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PRESENTACION

Durante los ultimos afios se ha fortalecido significativamente el Sistema Nacional de Salud
promoviendo la equidad sin discriminacion mediante la promulgacion de la Ley N° 1152 “Hacia un
Sistema Unico de Salud”, que busca mejorar el acceso y la calidad de la atencion en salud para toda
la poblacién en el marco de la Politica SAFCI, siendo una de las tareas mas importantes optimizar el
trabajo de los profesionales en salud.

El conocimiento y las practicas medicas evolucionan constantemente a medida que se realizan
investigaciones y se descubren nuevos avances cientificos, por ello, el Ministerio de Salud y Deportes,
a través de la Direccion General de Redes de Servicios de Salud, junto a la Sociedad Boliviana de
Traumatologia y los Servicios Departamentales en Salud y el Servicio Regional de Salud El Alto,
desarroll6 la actualizacion de la Norma Nacional de Atencion Clinica de “Traumatologia” basada en
la revision exhaustiva de metodologias y evidencia cientifica fundamentada.

El presente documento proporciona las herramientas para prevenir y mejorar la salud de la poblacién,
especificamente de pacientes con trastornos musculo esqueléticos, para ello, establece criterios y
estandariza el proceso de atencion que el personal.médico debe aplicar en situaciones especificas
de salud individual o colectiva.

En ese sentido, se pone este documento técnico-normativo a disposicion del personal de salud
como herramienta normativa en el ejercicio de la practica médica y es importante remarcar que su
cumplimiento es de caracter obligatorio.

Ll gan 2 *-";2

e

ria Renée Castro Cusicanqui
ISTRA DE SALUD Y DEPORTES






s Resollicion Ministerial 0456

SEP 2075

MINISTERIO DE :
SALUD ¥ DEPORTES 3
VISTOS Y CONSIDERANDO:

Qlle el Paragrafo 1 del Articulo 35 de la Constitucién Politica del Estqdo, dispone que el Estado, en tqdos sus
niveles, protegera el derecho a la salud, promoviendo politicas publicas orientadas a mejorar la calidad de
vida, el bienestar colectivo y el acceso gratuito de la poblacién a los servicios de salud.

Que el Articulo 37 del Texto Constitucional, determina que el Estado tiene la ob.ligacic’m indeclinable de
garantizar y sostener el derecho a la salud, que se constituye en una funcnon suprema y primera
responsabilidad financiera. Se priorizara la promocién de la salud y la prevencién de las enfermedades.

Que los incisos a) y c) del Articulo 3 de la Ley N° 3131, de 8 de agosto de 2005, del Ejercicio Profesional
Médico, establecen dentro los principios que la profesién médica esta consagrada a la defensa de la vida,
cuidado de la salud integral de la persona, familia y comunidad; El médico en el ejercicio de su profesion
actuara con autonomia e independencia, guiado por normas y protocolos vigentes.

Que el inciso a) del Articulo 13 de la Ley N° 3131, prevé dentro los derechos del paciente recibir atencién
médica, humanizada y de calidad.

Que el numeral 1 del Paragrafo I del Articulo 81 de la Ley N° 031, de 19 de julio de 2010, Marco de
Autonomias de Descentralizaciéon “Andrés Ibafiez”, dispone dentro las competencias asignadas al nivel
central del Estado elaborar la politica nacional de salud y las normas nacionales que regulen el
funcionamiento de todos los sectores, ambitos y practicas relacionados con la salud.

Que el Articulo 3 del Codigo de Salud aprobado por Decreto Ley N° 15629, de 18 de julio de 1978,
preceptia que corresponde al Poder Ejecutivo a través del Ministerio de Previsiéon Social y Salud Publica, al
que este Codigo denominara Autoridad de Salud, actual Ministerio de Salud y Deportes, la definicién de la
politica nacional de salud, la normacién, planificacién, control y coordinacidon de todas las actividades en
todo el territorio nacional, en instituciones publicas y privadas sin excepcion alguna.

Que el Articulo 2 del Decreto Supremo N° 28562, de 22 de diciembre de 2005, que reglamento a la Ley N°
3131, del Ejercicio Profesional Médico, determina todo el Sistema Nacional de Salud se regira por la
normativa vigente elaborada y validada por el Ministerio de Area de Salud.

Que el Articulo 5 del Decreto Supremo N° 29601, de 11 de junio de 2008, establece que el modelo de
atencién de Salud Familiar Comunitaria Intercultural, es el conjunto de acciones que facilitan el desarrollo
de procesos de promocién de la salud, prevencién, tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad de manera
eficaz, eficiente y oportuna en el marco de la horizontalidad, integralidad e interculturalidad, de tal manera
que las politicas de salud se presentan y articulan con las personas, familias y la comunidad o barrio.

Que el inciso w) del Paragrafo I del Articulo 14 del Decreto Supremo N° 4857, de 06 de enero de 2023
sefiala como atribucién de las Ministras y los Ministros del Organo Ejecutivo, emitir Resoluciones
Ministeriales, asi como bi-ministeriales y multiministeriales en coordinacién con las Ministras (os) que
correspondan, en el marco de sus competencias.

Que los incisos b) y o) del Articulo 84 del Decreto Supremo N° 4857, determinan como atribuciones de la
Ministra (0) de Salud y Deportes, en el marco de las competencias asignadas al nivel central por la
Constitucién Politica del Estado, ejercer la rectoria, regulacién y conduccién sanitaria del sistema de salud;
Elaborar normas y reglamentos para el ejercicio de la profesion en el sector de salud.

Que la Resolucién Ministerial N° 0579, de 7 de mayo de 2013, que aprueba en sus tres partes el documento
técnico normativo: “Normas Nacionales de Atencién Clinica”.

Que, mediante Acta de Reunién del Comité de Coordinacién Técnica (COCOTEC), de 15 de noviembre de

2023, se valida el documento con observaciones de forma a ser ajustadas y verificadas por el Comité de
Identidad Institucional y Publicaciones.

Que, a través de las Actas del Comité de Identidad Institucional y Publicaciones, de 25 de enero de 2024, se
dan la aprobacién a las seis (6) Normas Nacionales de Atencién Clinica en las especialidades de:
Neurologia, Terapia Intensiva, Medicina Interna, Traumatologia, Pediatria, Urgencias y Emergencias,
consignadas dentro la serie Documentos Técnicos Normativos.

Que por Informe Técnico MSyD/VGSNS/DGRSS/URSSyC/IT/264/2025, de 3 de septiembre de 2025, la
Unidad de Redes de Servicios de Salud, concluye manifestando que la actualizacién de la Norma Nacional
de Atencién Clinica de Neurologia, tiene el objetivo de brindar herramientas eficaces para la prevencién y
mejora de la salud de la poblacién, cuenta con la validacién del Comité de Coordinacién Técnica y la
aprobacién del Comité de Identidad Institucional y Publicaciones; por lo que, otorgan la viabilidad técnica

para la prosecucién y cumplimiento de procesos correspondientes para la emisién de la Resolucién
Ministerial.

Que mediante Informe Técnico MSyD/VGSNS/DGRSS/URSSyC/IT/265/2025, de 3 de septiembre de 2025,
la Unidad de Redes de Servicios de Salud, concluye manifestando que la actualizacién de la Norma
Nacional de Atencién Clinica de Terapia Intensiva, tiene el objetivo de optimizar las acciones del personal
de salud en el manejo de las patologias prevalentes, contribuyendo a reducir la morbilidad y mortalidad y
fortalecer la calidad de vida de pacientes en estado critico, cuenta con la validacién del Comité de
Coordinacién Técnica y la aprobacion del Comité de Identidad Institucional y Publicaciones; por lo que,
otorgan la viabilidad técnica para la prosecucién y cumplimiento de procesos correspondientes para la
emisién de la Resoluciéon Ministerial.

Que a través del Informe Técnico MSyD/VGSNS/DGRSS/URSSyC/IT/266/2025, de 3 de septiembre de
2025, la Unidad de Redes de Servicios de Salud, concluye manifestando que la actualizacién de la Norma
Nacional de Atencion Clinica de Medicina Interna, tiene el objetivo de brindar herramientas eficaces para ,la
prevencién y mejora de la salud de la poblacién, cuenta con la validacion del Comité de Coordinacién
Técnica y la aprobacion del Comité de Identidad Institucional y Publicaciones; por lo que, otorgan la

viabilidad técnica para la prosecucién y cumplimiento de procesos correspondientes para la emisién de la
Resolucién Ministerial.

Que por Informe Técnico MSyD/VGSNS/DGRSS/URSSyC/IT/267/2025, de 3 de septiembre de 2025, la
Unidad de Redes de Servicios de Salud, concluye manifestando que la actualizacién de la Norma Na_cnonal
de Atencién Clinica de Pediatria, tiene el objetivo de precautelar la salud de la poblacién y optimizar la
atencidén de nuestra nifiez y adolescencia, cuenta con la validaciéon del Comité de Coordmaqnén_ ’:I'ecmc,a Y. la
aprobacién del Comité de Identidad Institucional y Publicaciones; por lo que, otorgan la viabilidad técnica

para la prosecucién y cumplimiento de procesos correspondientes para la emision de la Resolucién
Ministerial.
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Que mediante Informe Técnico MSyD/VGSNS/DGRSS/URSSyC/IT/268/2025, de 3 de septiembre de 2025,
la Unidad de Redes de Servicios de Salud, concluye manifestando que la actualizacién de la Norma
Nacional de Atencién Clinica de Traumatologia, tiene el objetivo de brindar un conjunto de
recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacién de los riesgos,
cuenta con la validacion del Comité de Coordinaciéon Técnica y la aprobacién del Comité de Identidad
Institucional y Publicaciones; por lo que, otorgan la viabilidad técnica para la prosecucién y cumplimiento
de procesos correspondientes para la emisién de la Resolucién Ministerial.

Que a través del Informe Técnico MSyD/VGSNS/DGRSS/URSSyC/IT/269/2025, de 3 de septiembre de
2025, la Unidad de Redes de Servicios de Salud, concluye manifestando que la actualizacién de la Norma
Nacional de Atencién Clinica de Urgencias y Emergencias, tiene el objetivo de brindar recomendaciones
para mejorar la calidad de atencién de la salud de la poblacién, cuenta con la validacion del Comité de
Coordinacion Técnica y la aprobacién del Comité de Identidad Institucional y Publicaciones; por lo que,
otorgan la viabilidad técnica para la prosecucién y cumplimiento de procesos correspondientes para la
emision de la Resolucién Ministerial.

Que, el Informe Legal MSyD/DGAJ/UAJ/IL/1337/2025, de 23 de septiembre de 2025, emitido por la
Direccién General de Asuntos Juridicos, manifiesta que es procedente la emision de la Resolucién
Ministerial que apruebe los documentos técnicos normativos de las especialidades de: Neurologia, Terapia
Intensiva, Medicina Interna, Traumatologia, Pediatria, Urgencias y Emergencias, en cumplimiento a lo
dispuesto en los incisos b) y o) del Articulo 84 del Decreto Supremo N° 4857, de 6 de enero de 2023, de
Organizacién del Organo Ejecutivo; toda vez que, no contravienen a las normas juridicas vigentes, con la
aclaracion que las especialidades consignadas en el documento técnico normativo “Normas Nacionales de
Atencién Clinica”, aprobado por Resoluciéon Ministerial N° 0579, de 7 de mayo de 2013, que no fueron
objeto de actualizacién dentro los seis (6) documentos técnicos normativos referidos en el presente tramite,
se encuentran vigentes.

POR TANTO:

LA MINISTRA DE SALUD Y DEPORTES, en uso de las atribuciones que le confiere el Decreto
Supremo N° 4857 de 06 de enero de 2023, Organizacién del Organo Ejecutivo.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR los documentos técnicos normativos, que se detallan a
continuacion:

- “Norma Nacional de Atencién Clinica de Neurologia”, con nimero de publicacion 538;

“Norma Nacional de Atencién Clinica de Terapia Intensiva”, con nimero de publicacién 539;

“Norma Nacional de Atencién Clinica de Medicina Interna”, con namero de publicacién 540;

“Norma Nacional de Atencién Clinica de Pediatria”, con nimero de publicacién 541;

“Norma Nacional de Atencién Clinica de Traumatologia’, con numero de publicacion 542;

;Normn Nacional de Atencién Clinica de Emergencias y Urgencias”, con nimero de publicacién
43,

Que en Anexo forman parte integrante e indisoluble de la presente Resolucién Ministerial.

