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INTRODUCCION: 

El hospital de traumatología y ortopedia "Lomas Verdes'". es un 
hospital de tercer nivel perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro 
Social. Como muchos otros hospitales de esta institución. el H.T.O.LV. es un 
hospital escuela que recibe médicos seleccionados de todo eJ país con el 
fin de formar especialistas en traumatología y ortopedia. 

El hospital atiende pacientes del sur y noreste del distrito federal y 
área metropolitana. municipios aledaños del Estado de México y estados 
de Morelos. Querétaro. Guerrero. Michoacán e Hidalgo. 

La mayoría de los pacientes son recibidos a través del 6rea de 
urgencias. la otro vía de ingreso de pacientes es mediante traslados y 
envíos por medio de la consulta externa. 

El hospital tiene un plan de estudios de 4 años para la especialidad 
de traumatología y ortopedia. 

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

SERVICIOS DE HOSPITALIZACION: 

1.- Rodilla y Fémur. 
2.- Tibia. tobillo y pié. 
3.- Cadera. 
4.- Miembro torácico. 
5.- Columna. 
6.- Pediatría. 
7 .- Quemados 
8.-Neurocirugía 
9.- Polifracturados. 
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El tiempo de rotación por cada serv1c10 es planeado y organizado 
cada año por La División de Educación Médico e Investigación. y 
aprobado por los jefes de servicio de cado módulo. Los residentes deben 
presentarse debidamente uniformados de blanco. En los guardias con 
pijama quirúrgico. 

La instrucción clínica complementaria comprende un horario que 
inicia a las 15:00 hrs y termina a las 7:00 hrs del siguiente día. Se hace una 
lista de asistencia a las 15:00 hrs y a los 7:30 hrs en sábado o domingo. 
realizándose un paso de visita por los residentes. Este último. con el fin de 
nutrir académicamente a los residentes. mediante la presentación de 
casos y análisis de los mismos. 

Se realiza otro paso de visito a los 7:00 hrs del siguiente día por los 
residentes para realizar la entrega de guardia. donde se especifica en un 
reporte. las actividades e incidentes encontrados dentro de la guardia. 

Las actividades varían en grado de dificultad y responsabilidad 
dependiendo del año que el residente se encuentre cursando. 

Cada guardia escoge un jefe de guardia del último año de la 
especialidad. un subjefe de tercer año. además existe un jefe de todos los 
residentes. del cuarto año. es escogido por votación y méritos durante el 
ciclo previo. 

Todos los permisos son aprobados previon1ente por el jefe de guardia 
y jefe de residentes. Las sanciones. obligaciones y derechos de los 
residentes. también son aprobadas y modulados previamente por el jefe 
de guardia y el jefe de residentes para aprobación del jefe del módulo de 
enseñanza e investigación. 

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



ACTIVIDADES ESPECIFICAS: 

Actividades de piso: 

Residentes de primer año: 

1 .- Historias clínicas: 
Las historias clínicas son documentos médicos con carócter legal de 

suma importancia paro el cuerpo médico del hospital. Es lo base del 
tratamiento y seguimiento de cualquier padecimiento. Tanto cuanto 
específico y completa sea esta. de mayor ayuda será para Ja resolución 
de Jos diferentes padecimientos del paciente. 

Es responsabilidad del residente del primer año realizar los historias 
clínicas que le corresponden. ya sea dentro de lo guardia. por rol de 
historias clínicas entre sus otros compañeros. o los que le corresponden 
por rol dentro del horario de su servicio que es desde los 6:00 hrs a los 14:00 
hrs. 

Cualquier falta de historia clínico. debe ser notificada de inmediato 
al jefe de servicio del módulo correspondiente por el médico responsable 
de fo historio clínica. el residente de primer año que se percate de una 
historia clínica faltante en la hora de recabado de ingresos debe de 
notificarlo al residente inmediato superior y localizar al responsable paro 
que se entere de la situación. 

2.- Recabado de los ingresos: 
Todos los días Jos residentes de primer año son responsables de la 

búsqueda de nuevos ingresos dentro del hospital llevando a codo servicio 
los expedientes y radiografías de cado ingreso. poro que se presenten en 
la sesión de piso correspondiente o cada servicio. 

3.- Presentación de Ingresos en sesión: 

Los residentes de primer año. después de recabar los ingresos del 
hospital presentan estos en la sesión de piso. apoyados por los residentes 
de mayor jerarquía. revisándolos previamente en su caso. Se realizan las 
mediciones radiográficos pertinentes e integran los diagnósticos 
correspondientes. Posterior a la presentación se casos los · expedientes 
deben ser devueltos a sus camas tomando el cuidado de no extraviar las 
radiografías. 
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4.- Poso de lo visito de piso: 

Los residentes de primer año son responsables de las actividades del 
piso en general. y es dentro de Jo visito. donde ayudados de uno bitácora. 
se apuntan los pendientes de piso poro que posteriormente se realicen. El 
poso de visito vespertino será asesorado por los residentes de moyor 
jerarquía y se verificará el cumplimiento de los pendientes del piso y la 
evolución y seguimiento de los pacientes. 

5.- Elaboración de solicitudes: 

Es responsabilidad de los residentes de primer año la eSaboroción de 
soJicitudes de : 

- Laboratorio: Donde se especifico el nombre. diagnóstico. número de 
afiliación. sede. fecha. coma. hora de elaboración o tomo de fo muestra. 
firmo del residente. se elaboro con original y copia. 

Las solicitudes de sangre se elaboran con original y tres copias. en 
caso de cirugías programados. si las solicitudes se realizan dos dios antes 
de la cirugío el personal de laboroforio tomorá los muestras. en coso de 
solicitudes para e dio siguiente. estos deben de ser entregadas junto con Jo 
toma de lo muestro e identificación def tubo. (que incluye nombre. número 
de afiliación. sede. fecho. como y tipo de pruebo} por el residente de 
primer año a mas tardar o los 10:00 hrs. siendo responsabilidad del 
residente lo entrego de la muestro. verificación del folio y colococión de fa 
solicitud correspondiente en el expediente. 

En coso de cuarquier otro tipo de tomo de muestro es 
responsabilidad de lo enfermera el trómite de bajar la muestra y de la 
asignación del folio. 

- Tubos de laboratorio: Poro químico sanguínea se utilizo. un tubo sin 
onticoagulonte al igual que poro piloto o grupo y RH. Para biometrío 
hemático se ufifizo. un tubo pequeño con 2 mm de anticoagulante. poro 
tiempos de coagulación. se usan tubos refrigerados con medido morcada 
de anticoagufonte. Para los gosometrías. se entrego la jeringo en híeJo. El 
hielo. se pide en el control de enfermeras. 

- Radiografías y tomografía oxiol computadorizado: 

Or. Edgardo M. Gondle~ Pereyr• 4 
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Los solicitudes de radiografías se elaboran con original y copia 
incluyendo nombre. número de afiliación. sede. fecha. hora. como y firma 
del residente en estudios especiales se elaboran por separado. 

En el coso de la tomografía axial computadorizado se debe de 
realizar la solicitud en las hojas de solicitud de cirugía. Para solicitar la 
fecho de la cita. entregando una copia o lo enfermera jefa del piso; cabe 
mencionar. que lo confirmación de la fecha de la cita. debe de ser 
realizada personalmente por el residente. en el servicio de rayos X. 

Las solii::::itudes de radiografías deben de ser entregadas lo antes 
posible a la enfermera jefa del piso para que el camillero pueda bajar 
oportunamente al paciente. 

- Electromiografia e Hidromielotac: 
Los solicitudes de electromiogrofia deben ser elaboradas con 

nombre. número de afiliación. sede. fecho. diagnóstico. hora. coma y 
firmo del residente en las hojas de solicitud de radiografías incluyendo un 
resumen del coso y objeto del estudio. 

Las solicitudes de hidromielotac se elaboran en las hojas de solicitud 
de cirugía y además en hojas de solicitud de radiografías. con un resumen 
del caso y motivo del estudio. 

Ambas solicitudes se elaboran con original y copio. 
- Electrocardiograma: Debido a que no se cuento con un formato propio 
poro el ECG. se deben de elaborar las solicitudes en hojas de papel 
reciclado o en su defecto blancas. conteniendo todos Jos datos necesarios 
{nombre. número de afiliación. sede. techa. diagnóstico. hora. cama y 
firmo del residente). 

