacién para diagnostico

de fracturas utilizando nimeros vy letras, es decir alfanumeérico con el fin de
poder almacenar los datos en una computadora.

El primer nimerc designa el

hueso o la regidn esquelética, ( 1
humero, 2 antebrazo, 3 {émur., 4 piernal

El segundo numero designa el segmento { 1 proximal, 2 diafisario, 3

distal, 4 maleolar).

Las letras seguidas de nimeros hablan de la severidad de la fractura.

tl- A Hlumero, Segmento proximal fractura

1 ‘ 11- Hamero. Segmento proximal.
extra articular unifocal.

® RS

A3

11-B Hamero. Segmento proximal,
@ @\ bf 0@ fractura extra articular bifocal
““ )

L con encaaiento metafiar, LT
... sin cneajusmicnic mytatisano naf
1. con lusazion glenohumeral.

~. con desplazamicnia moderuda
. desplasaday encajad
T plasada s ada,

11-C Humero. Segmento pro 1ma]
(ﬁ cz ? c;% ‘/‘ﬁ'actura art:cular 4 .
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12- Himero. Segmento diafisario:

f

Al... espiral
AZ2... oblicua

A3... transversal.

B1... portorsién
B2... por flexion
B3... Con fratura de la cufa.

k.

C1... espiral

C2... segmentaria

C3... irregular.

A12-A Himero. Segmento -

diafisario, fractura simple. '

12-B Himero. Segmento
diafisario, fractura’en cuiia.

12-C Hamero. Segmento .
diafisario, fractura compleja.

Or. Edgardo M. Gonzalez Pereyra
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13- Haimero. Segmento distal.

13-A Humero. Segmento

distal, fractura extra articular.

... apofisaria por avulsion
2... metafisaria simple
<. Metafisaria multifragmentaria.

13-B Humero.'S

distal, fractura articular.parcia

13-C Hamero. Segmento

distal, fractura articular. total.

RS AN N

ARs

B1... laternl en el plano sagita)
©{B2... medial. en ¢l plano
B3... en el plano coronal.

R

articular simple 3 metafisaria simple
cular simpie ¥ metafisaria multifragmentaria
multifragmentaria.

. [P4 :
& dibdb de
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21- Cuabito y radio. Segmento proximal

21-A Cubito y radio. Segmento
proximal, fractura extra articular.

8 o R

Al... del cubito, radio integro 2 l—B CUbltO y radlo
A2... det radio, cubito integro prox1mal fractur art
A3... de ambos huesos. hueso
% >
= =& s
21-C Cubito y radio. Segmento”
B1l... del cubito. radio integro e
B2... del radio, cubito integro prOleal fractura artlc‘-llar de:
B3... ¥ extra articular del otro. / ambos huesos.
) D)
c1 cz Y @ m
Cl... simple
C2... simple en uno y multifragmentaria en otro
C3... multifragmentaria.
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22- Cubito y radio. Segmento diafisario

22-A Cubito y radio. Segmento

diafisario, fractura simple.
R Al A2 A3

— f p?
22-B Cubito y radioSegmento | -
diafisario, fractura en cufia.. \ A1... del cubito, diafisis del radio integra
T N SN AZ2... del radio diafisis de) cibito integra

A3... de ambos huesos

T | >
: o : \ﬁ B1 % B2 %& B;%
22-C Cubito y radio. Segmento

B2... del radio, didfisis de) cubito integra
B3... de un hueso, con fractura simple 0 en cufa del otro.

diaﬁsario fractura Compleja‘ s \ B1l... del cubito, didfisis del radio integra
Ed .

| L8
R{) %W G

C1... del cabito ( radio integro o con fractura simple
o en cufa)

(C2... del radio (cabito integro o con fractura simple
o en cuha)

[C3... de ambos huesos.
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23- Cubito y radio. Segmento distal

23-A Cubito y radio.
Segmento distal, fractura
extra articular.