[T

ARTICULO SEGUNDO.- AUTORIZAR a la Unidad de Redes de Servicios de Salud y C_alidad
dependiente de la Direccién General de Redes de Servicios de Salud, la impresién del mencionado
documento, debiendo depositarse un ejemplar en Archivo Central del Ministerio de Salud y Deportes.

ARTiCULO TERCERO.- L Las especialidades consignadas en el documento técnico normativo “Normas
Nacionales de Atencion Clinica™, aprobado por Resolucién Ministerial N° 0579, de 7 de mayo de 2013, que
no fueron contempladas en la presente Resoluciéon Ministerial, se encuentran vigentes.

II. A efectos de su aplicacién las especialidades sefialadas en el Articulo Primero prevalecerin ante las
conmgnacjm en el Documento Técnico Normativo: “Normas Nacionales de Atencién Clinica”, aprobado por
Resolucion Ministerial N° 0579, de 7 de mayo de 2013.

ARTICULO CUARTO.- La presente Resolucién debera ser publicada en la Pagina Web Institucional,
http://www.minsalud.gob.bo.

ARTiCULO QUINTO.- El Viceministerio de Gestién del Sistema Nacional de Salud, a través de la
Unidad de Redes de Servicios de Salud y Calidad, queda encargado de la ejecucién y difusién del
mencionado documento.

Registrese, comuniquese y archi

riang Camila m;uz

VICEMINISTRADE GESTION. A %z S0
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INTRODUCCION

En el campo de la Traumatologia, el conocimiento y las practicas médicas evolucionan
constantemente a medida que se descubren nuevas investigaciones y avances cientificos.

La atencién de calidad a los pacientes con trastornos musculoesqueléticos es esencial, y la
actualizacion de las normas clinicas desempefian un papel fundamental en la garantia de un
diagnéstico y tratamiento efectivos y actualizados.

En este contexto, esta actualizacion de la Norma de Atencion Clinica de Traumatologia representa
un paso crucial para brindar a los profesionales en salud y a los pacientes, las pautas mas recientes
y basadas en evidencia cientifica actualizada.

El objetivo de la Norma Nacional de Atencion Clinica de Traumatologia, es brindar un conjunto
de recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacién de
los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencién
sanitaria a los pacientes en los diferentes niveles de atencion. A través de la consecucion de estos
objetivos se pretende reducir la morbimortalidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades musculo esqueléticas.

La valoracién de esta norma se realiza con base a criterios en los que participan Especialistas en
Traumatologia representantes de los Servicios Departamentales de Salud, representantes de la
Sociedad de Traumatologia y el Ministerio de Salud y Deportes en un papel supervisor como Ente
Rector del Sector Salud en Bolivia.

Alo largo de este documento, exploraremos las mas recientes recomendaciones y directrices que
ayudaran a mejorar la atencién y el bienestar de aquellos que enfrentan patologias en el sistema
musculo esquelético.






MARCO NORMATIVO

La Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia, establece el Derecho a la Salud, sin
exclusion ni discriminacién alguna en el Marco del Sistema Unico de Salud que sera universal,
gratuito, equitativo, intracultural, intercultural, participativo, con calidad, calidez y control social. Con
los principios de solidaridad, eficiencia y corresponsabilidad, rescata los saberes, conocimientos
y practicas ancestrales desde el pensamiento y valores de todas las naciones y pueblos indigena
originario campesinos.

El Ministerio de Salud y Deportes orienta sus acciones para fortalecer la rectoria y los servicios
para los sectores de salud y deportes en el territorio nacional, con ejercicio pleno inclusivo, el
acceso de todas las personas, la construccion del Sistema Nacional de Salud en el marco de la
Politica de Salud Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI), erradicando la pobreza e inequidad
para Vivir Bien.

La Agenda Patridtica 2025 establece entre sus metas que el 100% de las bolivianas y los bolivianos
cuentan con servicios de salud, cuyo acceso es un derecho humano que se cumple plenamente en
Bolivia, como un justo homenaje al bicentenario de la Bolivia Digna y Soberana.

El Plan de Desarrollo Econémico y Social (PDES) 2021 - 2025 “Reconstruyendo la Economia
para Vivir Bien, Hacia la Industrializacion con Sustitucion de Importaciones”, en el Eje 6: “Salud y
Deportes para Proteger la Vida con Cuidado Integral en Tiempos de Pandemia”, establece trabajar
en el fortalecimiento de los sistemas de salud, garantizar el acceso y calidad a la salud para todos
los bolivianos, ademas combatir la COVID-19 de forma mas efectiva. En este ambito, el Estado
fortalecera el sistema nacional de salud con servicios de calidad, afianzando estructuralmente la
salud preventiva, por medio de la implementacion de una gestion unificada de los tres subsistemas
de salud, publico, privado y seguridad social, que trabajen de acuerdo a los protocolos y planes
de contingencia, y se encuentre preparado para enfrentar de manera oportuna a la pandemia y la
atencioén de todo tipo de enfermedades.

El PSDI 2021-2025 establece objetivos, metas y resultados dirigidos a mejorar la calidad y
esperanza de vida de la poblacién boliviana, especialmente de los grupos social y econémicamente
mas deprimidos en Bolivia; asi como las condiciones de vida y de salud de las naciones y pueblos
indigena originario campesinos. Procura, ademas, mejorar la situacion y el estado de salud, la
inclusion social en salud y el acceso universal y gratuito a los servicios de salud integrales y de
calidad. Los objetivos, metas, resultados y acciones del Plan estan delineados en el marco del
Sistema Unico de Salud Universal y Gratuito (SUS), de la Salud Familiar Comunitaria Intercultural
(SAFCI) y de los siguientes lineamientos politicos: a) Atencion integral a las emergencias sanitarias
y los desastres, b) Acceso universal y gratuito a la salud y fortalecimiento del Sistema Unico de
Salud, ¢) Promocién de la Salud y Prevencion de la enfermedad en el marco de la Salud Familiar
Comunitaria Intercultural (SAFCI), d) Promocion del deporte para una comunidad saludable, e)
Recursos humanos para la salud, e€) Participacion y control social en salud. El derecho a la salud,
como mandato Constitucional, se mostrara mediante una mejor calidad de vida y de salud, la
disminucion de la enfermedad y la muerte, y las determinantes sociales que inciden en la salud,
que podran ser investigados y medidos directamente de tal manera que se evidencie el alcance de
las metas al final del quinquenio.






ACV:
AINES:
AO:

AP:
CIE:
DDC:
DMO:
DXA:
FRAX:

RAFI:
RMN:

SAl:
SARM:
SYSADOA:

TAC:
TC:
VES:
VO:
VSG:

ACRONIMOS Y ABREVIACIONES

Accidente cerebrovascular
Analgésicos y los antiinflamatorios no esteroideos.

Asociacién para el estudio de la fijacién interna u Osteosintesis (por sus siglas en
aleman: Arbeitsgemeinschaft AO fir Osteosynthesefragen).

Proyeccion anteroposterior de radiografia de térax.
Clasificacion internacional de enfermedades.
Displasia del desarrollo de cadera.

Densidad mineral 6sea.

Densit ometria 6sea.

Herramienta accesible on line que permite calcular el riesgo de fractura a partir de una
serie de factores de riesgo clinicos.

Infarto agudo de miocardio
Intramuscular

indice de masa corporal.

Via intravenosa

Metacarpianos.

Osteomielitis aguda hematégena.

Sociedad Internacional de Investigacién en Osteoartritis (por las siglas en inglés:
Osteoartritis Research Society International).

Organizacion mundial de la salud.
Reaccién en cadena de la polimerasa.

Prueba cutédnea de derivado proteico purificado (por sus siglas en inglés: Purified protein
derivative).

Reduccién abierta y fijacion interna.
Resonancia magnética nuclear.

Sindrome autoinflamatorio

Staphylococcus aureus resistente a meticilina

Farmacos sintomaticos de accion lenta para la osteoartritis (por sus siglas en inglés:
Symptomatic Slow Action Drugs for Osteoarthritis).

Tomografia axial computarizada.
Tomografia computarizada.
Velocidad de eritrosedimentacion.
Via oral

Velocidad de sedimentacion globular
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DOUCEATTT e
ARTROSIS (OSTEOARTRITIS) — OSTEOARTROSIS

CIE-10
M19: Otras artrosis [Para el cédigo de sitio ver las subclasificaciones antes de MO0—M25]
Excluye: Artrosis de la columna vertebral (M47.-)
Hallux rigidus (M20.2)
Poliartrosis (M15.-)
M19.0: Artrosis primaria de otras articulaciones
Artrosis primaria SAl
M19.1:Artrosis postraumatica de otras articulaciones
Artrosis postraumatica SAI
M19.2: Otras artrosis secundarias
Artrosis secundaria SAl
M19.8: Otras artrosis especificadas
M19.9: Artrosis, no especificada

-

La Sociedad Internacional de Investigacion en Osteoartritis (OARSI por las siglas en inglés de
Osteoartritis Research Society International) define a la osteoartritis como un trastorno que afecta las
articulaciones moviles caracterizado por el estrés celular y la degradacion de la matriz extracelular
iniciada por micro y macrolesiones caracterizadas por la degradacién del cartilago, la remodelacién
Osea, la formacion de osteofitos, inflamacion de las articulaciones y pérdida de la funcién normal de
las mismas (1).

PREVALENCIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) cerca del 28% de la poblacion mundial mayor de
60 afos presenta artrosis y el 80% de ésta tiene limitaciones en sus movimientos. Las mujeres son
las mas afectadas, con el 63% (2).

La rodilla es la principal articulacion grande afectada y se calcula que causa sintomas invalidantes
en el 10% de las personas de mas de 55 afos (3).

-

Clasificacion Radiolégica de la Artrosis (Kellgren y Lawrence) (4).

= Grado 0: Normal.

*= Grado 1: Dudoso:
Dudoso estrechamiento del espacio articular.
Posible osteofitosis.

* Grado 2: Leve:
Posible estrechamiento del espacio articular.
Osteofitos.

* Grado 3: Moderado:
Estrechamiento del espacio articular.
Osteofitosis moderada multiple.
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Leve esclerosis.

Posible deformidad de los extremos de los huesos.
= Grado 4: Grave:

Marcado estrechamiento del espacio articular.

Abundante osteofitosis.

Esclerosis grave.

Deformidad de los extremos de los huesos.

El aspecto artroscopico se clasificd, segun Outerbridge, en 5 grados (5, 6):

= GRADO 0: Sin anormalidades.

= GRADO 1: Reblandecimiento y tumefaccion del cartilago.

= GRADO 2: Fragmentacion o fisuracion en una zona de 1 cm de didmetro o menos.
= GRADO 3: La zona afectada es superior a 1 cm de diametro.

= GRADO 4: Erosionado el cartilago hasta el hueso.

PRINCIPALES CAUSAS / ETIOLOGIA
Multiples causas inician una artrosis (7):

= Edad: Elincremento es exponencial a partir de los 50 afios.

= Sexo: No sélo su incidencia es mayor en la poblacién femenina, sino que también es mas intensa
y afecta a mas articulaciones.

= Genética: Se ha estimado que el componente hereditario de la osteoartritis tiene participacion
en 40 a 65% de los pacientes y es mas fuerte para la osteoartritis de la mano y la de cadera que
para la de rodilla.

= Obesidad.

= Densidad mineral ésea: Se ha observado que los pacientes con mayor densidad mineral 6sea
tienen un riesgo mas elevado de padecer artrosis.

= Factores nutricionales: Existen pruebas de que los condrocitos producen diversos radicales
de oxigeno y que el deterioro oxidativo puede ser relevante. Por este motivo se postula que
moléculas antioxidantes, como las vitaminas C, E y D, son beneficiosas en la artrosis.