- Solicitud de medicina interno: 

Las solicitudes de valoración del riesgo quirúrgico y valoración por el 
servicio de medicina interna. se realizan en original y copia en el formato 
diseñado especialmente para cada fin: un formato para el riesgo 
quirúrgico y otro para la valoración general. 

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

La valoración del riesgo quirúrgico no se debe de solicitar hasta que 
se cuente con todos los estudios necesarios. y en su caso 
complementación de laboratorio o renovación del mismo. Por este motivo. 
con el fin de agilizar el trámite de lo valoración del riesgo quirúrgico, se 
deben de solicitar y verificar los estudios. en el momento del ingreso. yo sea 
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en Ja guardia o en el servicio en el que se encuentre el residente de piso; la 
tele de tórax. el electrocardiograma y el laboratorio completo y en límites 
normales. 

6.1.- En los cosos de pacientes en otros pisos diferentes al del servicio se 
podrá pedir apoyo al residente responsable del piso. para la elaboración 
de los pendientes sin que con esto se difiera la responsabilidad de su 
servicio específico poro los pendientes en general. 

7 .- Curaciones: 

Es responsabilidad del médico residente de primer año la realización 
de los curaciones de los pacientes del servicio que se encuenfran a su 
cargo independientemente del piso al que asigna pudiendo hacer uso 
del inciso 6. 1 del manual; Se solicita asesoría para lo realización de las 
curaciones por residentes de mayor jerarquía para el tipo específico de 
curación. 

Es prudente avisar con tiempo a la hora que se iniciarán las 
curaciones a Ja enfermera del piso. para que oportunamente se le asigne 
una enfermera que les auxiliará en las curaciones. 

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

Es responsabilidad del residente de primer año la elaboración de las 
notas de alta y traslado del servicio con apoyo de residentes de mayor 
jerarquía según la carga de trabajo y lo distribución de responsabilidades 
especificas de cada servicio. 

Lo noto de alta o traslado debe de incluir: 3 copias de la noto 

- En forma breve la evolución y el estado del enfermo al autorizar el alto. 
- Los estudios fundamentales que se efectuaron y sus resultados 
- Las consideraciones pronosticas poro lo función y la vida. 
- El programo terapéutico. la dieto y los recomendaciones higiénicas por 
aplicar. 
- Los problemas pendientes de estudiar. 

6 



Ejemplo: 

(EN TRASLADO: UNIDAD SOLICITADA) 
NOMBRE 

NUMERO DE AFILIACION 
SEDE 

MEDICO TRATANTE 

FECHA 
NOTA DE ALTA (TRASLADO) 

Fecha de ingreso: 

Fecha de egreso: 
Diagnóstico de ingreso: 
Diagnostico de egreso: 
Cirugía realizada: 
Incapacidad Otorgado: 

Resumen clínico: 
Inicio de padecimiento actual. evolución fecha de cirugía 
hallazgos y complicaciones quirúrgicos. evolución. exploración 
física actual estado actual. 

Pronóstico: 

Pion: A donde se envío en caso de traslado. 
Fecha de consulta externa y médico tratante. 
Medicamentos que se llevo. 
Indicaciones de toma de medicamentos. 
Dieta. 
Ejercicios de rehabilitación. 
Indicaciones especiales. 

Jefe dE Servicio Médico tratante Firma del residente que elaboró. 
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9.- Orden del expediente: 

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

La atención profesional que se proporciona al derechohabiente 
tiene que ser de calidad. debiendo quedar registrada y ordenado en el 
expedie~te clínico. cuyo contenido debe ser uniforme en todas los 
unidades. 

- Nota de alta con 3 copias al momento del alta. 
- Hoja de olla del S.l.M.O. 
- Hoja de trabajo social. 
- Historia clínica. 
- Nota inicial de urgencias.----------------~;::======-~ 
- Nota de ingreso. Lus hojas 
- Notas de revisión. deben de Ir 
- Notas de evolución. ~:::7:.d;; 
- Nota de reingreso en su caso. ingreso hasta la 
- Nota de actualización. última de 
- Laboratorio. e,·olución. 
- Electrocardiograma. 
- Mapeo de extremidades en su caso. 
- Hojas de resul1ados de tomografías e hidromielotac. 
- Hoja de valoración por medicino interna de riesgo anestésico quirúrgico. 
- Hojas de indicaciones anteriores. 
- Hojas de enfermería anteriores. 
- Hoja de control de incapacidades. 
- Hoja de control de ingreso y egreso . 

.. Los electrocardiogramas deben de aparecer en el expediente 
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 lo hoja correspondiente con adhesivo y no con diurex". 

Dr. Edgan:to M. Go~lez Pereyra 



Actividades de guardia: 

Como se comentó anteriormente. los guardias inician o las l 5:00 hrs 
de lunes a viernes y los sábados y domingos o los 7:30 hrs. iniciando con la 
toma de asistencia y firmo de los hojas correspondientes. los residentes de 
primer año deben de acudir o la guardia con una lista previamente 
realizada. con el rol de distribución por pisos y de distribución en urgencias 
para Tamiz y suturas. Será utilizada para la anotar también lo distribución 
de los demás residentes; según el número de residentes con los que se 
cuente. quedarán uno o dos residentes de primer año en urgencias y el 
resto en hospitalización. Posteriormente se procede a realizar el paso de la 
visita de los pacientes de urgencias o cargo del jefe de residentes de 
cuarto año o en su defecto por el jefe de residentes de tercer año. seguido 
o esto. se realizo uno presentación de casos de interés. con el fin de 
discutir los diferentes opiniones en cuanto al manejo de las diferentes 
patologías. 

Al término de la presentación de cosos los residentes de primer año 
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 
extensión donde se encuentra mas cerca su residencia. para poder 
localizarlos en caso de que se les requiera. 

Los residentes de primer año son los responsables directos del 
cuidado de lo evolución de los pacientes hospitalizados. ellos manejarán 
su tiempo de la manero que mós les convenga para cumplir los diferentes 
pendientes que tengan que realizar. 

Actividades específicas: dentro de las actividades que se deben de 
realizar dentro de la guardia podemos encontrar: 

- Curaciones. 
- Elaboración de solicitudes pendientes. 
- Modificación de indicaciones e indicación de nuevos medicamentos 
requeridos. 
- Realización de valoración de pacientes posoperados. Se coloco una 
pequeña nota donde se especifica como se encontró al paciente 
posoperado al lfegar a piso. 
- Realización de Historias clínicas y notos de ingreso de los nuevos ingresos. 
- Entrega de reporte de guardia al subdirector médico. 
- Realización de venodisecciones a los pacientes que lo requieran con 
apoyo de los residentes de cirugía general. 
- Tomo de muestras de laboratorio urgentes. 
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Se recomienda que al momento de presentarse con la jefa de 
enfermería de cada piso. se haga una lista de pendientes. la que podrá 
servir como referencia para realizar el.reporte de la guardia. Es importante 
preguntar acerca de los pacientes que se encuentran graves, para poder 
estor en contacto mas cercano con ellos durante la guardia, y • realizar las 
modificaciones necesarios de las indicaciones en ese momento. 

1 .- Curaciones: 

Las curaciones de la guardia son de suma importancia y 
responsabilidad. debidO a que por lo general se trata de pacientes 
infectados. Es importante distribuir el tiempo de manero que. según la hora 
en que se realizó la primera curación del día. no sea demasiado pronto ni 
demasiado tarde para la segunda curación. 

2.- Realización de solicitudes pendientes: 

Las solicitudes pendientes. son indicados en el transcurso de lo 
mañana. y deben de ser entregadas en el control de enfermeros para que 
el servicio de laboratorio por la mañana puedo realizar la toma de los 
muestras. 

De la misma manera se deben de realizar solicitudes de radiografías 
o desangre. 

3.- Indicaciones: 
Según lo evolución de los pacientes. se presentan eventualidades en 

el manejo. yo sea poro retiro de soluciones innecesarias. agregar o 
modificar analgésicos . tratamiento de patologías gastrointestinales 
urinarias. cordiovasculares o pulmonares. etc. En caso de dudas en los 
manejos. pueden acudir a los residentes de mayor jerarquía. o los médicos 
encargados del servicio de terapia intensiva o al subdirector médico. 
según la gravedad de la situación. 

4.- Valoración de pacientes posoperados: 

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

Posterior o la valoración se coloco una pequeño nota en el 
expediente. y se realizan Jos indicaciones adicionales si es que se 
requieren. 