—

S0 2

H
i
4
e

Al... dcl cubite, radio integro
[A2... del radio, simple y encajada
(A3... del radio, multifragmentaria,

23-B Cibito y.radio. . :
Segmento distal, fractura -
/Janicular parcial del radio.

wu B &i

‘n: Q’Z—S B3 J.‘

23-C Cubito y radio.
Segmento distal, fractura
articular total del radio.

v

Bl...en

B3... marginal palmar ( Barion invertida,

Fl... marginal dorsal (Banton)
Goyarand-Smith 113,

<l plano sagital

T~ W

PSRN CJJ;"I‘
A é?é

[C1 .. anicular simple y metafisaria simple
c2 i i

simple ¥

C3... multifragmentaria.
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31- Fémur. Segmento proximal

31-A Fémur. Segmento

proximal, fractura de la
region trocantérea.

T

A2 A3

?*?’\

Al... pertrocantérea simplc
A2..

A3... intertrocantdrea.

W

31-C Fémur. Segmento
proximal, fractura de la

cabeza.
Ik Vs

A

31-B Fémur. Segmento
proximal, fractura del.
cuello.

. subcapital con desplazamienio

modc di
B2... transcervical

B3... subcapital desplnzada.

(P ST

Cca..
c3.

C1... por cizailamiento
. ¢on hundimieno

de dos
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32- Fémur. Segmento diafisario

{

H4\14

1>30%
18 igual}

i<30%%

Al...
A"

. espiral

. oblicua

- transversal.

§ -

.. POF 10r3i6n
BZ... por flexion

B3... Con fractura de la cuha.

C1...
C2...
C3...

espiral
segmentaria
irregular.

—{32-A Fémur. Segmento

diafisario, fractura simple.

32-B Fémur. - Segmento ..

diafisario, fractura en cufia.

32-C Fémur. Segmento

diafisario, fractura compleja.
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33- Fémur. Segmento distal

33-A Fémur. Segmento
distal, fractura extra articular

- Al A2
' A L
sy 2 Y
> % 7 ™ 33 B Fémur. Segmento

distal, fractura articular
parcial.

va

Al... simple |
A2.. metafisaria en cufa
[A3... metafisaria compleja.

33-C Fémur. Segmento
distal, fractura arti

unicaondilar lateral
unicondilar medial
n ¢l plano coronal.

C1 ? ®§C" ' N
C1... arllculnr simple y metafisaria s:mplx.-

C2. simple y ia
C3 mulufmgm:mnrm
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41- Tibia. Segmento proximal

41-A Tibia. Segmento
proximal, fractura extra

articular.

= ﬂ“z’i?“ %57’

41-B Tibia. Segmento
{A2..i metafisaria simple proxima]’ ﬁ’actura

A ... por avulsion
A3... meiafisaria multifragmentaria. .

articular parcial. ;

41-C Tibia. Segmento.
proximal, fractura artlcular

total.

con hundimiento

.. por cizallamiento
B3... por cizallamiento » hundimiento.

- “ICt... articular simple y metafisaria simple
“{C2.., anticular simple ¥ metafisaria muhltifragmensaria

C3.. mulnfrag.mcnmrua
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42- Tibia. Segmento diafisario

/42-A Tibia. Segmento
Al A2

s diafisario, fractura simple.

Al... espiral
A2... oblicua

42-B Tibia. Segmento
|A3... transversal.

diafisario, fractura en cuifia.

B1... por torsion 42-C Tibia. Segmento .

B2... por flexién . . .

B3... Con fractura de la cufa. diafisario, fractura compleja.
B ;

C1

--. espiral

... segmentaria
[C3... irregular.

Or. Edgardo M. GonzAlez Perayra
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43- Tibia, Segmento distal

43-A Tibia. Segmento dlstal
fractura extra articular.

Al...
A2...
A3...

s = AN L

43-B Tibia. Segmento dlstal
fractura artlcular parc1al

metafisaria simple
metafisaria en cufa
metafisaria compleja.

B83... con

B1l... por cizallamiento
B2... por cizallamiento y hundimiento /
io.

43-C Tibia. Segmento distal,

fractura articular total.®

C1 s c2/ I,_C:’ .;&
[03ae 2o (G

C1i...
C2...
C3...

. articular simple y melafsnnu snmple
. articular simple y ia ia
. multifragmentaria. -_—
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44- Tibia y peroné.

Segmento maleolar

44-A Maléolos, lesion lateral

infraligamentaria.