= Factores hormonales: El déficit estrogénico en la mujer se relaciona con la aparicion de
osteoartritis, hecho que explicaria el aumento de su incidencia y prevalencia a partir de la
menopausia. Sin embargo, la evidencia de que los estrogenos sean protectores frente a la
progresion de la artrosis no es concluyente.

= Debilidad muscular.

= Enfermedades sistémicas: Diabetes Mellitus 2, hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, acromegalia,
enfermedad de Paget, enfermedad de Wilson, enfermedad de Gaucher, artritis reumatoide.

DIAGNOSTICO.
CRITERIOS CLINICOS

= Dolor: es el sintoma predominante de la osteoartritis y es el que hace que los pacientes acudan
al médico. Es intermitente, generalmente empeora durante y después de realizar actividades.

= Rigidez articular: los pacientes experimentan rigidez por la mafiana o después de un periodo de
inactividad, dura menos de 30 minutos.

= Crepitacion: sensacion de crujido percibido en la articulacion al realizar movimientos, ya sean
pasivos o activos.
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Limitacion de la funcidn: los pacientes reportan sintomas que limitan sus actividades diarias.
El movimiento pasivo restringido puede ser el primer y unico signo fisico de la enfermedad
sintomatica.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografia simple: Los principales hallazgos radiograficos son: disminucion asimétrica
del espacio articular, formaciéon de osteofitos, esclerosis subcondral y existencia de quistes
subcondrales (geodas).

Tomografia computada: Tiene como ventaja mostrar una imagen tridimensional y ademas de
brindar la opcion de utilizar contraste para visualizar el cartilago ademas del hueso.
Ultrasonido: Su principal ventaja consiste en permitir la visualizaciéon de estructuras de tejidos
blandos (como el tejido sinovial).

Resonancia magnética: Proporciona una evaluacion objetiva de la morfologia (volumen, area y
grosor) y la integridad (calidad) del cartilago articular.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Artritis Reumatoidea.

Gota.

Sindrome de Wilson.

Mieloma multiple y otras enfermedades dseas.
Espondilitis seronegativa (ej. artritis psoriasica).
Condrocalcinosis.

Osteoporosis.

Rinosporidiosis.

TRATAMIENTO | .
MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION

PRIMER NIVEL:

Tratamiento de osteoartrosis grado | y Il de la clasificacion de Kellgren y Lawrence.
Tratamiento no farmacolégico.

Tratamiento farmacologico en base a farmacos modificadores de sintomas de accion rapida
(AINES).

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Logro y mantenimiento de un peso corporal ideal (IMC < 25 kg/m2).

Ejercicios aerdbicos de bajo impacto desempefia un importante papel en la proteccion de la
articulacién porque incrementa la fuerza muscular y mejora el flujo sanguineo en la articulacion, la
nutricion del cartilago y el rango de movilidad articular. Como caminata, bicicleta estatica, nadar,
algun trabajo de ejercicio aerébico grupal, yoga, pilates.

Fortalecer la musculatura préxima a la articulacion (el cuadriceps en la rodilla o abductores o
extensores en la cadera) con ejercicios isométricos, son también beneficiosos.

Educacion relativa al automanejo de la enfermedad. Explicar al paciente que es una enfermedad
cronica , que el cartilago articular no se regenera, e iniciar el tratamiento no farmacolégico y de
ser el caso tratamiento analgésico y antinflamatorio.

Fisioterapia.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

= Paracetamol 500 mg cada 8 horas, como analgésico , via oral, tomar solo en caso de dolor.

= AINES Se puede administrar estos antinflamatorios: desde la aspirina hasta los coxibs a dosis
habituales en una etapa aguda de dolor. Ibuprofeno 400 mg via oral cada 8 o 12 horas por tres
dias y luego en caso de dolor o diclofenaco 75 mg cada 12 horas tres dias luego en caso de
dolor.

SEGUNDO Y TERCER NIVEL:

» Realiza tratamiento no farmacoldgico, tratamiento farmacoldgico y tratamiento quirurgico.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Farmacos modificadores de los sintomas:

= En este grupo se incluyen los farmacos modificadores de sintomas de accion rapida, como los
analgésicos y los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y farmacos modificadores de sintomas
de accién lenta, los llamados SYSADOA (Symptomatic Slow Action Drugs for Osteoarthritis).

Paracetamol.

= Los analgésicos opiaceos débiles (tramadol y codeina) son farmacos eficaces y seguros en
el paciente artrosico, siempre y cuando se vigilen estrechamente los efectos secundarios. Se
pueden utilizar solos o asociados a paracetamol.

Antiinflamatorios no Esteroideos (AINES).
Farmacos modificadores de sintomas de accion lenta:

= Sulfato de glucosamina.

= Condroitina.

= Combinacién de Glucosamina y Condroitina.
= [nsaponificables de palta y soja.

= Diacereina.

= Broswellia.

Estos farmacos modificadores de sintomas de accién lenta y su administraciéon esta condicionada,
existe controversia en cuanto a su efectividad.

Corticosteroides:

La infiltracién de corticoides (de larga duracién) intraarticular es una opcién terapéutica que ha
demostrado ser eficaz en la artrosis de rodilla.

Se recomienda la infiltracion de esteroides en los siguientes casos:

= En el tratamiento de la sinovitis aguda presente en algun momento de la evolucion de la artrosis.

= En los pacientes que estan en espera de cirugia.

= En estadios tardios de la enfermedad, cuando son pocas las opciones terapéuticas que quedan
por utilizar.

= En pacientes diagnosticados de artrosis con derrame sinovial a los que se les realiza una
artrocentesis diagndstica y/o terapéutica.



Acido Hialurénico:

= La viscosuplementacion en pacientes con osteoartritis de rodilla en los que la terapia con AINES/
COX-2 no ha sido eficaz o en los casos en los que éstos estan contraindicados. Existen opiniones
a favor y en contra de expertos en cuanto a su eficacia.

La principal complicacién de la infiltracion articular es la artritis séptica, por tal motivo deben ser
realizadas con técnica aséptica y por especialista en traumatologia y ortopedia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Esta indicado cuando existen signos radioldgicos evidentes de osteoartrosis, que tienen un dolor
refractario al tratamiento e importante discapacidad.

Lavado articular: Ellavado intraarticular se puede realizar con artroscopia. El objetivo es el de hacer
desaparecer adhesiones intraarticulares, movilizar fragmentos de tejido cartilaginoso y citocinas con
capacidad para inducir y cronificar la inflamacion sinovial. Aunque existe controversia en cuanto a
su eficacia.

Osteotomias: Las osteotomias correctoras se realizan generalmente en pacientes menores de 65
anos, en las fases sintomaticas iniciales de la artrosis de rodilla y cuando existen alteraciones de
la alineacién (genu varum o valgum). El objetivo es corregir el genu varum/valgum de forma que se
equilibran las fuerzas de carga.

Prétesis: Segun la articulacion afectada y severidad de la misma.

Deterioro funcional de Ausencia de sintomas Control y seguimiento.
articulacion afectada. y buena tolerancia al

: tratamiento.
Dolor continuo que no

responde a analgeésicos.

= Logro y mantenimiento de un peso corporal ideal (IMC < 25 kg/m2).
= Medidas higiénico-dietéticas en una alimentacion saludable.
= Practicas de ejercicios fisicos
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CIE-10 Q65

2 s ls T
ATENCION
DISPLASIA DEL DESARROLLO DE CADERA (DDC)

CIE-10
Q65: Deformidades congénitas de la cadera
Excluye: chasquido de la cadera (R29.4)

Q65.0: Luxacion congénita de la cadera, unilateral
Q65.1: Luxacion congénita de la cadera, bilateral
Q65.2: Luxacion congénita de la cadera, no especificada
Q65.3: Subluxacién congénita de la cadera, unilateral
Q65.4: Subluxaciéon congénita de la cadera, bilateral
Q65.5: Subluxacién congénita de la cadera, no especificada
Q65.6: Cadera inestable

Cadera:

* Luxable

* Subluxable
Q65.8: Otras deformidades congénitas de la cadera

Anteversién del cuello del fémur

Coxa congénita:

* Valga

* Vara

Displasia acetabular congénita
Q65.9: Deformidad congénita de la cadera, no especificada

DEFINICION

Hace referencia a un amplio espectro de alteraciones patoldgicas del acetabulo fémur proximal
y partes blandas como estabilizadores dinamicos. Cualquier alteracion en alguna de estas tres
partes, produce un mal desarrollo de la articulacion que incluye luxacién, subluxacién y displasia
propiamente dicha, llevando a una coxartrosis temprana en el paciente (1).

PRINCIPALES CAUSAS/ETIOLOGIA

La etiologia de DDC es multifactorial. Se ha relacionado con factores hormonales, mecanicos y
genéticos.

Existe una laxitud hormonal en el Ultimo periodo del embarazo y un desequilibrio entre estrégenos y
progesterona. Las concentraciones altas de progesterona favorecen la luxacion (2).

De acuerdo a la teoria mecanica, el feto in Utero por su alta tasa de crecimiento y plasticidad, es muy
vulnerable a la deformidad por posturas sostenidas, sobre todo en flexion de caderas y extension de
rodillas (posicion podalica) o por una disminucién del espacio (feto grande o disminucion de liquido
amnidtico).

La influencia genética en familiares de primer grado, determina 12 veces mas riesgo de desarrollar
DDC.



DIAGNOSTICO_
CRITERIOS CLINICOS

Factores de Riesgo

= Sexo femenino: Relacionado con la sensibilidad a los estrégenos producidos en el feto femenino
y el aumento de la relaxina que produce aumento de la laxitud ligamentaria. El 80% de los nifios
afectados es del sexo femenino (3).

= Presentacion Podalica.

= Antecedentes Familiares de DDC: El riesgo aumenta con un hermano afectado a 6%, con un
padre afectado 12%.

= Existen otros factores de riesgo menores: Macrosomia fetal, gestacion mdultiple, madre
primipara, miomas uterinos, uUtero bicorneo, oligohidramnios, amniocentesis, o edad materna
avanzada.

Exploracion Clinica. En el nifio no ambulante, signos de Ortolani, Barlow, Galeazzi, limitacion a la
abduccién de caderas; en el nifio ambulante presencia de cojera (la marcha de Trendelenburg), en
una luxacion bilateral es tipica la marcha de pato con hiperlordosis lumbar (4).

Signo de Ortolani: Se lleva a cabo con el nifio en decubito supino, con las caderas y las
rodillas flexionadas a 90 grados. El examinador coloca sus manos de tal manera que los
pulgares se situan sobre la cara interna de las rodillas del nifio, mientras los dedos indice
y medio se colocan sobre la zona de la articulacion de la cadera, palpando la zona de los
trocanteres mayores del fémur. A partir de esta posicién, se realiza una maniobra que consiste
en aplicar una suave presion con los dedos hacia adelante y hacia afuera. Si la cadera esta
luxada o subluxada, al realizar este movimiento, el fémur se desliza hacia el interior de la
cavidad acetabular con un “clic” audible o palpable, que se conoce como el signo positivo de
Ortolani. Este “clic” representa la reubicacion del fémur en el acetabulo, la parte de la pelvis
que conforma la articulacién de la cadera

Signo de Barlow: es la salida de la cabeza femoral al realizar el explorador una abduccién de
la cadera y presionar con el pulgar sobre la cara interna de la region inguinal. Significa cadera
luxable. Un chasquido indica que la cabeza del fémur esta saliendo del acetabulo.

Signo de Galeazzi: Se coloca al nifio en la posiciéon decubito dorsal , con las caderas y
rodillas flexionadas, los pies deben apoyar sobre la camilla. La rodilla estd mas baja del lado
afectado debido al desplazamiento posterior de la cadera displasica.