JO 



s.- Durante el transcurso de lo guardia irán ingresando pacientes o los 
comos vacíos del hospital. Es prudente que al inicio de la guardia se 
realice uno listo con los comos vacíos. para poder verificar personalmente 
cuantos ingresos se presentaron. 

Yo es costumbre de los residentes de cada generación. paro hacer 
un poco mas equitativo el número de ingresos o realizar. que los residentes 
se pongan de acuerdo poro hacer uno listo de rol de ingresos. en esta listo. 
se van anotando los ingresos que se van presentando. rolándolos o los 
compañeros independientemente del piso al que se encuenfren de 
responsables. 

Como se mencionó anteriormente. en el momento del ingreso del 
paciente se debe de revisor si el paciente requie~e de algún estudio 
urgente o si cuento con indicaciones. 

6.- Entrega de el reporte de guardia al subdirector médico: 

En todos los guardias. el subdirector médico realiza un poso de visito 
por todos los pisos del hospital a las 22:00 hrs, en el poso de lo visita. apoya 
o los residentes en las dudas y problemas encontrados durante lo guardia. 
antes del paso de visito. se debe de entregar un reporte de los pendientes 
realizados en los pisos por cado residente. este reporte se entrega a las 
19:00 hrs en la subdirección medico que se encuentro en el primer piso del 
lodo"A". 

El reporte de guardia incluye: 

- Pacientes Graves. 
- Pacientes postoperados. 
- Curaciones. 
- Ingresos. 
- Pendientes en general. 

7.- Venodisecciones: 

Cuando no se cuenta con vía venosa poro la administración de 
medicamentos parenterales en un paciente. se programara una 
venodisección. actividad que es responsabilidad del residente de primer 
año y que en caso necesario. puede pedir apoyo a los residentes de 
cirugía general. 
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8 .. - Tomo de muestra de laboratorio Urgentes: 

En caso de que un paciente lo requiera. es responsabilidad del 
médico residente de primer año. lo tomo de muestras de laboratorio en 
calidad de urgentes. elaboración de la solicitud e identificación de los 
tubos. la responsabilidad de bajar la muestro de laboratorio y tomar el folio 
de la misma queda a cargo de las enfermeras del piso. 
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Residentes de segundo oño: 

Actividodes de piso: 

Los residentes de segundo año llevan a cabo actividades que varían 
de acuerdo a cado servicio. según el número de residentes del servicio y 
las necesidades especificas del servicio. A los médicos de base se les 
asigna uno o dos residentes de diferentes años para aprender el manejo 
del servicio. 

1.- Realización de notas de evolución de los pacientes. 

Es responsabilidad de los residentes de segundo año lo realización 
de los notas de evolución diaria de los pacientes. Jos cuales deben de 
elaborarlos antes de que inicien las actividades rutinarias de coda servicio. 

El formato estándar que se utilizo poro la realización de las notas es 
de la siguiente manera: 

P: {Presentación} 
En esta sección se presenta al paciente anotando. los días de 

estancia hospitalaria. diagnóstico y tratamiento pendiente. 

S: (Estado subjetivo) 
En esta sección se anota lo que el paciente refiere de su estado. 

O: (Estado objetivo) 
En esto sección se anota objetivamente como se encuentra el 

paciente: Datos de enfermería ( signos vitales. temperatura. evacuaciones. 
etc.J y Jos datos de la exploración física diaria. 

A! {Análisis del caso) 
En esta sección se analiza el caso. explicando la evolución del 

paciente. que tratamiento se esta llevando a cabo y que se encuentra 
pendiente de realizar. 

P: (Pronóstico) 
En esta sección se anota el pronóstico en cuanto a lo vida y lo 

función del caso. 
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2.- Actuollzoción de Indicaciones: 

Es responsobilidod del médico residente del segundo año la toreo 
de actualizar los indicaciones diarios de los pacientes. indicando al 
residente de menor jerarquía las órdenes que sean de carácter urgente. 

3.- Consulto externa: 

Es responsabilidad del residente de segundo año. auxiliar al médico 
de base al cual se encuentre asignado en lo valoración y seguimiento de 
Jos pacientes de lo consulto externo. Ja cual inicia a los 10:00 hrs en punto. 

4.- Programación quirúrgico: 

Lo realización de la programocron quirurgica se lleva a cabo 
inmediatamente después del paso de la visita del piso • con asesoría de los 
residentes de mayor jerarquía anotando en el formato diseñado paro este 
fin. el nombre. número de afiliación. sede. edad del pacien1e. y los 
resul1odos de Jabora1orio mas ac1uales. osí como la valoración del riesgo 
anestésico quirúrgico en los pacien1es mayores de 45 años. además de 
llenar el formato especifico. debe de ano1ar el material y los accesorios 
necesarios paro la cirugía. 

Actualización de indicaciones para cirugía al día siguiente pidiendo 
la valoración preonestésica. dejando al paciente en ayuno o partir de las 
22:00 hrs. y dando los indicaciones específicas paro su cirugía. 

Realización de la nota preoperatoria donde se anotaran: 
- Diagnósticos preoperatorios. 
- Operación programada. 
- Resumen clínico con el estado actual del paciente. 
- Interpretación de estudios de laboratorio y gabinete. 
- Indicación quirúrgica. 
- Pronóstico para la vida y la función. 
- Cuidados preoperatorios. 

5.- Realización de calcos preoperatorios: 

Es responsabilidad del residente del segundo año. realizar la 
planeación preoperatoria de los pacientes a los cuales va o asistir en 
cirugía. los cuales debe realizar con asesoría de los residentes de mayor 
jerarquía. 
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6.- Ayudantía en cirugías. 

El residente de segundo año bojará o quirófano los días a los que seo 
asignado y llevará lo responsabilidad del 2º ayudante, según los 
requerimientos del servicio realizara las funciones de 1 er ayudante. 

7.- Aportado del material quirúrgico: 

Posterior a lo programación quirúrgica se asignará a un residente de 
segundo año para que realice la solicitud del material necesario para la 
cirugía en CEYE. 

8.- Realización de la nota posoperotoria: 

La nota posoperatoria debe de incluir las siguientes anotaciones: 

- Operación realizada. 
- Hallazgos quirúrgicos. 
- Diagnóstico preoperatorio y posoperatorio. 
- Complicaciones y occidentes. 
- Técnica quirúrgica. 
- Estado del enfermo antes y después de la operación. 
- Envío de piezas y - o biopsias a anatomía patológica. 
- Sangrado transoperatorio. 
- Estudios transoperatorios. 
- Equipo quirúrgico y/ó humano. 

9.- Traducción de artículos de interés que le sean asignados: 
Se asignarán artículos de interés paro su traducción. Debe de 

preparar un resumen poro presentarlo en sesión general de piso y de 
acuerdo o sus posibilidades. ayudarse de un proyector de cuerpos opacos. 
de diapositivas u otro auxiliar de presentación de material didáctico. 

Or. Edgardo M. Gonz.61ez Pereyra IS 



Actividades de lo guardia: 

Los residentes de segundo año deben presentarse en los horarios 
específicos. paro inicialmente realizar Ja firmo de los hojas de asistencia y 
realizar el rol de actividades para cado residente. divididos en cubículos y. 
Tamiz y Yesos. los residentes de segundo año deben hacer un rol de 
entrado a quirófano. En coso de ausencia en urgencias por entrar a 
quirófano. ésta será sustituida por sus compañeros de guardia. 

J.- Realización de notos de evolución de los pacientes de los cubículos: 
Inmediatamente posterior a el paso de Ja visito de los pacientes de 

urgencias. se deben de realizar los notas de evolución que tienen 
asignados. la cual es una nota resumida de lo nota de evolución 
convencional. 

2.- Realización de notas de ingreso de pacientes: 

los pacientes de nuevo ingreso. serán valorados y examinados por 
los residentes asignados a los cubículos con asesoría del médico de base 
responsable. debe de realizar una noto de ingreso donde se incluye lo 
siguiente: 

- Presentación. 
- Fecho de lesión. 
- Lugar de lesión. 
- Antecedentes de importancia. 
- Tratamientos previos. 
- Exploración fisico. 
- Análisis de radiografías. 
- Diagnóstico. 
- Plan quirúrgico. 
- Pronóstico para lo vida y Ja función. 