D &

JT&N

- L9} [
Al... aislada e
A2... + fractura del maléolo medial

A3... + fractura del reborde posteromedial

44-B Maléolos, fractura del
peroné transligamentaria.

p BT EE

B2...
B3..+

Bl... aislada
+ lesion medial
del reborde p b (

44-C Maléolos, lesion lateral
supraligamentaria.

c1 CZ.! C’L{ﬁ
S BBl

fractura diafisaria simple del peroné
froctura diafisaria multifragmentaria del peroné
fractura en cl segmento proximal del peroné,

Or. Edgardo M. Gonzalez Pereyra
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Ortopedia Pedidirica

Las fracturas en los nifios difieren a las de los adultos. Los nifios tienen
un gran potencial de remodelacidn. Los huesos de los nifios son mas
maleables y elGsticos. El periostio es muy grueso y usuaimente permaonece
intacto en uno de sus lados, ayudando a estabilizar la lesidn, minimizando
el desplazamiento.

La no unidén es un fendmeno que se observa con rareza, pero las
deformaciones angulares y rotacionales son muy frecuentes y quizds el
problema mds comun.

Mientras mayor sea el nifio. es menor la capacidad de correccidn

espontanea.
. Blount en 1955, establecid las reglas generales concernientes al
tratamiento y prondstico de las fracturas de los nifos, basandose en los
principios de la edad. lo localizacién de la fractura y los grados de
angulacidn. Angulaciones mayores son toleradas mejor en los extremos de
los huesos, pero mientras mas se acerquen las fracturas a las porciones
medias de las diafisis, mas perfectas deben ser las reducciones.

Las ongulaciones se toleran mejor si estadn en el plano del
movimiento ariicular, la angulacién hacia otfra direccidon usualmente
persiste hasta cierto punto.

Las deformidades rotacionales siempre serdn permanentes,
pudiendo a veces ser mejor toleradas por ia rotacidon de articulaciones
vecinas ., tal es el caso de la rotacion residual de la fractura supracondilea
humeral. que se ve mejoracia con los movimientos rotatorios del hombro.

Finalmente, las angulaciones residuales en valgo son mejor toleradas
que las de varo, especialmente en la extremidad pélvica.
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FRACTURA SUPR}ACQNDILEA HUMERAL

Clasificaciéon de la AO:
13 A2.3 {transversa) 13 C1. l { suprc e intercondilea).
Nivel de atencidn: Urgencias, hospitalizaciéon y consulia externa.

Tiempo de consolidacién: de 4 a 6 semanas, remodelacion total: 1 afo.
Promedio de estancia hospitalaria: 3 dios.
Consultas subsecuentes: 3 a 4.
Probabilidades de reintervension:

1.- Remanipulacidn,
2.- Recolocacion de clavillos.
3.- Osteotomia por malc alineacion.

Clasificacion de Gartland.

Tipo I: Sin © con minimo desalojamiento.
Tipo II: Con periostio dorsal integro.
Tipo 1li: 5in ningun contacto cortical.

GENERALIDADES:
La froctura supracondilea humerao! en los nifios, es la patologia mas

frecuente del servicio de O. Pedidtrica del HTOLV, corresponde al 60% de

las fracturas del codo de los nifios.
Siempre debe sospecharse de dano nervioso o circulatorio.
Se observa con mayor frecuencia entre 1os 3 y 10 afos de edad, sin

tener predileccion por el sexo.
El mecanismo de produccion mdas comun, es por extensidn y
pronacion del antebrazo, { 98% de los casos), el mecanismo menos comun

es la flexion (2%).
La doble columna que ofrecen el olécranon y la apdfisis coronoides,

hacen a esto fractura ser sumamenie inestable.

La reduccidén anctdmica es esencial para prevenir la frecuente
deformidad del codo varo.
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Por mecanismos no bien conocidos. esta deformidad disminuye su
frecuencia, si se coloca al antebrazo en pronacion.

DIAGNOSTICO CLINICO:

1.- Antecedente traumdtico intenso.
2.- Caida con hiperextension deil codo y pronacién del antebrazo.

3.- inflamacién y deformidad del codo.
4.- Es obligateria una minuciosa exploracién hostao donde sea posible del

estado nevurocirculatorio de la extremidad ofectada.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO:

1.- Radiografia anteroposterior y lateral del codo afectado. de preferencia

sin férula.
2.- Usualmente observamos. desplazamiento del segmento distal, y de

ocuerdo a la integridad del periostio dorsal y de la posicion del antebrazo,

aumentardn los grados de desplazamiento.
3.- En ocasiones se requieren radiografias comparativas.