El diagnéstico precoz es un elemento fundamental en el tratamiento de la DDC.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
GABINETE

= Rx Pelvis. Es el método de eleccion a partir de los 3 meses de edad, ya que el nucleo de
osificacién femoral no es visible antes de este tiempo. La medicion del indice acetabular mide la
oblicuidad del techo acetabular. Se consideran normal un angulo menor de 30° a los 3 meses de
edad, e idealmente menor a 22 grados al afio de edad.
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Otras mediciones utiles son el angulo acetabular de Sharp, la linea de Shenton y el angulo centro
borde de Wiberg (3).

Ecografia. Se debe realizar idealmente antes de los 3 meses y cuando existan las condiciones,
que presenten factores de riesgo y en todos los nifios en que exista dudas en la exploracion fisica
(1,5).

Tomografia Axial Computarizada: De acuerdo a la edad, gravedad del caso y para planificacion
quirurgica.

TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES

PRIMER NIVEL:

En la exploracion clinica es importante diagnosticar una cadera inestable en las primeras semanas
de vida (esto es crucial para la articulacion de la cadera).

Ante la presencia de signo de Ortolani, Barlow, Galeazzi o presencia de factores de riesgo, se
debe referir a un Segundo o Tercer Nivel.

Se debe solicitar una radiografia anteroposterior de Pelvis a los 3 meses de edad, ante la presencia
de signos radiograficos patoldgicos referir a un Segundo o Tercer Nivel.

SEGUNDO Y TERCER NIVEL.:

TRATAMIENTO ORTOPEDICO NO QUIRURGICO

El objetivo del tratamiento es lograr y mantener una reduccion concéntrica de la cabeza femoral
hacia el acetabulo.

Arnés de Pavlik(6,7): Debemos mantener una flexion de cadera de 90° y una abduccion entre 45
a 60°, se debe utilizar el arnés 24 horas del dia, solo debe ser retirado momentaneo durante el
bafio del lactante.

Los panales almohadillados, el doble y/o triple pafial, no son eficaces y no deben ser usados para
tratar una displasia de cadera.

De no obtener una reduccion de caderas durante 6 semanas con arnés el tratamiento a seguir
sera: Reduccion cerrada o abierta en el quiréfano y colocaciéon de aparato de yeso en espiga en
posicién reducida de cabeza femoral durante tres meses.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Reduccioén cerrada (Tenotomia de Psoas y Aductores).
Reduccién abierta.

Osteotomia femoral.

Osteotomia de hueso lliaco.



Presencia de dos o mas Cadera centrada y reducida. DDC resuelta.
factores de riesgo.

Dudas al examen clinico
(cadera inestable).

Sospecha o diagnéstico de
DDC

Angulo acetabular mayor
a 30°.

= Evitar el fajado (envoltura de miembros inferiores).
= El tiempo aproximado necesario para el tratamiento debe ser explicado por el médico tratante.

= Procedimientos a ser utilizados, asi como sus riesgos y beneficios, debe ser explicado por el
médico tratante.
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- CE10 T02
FRACTURAS

CIE-10
T02: Fracturas que afectan multiples regiones del cuerpo

Las siguientes subdivisiones se ofrecen para uso opcional, como caracter suplementario,
cuando no es posible o no se desea usar la codificacion multiple para identificar las
fracturas con heridas; una fractura no indicada como abierta o cerrada debe ser clasificada
como cerrada:

0 Cerrada
1 Abierta

-

Las fracturas se definen como la interrupcion en la continuidad ésea.

La mayoria de las fracturas se debe a la aplicacion de una fuerza significativa sobre un hueso normal

(1).
Por el estado de las partes blandas — integridad de la piel:

= Fracturas cerradas.
= Fracturas expuestas.

Por la localizacion ésea:

= Diafisaria.

=  Metafisaria.
= Epifisaria.
Fisiaria.

Por la direccioén del trazo fracturario:

= Transversal.
= Oblicua.
= Espiroidea.

Por el numero de fragmentos:

= Simple.
= Con tercer fragmento.
= Multifragmentaria.

Por su estabilidad:

= Estables e Inestables.



ya

Algunas de las principales causas de fracturas son (2):

Trauma fisico: Las fracturas pueden ocurrir como resultado de un accidente o lesion fisica, como
una caida, un choque automovilistico o un deporte de contacto.

Osteoporosis: La osteoporosis es una enfermedad que debilita los huesos y aumenta el riesgo de
fracturas. Las personas mayores y las mujeres después de la menopausia tienen un mayor riesgo
de osteoporosis.

Tumores 6seos: Los tumores 6seos pueden debilitar los huesos y hacer que se rompan mas
facilmente (fracturas patologicas).

Sobrecarga repetitiva: Ciertas actividades fisicas o deportes que implican una sobrecarga repetitiva
en los huesos, como correr o saltar, pueden causar fracturas por estrés.

Enfermedades: Algunas enfermedades, como la artritis, la diabetes y la enfermedad renal cronica,
pueden debilitar los huesos y aumentar el riesgo de fracturas.

Deficiencia de vitamina D: La vitamina D es esencial para la salud 6sea, y una deficiencia puede
aumentar el riesgo de fracturas.

z

CRITERIOS CLINICOS

Fracturas cerradas:

= Dolor local.

= Dolor irradiado.

= Deformidad regional.

= Acortamiento del miembro.

=  Aumento de volumen por tumefaccion.
= Equimosis.

= Movilidad dolorosa.

= Movilidad anormal.

= Limitacion o impotencia funcional.

= Crepitacion 6sea

Fracturas expuestas (5):

= Dolor local, dolor irradiado.

= Deformidad regional.

= Aumento de volumen por tumefaccion.

= Exposicion ésea, (puntiforme o exposicion extensa).
= Hemorragia, puede ser importante.

= Movilidad anormal y dolorosa.

= Limitacion o impotencia funcional.

= Acortamiento del miembro.
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Examen fisico incluye:

= Evaluacion vascular y neurolégica distal a la lesion.

= |nspeccion en busca de heridas abiertas, deformidad, inflamacién, equimosis y alteracion o
disminucioén de la amplitud de movimiento.

= Palpacion en busca de hipersensibilidad, crepitaciéon y defectos macroscopicos en el hueso o el
tendon.

= Examen de las articulaciones por encima y por debajo de la zona lesionada (p. e€j., para la
articulaciéon del hombro, la columna cervical y el codo).

= Después que se excluye fractura y luxacion (clinicamente o mediante imagenes), se evallan las
articulaciones afectadas para identificar dolor e inestabilidad

Si el mecanismo de lesidon sugiere un dafio potencial grave o multiple (accidente de vehiculo de
motor a alta velocidad o caida de altura) debe realizarse un abordaje del paciente politraumatizado.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

= Placas de Rx anteroposteriores, laterales, oblicuas y especiales dependiendo del segmento en
estudio, en pediatria Rx comparativas con la extremidad no lesionada, incluyendo las articulaciones
proximal y distal a la zona de la fractura.

La tomografia axial computarizada en fracturas articulares y complejas o resonancia magnética
nuclear cuando:

= Unafracturano esvisible enlas radiografias simples, pero se sospecha clinicamente con intensidad
(comun en fracturas escafoideas y de cadera con impactacion del cuello femoral subcapital).

= Se necesitan mas detalles para guiar el tratamiento (p. ej., para fracturas escapulares, pélvicas
o intraarticulares).

Se pueden realizar otros examenes para verificar lesiones relacionadas:

= Arteriografia o angiografia por TC en busca de probables lesiones arteriales (suelen realizarse
para evaluar la arteria poplitea cuando la rodilla esta luxada).

= Electromiografia y/o estudios de conduccidn nerviosa se indican ante la sospecha clinica de
una lesion aguda (manejo por tercer nivel), cuando los sintomas del nervio persisten semanas
después de la lesién se debe realizar de acuerdo a protocolos establecidos.

TRATAMIENTO | .
MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION

FRACTURAS CERRADAS
PRIMER NIVEL:

= En fractura cerradas inmovilizacién provisional y referir a Segundo o Tercer Nivel.

= En fracturas expuestas cubrir con aposito estéril, inmovilizacion provisional de la extremidad
afectada y referir a Segundo o Tercer Nivel, previa administracion de analgésicos como
paracetamol 1 gr via oral dosis Unica y antibidticos Cefazolina 1-2 g via oral dosis unica, si el
paciente esta canalizado se puede administrar cefotaxima 1 gr. endovenoso como dosis Unica.



Tratamiento médico (SEGUNDO Y TERCER NIVEL):

Fracturas complejas, desplazadas, anguladas y en tallo verde.

Reduccién incruenta (si la patologia lo permite) bajo anestesia general e inmovilizacién con venda

de yeso de acuerdo a la region afectada.

Analgésicos antiinflamatorios:

0 Menores 12 afios: por tres dias, ibuprofeno como analgésico y antinflamatorio via oral 10 mg/
Kg./dosis cada ocho horas; o paracetamol como analgésico via oral 10-20 mg/ Kg./dosis cada
seis horas; o diclofenaco como analgésico y antinflamatorio via oral 3 mg/Kg./dia cada seis
horas.

0 Mayores de 12 afios: por tres dias diclofenaco como analgésico antinflamatorio via oral 50 mg
cada ocho horas; o ibuprofeno 400 -600 mg via oral cada ocho horas; o paracetamol 500 via
oral mg cada seis horas. En caso de inviabilidad oral Metamizol como analgésico intravenoso
1g cada ocho horas.

SEGUNDO Y TERCER NIVEL en casos de fracaso de la reduccion incruenta, presencia de
sindrome compartimental y Compromiso vascular o nervioso.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Realizar reduccion del foco de fractura y osteosintesis (eleccion del material de osteosintesis de
acuerdo a la region afectada).

Reposo e inmovilizacion (depende el segmento y tipo de osteosintesis), seguimiento con controles
radiograficos.

Dependiendo del segmento afectado, se procedera a tratar la fractura, como procedimiento
mayor, mediano o menor.

TRATAMIENTO POSTQUIRURGICO:

Reposo.

Control de signos vitales.

Hidratacion parenteral (solamente en caso necesario).

Analgésicos antiinflamatorios por tres dias o mientras dure el dolor:

- Menores 12 afios: por tres dias diclofenaco 50 mg cada ocho horas via oral.; o ibuprofeno 400-
600 mg cada ocho horas via oral; o paracetamol 500 mg cada seis horas via oral. En caso de
inviabilidad oral, Metamizol 1 g. cada ocho horas via intravenosa.

Antibidticos de usa profilactico:

1. Menores de 12 afios: Cefalosporina de primera generacién (Cefazolina) 50-100 mg/Kg./dia

dividida cada seis horas por siete dias via oral.

2. Mayores de 12 afos: Cefalosporinas de primera generacion (Cefazolina) 1-2 g al dia,

administrada en dos o tres dosis iguales (una dosis cada ocho o doce horas) via oral.

Movilizacion temprana de acuerdo a criterio médico.

Fisioterapia post operatoria.

Control de herida operatoria de acuerdo a necesidad.

Control, curacién y retiro de puntos en consulta externa por personal de salud.

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

Infeccion.
Dehiscencia de suturas.
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= Rechazo de material de osteosintesis.
= Rotura de material de osteosintesis.
= Falta de consolidacion 6sea.

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS

= |esiones neuro vasculares.
= Embolismos pulmonares.
=  Multifragmentacion ésea durante la cirugia que condiciones cambio de plan quirdrgico.

COMPLICACIONES
Fracturas cerradas

= Hematomas.

= |esiones nerviosas.

= Lesiones vasculares.

= Pseudoartrosis.

= Consolidacién en posiciones defectuosas.
= Tromboembolia pulmonar

Fracturas expuestas

= |esiones nerviosas.

= |esiones vasculares.
= Pseudoartrosis.

= Consolidacion viciosa.
= QOsteomielitis.

= Sepsis.

=  Amputacion.

FRACTURAS EXPUESTAS

Bajo anestesia de acuerdo al segmento afectado y patologias asociadas (anestesia regional o
general), realizar (6,7):

= Asepsia y antisepsia.

= Limpieza quirargica (lavar con abundante solucién estéril) a demanda, se puede agregar otro
antiséptico segun protocolo hospitalario.

= Desbridamiento de los cuerpos extranos y tejido avascular o necrético o desvascularizado.