3.-Progromación de pacientes quirúrgicos: 

Es responsabilidad del residente de segundo año. realizar la 
programación quirúrgica de los pacientes pendientes de cirugía. así como 
Jo p/oneación preoperotoria. el apartado del material y Ja entrega de los 
solicitudes al médico de base responsable y al jefe del servicio de 
urgencias para su firma y finalmente Ja entrega a Ja jefa de enfermeras de 
quirófano paro lo espera de su tratamiento definitivo. 
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4.- Asistencia en los cirugías programados: 

Según el rol realizado previamente# los residentes de segundo año. 
deben de estar pendientes de los pacientes programados poro cirugía 
poro la agilización de los trómites correspondientes. y entrar a quirófano 
oportunamente paro la preparación de lo sola quirúrgica en coordinación 
con la enfermero instrumentista. 

5.- Realización de la nota posoperatoria e indicaciones postoperatorias: 
Es responsabilidad del médico residente de segundo año. lo 

realización de la noto posoperotorio y de las indicaciones postoperatorias 
de la cirugía a Ja cual asistió. Será asesorado de /os residentes de mayor 
jerarquía. 

6.- Recepción de pacientes en la sola de valoración inicial (TAMIZ}. 

Según el rol de los residentes de segundo año. debe haber un 
residente de segundo año asignado al Tamiz en donde recibirá a los 
pacientes de ingreso inmediato. Revisaró a los pacientes clínicamente y en 
caso necesario radiográficomente. integrará un diagnóstico y realizaró un 
tratamiento. decidiendo si el paciente es ingresado a cubículos. enviado a 
yesos. o su clínica de medicina familiar o a Ja consulta externa, con la 
asesoría de residentes de mayor jerarquía y del médico de base 
responsable. Notificará al médico adscrito responsable quién decidirá Ja 
solución del caso. 

·7.- Colocación de yesos. férulas e inmovilizaciones en genera/: 

Es responsabilidad del médico residente de segundo año asignado 
al cubículo de yesos. asesorar al residente de menor jerarquía en la 
colocación de inmovilizaciones. colocación de yesos y de dar /as 
indicaciones pertinentes o los pacientes. 

B.- Elaboración de la lista de paso de visita del turno nocturno: 

Es responsabilidad del médico residente de segundo año. realizar 
oportunamente una lista de la situación de los pacientes que se 
encuentran en los cubículos. especificando el cubículo donde se 
encuentran. nombre del paciente. diagnóstico y situación actual. 

·Según el número de residentes de segundo año. se podrá hacer un 
rol de descanso por horario el cual podrá estor vigente y funcionar. 
siempre y cuando se cumplan las actividades y necesidades del servicio 
de urgencias. 
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Los residentes de tercer año tienen las mismas responsabilidades que 
tos residentes de segundo año las cuales se irán asignando, según los 
requerimientos del servicio y lo disponibilidad de residentes de diferentes 
jerarquías. 

Actividades de la guardia: 

1.- Elaboración de la listo de asistencia: 

Es responsabilidad del médico residente de tercer año. el recoger los 
listos de asistencia en el servicio de enseñanza y hacer cumplir en 
urgencias lo firma de las listas. en el horario establecido. 

2.- Aprobación de ta distribución de residentes de menor jerarquía en el 
área de urgencias: 

Es responsabilidad del médico residente de tercer año. verificar lo 
equidad y eficiencia de la distribución de los residentes de menor 
jerarquía. 

3.- Paso de visita de cubículos de urgencias: 

Es responsabilidad del médico residente de tercer año dirigir el poso 
de la visita de los pacientes de cubículos de urgencias. verificando los 
manejos de los pacientes. encomendando actividades a residentes de 
menor jerarquía poro la agiHzación de los tratamientos. 

4.- Presentación de cosos de interés: 

Es responsabilidad del médico residente de tercer año, escoger 
casos de interés para presentación de los mismos con el fin de mejorar e 
instruir a los residentes de menor jerarquía en el sentido del manejo de las 
diferentes patologías. 
5.- Realización de cirugías: 

Es responsabilidad del médico residente de tercer año. realizar las 
cirugías 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 mayor jerarquía o 
en su defecto por los médicos de base responsables del paciente. Debe 
siempre tener un comportamiento digno de un cirujano con el personal 
médico. y tener un espíritu de enseñanza poro los residentes de menor 
jerarquía. 
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6.- Asesoría de residentes de menor jerarquía: 

Es responsabilidad del médico residente de tercer año. asesorar o los 
residentes de menor jerarquía en todos las actividades que se les 
encomienda. con un espíritu de compañerismo y de enseñanza continuo. 
tomando en cuenta que son un ejemplo paro los residentes de menor 
jerarquía. 

Residentes de cuarto año: 

Los residentes del cuarto año son los residentes de mayor jerarquía 
de hospital. por lo que son los que tienen mayor responsabilidad en el 
mismo. las actividades que realizan. van de acuerdo a los requerimientos 
de cada servicio y a la disponibilidad de residentes. no existiendo 
contraindicación para la realización de cualquier actividad. si es 
necesario. 
Los residentes de 4º año. por ser los residentes de mayor jerarquía. deben 
de realizar actividades asistenciales. de docencia. de investigación y 
administrativas; realizando Jo planeación. organización. dirección. 
integración. control y evaluación de todas las actividades. 
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INTRODUCCION A LA TRAUMATOLOGIA: 

En nuestro hospital. se utilizan para unificar en el hospital la forma de 
toma de decisiones y de tratamiento de los pacientes: éste manual no 
troto de susti1uir la lectura bósica del residente. simplemente es una guía 
poro que se le facilite el manejo de algunos conceptos y clasificaciones 
básicas de la materia. En los casos de fracturas que requieren de fijación 
interna. se utilizan las técnicas y los implantes de la "AO/ASIF .. 
{Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen ó Associotion far the study of 
interna! fixaHon) . 

La finalidad actual del tratamiento de las fracturas incluye los 
siguientes preceptos: 

- Reducción anatómico de los fragmentos frocturorios. particularmente en 
las articulaciones. 
- Fijación estable, diseñada para cumplir las demandas biomecánicas 
locales. 
- Preservación de lo irrigación mediante uno técnico o1raumótica. 
- Movilización activo temprana. poro evitar el desarrollo de enfermedades 
de la fractura. 

Principios biomecánicos: 
-Tirante. 
- Sostén. 
- Compresión con tornillos. 
- Protección. 
- Férula interna. 
- Doble compresión. 
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS: 

La clasificación que se u1i\izo en nuestro hospital. es la clasificación 
de la "AO ... clasificación que toma en cuenta lo severidad de la fractura y 
proporciona bases paro el tratamiento y ta evaluación de los resultados. 

Es1a clasificación uHliza un método de codificación poro diagnóstico 
de fracturas ufüizondo número.s y letras. es decir alfanumérico con el fin de 
poder almacenar los datos en uno computadora. 

El primer número designa el hueso o la región esquelética. ( 1 
húmero. 2 antebrazo. 3 fémur. 4 pierna}. 

El segundo número designo el segmento ( l proximal. 2 diafisorio. 3 
distal. 4 maleolar}. 

Las letras seguidas de números hablan de la severidad de la fracturo. 

11- Al tUmero. Segmento pt'oximal fractura 
e .... tra articulaT unifocal. 

"' 
At •.. 1ukru .. 11111111 
A;: .•• nM:111fi..an• ~caja.Ja 
/1.3 ••• mctaÍ!!Wlfia nu encajada. 

BI 

"" 

~¡ 
/¡ 
n: 

c1•n cn~a.111om1cn10 m...'111fi..an" 
I\::? .• ,.¡n cnc111111m1 .. -nu1 m.:1111harm 
l\3 . i;:un lu.._11..,1.:1n lllo:n<>humer11I 

AJ 

83 

('jí<:;;)l '0:t' ~\ 
C1 l i 'e: \ ,. C3 ·r r 

C' 1 .. .;('!\ di...,J'IA1.am11:1"1l<1 mNScruo.k.1 
C::? .• dco.rta1.a.sa l ... .,,~-.¡111da 
1..-~ ... &,...,.f11111ad11~ lu ... aJa 

1 
11- Húmero. Segmento proximal. 

11-B Húmero. Segmento proximal, 
fractura extra articular bifocal.: · 

11-C Húmero. Segmento pr~xiinal,. 
fractura articular. · · · · 



12- Húmero. Segmento diafisario: 

Al ..• espiral 
A;? .•• oblicua 

Al 

A3 •.• transversal. 

I' 
1<l H 

BI r\11 
B 1 ••. por torsión 
B:? ••• por flexión 

A2 

B3 •.• Con fratura de la cuna. 

c1 ... espiral 
C.:? ••• seymentaria 
C3 ••• irregular. 