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

Biometria hematica completa, tiempos de sangrado y coagulacion,
tipo sanguineo y factor Rh.

CRITERIOS DE REFERENCIA:

1.- Nota meédica con especificacién de la hora precisa del tfroumatismo, el
mecanismo, los datos clinico encontrados, clasificacién de la lesidon, motivo
del envio. plan de tratamiento y prondstico para la vida y la funcién del
segmento afectado.

2.- Estudios radiogrdficos antes enunciados.

3.- Estudios de laboratorio antes enunciados.

4.- Colocacidon de féruia dorsal d yeso. con posicién del codo de 100 a
120°, corroborando la presencia de pulso radial.

5.- Si hay compromiso neurovascular especificarlo en la nota.

é.- Envio a tercer nivel de atencidon.
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TRATAMIENTO:

Tipe i Puede ser tratada en segundo nivel de atencidn. no
manipularia, dejarla tal y como estd, generalmente no hay gran
inflamacidn en este tipo de lesidn, colocar férula dorsal de yeso a 100 o
120° durante semanas., posteriormente caombiar a vyeso cerrado
braquipalmar con codo a 90° y pronacion del aniebrazo.

Al término. retirar el yeso, y dejar que 1a propiac actividad del nifo.
restablezca la funcidn en pocos dias. Las fractiuras en los niflos, pocas
veces ameritan de tratamiento fisidtrico, salvo en ocasiones especiales.

Tipo Il: Estas fracturas deben de ser tratadas de preferencia en el tercer
nivel de atencidn.

1.- Reduccion bajo sedacidn o anestesia.

2.- Tomar en cuenta. que en las lesiones de tipo Il, el periostio sirve de
féruvla dorsal para la contencidn de la fractura, por lo que puede ser
innecesaria la fijjacidn con olambres de Kirschner, sin embargo la
colocacidn de los clavillos dard mayor estabitidad a la fractura.

3.- Si se van a colocar clavillos de Kirschner, el procedimienio se hard
en sala de operaciones.

3.1.- Anestesia general

3.2.- Asepsia y anfisepsia de la extremidaod afectada.

3.3.- Colocacion de ropa estéril.

3.4.- Efectuar la maniobra de reduccién.

3.5.- Introduccidn y colocacidén de alambres de Kirschner 1.6 o 2.0
de forma cruzada

3.6.- Corroboracidén de |l adecuada reduccidn y fijacion de la
fractura con controles radiograficos transoperatorios.

3.7.- Medicidn de los angulos de Bowman y acarreo.

3.8.- Colocacidén de férula dorsal de yeso a 100 o 120°. corroborando
el adecuado pulso radial.

3.92.- Analgésicos y antinflamatorios orales.
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Fijacion de la fractura con alambres
cruzados de Kirschner.

Angulo de Bowman

Tipo Hi:

Este tipo de lesidn necesariamente debe ser manejado en tercer
nivel de atencidén, mediante manipulacidn cerrada bajo anestesia y
fijacion percutanea con alambres de Kirschner.
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Principio biomecdnico: Proteccion y conduccién de la consolidacién.

CUIDADOS DEL POSOPERATORIO:

Hospitalizacién del paciente por 1o menos 24 hrs para observar las
condiciones neurocirculatorias de ia extremidad afectada.

La funcidén de los nervios cubital, mediano y radial deberan
explorarse una vez que el paciente se recupere de la anestesia, asi como
el llenado capilar y el pulso radial.

INDICACIONES PARA COLOCACION DE TRACCION DE DUNLOP:

1.- Dafo de la cubierta cutanea.
2.- Lesiones muy manipuladas con gran inflamacién del codo.
3.- Fracturas con gran desplazamiento.

INDICACIONES PARA LA REDUCCION ABIERTA:

1.- Reduccidn cerrada insatisfactoria.

2.- Gran inflamacién del codo que impida la reduccidon cerrada {edema
LeRoso).

3.- Fracturas abiertas que ameritan desbridacion.

4.- Fracturas complicadas con dafo vascular.