= Estabilizacion de la fractura con férula, traccion esquelética o fijacion externa.

Pueden ser necesarios procedimientos subsecuentes como:
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= Nuevas limpiezas quirurgicas y desbridamientos.

= [njertos libres o pediculados. rotacion de colgajos segun la necesidad (manejo en conjunto con
cirugia plastica u ortoplastica).

= Osteosintesis definitiva.

= [niciar tratamiento antibidtico con cefalosporina de primera generacion (cefazolina) en fracturas
expuestas grado |y I, enfracturas expuestas grado lll afiadir algin aminoglucésido, o metronidazol.

= Se debe aplicar vacuna de toxoide tetanico segun el lugar donde ocurre la contaminacién (granjas,
lugares de agricultura).




= Todo tratamiento debe tener en cuenta una posterior rehabilitacion temprana de la extremidad.
= Por la severidad de la lesion la amputacion primaria puede ser el tratamiento de eleccién.

Toda fractura. = Consolidacion 6sea. Alta del servicio de

] . . - . Traumatologia.
Sindrome compartimental. = Alineacion (reduccién g

adecuada).
Fractura expuesta.

= Perfusion y sensibilidad
distal conservadas después

Ausencia de pulsos. del tratamiento.

= Heridas cicatrizadas.

Sensibilidad distal alterada.

= Retorno a la funcion con
posibles secuelas, de
acuerdo a la gravedad de la
lesion.

ya - -

Los pacientes con yeso deben recibir las instrucciones por escrito, que incluyen las siguientes:

= Mantener seco el yeso.

= Nunca introducir objetos dentro.

= Controlarlos bordesy la piel alrededor del yeso cada dia e informar cualquier zona roja o inflamada.

= Colocar apésitos en los bordes rugosos con tela adhesiva, una tela u otro material liviano para
evitar que los bordes lesionen la piel.

= Al descansar, colocar el yeso con cuidado, posiblemente usando una pequefia almohada o cojin,
para evitar que comprima la piel.

= Elevar la extremidad siempre que sea posible para controlar la inflamacion.

= Buscar atencién médica de inmediato si el dolor persiste o el yeso se siente excesivamente
apretado.

= Buscar atencion médica inmediata si se nota olor dentro de la escayola o0 yeso o si el paciente
presenta fiebre, lo cual puede sugerir una infeccion.

= Buscar ayuda inmediata para el dolor que empeora progresivamente o cualquier nuevo
entumecimiento o debilidad, que puede indicar un sindrome compartimental.

Las fracturas ocurren cuando hay una fuerza excesiva aplicada sobre un hueso, lo que causa una
ruptura parcial o total.

Pueden ocurrir por diversas razones, como caidas, deportes de contacto o lesiones traumaticas.
Algunas medidas preventivas que pueden reducir el riesgo de fracturas, incluyen:

= Mantener una dieta equilibrada y una ingesta adecuada de calcio y vitamina D para mantener los
huesos fuertes y saludables.

= Practicar ejercicio regularmente para fortalecer los musculos y mejorar la estabilidad.

= Usar zapatos adecuado y asegurarse de que los pisos estén libres de obstaculos para reducir el
riesgo de caidas.
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= Mantener una buena postura al sentarse, caminary levantar objetos pesados para evitar tensiones
innecesarias en los huesos y musculos.

= Evitar situaciones de alto riesgo, como deportes extremos o situaciones en las que existe un alto
riesgo de lesiones traumaticas.

= Seguir las normas de seguridad en el trabajo para evitar lesiones por accidentes laborales.

= durante el curso de la vida.
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- CE10 $72.0
FRACTURA DE CADERA

CIE-10
S72.0: Fractura del cuello de fémur

Fractura de cadera SAI

Vs

La fractura de cadera es una solucion de continuidad ésea a nivel del fémur proximal, incluyen
fractura de la cabeza femoral, fracturas del cuello femoral, fracturas intertrocantéricas y fracturas
subtrocantéricas.

Frecuente por encima de 65 afios. El 95% es causada por trauma de baja energia, la frecuencia es
mayor en mujeres que hombres 2-3 veces mas (1).

El 20% de los pacientes tienen el riesgo de morir durante el primer afio (2).
Clasificacion anatémica

= Fractura subcapital: en la zona mas proximal del cuello femoral.

= Fractura transcervical: justo en la mitad del cuello femoral.

= Fracturas Basicervicales: En la base del cuello femoral.

= Fractura pertrocantérea o intertrocantérea: va desde un trocanter a otro.
= Fractura subtrocantérea: no es de cadera, esta por debajo del trocanter.

Clasificacion AO (3)

= Tipo A: Fractura trocantérica (por debajo de la linea intertrocantérea y por encima del borde
inferior del trocanter menor).

0 A1: Fractura pertrocantérea simple.
A1.1 Fractura aislada del trocanter: trocanter mayor o menor.
A1.2 Fractura en dos partes.
A1.3 Pared lateral intacta (grosor de la pared lateral 220,5 mm®).
0 A2: Fractura pertrocantérea multifragmentaria/incompetencia de la pared lateral (grosor < 20,5
mm-®).
A2.1 Un fragmento intermedio.
A2.2 Dos o mas fragmentos intermedios.
0 A3: Fractura intertrocantérea u oblicua inversa.
A3.1 Fractura oblicua simple.
A3.2 Fractura transversal simple.
A3.3 Fractura en cuia o fractura multifragmentaria.
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= Tipo B: Cuello femoral o fractura femoral subcapital (por debajo del cartilago articular de la
cabeza femoral y por encima de la linea intertrocantérea).
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0 B1: Fractura subcapital.
B1.1 Valgo impactado.
B1.2 No desplazado.
B1.3 Desplazado.
0 B2: Fractura transcervical (Pauwels 1-3: <30°, 30-70°, >70°).
B2.1 Sencillo.
B2.2 Multifragmentario.
B2.3 Fractura por cortante.
0 B3: Fractura basicervical.

= Tipo C: Fractura de la cabeza femoral (fractura articular).

0 C1: Fractura dividida.
C1.1 Avulsion del ligamento redondo.
C1.2 Fractura dividida infrafoveal.
C1.3 Fractura dividida suprafoveal.
0 C2: Fractura por depresion.
C2.1 Depresion con lesion condral.
C2.2 Fractura por impactacion de depresion.
C2.3 Fractura de depresion dividida.

La clasificacion de Garden de las fracturas subcapitales del cuello femoral es la mas utilizada (4):
= Garden estadio I: Incompleto no desplazado, incluidas las fracturas impactadas en valgo

El grupo medial de trabéculas del cuello femoral puede demostrar una fractura en tallo verde.

= Garden etapa Il: Completo sin desplazar.

Sin alteracién de las trabéculas mediales.

= Garden estadio lll: Fractura completa, desplazamiento incompleto.

La cabeza femoral se inclina hacia una posicion en varo, lo que hace que sus trabéculas mediales
queden desalineadas con las trabéculas pélvicas.

= Garden etapa IV: Fractura completa, completamente desplazada.
PRINCIPALES CAUSAS / ETIOLOGIA

= En personas de la tercera edad ocurre por traumatismos de baja intensidad, secundaria a
osteoporosis, el 80 % en el domicilio.

= Caidas de su propia altura.

= En paciente jévenes asociados a traumatismos de alta energia como accidente de transito.

= Fracturas patoldgicas asociadas como tumores localizados en fémur proximal.

= Algunas enfermedades metabdlicas 6seas como el raquitismo, la osteoporosis, trastornos de la
vitamina D, displasias esqueléticas, displasias fibrosas son causas de fracturas de cadera.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para que un adulto mayor sufra una fractura de cadera incluyen edad avanzada,
baja densidad ésea, deterioro de la marcha , alteracién del equilibrio, deterioro de la vision, espacios
desordenados, alfombras sueltas, ausencia de barras de apoyo en el hogar.



DIAGNOSTICO
CRITERIOS CLINICOS

= Dolor inguinal a veces irradiado a muslo y rodilla.

= Incapacidad para caminar o permanecer de pie.

= Movilizacion dolorosa de cadera.

= |ncapacidad para elevar el miembro inferior

= Acortamiento y rotacion externa del miembro afectado, cuando la fractura esta desplazada.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Se recomienda al realizar la radiografia en proyeccion AP de pelvis, solicitarla con ambas caderas
en rotacioén interna de 15° a 20°, si se puede se realizara radiografia axial de cadera.

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética nuclear (RMN) tienen una sensibilidad
de 61% a 66% para el diagnodstico de fracturas, cuando estas no se observan en los estudios
radiograficos y en quienes persiste el dolor y la incapacidad para la marcha.

TRATAMIENTO | .
MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION

PRIMER NIVEL

= Presencia de fractura o sospecha de fractura de fémur proximal enviar a Segundo o Tercer Nivel.

= En fractura expuesta cubrir con apdsito estéril, inmovilizacion provisional de la extremidad
afectada, previa administracion de analgésicos como paracetamol 1 gr via oral dosis unica o
diclofenaco 75 mg dosis Unica y antibidticos Cefazolina 1-2 gr via oral dosis Unica, si el paciente
esta canalizado se puede administrar Cefotaxima 1 gr endovenoso como dosis unica y referencia
a Segundo y Tercer Nivel.

SEGUNDO Y TERCER NIVEL (5-9)

= La cirugia debe ser considerada una urgencia relativa y debe ser realizada entre 24-48 horas
del ingreso del paciente, tiempo en que se evidencian mejores resultados, si las condiciones
generales del paciente y la infraestructura hospitalaria lo amerita.

= Paciente con fractura de cuello femoral inestable o desplazadas la artroplastia esta recomendada
sobre la osteosintesis.

= Paciente con fractura transtrocantérica y subtrocantérica se recomienda reduccion de la fractura
para colocacién de material de fijacion de acuerdo a criterio médico.

En todo paciente con fractura de cadera la profilaxis tromboembdlica debe estar presente.

Se sugiere el uso de Acido Tranexamico para reducir la pérdida de sanguineo durante el trans y post
quirdrgico en paciente con fractura de cadera.

La transfusion sanguinea en este tipo de fracturas debe ser considerada.

Se deben utilizar programas de atencion interdisciplinarios en el cuidado de pacientes con fractura
de cadera para disminuir complicaciones y mejorar los resultados, especialistas que trabajan juntos,
geriatras, traumatélogos, enfermeria, nutricion, rehabilitacién, fisioterapeutas. El manejo conjunto a
menudo incluye el estudio y el inicio de la terapia para la osteoporosis, manejo del dolor, rehabilitacién
funcional, estado nutricional, manejo de medicamentos, y prevencién de complicaciones (caidas,
delirio, estrefiimiento).
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Presencia o sospecha de Ausencia de Alta del servicio de
fractura de cadera. complicaciones. Traumatologia.
Para tratamiento quirurgico.

Para prevenir una fractura de cadera, se pueden seguir algunas medidas preventivas:

= Mantener una dieta saludable y equilibrada, rica en calcio y vitamina D, que son nutrientes
importantes para la salud 6sea.

= Hacer ejercicio regularmente para mejorar la fuerza muscular y la densidad 6sea. El ejercicio
debe ser adaptado a las capacidades de cada persona y puede incluir caminar, nadar o hacer
ejercicios de fortalecimiento muscular.

= Tomar medidas para prevenir caidas, como mantener los pisos libres de obstaculos, usar calzado
con suela antideslizante y evitar correr o caminar en superficies resbaladizas.



- CE10 $42.0

FRACTURA DE CLAVIiCULA

CIE-10

S$42.0: Fractura de la clavicula
Collar 6seo
Diafisis de la clavicula

Epifisis acromial de la clavicula

-

La fractura de clavicula es una solucién de continuidad a cualquier nivel de este hueso, resultado de
un golpe directo sobre el hombro (1).

La clasificacion de la fractura de clavicula se basa en la localizacién de la fractura y la presencia de
desplazamiento.

Clasificacion Anatomica:

= Fractura de tercio proximal (medial).
= Fractura de tercio medio.
= Fractura de tercio distal (lateral).