LEJ 
C2 íl CJ 

12-A Húmero. Segmento 
diafisario, fractura simple. 

12-B Húmero. Segmento 
diafisario, fractura eri cuña. 

12-C Húmero. Segmento 
diafisario, fractura compleja. 
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13- Húmero. Segmento distal. 

13-A Húmero. Segmento 
distal, fractura extra articular. 

13-C Húmero. Segmento.;r 
distal, fractura articuiar total: 

A 1 ••• apofisaria por avulsión 
A:?. ••• mctafisaria simple 
A3 ••• mctafisaria multifragmcntaria. 

Al.~¡2~A3~ 
'!". f t 11 , • !' , 

B 1 ••• lateral en el plano sagital 
B:? •.• medial. en el plano 
BJ ..• en el plano coronal. 

CI •.. anicular simple y metafisari:s simple 
C:? ••• anicular simple y metafisarla multifragmentaria 
CJ ••• multifragmcntaria. 

CI C2 C3 
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21- Cúbito y radio. Segmento proximal 

A L •• del cübito. radio Integro 
A:? .•. del radio. cUbito Integro 
A3 ..• de ambos huesos. 

DI 

B 1 •.• del cüblto. radio Integro 
B:? .•• del radio, cübho fntcgro 
03 .•• y extra nnicular del otro. 

CJ ••• simplc 
C:? •.. simple en uno y muhifragmcnt11ria en otro 
CJ .•. mullifragmentaria. 

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

21-B Cúbito y radio.'S~gmento 
proximal, fractura. articuliir cie un 
hueso. :,-- ;<::;:;-i:<>. ;. 

21-C Cúbito y radio. Segmento 
proximal, fractura articular de 
ambos huesos. · · 
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22- Cúbito y radio. Segmento diafisario 

22-A Cúbito y radio. Segmento 
diafisario, fractura simple. 

22-B Cúbito y radio: Segmento 
diafisario, fractura en cuña. 

22-C Cúbito y radio. Segmento 
diafisario, fractura compleja. 

~\ 

Al A2 A3 

A 1 ••• del cUbito, diáfisis del radio ln1cgra 
A2 .•• del radio diáfisis del cúbito Integra 
A3 ••• de ambos huesos 

~ l 1 
BI 

B 1 .•• del cübilo, diálisis del radio Integra 
02 •.• del radio, diáfisis del cUbito inicgra 
83 ••• de un hueso. con fractura simple o en cuno del otro. 

C 1 ... del cübito ( radio Integro o con fractura simple 
o en cuna) 
c2 .•• del radio (cübito integro o con fractura simple 
o en cuna) 
C3 ••• de ambos huesos. 
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23- Cúbito y radio. Segmento distal 

23-A Cúbito y radio. 
Segmento distal, fractura 
extra articular. Al A2 A3 

1 lJ-~ J \l' J_j;: 
~ ~J D~J 

&1 61 ~------~ 
'°'A'"'1-.•• --=dc'"'1-co"'•'"'•··-.-,.--:d,,-lo--=1.-.-•• -... ---. . 23-B Cúbito y radio .. 
~i::: ::: ::::: ~'::1~1';r:'s'::::~!:~:. Segmento distal, fráctura 

articular parcial del radio. 

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

B 1 •.• en c:I plano sagital 
B2 ... mar¡.inal dorsal t Bnnon) 
93 ..• maryinal palmar ( Banon inu!'nida, 
Go)arand 0 Smi1h JIJ. 

CI ••• anicular ~imple) mctafisaria simple 
C:? .•• anlcular simple). mctalisaria mulllfrai;menuuia 
CJ •.. multifrni;mcnmria. 
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31- Fémur. Segmento proximal 

31-A Fémur. Segmentº----1-------
proximal, fractura de la 
región trocantérea. Al Al A3 

\'? \7 <f[ ___ __, 
rA-l-••• -pc-... -roc-a-n1-.... -.-.~,m-p_I_• -----, 31-B Fémur. Segmento 
~::: f:.~~':~:~~:::.uttifraymentaria proximal, fractura del 

! cuello. 

f'&J DI r9 l~ t\";) 
~--------------'~ '~ \fo> \ro• \ í 
31-C Fémur. Segmento 
proximal, fractura de la 
cabeza. 

B 1 ••• subcapital con desplazumh:mo 
moderado 
B::? .•• trnnsccn:icul 
83 .•• subcapi1al dctt.pluzada. 

CI 

e 1 ••• por ciznllamicnto 
C::? ••• con hundimiento 
CJ .•. combinación de dos fracturas. 



32- Fémur. Segmento diafisario 

Al ••• espiral 
A:? ••• oblicua 
AJ ••• transversal. 

B 1 ••• por torsión 
B:? ••• por flexión 

Al A2 

BJ ••• Con fractura de la cufta. 

CI ... c:spiral 
C ... segmentaria 
CJ ... irregular. 

32-A Fémur. Segmento 
diafisario, .fractura simple. 

32-B Fémur. Segmento 
diafisarfo, fractura en cuña. 

32-C Fémur. Segmento 
diafisario, fractura compleja. 
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33- Fémur. Segmento distal 

33-A Fémur. Segmento 
distal, fractura extra articular 

Al AZ A3 

~ 
fr:-- l -3-3--B--F-e ___ m_u_r ___ S_e_g_m_e_n_t_o~ 

Al ••• simplc 
A2 ... mc:tafisaria en cuna 
A3-. metafisaria compleja. 

33-C Fémur. Segmento, · 
distal, fractura articúl.ar total. B 1 .•• unicondilar lateral 

82 ••• unicondilar medial 
83 ..•. en el plano coronal. 

C 1 .•• anicular simple y mctafisaria simple 

distal, fractura articular 
parcial. 

C:? ••• aniculnr simple y mc:talisaria mul1ifragmcntaria 
C3 ... multifrugmc:ntaria. 
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1. 
41- Tibia. Segmento proximal 

4.1-A Tibia. Segmento 
proximal, fractura extra 
articular. 

Al •.• pora,tulsión 
A2 .• ~ metaflsaria simple 
A3 ••• metaflsaria mulrifragmcntarfa. 

... • .. fY? DI ~~ ~B3'l?\7 
,-.~~~~~~~~~~~~~~~--, 

41-C Tibia. Segmento , 
proximal, fractura artici.J!ar\J 
total. · 

e J ••• anicular simple y metaflsaria simple 

41-B Tibia. Segmento 
proximal, fractura 
articular parcial. 

C.~. anicular simple.)' metaflsaria muhifTagmt"maria 
C3 ••• mullifragmenraria. 
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42- Tibia. Segmento diafisario 

H 
Al ••• espiral 
A2 ..• oblicua 
AJ ••• trans"·crsal. 

B 1 ••• por torsión 
B2 •.. por flexión 

Al A2 

83 .•. Con fractura de la cuna. 

CL. espiral 
C2 .•. segmentada 
CJ ••• irTcgular. 

42-A Tibia. Segmento 
diafisario, fractura simple. 

42-B Tibia. Segmento 
diafisario, fractura en cuña. 

42-C Tibia. Segmento 
diafisario, fractura compleja. 
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43- Tibia, Segmento distal 

A 1 ••• metafisaria simple 
A2 •.• metatisaria en cuna 
A3 ••• metaflsaria compleja. 

B 1 ••• por ciza.llamiento 
B:Z ••. por cizallamiemo y hundimiento 
83 ••• con hundimiento multifmgmentario. 

C 1 ••• anicular simple y metafisaria simple 
C:? .•• anicular simple y metafisaria muhifrngmentaria 
C3 .•. muhifragmentaria. 

43-A Tibia. Segmento distal, 
fractura extra articular. 

43-B Tibia. Segmento distal, 
fractura articulaJ:'.p~rcial. 

43-C Tibia. Segmentodistal, 
fractura articular total.· 
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44- Tibia y peroné. Segmento maleolar 

44-A Maléolos, lesión lateral 
infraligamentaria. 

44-B Maléolos, fractura del 
peroné transligamentaria. 

BI ••. aislada 
a:? .•• + lesión medial 

~ 

Al A> A3 

e i9 ~ .r 
t_f !.,_: i__) 

Ci 

DI '~\o> ,u¡\ 03 ·~ 
P' 't¡"'::.f 'f:.... 
u ._, ©> 

83 ••• +fractura del reborde posterolatc:ral ( Volkmann) 

44-C Maléolos, lesión lateral 
supra! igamentaria. 