COMPLICACIONES TEMPRANAS POSIBLES:

1.- Compromiso neurolégico (22% de los casos), usualmente neuropraxia
que se soluciona entre la sexta y la octava semana.
2.- Lesidn de la arteria radial, cast siempre por espasmo. una vez reducida
la fractura, la vascularidad recobra su normalidad .
3.- Sindrome compartimental:
3.1.- No es muy comun, valorar fasciotlomia si:
Extension de la mano dolorosa.
Si hay pérdida motora o sensorial.
3.4.- Si hay interrupcidn circulatoria por mas de 4 horas.
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FRACTURA DEL CONDILO HUMERAL.

SINONIMOS: Fractura del capitelum

Fractura del céndilo humeral lateral.

CLASIFICACION O.M.S5.: 8124 (cerrada). 812.5 (abierta).

CLASIFICACION:A.O.: 13-Bll, 8 (con }rogmenfo metafisario): 13-B3., {con
fragmento e 'ﬁsqrio): 13-Bl.2, {transtroclear).
NIVEL‘DE_)\TE CION: Urgencios, hospitalizacion, consulta externa.

TIEMPC DE CONSOLIDACION: de 4 a é semanas, remodelacién total: al
afo, ' RN :
PROM‘EDIVO DE DIAS ESTANCIA: Tres dias.

CONSULTAS SUBSECUENTES: Cuatro

POSIBILIDADES DE REINTERVENCION:

1.- Remanipulacion
2.- Recolocacion de clavillos
3.- Osteotomia por mala alineacion.

ANATOMIA:
Son lesiones del tipo Il o IV de Salter y Hairis.

ar
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CLASIFICACION CLINICA:
Se basa en el grado de desplazamiento.

Tipo I: Desplazamiento menor de 2 mm.
Tipo ll: Desplazamiento mavyor de 2 mm.

Tipo ill: Desplazada y rotada.

T 46\

Tipo | Tipo 1t

GENERALIDADES: Es la mas comun de los lesiones epifisarias en los nlr'ios.

Ocurren entre los tres y seis anos de edad.

El mecanismo de produccidn es indirecto con
toracica extendida, pronada y con angulacién hacia el vaigo.

La lesidn en cuanto a su trazo anatdmica es del lipo It o IV de
clasificacion de Salter y Harris.

Si la froctura se encuentra desplazoda y rotada es muhl intentar
reduccidén por moniobras externas.

La forma mas comuin de presentacién es precsomente la

desplazada y rotada.

la extremidad

Ia
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DIAGNOSTICO CLINICO:
1.- Dolor
2.- Inflamacidén del codo mas notable en su porcidén laterail.

3.- Puede haber lesion del nervio cubital por fraccion del mismo.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO:

1.- A.P. y lateral del codo afectado.

2.- En ocasiones oblicua interna y/o comparativas.

3.- Valorar el grado de desplazamiento y clasificar.

4.- Radiografias con siress bajo sedacién pueden estar indicadas.

CUIDADO: FRACTURAS SIN O CON MINIMO DESPLAZAMIENTO AL CABO DE
UNOS DIAS PUEDEN DESALOJARSE Y OBLIGAR A CAMBIAR EL PLAN DE

TRATAMIENTO.

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

Biometria hemdtica completa. tiempos de sangrodo y coagulacién, tipo
sanguineo y factor Rh.

CRITERIOS DE REFERENCIA:
1.- Nota meédica con especificacion de la hora preciso del fraumatismo, su

mecanismo, los datos clinicos encontrados, closificacion de la lesidon
motivo del envio, plan de tratamiento y prondstico para la vida y funcién

del segmento afectado.
2.- Estudios radiogrdficos antes mencionados.
3.- Estudios de laboratorio antes mencionados.

4.- Colocacién de férula dorsal de yeso, en posicion del codo a 100 o 1200,
corroborando la presencia del puiso radial.
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5.~ Si hay compromiso neurolégico especificario en la nota.

é.- Envio al tercer nivel de atencidon. Este tipo de fractura debe ser
atendida de preferencia en el tercer nivel de atencién. ya que de todas
las fracturas del! codo es la que mas problemas ocasiona en la funcidn

articular.

TRATAMIENTO:
Esta lesion puede ser tratada en el segundo nivel de atencidn

TIPO I :
siempre y cuando se tenga un adecuado control los primeros dias por si
aumenta el grado de desplazamiento..