Cada segmento cuenta con clasificaciones especiales para determinar el tratamiento a realizarse.

La clasificacion mas utilizada es la AO (afio 2003) La fundacion AO “Arbeitsgemeinschaft AO fir
Osteosynthesefragen” (Asociacion para el estudio de la fijacion interna u Osteosintesis); realizo una
clasificacion basada en las caracteristicas de la fractura: simple, en cuia y complejas (tipos A, B
y C respectivamente). La clasificacion AO utiliza el sistema alfanumérico que permite identificar con
precision cualquier fractura (1).

En general, cualquier tipo de trauma o fuerza excesiva en el hombro o el brazo puede provocar una
fractura de clavicula.

Las principales causas de fractura de clavicula son:

= Caidas: Las caidas son la causa mas comun de fractura de clavicula, especialmente en nifios y
personas mayores. La caida puede ser directamente sobre el hombro o el brazo, o indirecta en la
que la persona cae sobre una mano extendida.

= Accidentes deportivos: La fractura de clavicula es una lesién comun en deportes de contacto
como el futbol americano, el hockey, el rugby y la lucha libre, asi como en deportes de accion
como el ciclismo y el motocross.
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= Accidentes automovilisticos: Los accidentes automovilisticos pueden causar fracturas de
clavicula debido a la fuerza del impacto.

= Lesiones directas: Las lesiones directas, como un golpe fuerte en el hombro o el brazo, pueden
causar una fractura de clavicula.

= Osteoporosis: La osteoporosis (afeccion que debilita los huesos) puede aumentar el riesgo de
fractura de clavicula en las personas mayores (3).

DIAGNOSTICO

El diagnostico de la fractura de clavicula se realiza mediante una historia clinica detallada y un
examen fisico.

Los métodos de diagndstico incluyen radiografias simples, tomografias computarizadas y resonancias
magnéticas. En un estudio publicado en 2019 en la revista Journal of Shoulder and Elbow Surgery,
se encontré que la tomografia computarizada proporciona una mejor definicion de la anatomia de la
fractura y ayuda a guiar el tratamiento en comparacién con las radiografias simples (1).

TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES

El tratamiento de una fractura de clavicula depende de la gravedad de la lesion. En general, existen
dos opciones de tratamiento: el tratamiento conservador y el tratamiento quirurgico.

PRIMER NIVEL:
= Presencia de fractura o sospecha de fractura de clavicula referir a Segundo o Tercer Nivel.
SEGUNDO Y TERCER NIVEL:

El tratamiento de una fractura de clavicula depende de la gravedad de la lesién. En general, existen
dos opciones de tratamiento: el tratamiento conservador y el tratamiento quirurgico.

Tratamiento conservador:

Si la fractura no esta desplazada (los huesos no se han movido de su lugar), el tratamiento
conservador puede ser suficiente igual que en pacientes pediatricos. Esto implica inmovilizar el
brazo y la clavicula con vendajes especificos (2)

= Serecomienda el uso de “cabestrillo” con la finalidad de inmovilizar la extremidad del lado en que
se encuentra la fractura de la clavicula, lo que permitira su consolidacion.

= Vendaje en ocho: Este sistema se utiliza para inmovilizar al paciente de forma que permanezca
sentado, con las manos en la nuca y empujando los codos hacia atras, para que el paciente
pueda llevar también los hombros hacia atras

Tratamiento quirurgico:

Si la fractura esta desplazada o si la fractura esta expuesta, se puede requerir una cirugia. El
objetivo de la cirugia es restaurar la anatémica de la clavicula en una correcta posicion hasta la
consolidacion ésea. El procedimiento quirdrgico implica la colocacion de placas y tornillos en los
huesos para estabilizarlos. El tiempo de recuperacién después de una cirugia suele ser mas corto



que el tratamiento conservador, la rehabilitacion en el tratamiento quirdrgico es de forma mas precoz
que en el tratamiento conservador.

En ambos casos, se recomienda el reposo y la rehabilitacién después de la inmovilizacion para
ayudar a recuperar la fuerza, la movilidad del hombro y el brazo afectados.

Para tratamiento quirdrgico, en Ausencia de Control y seguimiento.
fractura expuesta, desplazada o complicaciones.
acompafada de otras lesiones.

La fractura de clavicula es una lesiébn comun que ocurre en personas de todas las edades y
puede ser causada por una variedad de razones, como caidas, lesiones deportivas o accidentes
automovilisticos.

Aqui algunas medidas que se pueden tomar para prevenir una fractura de clavicula:

= Usar equipo de protecciéon adecuado: Si se realiza actividades deportivas, asegurarse de usar
equipo de proteccion adecuado como cascos, hombreras y almohadillas para el codo. Estos
equipos pueden ayudar a absorber el impacto en caso de una caida o colision.

= Fortalecer los musculos y huesos: Mantener una buena salud 6sea y muscular puede ayudar
a prevenir las fracturas. Realizar ejercicio regularmente y asegurarse de obtener suficiente calcio
y vitamina D a través de la dieta o suplementos.

= Evitar caidas: Para evitar caidas, asegurarse de tener un buen equilibrio y coordinacion, usar
zapatos con buena traccién y evitar caminar en superficies resbaladizas o con poca luz.

= Se debe ser consciente del entorno: Si se trabaja en un ambiente peligroso, como una
construccion, asegurarse de conocer las precauciones de seguridad y seguir los protocolos
establecidos para prevenir lesiones.
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- CE10 S42.3
FRACTURA DE DIAFISIS HUMERAL

CIE-10

S$42.3: Fractura de la diafisis del humero
Brazo SAl
Humero SAl

-

Solucién de continuidad ésea en la diafisis del humero, region que se encuentra entre las dos
metafisis que se extiende desde la insercién del pectoral mayor a la regién supracondilea.

Es un hueso largo sometido a tensiones musculares continuas que producen el desplazamiento de
los fragmentos. A su vez, esa masa muscular permite que deformidades importantes pasen mas
desapercibidas (1).

La clasificacion AO divide las fracturas de humero distal en tres grupos, A, By C, con una complejidad
y gravedad crecientes (3):

Tipo A. Fractura simple:

= A1 Espiroidea.
A2 Oblicua > 30 grados.
= A3 Transversal < 30 grados.

Tipo B. Fractura con acuinamiento:

= B1 Acufiamiento espiroideo.
= B2 Acufiamiento arqueado.
= B3 Acufiamiento fragmentado.

Tipo C. Fractura compleja:

= C1 Espiroidea.
= C2 Segmentaria.
= C3 Irregular conminucién importante.

= Caidas de baja energia en ancianos.

= Lesiones de alta energia en poblaciéon mas joven.
= La carga axial conduce a la fractura rotacional (2).
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La anamnesis debe incluir datos como mecanismo de lesion, antecedentes médico-quirurgicos
(sospecha de fractura patoldgica) o toma continuada de medicamentos como los corticoides a dosis

altas que pueden condicionar una mala calidad ésea. Debe registrarse la presencia de tumefaccion,
equimosis y deformidad. Es esencial una exploracion neurovascular sistematica.

Los sintomas comunes incluyen dolor, aumento de volumen, impotencia funcional del brazo. Ademas,
el examen fisico puede revelar deformidades, inestabilidad y sensibilidad en la zona afectada (3,5).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El diagnéstico imagenoldgico incluye la radiografia simple, que sigue siendo la prueba de imagen
inicial de eleccion para el diagndstico.

Radiologia. Rx Antero Posterior y lateral de brazo.

MEDIDAS GENERALES
PRIMER NIVEL:

= Enfractura expuesta cubrir con apdsito estéril, inmovilizacion provisional de la extremidad afectada
y envio a Segundo o Tercer Nivel, previa administracién de analgésicos como paracetamol 1 gr
via oral dosis unica y antibioticos Cefazolina 1-2 gr via oral dosis unica , si el paciente esta
canalizado se puede administrar Cefotaxima 1 gr endovenoso como dosis Unica y referencia a
Segundo y Tercer Nivel.

SEGUNDO Y TERCER NIVEL.:
= Tratamiento conservador (fractura alineada, no desplazada, estable, reductible):

Reduccién incruenta e inmovilizacion.
Reduccidn incruenta e inmovilizaciéon con aparato de yeso.
Reduccidn abierta y fijacion interna con implante de osteosintesis.

Si hay lesion del nervio radial realizar reduccion abierta y fijacion interna con implante de osteosintesis
mas exploracién del mismo a nivel del foco de fractura.

Para tratamiento quirdrgico, Ausencia de Alta del servicio de
en fractura expuesta, complicaciones. Traumatologia para
inestable, desplazada o seguimiento y continuar
acompafnada de lesiones tratamiento de rehabilitacién.

asociadas neurovasculares.
CONSIDERACIONES ESPECIALES

Fractura que en un porcentaje esta asociada a lesion del nervio radial.
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Su condicién general de salud, la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el
tratamiento.

Procedimientos a ser utilizados, asi como sus riesgos y beneficios.

La necesidad de referir a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.



- CE10 $82.2
FRACTURA DE DIAFISIS TIBIAL

CIE-10
S82.2: Fractura de la diafisis de la tibia

Con o sin mencion de fractura del peroné

-

Es una solucion de continuidad 6sea a nivel de la di&fisis tibial, es la fractura de huesos largos mas
frecuente.

Presenta algunas caracteristicas propias:

= La cara antero interna es subcutanea.

* Fractura expuesta mas frecuente hasta el 25% de las fracturas de tibia.

= Vascularizacion precaria en la mitad distal de la tibia. Riesgo de complicaciones en la consolidacion.
= Asociacién de lesion de partes blandas. Frecuente sindrome compartimental.

CLASIFICACION
CLASIFICACION AO
Tipo A. Fractura simple:

A1 Espiroidea.
A2 Oblicua > 30 grados.
A3 Transversal < 30 grados.

Tipo B. Fractura con acuinamiento:

B1 Acufiamiento espiroideo.
B2 Acufiamiento arqueado.
B3 Acufamiento fragmentado.

Tipo C. Fractura compleja:

C1 Espiroidea.
C2 Segmentaria.
C3 Irregular conminucion importante
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Tabla 1. Fracturas Expuestas Gustillo y Anderson (1)

Fractura Contaml.nacmn Fractura Herida Lesion de partes
Mecanismo blandas
Limpia Minima lesion de
TIPO | Baja energia Transversa u Menor a 1 cm | Partes blandas
oblicua corta
Dentro a fuera No Aplastamiento
Sin lesion extensa
Contaminacion Conminucion de partes blandas,
TIPO I Moderada Moderada Mayor a 1cm avulsiones o
colgajos de piel
Alta Energia Gran conminucion
Lesién extensa de
TIPOIl  Heriga inestabilidad delos | NO Valorable ' oo andas
Contaminada fragmentos
Alta Energia Fracturas g:gz::r: ddeil?:cgfs
TIPO IIIA | Lesiones por conminutas y No Valorable . . ’
. . cierre directo con
Aplastamiento segmentarias o
tejidos blandos
Despegamiento
periostico, requiere
TIPO IIB Contammacmn Des_pegamlento No Valorable técnicas de_ ,
Masiva periostico reconstruccion

secundaria, con
colgajo local o libre

Cualquier fractura
TIPO IlIC | Cualquiera Cualquiera No Valorable | expuesta con lesion
vascular asociada

Fuente: The management of open fractures. JBJS; 1990. (2)

PRINCIPALES CAUSAS / ETIOLOGIA

= Baja energia (Caida de pie, torsion.) resultado de una lesién indirecta por torsion:

conduce a un patrén de fractura en espiral con fractura de peroné en un nivel diferente es mas
probable que se asocie con un menor grado de lesién de los tejidos blandos.

* Fractura de alta energia (Accidentes de transito, caida desde altura, accidentes deportivos):
Resultado de la fuerza directa, lleva a una fractura oblicua corta o en cufia que puede tener una
conminucion significativa con fractura de peroné al mismo nivel, mas probable que se asocie con
una lesion grave de los tejidos blandos, fracturas abiertas.
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= Fracturas patolégicas secundarias a tumores.