.. CI 

l.~ 

CI. •• fractura diatisarin simple del pcronct 
C:? •.. fractura diatisaria muhifragmentaria del peroné 
C3 .•• fractura en el segmento proximal del peron~. 
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Ortopedia Pediótrica 

Las fracturas en los niños difieren a las de los adultos. Los niños tienen 
un gran potencial de remodelación. Los huesos de los niños son mas 
maleables y elósticos. El periostio es muy grueso y usualmente permanece 
intacto en uno de sus lados. ayudando a estabilizar la lesión. minimizando 
el desplazamiento. 

La no unión es un fenómeno que se observa con rareza. pero las 
deformaciones angulares y rotacionales son muy frecuentes y quizás el 
problema más común. 

Mientras mayor sea el niño. es menor Ja capacidad de corrección 
espontanea. 
· Blount en 1955. estableció las reglas generales concernientes al 
tratamiento y pronóstico de las fracturas de los niños. basándose en los 
principios de la edad. la localización de la fracturo y los grados de 
anguloción. Angulociones mayores son toleradas mejor en los extremos de 
los huesos. pero mientras mas se acerquen las fracturas o las porciones 
medios de las diáfisis, mas perfectas deben ser las reducciones. 

Las angulaciones se toleran mejor si están en el plano del 
movimiento articular. lo angulación hacia otro dirección usualmente 
persiste hasta cierto punto. 

Las deformidades rotacionales siempre serán permanentes. 
pudiendo a veces ser mejor toleradas por la rotación de articulaciones 
vecinas . tal es el caso de la rotación residual de la fractura supracondilea 
humeral. que se ve mejorada con los movimientos rotatorios del hombro. 

Finalmente. tas angulaciones residuales en valgo son mejor toleradas 
que las de varo. especialmente en la extremidad pélvica. 
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FRACTURA SUPRACONDILEA HUMERAL 

Clasificación de lo AO: 
13 A2.3 (fransverso) 13 Cl .1 (supra e infercondileo). 

Nivel de otención: Urgencias .. hospitalizoción y consulto externa. 

Tiempo de consolidación: de 4 o 6 semanas. remodeloción total: 1 año. 

Promedio de estancia hospitalario: 3 dios. 

Consultas subsecuentes: 3 o 4. 

Probabilidades de reintervensión: 

1 .- Remanipulación. 
2.- Recolocación de clavillos. 
3.- Osteotomía por mala alineación. 

Clasificación de Gartland. 

Tipo 1: Sin o con mínimo desalojamiento. 
Tipo 11: Con periostio dorsal integro. 
Tipo 111: Sin ningún contacto cortical. 

GENERALIDADES: 
Lo fractura supracondilea humeral en los niños. es lo patología mas 

frecuente del servicio de O. Pediátrico del HTOLV. corresponde al 603 de 
las fracturas del codo de los niños. 

Siempre debe sospecharse de daño nervioso o circulatorio. 
Se observa con mayor frecuencia entre los 3 y 10 años de edad. sin 

tener predilección por el sexo. 
El mecanismo de producción más común. es por extensión y 

pronación del antebrazo. { 983 de los casos). el mecanismo menos común 
es lo flexión (23). 

Lo doble columna que ofrecen el olécranon y lo apófisis coronoides. 
hocen a esta fracturo ser sumamente inestable. 

La reducción anatómica es esencial paro prevenir lo frecuente 
deformidad del codo varo. 
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Por mecanismos no bien conocidos .. esta deformidad disminuye su 
frecuencia. sf se coloca al ontebraz~ en pronación. 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

1 .- Antecedente traumático intenso. 
2.- Coida con hiperextensión del codo y pronación del antebrazo. 
3.- inflamación y deformidad del codo. 
4.- Es obligatorio una minuciosa exploración hasta donde sea posible del 
estado neurocirculatorio de lo extremidad ofectoda. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: 

1.- Rodiogrofia anteroposterior y lotero! del codo afeCtado .. de preferencia 
sin férula. 
2.- Usualmente observamos. desplazamiento del segmento distal.. y de 
acuerdo a lo integridad del periostio dorsal y de la posición del antebrazo. 
aumentarán los grados de desplazamiento. 
3.- En ocasiones se requieren radiografías comparativas. 

ESTUDIOS DE LABORATORIO: 

Biometría hemótica completa. tiempos de sangrado y coagulación. 
tipo sanguíneo y factor Rh. 

CRITERIOS DE REFERENCIA: 

1 .- Nota médica con especificación de la hora precisa del traumatismo. el 
mecanismo. los datos clínico encontrados. clasificación de lo lesión .. motivo 
del envío. plan de tratamiento y pronóstico poro lo vida y la función del 
segmento afectado. 
2.- Estudios radiográficos antes enunciados. 
3.- Estudios de laboratorio antes enunciados. 
4.- Colocación de férula dorsal d yeso. con pos1c1on del codo de 100 a 
120º. corroborando la presencia de pulso radial. 
5.- Si hay compromiso neurovoscular especificarlo en Ja nota. 
6.- Envío a tercer nivel de atención. 
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TRATAMIENTO: 

Tipo 1: Puede ser tratada en segundo ·nivel de atención. no 
manipularlo. dejarla tal y como está. generalmente no hay gran 
inflamación en este tipo de lesión, colocar férula dorsal de yeso a 100 o 
120º durante semanas. posteriormente cambiar a yeso cerrado 
braquipolmor con codo a 90º y pronación del antebrazo. 

Al término. retirar el yeso. y dejar que la propia actividad del niño. 
restablezco la función en pocos días. Las fracturas en los niños. pocos 
veces ameritan de tratamiento fisiátrico. salvo en ocasiones especiales. 

Tipo 11: Estas fracturas deben de ser tratados de preferencia en el tercer 
nivel de atención. 

l.- Reducción bojo sedación o anestesia. 
2.- Tomar en cuenta. que en los lesiones de tipo 11, el periostio sirve de 

férula dorsal poro la contención de la fractura. por lo que puede ser 
innecesaria la fijación con alambres de Kirschner. sin embargo la 
colocación de los clavillos dará mayor estabilidad a la fractura. 

3.- Si se van a colocar clavillos de Kirschner. el procedimiento se haró 
en sala de operaciones. 

3. 1 .- Anestesia general 
3.2.- Asepsia y antisepsia de la extremidad afectada. 
3.3.- Colocación de ropa estéril. 
3.4.- Efectuar la maniobra de reducción. 
3.5.- Introducción y colocación de alambres de Kirschner 1.6 o 2.0 

de forma cruzada 
3.6.- Corroboración de la adecuada reducción y fijación de la 

fractura con controles radiográficos transoperatorios. 
3.7 .- Medición de los ángulos de Bowrnan y acarreo. 
3.8.- Colocación de férula dorsal de yeso a 100 o 120º. corroborando 

el adecuado pulso radial. 
3.9.- Analgésicos y antinflamatorios orales. 
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Angulo de Bowman 

Tipo 111: 

Fijación de la fractura con alambres 
cruzados de Kirschner. 

Este tipo de lesión necesoriamente debe ser manejado en tercer 
nivel de atención. mediante manipulación cerrado bojo anestesia y 
fijación percutánea con olambres de Kirschner. 
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Principio biomecónico: Protección y conducción de la consolidación. 

CUIDADOS DEL POSOPERATORIO: 

Hospitalización del paciente por lo menos 24 hrs poro observar las 
condiciones neurocirculatorias de lo extremidad afectado. 

La función de los nervios cubital. mediano y radial deberán 
explorarse uno vez que el paciente se recupere de la anestesio. así como 
el llenado copilar y el pulso radial. 

INDICACIONES PARA COLOCACION DE TRACCION DE DUNLOP: 

1.- Daño de la cubierto cutáneo. 
2.- Lesiones muy manipuladas con gran inflamación del codo. 
3.- Fracturas con gran desplazamiento. 

INDICACIONES PARA LA REDUCCION ABIERTA: 

1 .- Reducción cerrada insatisfactoria. 
2.- Gran inflamación del codo que impida la reducción cerrada (edema 
Leñoso). 
3.- Fracturas abiertas que ameritan desbridación. 
4.- Fracturas complicadas con daño vascular. 