No manipular, colocar férula de yeso con flexion del codo a 900 las
dos primeras semanas, con control radiograficos cada cuatro © cinco dias,
si al término de la segunda semana la lesidn no sufre de desalojamiento
colocar yeso cerrado broquipalmar por dos o cuatro semanas mas

{depende de la edad del paciente).

TIPO H Y TIPO Il :
Reduccidn abierta y fijacidén con alambre de Kirschner 1.6 © 2.0.,

1.- Anestesia general.
2.- Antisepsia de la extremidad toracica afectada.

3.~ Isquemia con Kide pedidatrico.
4.- Incision lateral del codo.

5.- Reduccion del fragmento.
6.~ Fijacién a cielo abierto con alambres de Kirschner.

de yeso en posicion neutra del

7.- Cierre por planos.
corroborar siempre el estado

8.- Inmovilizacion con férula dorsal
antebrazo de cuatro a seis semanas,
neurocirculatorio de la extremidad afectada.
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9.- No intentar reduccidn cerrada en las frocturas tipo lll. acaso solamente
en el fipo Il. aunque la recormendacidn es fijar con alambres en todos los

casos.
10.- Puede colocarse un tornillo de esponjosa de pequedfos fragmentos
{4.0}) aunque existe la eventudlidad de una segunda cirugia para su

extraccién.
NO ATRAVESAR LA LAMINA DE CRECIMIENTO.

Lamina de
crecimiento

PRINCIPIO BIOMECANICO: Proteccidn.
CUIDADOS POSOPERATORIOS: Llos mismos que los de la fractura

supracondilea humeral.

1.- Vigilancia del estado neurocirculatorio de la extremidad aofectada
2.- Citar a las dos sernanas y tomar controles radiograficos para corroborar
que permanezca la adecuada reduccicn de la fractura. [Medir el angulo
de BAUMAN).

3.- Entre la cuarta y la sexta semano, cita a la consulta externa. para retirar
la férula de yeso y los alambres situados en la superficie lateral del codo.
mediante la traccion de los clavillos con unas pinzas fueries de mecdanico

previarmente esterilizadas.
4.~ Iniciar la movilidad activa del codo a demanda dei paciente.
5.- De observarse bloqueo en la incursidn del movimiento del codo. enviar

nuevamente g tercer nivel.
6.~ Control en segundo nivel.
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COMPLICACIONES:

1.- Pérdida de la reduccién por métodos incruentos en los primeros dias.

una vez que cedid el edema.

2.- Tomar en cuenta la inestabilidad relativa de la lesidn no desplazada.
3.- Union retardada.

4.- No Unidn.

5.- Necrosis avascular.

6.- Cierre prematuro de la
deformidad en valgo del codo.

7.- DoRo tardio al nervio cubital {Neurodocitis), que puede ameritar su

trastlocacién ventral.

lamina de crecimiento con la consecutiva

CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA:

1.~ Control por medicina familiar.

2.- Ejercicios de rehabilitacion.
3.- Cita en 6 meses en tercer nivel con radiografias de control.
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FRACTURA DE LA EPITROCLEA

SINONIMOS:

Fractura del epicédndilo medial

Avulsion de la epitrocliea

Lesion apofisaria distal del homero

CLASIFICACION O.MS.: 812.4, {cerrada); 812.5 (abierta).
CLASIFICACION A.O.: I13-Al..2 (extrarticular); 13-A.3 {fragmento intrarticular).
NIVEL DE ATENCION: Urgencias. hospitalizacién, consulta externa.
TIEMPO DE CONSOLIDACION: de 4 a 6 semanas

PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA: Tres dias

CONSULTAS SUBSECUENTES: 3 a 4.

POSIBILIDADES DE REINTERVENCION:

1.- Recolocacién de clavilios

2.~ Pasar desapercibido el fragmento intrarticular en una luxacién dei
codo.

3.~ No unién
4.- Lesidn del nervio cubital
CLASIFICACION CLINICA:
TIPO I: Desplazamientio menor de 2 mms.

TIPO II: Desplazamiento maoyor de 2 mms.

TIPO Il Inclusién articular del fragmento con o sin luxacién del codo.
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GENERALIDADES: Su mavyor frecuencia es entre los 7 y 15 afios de edad,

{es cuondo existe la mayor actividad en el disco de crecimiento
respectivo).