DIAGNOSTICO.
CRITERIOS CLINICOS

Los sintomas de una fractura de diafisis tibial pueden incluir dolor intenso, aumento de volumen,
hematomas, deformidad visible y dificultad para mover la pierna, ademas de crepitacion ésea.




SIGNOS DE ALARMA
Con la finalidad detectar oportunamente complicaciones potenciales se recomienda investigar:
A) Datos de lesion vascular:

* Alteraciones del pulso distal.
 Extremidad fria.
* Cianosis distal.

B) Datos de sindrome compartimental:

* Edema lenoso.

* Paralisis

* Dolor intenso y progresivo.

* Parestesias.

* Dolor al estiramiento pasivo o a la extension de los dedos.

C) Datos de Tromboembolia pulmonar:

* Inquietud.

* |rritabilidad.
 Confusion.

* Dificultad respiratoria.
* Taquicardia.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

= Radiografias de pierna anteroposterior y lateral que incluya rodilla y tobillo.

= Arteriografia o ecografia doppler de emergencia en casos que se sospeche lesion vascular
asociada a la fractura.

= Tomografia computarizada o Resonancia Magnética Nuclear en casos de multifragmentacion,
pérdida ésea o cuando la fractura se extiende hacia la articulacion.

TRATAMIENTO | .
MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION

PRIMER NIVEL.:
Fractura cerrada

= [nmovilizacién con férula muslo podalica
= Analgésicos como paracetamol 1 gr via oral dosis Unica
= Referir a Segundo y Tercer Nivel.

Fractura abiertas o Expuesta

= Cubrir la herida de exposicion con un apdsito estéril.
= Colocacioén de férula muslo podalica.

= Referir a Segundo o Tercer Nivel.

= Paracetamol 1 gr via oral dosis Unica
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SEGUNDO Y TERCER NIVEL.:

Tratamiento incruento en fracturas no desplazadas o minimo desplazamiento se debe cuidar la
alineacion mas que el acortamiento y luego colocacion de un vendaje de yeso (2).

Tratamiento quiruargico:

1. Enclavado endomedular (3, 4, 5).

2. RAFI con placa y tornillos (3, 4, 5).

3. Ketorolaco 30-60 mg intravenoso cada 8 hrs por el tiempo que se encuentre hospitalizado
Luego pasa a via oral ketorol 20 mg via oral cada 8 horas en caso de dolor.

4. Cefotaxima 1 gr endovenoso cada 8 hrs por el tiempo que se encuentre hospitalizado
Luego pasa a via oral con cefixima 400mg cada 24 horas por 7 dias.

Fractura de diafisis Ausencia de complicaciones. Alta del servicio de
de tibia. Traumatologia

Algunas medidas preventivas que pueden ayudar a reducir el riesgo de sufrir una fractura de la
diafisis tibial incluyen:

Fortalecimiento muscular: Mantener una buena musculatura en las piernas, especialmente
en los musculos de la pantorrilla, los muslos y los gluteos, puede ayudar a prevenir lesiones
en la tibia.

Evitar la sobrecarga: Evitar el exceso de peso o de actividad en las piernas también puede
ayudar a prevenir fracturas en la tibia. Si se realiza deporte, es importante hacer un calentamiento
adecuado y progresar gradualmente en la intensidad y duracién del ejercicio.

Superficies adecuadas y zapato adecuado: Evitar correr o caminar en superficies inestables o
irregulares y utilizar un calzado adecuado y con buena amortiguacion puede ayudar a absorber
los impactos y reducir el riesgo de lesiones.

Uso de equipo de proteccion: En deportes que implican contacto o riesgo de lesiones, como el
futbol es importante utilizar el equipo de proteccién adecuado, como espinilleras.



- CE10 $62.4
FRACTURA DE METACARPIANOS

CIE-10

$62.4: Fracturas multiples de huesos metacarpianos

Solucién de continuidad de los huesos metacarpianos, Son las lesiones mas comunes de la mano,
representan el 40% de las lesiones de la mano. El quinto metacarpiano es el hueso mas lesionado y
el cuello del metacarpiano en la zona mas comun de fractura (1, 2).

ya

Mecanismo de lesion:

= Golpe directo en la mano o lesién por rotacion con carga axial.
= Las lesiones de alta energia (es decir, automoviles) pueden provocar multiples fracturas.

Pueden estarasociadas alesiones de partes blandas, lesiones de tendones, lesiones neurovasculares.
Las heridas pueden indicar fracturas abiertas (3, 4).

‘

= Fractura de la base del primer metacarpiano intraarticular (Rolando).

= Luxofractura de la base del primer metacarpiano intraarticular (Bennet).
= Fractura cuello del quinto metacarpiano (fractura peleador callejero).

= Fractura de la epifisis de los metacarpianos.

* Fractura de la diafisis de los metacarpianos.

= Fractura de la metafisis de los metacarpianos.

= Fractura de multiples metacarpianos.

|

CRITERIOS CLINICOS

= Dolor.

= Deformidad. La deformidad en la base del metacarpiano puede indicar una luxacion
carpometacarpiana. Puede haber acortamiento o mal rotacion del metacarpiano.

= Impotencia funcional.

= Inspeccionar si existe heridas u otras lesiones asociadas como lesién de tendones extensor o
flexor.

= |nspeccionar lesiones asociadas nerviosas o vasculares (5).

= Las pruebas de la funciéon de la mano como flexién y extension de los dedos y la presencia de
dolor y sensibilidad en la mano afectada.

=
(O]
(@)
—
S
<C
=
D
<€
o
=
LLl
(m]
<C
&)
~Z
—
(@)
=
S
(@)
=
i
<C
LLI
(m]
|
<C
=
S
(@)
<C
=
<C
=
[0’
o
=




EXAMENES COMPLEMENTARIOS
GABINETE

= Radiografia en proyeccion anteroposterior, lateral y oblicuas. Oblicua externa para ver fractura
luxacién de articulacion carpometacarpiana 4ta y 5ta y oblicua interna para ver la fractura luxacién
carpometacarpiana de 2do y 3er metacarpiano (6).

= TAC en fracturas luxaciones carpometacarpianas, en fracturas complejas de cabeza de
metacarpianos o fracturas multifragmentadas.

MEDIDAS GENERALES
PRIMER NIVEL:

= Analgésicos via Oral como el paracetamol 1 gr dosis Unica antes de la referencia a Segundo o
Tercer Nivel.
= Inmovilizacién provisional y referencia al Segundo y Tercer Nivel.

SEGUNDO Y TERCER NIVEL.:
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Inmovilizacién con yeso o fibra de vidrio:

= Fracturas estables.
= Sin deformidad rotacional.
= Angulacién y acortamiento aceptables:

. 2doy 3er MTC:

Angulacién aceptable (grados) = 10-20.

Acortamiento aceptable (mm) = 2-5.

Angulacion del cuello aceptable (grados) = 10-15.
" 4 to MTC:

Angulacién aceptable (grados) = 30.

Acortamiento aceptable (mm) = 2-5.

Angulacién del cuello aceptable (grados) = 30-40.
. 5 to MTC:

Angulacion aceptable (grados) = 40.

Acortamiento aceptable (mm) = 2-5.

Angulacién del cuello aceptable (grados) = 50-60.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
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= RAFI mediante clavos o colocacion de placa y tornillos dorsales o intramedulares.
= Fijacion externa en fractura conminutas severas.

Toda fractura de Ausencia de complicaciones. Alta del servicio de
Metacarpianos. Traumatologia.




MEDIDAS PREVENTIVAS HIGIENICO DIETETICAS

Proteger las manos en caso de deportes de contacto o trabajos manuales (se deben utilizar
guantes protectores).

Fortalecer las manos. Realizar ejercicios de fortalecimientos de las manos, para ayudar a prevenir
lesiones. Esto puede incluir ejercicios de pesas, entrenamiento con resistencia y entrenamiento
de agarre.

Usar técnicas adecuadas, al realizar actividades que requieran el uso de las manos, para
minimizar posibilidad de lesiones, por ejemplo, al levantar pesar usar técnica adecuada para el
levantamiento.

ORIENTACION EN SERVICIO, FAMILIA Y COMUNIDAD

Explicar la condicion general de salud y la gravedad del cuadro.
El tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
Procedimientos a ser utilizados, asi como sus riesgos y beneficios.
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- CE10 $82.8

FRACTURA DE TOBILLO

CIE-10
$82.8: Fractura de otras partes de la pierna
Fractura (del):

e Bimaleolar
e Tobillo SAI
e Trimaleolar

Solucién de continuidad 6sea de maléolo peroneo y tibial, acompanado de lesion ligamentaria (1).
Soélo se consideran las que son utiles desde el punto de vista practico:

Clasificacion de Danis-Weber y AO Miiller: Weber describi6 inicialmente una clasificacion segun
la localizacién de la fractura en el peroné respecto a la articulaciéon del tobillo; posteriormente, el
grupo AO la completd con diferentes tipos segun las lesiones ligamentosas (2).

Clasificacion de Weber: Se basa en la ubicacién de la fractura en relacion al nivel de la articulacion
tibioperonea. Hay tres tipos de fracturas segun esta clasificacion (2):

= Tipo A: la fractura se encuentra por debajo del nivel de la articulacién tibioperonea.

(infrasindesmal).

Tipo B: la fractura se encuentra al nivel de la articulacion tibioperonea. (transindesmal).

= Tipo C: la fractura se encuentra por encima del nivel de la articulacién tibioperonea.
(suprasindesmal).

Clasificacion de Lauge-Hansen: Basada en la posicion del pie en el momento de la lesién (pronacion
0 supinacion) y en la direccién de la fuerza causante (rotacion externa, aduccion o abduccion).
Permite entender la fisiopatologia de las diferentes lesiones, distinguiendo entre (2):

= Lesiones por supinacion-abduccion.
= Lesiones por supinacion-rotacién externa.
= Lesiones por pronacion-rotacion externa.

La articulacién del tobillo puede lesionarse por mecanismos directos o, mas frecuentemente, indirectos

como fuerzas de rotacion, traslacion o axiales, originando luxacién o subluxacion del astragalo en la
mortaja asociada a lesiones de los distintos componentes 6seos y/o ligamentosos implicados (5,6).



La fractura de tobillo puede ser causada por una variedad de factores, incluyendo:

= Lesiones deportivas: Las actividades deportivas que implican saltos, giros y cambios de
direccion bruscos, como el baloncesto, el futbol o el snowboard, pueden aumentar el riesgo de
fractura de tobillo.

= Accidentes automovilisticos: Los accidentes de trafico pueden causar lesiones graves en los
tobillos debido a la fuerza de la colision y el impacto en la parte inferior del cuerpo.

= Caidas: Las caidas desde una altura, como una escalera o un andamio, pueden causar fracturas
de tobillo.

= Entorsis: Lastorceduras repetidas o graves del tobillo pueden debilitar los huesos y los ligamentos,
lo que aumenta el riesgo de fractura.

DIAGNOSTICO

El diagndstico se realiza mediante una evaluacion clinica detallada y la realizacion de pruebas de
imagen.

CRITERIOS CLINICOS

Los sintomas comunes incluyen dolor, hinchazén, hematomas y dificultad para caminar.

Ademas, el examen fisico puede revelar deformidades, inestabilidad y sensibilidad en la zona
afectada:

= Mecanismo de lesion ante cualquier sospecha de fractura de tobillo.

= Busqueda de heridas, lesiones asociadas de tipo vascular o neuroldgico.
= Localizacion de pulsos pedio y tibial posterior.

= Llenado capilar.

= Temperatura.

= Sensibilidad distal.

= Deformidad de tobillo (7,8).

= Buscar Factores de riesgo.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

1. Realizar toma de radiografias de tobillo en anteroposterior, lateral y proyecciéon de mortaja.

2. En caso de apertura de la sindesmosis sin lesidon ésea, solicitar radiografias proyeccion
anteroposterior de la pierna completa.