COMPLICACIONES TEMPRANAS POSIBLES: 

1.- Compromiso neurológico (223 de los cosos). usualmente neuroproxio 
que se soluciona entre la sexta y la octavo semana. 
2.- Lesión de la arteria radial. casi siempre por espasmo. una vez reducido 
lo fractura. lo vascularidod recobra su normalidad . 
3.- Síndrome compartimental: 

3. 1.- No es muy común. valorar fasciotomio si: 
3.2.- Extensión de la mano doloroso. 
3.3.- Si hoy pérdida motora o sensorial. 
3.4.- Si hoy interrupción circulatoria por mas de 4 horas. 
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FRACTURA DEL CONDILO HUMERAL 

SINONIMOS: Fracturo del capitelum 

Fractura del cóndilo humeral lateral. 

CLASfFfCACfON O.M.S.: 812.4 (cerrada). 812.5 (abierto). 

CLASfFICACION·A~O.: 13-Bl.I. B (con fragmento metofisarlo): 13-83.1. (con 
fragmento ep.ifisprio): 13-Bf.2. (transtrocleor). 

NIVEL DE ).TE;Nc't'ÓN:/urgencios. hospitalización. consulto externo • . ' ··' .. --~., .~-. ' 
-.:: ·, :--~ ;' : . ..-

TIEMPO DE CONSOLIDACION: de 4 a 6 semanas. remodeloción total: ot 
año .. · 

PROMEDIO DE DÍAS ESTANCIA: Tres días. 

CONSULTAS SUBSECUENTES: Cuatro 

POSIBILIDADES DE REINTERVENCION: 

1.- Remanipuloción 
2.- Recolococión de clavillos 
3.- Osteotomía por mala alineación. 

ANATOMIA: 
Son lesiones del tipo 111 o IV de Solfer y Horris. 
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CLASIFICACION CLINICA: 
Se besa en el grado de desplazamiento. 

Tipo 1: Desplazamiento menor de 2 mm. 

Tipo 11: Desplazamiento mayor de 2 mm. 

Tipo 111: Desplazado y rotada. 

~~43~ 
Tipo 1 Tipo 11 T Tipo 111 \ 

GENERALIDADES: Es la mas común de las lesiones epifisarios en los niños. 
Ocurren entre los tres y seis años de edad. 
El mecanismo de producción es indirecto con lo extremidad 

torácica extendida. pronada y con angulación hacia el valgo. 
la lesión en cuanto a su trazo anatómica es del tipo 111 o IV de la 

clasificación de Salter y Harris. 
Si la fractura se encuentra desplazada y rotada es inútil intentar 

reducción por maniobras externas. 
La forma mas común de presentación es precisamente Ja 

desplazada y rotada. 



DIAGNOSTICO CLINICO: 

1.-Dolor 

2.- Inflamación del codo mas notable en su porción lateral. 

3.- Puede haber lesión del nervio cubitol por tracción del mismo. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: 

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

2.-· En ocasiones oblicuo interna y/o comparativas. 

3.- Valorar el grado de desplazamiento y clasificar. 

4.- Radiografías con stress bojo sedación pueden estor indicadas. 

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

ESTUDIOS DE LABORATORIO: 

Biometria hemática completa. tiempos de sangrado y coagulación. tipo 
sanguíneo y factor Rh. 

CRITERIOS DE REFERENCIA: 

1.- Nota médica con especificación de la hora precisa del traumatismo. su 
mecanismo. los datos clínicos encontrados, clasificación de la lesión 
motivo del envío. plan de tratamiento y pronóstico poro Jo vida y función 
del segmento afectado. 

2.- Estudios radiográficos antes mencionados. 

3.- Estudios de laboratorio antes mencionados. 

4.- Colocación de férula dorsal de yeso, en posición del codo o 100 o 1200. 
corroborando lo presencia del pulso radial. 
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5.- Si hoy compromiso neurofógico especificarlo en fa nota. 

6.- Envío al tercer nivel de atención. Este tipo de fractura debe ser 
ofendida de preferencia en el tercer nivel de atención. yo que de todos 
los fracturas del codo es fo que mas problemas ocasiona en la función 
articular. 

TRATAMIENTO: 

TIPO I : Esta lesión puede ser tratada en el segundo nivel de atención 
siempre y cuando se tenga un adecuado control los primeros dios por si 
aumenta el grado de desplazamiento .. 

No manipular. colocar férula de yeso con flexión del codo a 900 las 
dos primeras semanas. con control radiográficos cada cuatro o cinco dios. 
si al término de la segunda semana lo lesión no sufre de desalojamiento 
colocar yeso cerrado braquipalmar por dos o cuatro semanas mas 
(depende de la edad del paciente). 

TIPO 11 Y TIPO 111 : 

Reducción abierta y fijación con alambre de Kirschner 1.6 o 2.0 .• 

1.- Anestesia general. 

2.- Antisepsia de lo extremidad torácica afectada. 

3.- Isquemia con Kide pediófrico. 

4.- Incisión lateral del codo. 

5.- Reducción del fragmento. 

6.- Fijación a cielo abierto con alambres de Kirschner. 

7.- Cierre por planos. 
8.- Inmovilización con férula dorsal de yeso en posición neutra del 
antebrazo de cuatro a seis semanas. corroborar siempre el estado 
neurocircufatorio de Ja extremidad afectada. 
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9.- No intentar reducción cerrada en los fracturas tipo 111. ocaso solamente 
en el tipo 11. aunque lo recomendación es fijar con olambres en todos los 
cosos. 
l 0.- Puede colocarse un tornillo de esponjosa de pequeños fragmentos 
(4.0) aunque existe lo eventualidad de una segundo cirugía poro su 
extracción. 
NO ATRAVESAR LA LAMINA DE CRECIMIENTO. 

PRINCIPIO BIOMECANICO: Protección. 
CUIDADOS POSOPERATORIOS: los mismos que los de lo fracturo 
supracondi/ea humeral. 

1.- Vigilancia del estado neurocircufatorio de lo extremidad afectada 
2.- Citar a los dos semanas y tomar controles radiográficos paro corroborar 
que permanezco la adecuada reducción de la fracturo. (Medir el óngu/o 
deBAUMAN). 
3.- Entre la cuarta y lo sexto semono. cito o fa consulta externo. para retirar 
lo férulo de yeso y los alambres situados en la superficie lotera/ del codo. 
mediante lo tracción de los clavillos con unos pinzas fuerles de mecánico 
previamente esterilizados. 
4.- Iniciar lo movilidad activo del codo a demando del paciente. 
5.- De observarse bloqueo en fo incursión del movimiento del codo. enviar 
nuevamente a tercer nivel. 
6.- Control en segundo nivel. 
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COMPLICACIONES: 

1.- Pérdida de la reducción por métodos incruentos en los primeros días. 
una vez que cedió el edema. 
2.- Tomar en cuento lo inestabilidad relativo de la lesión no desplazada. 
3.- Unión retardado. 
4.- No Unión. 
5.- Necrosis avoscular. 
6.- Cierre prematuro de lo lámina de crecimiento con la consecutivo 
deformidad en valgo del codo. 
7.- Daño tardío al nervio cubital {Neurodocifis). que puede ameritar su 
fraslocación ventral. 

CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA: 

1 .- Control por medicina familiar. 
2.- Ejercicios de rehabilitación. 
3.- Cita en 6 meses en tercer nivel con radiografías de control. 
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FRACTURA DE LA EPITROCLEA 

SINONIMOS: 

Fracturo del epicóndilo medial 
Avulsión de la epitróclea 
Lesión apofisaria distal del húmero 

CLASIFICACION O.M.S.: 812.4. (cerrado): 812.5 {abierto). 

CLASIFICACION A.O.: 13-Al •. 2 (exlrorticulor); 13-A.3 (frogmen!o inlrarticulor). 

NIVEL DE ATENCION: Urgencias. hospitalización. consulto externo. 

TIEMPO DE CONSOLIDACION: de 4 o 6 semanas 

PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA: Tres dios 

CONSULTAS SUBSECUENTES: 3 o 4. 

POSIBILIDADES DE REINTERVENCION: 

1 .- Recolocación de clavillos 
2.- Posar desapercibido el fragmento intrarticular en una luxación del 
codo. 
3.- No unión 
4.- Lesión del nervio cubital 

CLASIFICACION CLINICA: 

TIPO 1: Desplazamiento menor de 2 mms. 

TIPO 11: Desplazamiento mayor de 2 mms. 

TIPO 111: Inclusión articular del fragmento con o sin luxación del codo. 
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GENERALIDADES: Su mayor frecuencia es entre los 7 y 15 años de edad, 
(es cuando existe la mayor octividod en el disco de crecimiento 
respectivo). 

Se observa mas en el sexo masculino. constituyen el l 03 de las fracturas 
del codo en el niño. 