Se observa mas en el sexo masculino, constituyen el 10% de las fracturas
del codo en el nifo.

El mecanismo de produccion mas comuin es la extensidn y el valgo del
codo o bien el empuje de la misma en la luxacidon posteromedial del

codo. {aproximadamenie la mitad de estas lesiones se asocian con
luxacidn pura en los nifos es en exiremo rara).

DIAGNOSTICO CLINICO:
1.- Dolor
2.- inflamacion

3.- Gran deformidad en caso de luxacidn, mas bloqueo articular.

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO:
1.- A.P. y lateral del codo

2.- En ocasiones placas comparativas con el lado opuesto

EXAMENES DE LABORATORIO:

Biometria hématica completa, tiempos de sangrado y coagulacion, tipo
sanguineo y factor Rh.

CRITERIOS DE REFERENCIA:

La luxacién de codo si se presenta debe ser reducida lo antes posible.
La lesidn tipo | puede ser tratada en el segundo nivel.

Las lesiones tipo Hl y Il en el tercer nivel de atencion.
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1.- Nota meédica con especificacion de la hora precisa del traumatismo.
especificar el mecanismo, mencionar los datos clinicos encontrados. sobre

todo si hubo luxacidn vy si fue reducida.
Clasificar la lesién. mencionar el motivo del envio. enunciar plan de
tfratamiento y prondstico para la vida y funcidén del segmento afectado.

2.- Estudios radiograficos antes enunciados.
laboratorio antes enunciados. si el paciente va a ser

3.- Estudios de
sometido a procedimiento anestésico.

TRATAMIENTO:

TIPO I: Debe ser tratada en el segundo nivel de atencion. mediante
inmovilizacién con férula dorsal de yeso, la cual deberd ser cambiada en
la segunda semana por yeso cerrado braquipaimar con flexién del codo a
900 y antebrazo en pronacidon por tres semanas mas, al téermino, retirar el
yeso e iniciar la movilidad activa del codo hasta la total restitucidon del

movimiento.
TIPO HI: Deberd ser ifratada en el tercer nivel de atencidn medianie la
reducciéon abierta vy fijacidn con alambres de Kirschner 1.6. o 2.0., la razén
de efectuar la reduccidn abieria en este tipo de lesion se debe o que
puede haber no unidn del fragmento o peor aun el atrapamiento del

nervio cubital en el callo de fractura.

Para la reduccién abierta:
1.- Anestesia general.

2.- Asepsia y antisepsia de la extremidoad toracica.

3.- Isguemia con Kide pediatrico.

4.- Incision en el borde medial del codo.

5.- Diseccidn y separacién del nervio cubital con corddén umbilical.
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é.- Fijacion del fragmento con alambres de Kirschner,

7.- Cierre por planos.
8.- Inmovilizacidon con férula posterior con flexién del codo a 900 y posicidn
intermedia del antebrazo.

CUIDADOS DEL POSOPERATORIO:

Vigilancia del estado neurocirculatorio, especialmente funcion del

1.-
nervio cubital.

TIPO NIz

Reduccion inmediata de la luxacion si la hubiera.

Extraccion del fragmento intrarticular mediante reduccion abierta vy fijacién
con alambres de Kirschner siguiendo los mismos pasos que en el caso del

tipo 1.
1.-Retiro de puntos de sutura en la segunda semana.
2.-El resto de procedimientos serdn los mismos que pargc la lesién de tipo Ii.

3.- Envio a medicina familiar y cita en 4 semanas con radiografias AP y
Lateral del codo.

4.- Control por Médico Familiar
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COMPLICACIONES:

En caso de haberlas envio a tercer nivel.
1.- Lesidn de! nervio cubital
2.- Unién retardada

3.- No union.

CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA:

1.- Control por medicina familiar.
2.- Ejercicios de movilidad del codo.
3.- Cita en é meses con control radiografico.
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FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL DEL CUBITO

CON LUXACION DE LA CABEZA DEL RADIO.

SINONIMOS: Fractura luxacién de Monteggia

CLASIFICACION: A.O.: 22-Al3

NIVEL DE ATENCION: Urgencias, hospitalizacidon y consulta externa.
TIEMPO DE CONSOLIDACION: de 4 a 6 semanas

PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA: Tres dlios

CONSULTAS SUBSECUENTES: 3 a4

POSIBILIDADES DE REINTERVENCION:
1.~ . .Remanipulacién por una luxacion residual.
2.- Reduccidon abierta de la luxacidén de la cUpula radial.
CLASIFICACION CLINICA:

TIPO I: Luxacidn anterior con angulacién volar del cubito
TIPO Ii: Luxacidn posterior con angulacidn dorsal del cubito

TIPO II: Luxacidn lateral y angulacién externa del cUbito.

TIPO IV: Fractura proximal de ambos huesos y luxacién anterior de la

cabeza radial.

»
[
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GENERALIDADES:

Clasicamente esta lesidon se conforma con fractura del tercio proximal! del
cubito con luxacién anterior de 1a cabeza del radio.

No necesariamente la fractura del cubito tiene que ser completa, muchas
veces la lesidn se presenio cun en fracturas incompletas de las llamadas

en tallo verde.

Las interrelaciones biomécanicas del cubito y de! radio obligan a que
generalmente se lesionen ambos huesos.

Se observa entre los siete y diez afos de edad, pero se ha llegado a
observar en pacientes mucho mas jovenes, en los cuales el diagndstico se
hace mucho mas dificil.

Hay que sospechar la posibilidad de esta lesidn siempre que haya una
encurvacion del cUbito o fractura del mismo, sin clara fractura del radio, ya
qQue el desplazamiento proximal del cUbito no siempre es evidente.
DIAGNOSTICO CLINICO:

1.- Dolor en el sitio de la fractura

2.- Movilizacidén del codo muy dolorosa

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO:
1.~ Las radiografias deberan incluir el codo y la mufeca en proyecciones

A.P. vy lateral, trazar la linea de Frumkin., (en el eje longitudinal del radio
debe coincidir con el nicleo de osificacion del cdndilo humeral).

EXAMENES DE LABORATORIO:

1.- Biometria hématica completa. grupo sanguineo, y foctor RH.
Tiempos de sangrado y coagulacion.
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TRATAMIENTO:
Es una fractura que debe ser tratada en el tercer nivel de atencidn.

Cualquiera de los tres tipos debe ser tratada mediante reducciéon por
maniobras externas bajo anestesia dando primordial importancia a la
reduccidén de la cabeza radiol, manteniéndose con yeso cerrado braquio-
palmar con codo a 900, debiendo tener mucho que el escayolado se
confeccione dejando un nivel del codo. el yeso deberd quedar en
discreta supinacion con moldeo cuidadoso a nivel de la fractura det
cubito para impedir mayor angulacidén.

La fraciura deberd reducirse a cielo abierio solo en caso de que haya
follado la reduccién de la luxacidén o que la fractura del clObito muestra
gran angulacidon,

Si se hace la reduccidon abierta. el cUbito debera fijarse con placas de
autocompresion dindmica para tornillos 3.5.. no intentar plastias con fascia

sobre el ligamento anular del radio que generalmente dan malos
resultados.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS:

1.~ Vigilar el adecuado estado neurocirculatorio del segmento
ofectado. .

2.- Mano en alto los primeros dos dias.

3.- Yeso braquipalmar tal y como se describe lineas arriba.
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1.- Una vez cedido el edema colocar la extremidad afectada en un
cabestrilo

2.- El yeso deberd estar colocado de 6 a 8 semanas, al término, retirar
puntos de suiura [ Si la reduccidn se hizo abierial.

e iniciar la movilidad
activa del codo dando mas énfasis a los movimientos de pronosupinacion.

3.- La adecuada reduccidn cerrada o abierta de la luxacién
generalmente esiabiliza lo lesidn del cubito.
4.-

retirarse a los

En caso de haberse efectuado osteosintesis a la fractura cubital, la
placa debera seis meses. pudiendo
intervencién en el segundo nivel de atenciéon.

reaqlizarse esta

5.- Contirol en segundo nivel.

COMPLICACIONES:

1.- Reduccidn incompletia del radio

2.- Incapacidad de reconocimiento inicial de la lesién.

CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA:

1.- Control por médico tamiliar.

2.- Movilidad activa del codo dando mads énfasis a los movimientos de
prono-supinacion.
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