El mecanismo de producción mas común es la extensión y el valgo del 
codo o bien el empuje de la misma en lo luxación posteromedial del 
codo. (aproximadamente la mitad de estas lesiones se asocian con 
luxación pura en los niños es en extremo rara}. 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

1.- Dolor 

2.- lnflomoción 

3.- Gran deformidad en caso de luxación. mas bloqueo articular. 

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO: 

1.- A.P. y lateral del codo 

2.- En ocasiones placas comparativos con el lodo opuesto 

EXAMENES DE LABORATORIO: 

Biometría héma1ica completa. tiempos de sangrado y coagulación. tipo 
sanguíneo y factor Rh. 

CRITERIOS DE REFERENCIA: 

La luxación de codo si se presenfa debe ser reducida lo onfes posible. 

La lesión tipo 1 puede ser frotada en el segundo nivel. 

Los lesiones tipo 11 y 111 en el tercer nivel de atención. 
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1.- Nota médica con especificación de la hora precisa del traumatismo. 
especificar el mecanismo. mencionar los datos clínicos encontrados. sobre 
todo si hubo luxación y si fue reducido. 

Clasificar lo lesión. mencionar el motivo del envío. enunciar plan de 
tratamiento y pronóstico poro lo vida y función del segmento afectado. 

2.- Estudios radiográficos antes enunciados. 

3.- Estudios de laboratorio antes enunciados. si el paciente va o ser 
sometido a procedimiento anestésico. 

TRATAMIENTO: 

TIPO 1: Debe ser tratada en el segundo nivel de atención. mediante 
inmovilización con férula dorsal de yeso. la cual deberá ser cambiado en 
la segunda semana por yeso cerrado braquipolmor con flexión del codo a 
900 y antebrazo en pronación por tres semanas mas. al término. retirar el 
yeso e iniciar la movilidad activa del codo hasta la total restitución del 
movimiento. 

TIPO 11: Deberá ser tratada en el tercer nivel de atención mediante la 
reducción abierta y fijación con alambres de Kirschner 1.6. o 2.0 .. la razón 
de efectuar la reducción abierta en este tipo de lesión se debe a que 
puede haber no unión del fragmento o peor aun el atrapomiento del 
nervio cubital en el callo de fractura. 

Paro lo reducción abierta: 

t.- Anestesia general. 

2.- Asepsia y antisepsia de la extremidad torácico. 

3.- Isquemia con Kide pediátrico. 

4.- Incisión en el borde medial del codo. 

S.- Disección y separación del nervio cubital con cordón umbilical. 
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6.- Fijación del fragmento con alambres de Kirschner. 

7.- Cierre por planos. 

8.- Inmovilización con férula posterior con flexión del codo o 900 y posición 
intermedio del antebrazo. 

CUIDADOS DEL POSOPERATORIO: 

1.- Vigilancia del estado neurocirculatorio. especialmente función del 
nervio cubital. 

TIPO 111: 

Reducción inmediato de lo luxación si la hubiera. 

Extracción del fragmento intrarticular mediante reducción abierta y fijación 
con olambres de Kirschner siguiendo los mismos pasos que en el caso del 
tipo 11. 

l .-Retiro de puntos de sutura en la segundo semana. 

2.-EI resto de procedimientos serán los mismos que para la lesión de tipo 11. 

3.- Envío a medicino familiar y cita en 4 semanas con radiografías AP y 
lateral del codo. 

4.- Control por Médico Familiar 
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\ 
¡ r COMPLICACIONES: 

r 
En coso de haberlos envío o tercer nivel. 

1 .- Lesfón del nervio cubital 

2.- Unión retardado 

3.- No unión. 

CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA: 

l.- Control por medicino familiar. 
2.- Ejercicios de movilidad del codo. 
3.- Cito en 6 meses con control radiográfico. 
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FRACTURA DEL EXTREMO PROXIMAL DEL CUBITO 

CON LUXACION DE LA CABEZA DEL RADIO. 

SINONIMOS: Fracturo luxación de Monteggio 

CLASIFICACION: A.O.: 22-Al.3 

NIVEL DE ATENCION: Urgencias. hospitalización y consulta externa. 

TIEMPO DE CONSOLIDACION: de 4 o 6 semanas 
.. :::: 

PROMEDIO DE DIAS ESTANCIA: Tres dios 
.,..,. 

CONSULTAS SUBSECUENTES: 3 o 4 

POSIBILIDADES DE REINTERVENCION: 

1 .- Remanipulación por una luxación 
2.- ReduCción abierto de lo luxación de lo cúpula radial. 

residual. 

CLASIFICACION CLINICA: 

TIPO 1: Luxación anterior con angulación volar del cúbito 

TIPO 11: Luxación posterior con anguloción dorsal del cúbito 

TIPO 111: Luxación lateral y angulación externo del cúbito. 

TIPO IV: Fracturo proximal de ambos huesos y luxación anterior de lo 
cabezo radial. 
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GENERALIDADES: 

Clósicamente esto lesión se conforma con fractura del tercio proximal del 
cúbito con luxación anterior de la cabezo del radio. 

No necesariamente la fracturo del cúbito tiene que ser completo. muchas 
veces la lesión se presenta aun en fracturas incompletas de las llamadas 
en tollo verde. 

Los interrelaciones biomécanicas del cúbito y del radio obligan a que 
generalmente se lesionen ambos huesos. 

Se observa entre los siete y diez años de edad. pero se ha llegado o 
observar en pacientes mucho mas jóvenes, en los cuales el diagnóstico se 
hace mucho mas dificil. 

Hay que sospechar la posibilidad de esta lesión siempre que haya una 
encurvación del cúbito o fractura del mismo, sin clara fractura del rodio, yo 
que el desplazamien1o proximal del cúbi1o no siempre es eviden1e. 

DIAGNOSTICO CLINICO: 

l .- Dolor en el si1io de la fractura 

2.- Movilización del codo muy dolorosa 

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO: 

l :- Las radiografías deberán incluir el codo y lo muñeca en proyecciones 
A.P. y lateral. trozar lo líneo de Frumkin. (en el eje longitudinal del rodio 
debe coincidir con el núcleo de osificación del cóndilo humeral). 

EXAMENES DE LABORATORIO: 

1.- Biometrío hématico completo. grupo sanguíneo. y factor RH. 
Tiempos de sangrado y coagulación. 
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TRATAMIENTO: 

Es una fracturo que debe ser tratado en el tercer nivel de atención. 

Cualquiera de los tres tipos debe ser 1ratoda mediante reducción por 
maniobras externas bajo anestesia dando primordial importancia o la 
reducción de la cabezo radial. manteniéndose con yeso cerrado broquio
palmar con codo a 900. debiendo tener mucho que el escayolado se 
confeccione dejando un nivel del codo. el yeso deberá quedar en 
discreta supinación con moldeo cuidadoso a nivel de la fracturo del 
cúbito paro impedir mayor angulación. 

La fractura deberá reducirse a cielo abierto solo en caso de que hayo 
fallado la reducción de la luxación o que la fractura del cúbito muestro 
gran angulación. 

Si se hace la reducción abierta. el cúbito deberá fijarse con placas de 
autocompresión dinámica para tornillos 3.5 .. no intentar plastias con fascia 
sobre el ligamento anular del radio que generalmente dan matos 
resultados. 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS: 

1.- Vigilar el adecuado estado neurocirculatorio del segmento 
afectado. 

2.- Mano en alto los primeros dos días. 

3.- Yeso braquipalmar tal y como se describe líneas arribo. 
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l.- Una vez cedido el edema colocar lo extremidad afectada en un 
cabestrillo 

2.- El yeso deberá estar colocado de 6 o 8 semanas, al término. retirar 
puntos de sutura { Si la reducción se hizo abierta). e iniciar la movilidad 
activa del codo dando mas énfasis o los movimientos de pronosupinación. 

3.- Lo adecuado reducción cerrada o abierta de la luxación 
generalmente estabiliza la lesión del cúbito. 

4.- En caso de haberse efectuado osteosíntesis a la fractura cubital. la 
placo deberá retirarse a los seis meses. pudiendo realizarse esta 
intervención en el segundo nivel de atención. 

5.- Control en segundo nive\. 

COMPLICACIONES: 

1.- Reducción incompleta del radia 

2.- Incapacidad de reconocimiento inicial de la lesión. 

CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA: 

1 .- Control por médico familiar. 
2.- Movilidad activa del codo dando más énfasis o los movimientos de 
prono-supinación. 

SS 
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