3. Tomografia computarizada solicitar en fractura conminuta, de compresién o con trazo intra-
articular.

4. Resonancia magnética en duda diagnéstica o en pacientes con politrauma.

5. Realizar angiografia o angiotac en caso de sospecha de lesion arteriovenosa o politrauma (4,7,9).

Segun un estudio reciente publicado en la revista Foot and Ankle International, la radiografia simple
sigue siendo la prueba de imagen inicial de eleccion para el diagnéstico de fracturas de tobillo. En
casos de sospecha de lesiones ligamentarias asociadas, se puede realizar una resonancia magnética
(RM) para una mejor visualizacion de las estructuras blandas.
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MEDIDAS GENERALES
PRIMER NIVEL:

= Analgésicos via Oral paracetamol 1 gr dosis Unica antes de la referencia a Segundo o Tercer
Nivel)
= Inmovilizacién provisional para referir a Segundo o Tercer Nivel.

MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION
SEGUNDO Y TERCER NIVEL:

= Tratamiento conservador (fractura alineada, no desplazada, estable, reductible) en las fracturas
tipo A.

= Tratamiento quirargico en fracturas inestables, desplazadas: reduccion abierta y fijacion con
implante de osteosintesis y/o fijacién externa.

= Reduccion abierta y fijacion interna con implante de osteosintesis en los tipos By C (2).

= Ketorolaco 30-60 mg intravenoso cada 8 hrs por el tiempo que se encuentre hospitalizado. Pasa
a via oral ketorol 100 mg via oral cada 8 hrs en caso de dolor

= Cefotaxima 1 gr endovenoso cada 8 hrs por el tiempo que se encuentre hospitalizado. Pasa a
via oral con cefixima 400mg cada 24 hrs. por 7 dias

Para tratamiento quirurgico, en Ausencia de Alta del servicio de
fractura expuesta, inestable, complicaciones. Traumatologia Para
desplazada o acompanada seguimiento y continuar
de lesiones asociadas tratamiento de rehabilitacion.

neurovasculares.
CONSIDERACIONES ESPECIALES

Paciente pueden desarrollar en un futuro artrosis postraumatica directamente relacionada con el tipo
de fractura y la gravedad del caso.

= Su condicion general de salud, la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el
tratamiento.

= Se recomienda al paciente manejar un IMC adecuado, ya que la obesidad condiciona
complicaciones.

= Procedimientos a ser utilizados, asi como sus riesgos y beneficios.

= La necesidad de referir a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.



- CE10 S42.4
FRACTURA DISTAL DE HUMERO

CIE-10
S$42.4: Fractura de la epifisis inferior del humero

Apdfisis articular.
Céndilo externo.
Epicondilo interno.
Epifisis inferior.
Extremo distal.
Superficie intercondilar
Superficie supracondilar

Excluye: Fractura del codo SAIl (S52.0)
Es una solucién de continuidad 6sea a nivel del extremo distal de humero. Representan el 05 — 7%
de las fracturas y el 30% de las fracturas de humero (1).

La clasificacion AO divide las fracturas de humero distal en tres grupos, A, By C, con una complejidad
y gravedad crecientes (2):
Tipo A: extraarticular

A1: Avulsion:

A1.1 epicondilo lateral.
A.1.2 epicondilo medial.

A2: Sencillo:

A2.1 oblicua.
A2.2 transversal.

A3: Cuna o multifragmentario:

A3.1 cuna intacta o fragmentada.
A3.2 multifragmentario.

Tipo B: articular parcial, la fractura involucra una parte de la superficie articular, pero el resto de la
articulacion aun esta unida a la metéfisis y la diafisis.

B1: Lateral sagital:

B1.1 transtroclear.
B1.2 transcapitelar.
B1.3 multifragmentario transtroclear.
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B2: Sagital medial:

B2.1 transtroclear.
B2.2 superficie articular medial.
B2.3 multifragmentario transtroclear.

B3: Frontal/coronal:

B3.1 capitellum.
B3.2 tréclea.
B3.3 combinacion de capitellum y troclea.

Tipo C: articular completo, la fractura se distribuye por la superficie articular y se separa de la diafisis.

C1: tanto la porcién articular como la metafisaria son simples.
C2: articular simple con componente metafisario fragmentario.
C3: articular multifragmentario.

= Trauma de baja energia en ancianos.
= Trauma de alta energia en la poblacién mas joven.

La posicion del codo afecta el tipo de fractura:

= Codo flexionado < 90°.

= La carga axial conduce a la fractura transcolumnar.

= Golpe posterior directo conduce a la fractura del olécranon con o sin afectacion del humero distal.
= Codo flexionado > 90°.

= Puede conducir a una fractura intercondilea (1).

CRITERIOS CLINICOS

= Dolor en codo irradiado a brazo.

= Impotencia funcional de brazo y codo.

= Deformidad de codo y brazo distal.

=  Aumento de volumen de brazo y codo.

= Equimosis.

= Puede acompafarse de lesion vascular o lesién nerviosa, contractura de Volkman (3).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

= RXx en posicion anteroposterior y lateral de codo.

= La posicion oblicua o con traccion puede ayudar con la planificacion quirargica.

= TAC importante para ver el grado de conminacion de ayuda para una planificacion quirdrgica.

= RMN nos dara informacion de lesion de partes blandas, util en fracturas patolégicas o en casos de
retardo de consolidacion o pseudoartrosis, por lo general no indicado en lesiones agudas.

= Fracturas por estrés.
= Patologias musculares (desgarros, contusiones).



= Artritis.
= Tumores musculoesqueléticos.

TRATAMIENTO
PRIMER NIVEL:

= Inmovilizacion y referencia al Segundo o Tercer Nivel.
= Paracetamol 1 gr via oral dosis Unica

SEGUNDO Y TERCER NIVEL.:
Tratamiento conservador

Inmovilizacidn de yeso en fracturas no desplazadas:

= |nmovilizar en supinacion para fracturas de coéndilo lateral.
= |nmovilizar en pronacion para fracturas del condilo medial (4).

Tratamiento Quirurgico:

= RAFI con placa doble, se ha visto que placas paralelas ofrecen mayor resistencia, ahora existen
placas premoldeadas con técnica de bloqueo (5, 6, 7). Lo importante es conseguir una sintesis
estable para una movilizacion precoz y obtener una funcionalidad buena.

= Analgésico PRN.

Alta del servicio de

Fractura de humero distal. ~ Ausencia de complicaciones. .
Traumatologia.

ya ” ya

Informar al paciente y sus familiares:

= Condicién general de la salud y la gravedad de la patologia.
= El tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
= Procedimientos utilizados, asi como riesgos y beneficios.
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- CE10 $52.5
FRACTURA DISTAL DEL RADIO

CIE-10
S§$52.5: Fractura de la epifisis inferior del radio
Incluye: Fractura de:

e Colles
e Smith

Es una solucion de continuidad ésea distal del radio, son fracturas de la metafisis y la epifisis.

-

Esta fractura puede ser clasificada en diferentes tipos, dependiendo de la ubicacion y la gravedad
de la lesion (3).

A continuacién, se describen los tipos mas comunes de clasificacion para la fractura distal de radio:

Clasificacion de Frykman (1967): Esta clasificacion se basa en la ubicacion de la fractura
en relacion a los huesos del carpo (mufieca). Esta dividida en 8 grupos teniendo en cuenta la
afectacion articular radiocubital y radiocarpiana, asi como la presencia o ausencia de fractura de
la estiloides cubital. (2).

Clasificacion Miiller—ASIF / AO (1986): Esta clasificacion se basa en la gravedad de la fractura
y se divide en tres tipos:

tipo A extraarticulares,
tipo B intraarticulares parciales y
tipo C intraarticulares completas (3).

Clasificacion de Fernandez (1995): Fundamentada en el mecanismo lesional, subdivide las
fracturas en 5 grupos:

a) Tipo I: Fracturas con desviacion de la metéfisis, en las que una cortical esta rota y la otra hundida
o conminuta, en funcién de las fuerzas ejercidas durante la caida. Son fracturas extraarticulares.
b) Tipo II: Fracturas Parcelares: marginales dorsales, palmares y de la estiloides radial.

c¢) Tipo IlI: Fracturas por compresion de la cara articular con impactacién del hueso subcondral y
metafisario (fracturas conminutas intraarticulares del radio distal).

d) Tipo IV: Fracturas por avulsion, en las que los ligamentos arrancan una porcion del hueso,
incluyendo la estiloides radial y cubital.

e) Tipo V: Representa combinaciones de fracturas por distintos mecanismos como torsion,
acortamiento, compresion, avulsién; incluyendo las fracturas por traumatismo de alta energia.
(4,5,6).



Hasta la fecha no encontramos evidencia suficiente en la literatura para determinar cual de los
sistemas de clasificacion mencionados es la mas util o cual deberia utilizarse debido a que ninguno
ha demostrado tener una buena reproducibilidad interobservador y una buena concordancia
intraobservador a excepcidn, posiblemente, de la clasificacion de Fernandez (4).

PRINCIPALES CAUSAS / ETIOLOGIA

La fractura distal de radio es una lesién comun en la mufieca y puede ser causada por una variedad
de factores, incluyendo:

= Traumatismo directo: Una caida con la mano extendida es la causa mas comun de fractura
distal de radio.

= Osteoporosis: La osteoporosis es una afeccion en la que los huesos se vuelven mas fragiles y
susceptibles a fracturas. Las personas con osteoporosis tienen un mayor riesgo de fracturas por
lesiones menores, como una caida.

= Lesiones de estrés: Los deportistas que practican deportes de impacto o de alta intensidad
pueden sufrir fracturas por estrés en la muneca.

El mecanismo de produccion del traumatismo define el tipo de fractura dividiéndose estas en 6
grupos histéricamente (2):

= Fractura de Colles: Es la mas frecuente. Se produce por una caida con la muieca en extension.

= Smith (Colles invertido): Extraarticular que se produce como consecuencia de una caida con la
mufieca en flexion.

= Fractura de Rhea — Barton: Intraarticular por cizallamiento.

= Fractura de Hutchinson: intraarticular producida por fuerzas de cizallamiento que afecta a la
estiloides radial.

= Fractura de “die-punch”: Intraarticular por compresion axial del semilunar.
= Fracturas por avulsion de las inserciones ligamentosas.

DIAGNOSTICO

El diagnostico se realiza mediante una evaluacién clinica detallada y la realizacion de pruebas de
imagen. la radiografia simple sigue siendo la prueba de imagen inicial de eleccion para el diagndstico.

CRITERIOS CLINICOS

Los sintomas comunes incluyen dolor, aumento de volumen, impotencia funcional del brazo. Ademas,
el examen fisico puede revelar deformidades, inestabilidad y sensibilidad en la zona afectada (1).

El médico evaluara los sintomas y realizara una exploracion fisica de la mufieca afectada para
determinar si hay dolor, hinchazén o deformidad. Luego, se realizaran radiografias para confirmar la
presencia de la fractura y determinar su ubicacién y gravedad.

En algunos casos, se pueden realizar pruebas complementarias, como una tomografia computarizada
0 una resonancia magnética, para obtener informacion mas detallada sobre la lesion.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

= Radiologia. Rx Antero Posterior y lateral de muneca.
= En fracturas intra articulares la tomografia axial computarizada es de mucha ayuda diagnostica y
para la planificacién pre operatoria.

TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES

PRIMER NIVEL:
En fractura cerrada, Inmovilizacion y referencia a nivel Il 6 lIl.

En fractura expuesta cubrir con apdsito estéril, inmovilizacion provisional de la extremidad afectada
y envié a Segundo o Tercer Nivel, previa administracion de analgésicos como paracetamol 1 gr via
oral dosis Unica y antibiéticos Cefazolina 1-2 gr via oral dosis unica , si el paciente esta canalizado
se puede administrar cefotaxima 1 gr endovenoso como dosis Unica y referencia a Segundo y
Tercer Nivel

SEGUNDO Y TERCER NIVEL.:

El tratamiento de una fractura distal de radio depende de varios factores, como la ubicacion y la
gravedad de la fractura, la edad y la salud general del paciente, entre otros.

1. Ketorolaco 30-60 mg intravenoso cada 8 hrs por el tiempo que se encuentre hospitalizado.
Pasa a via oral ketorol 20 mg via oral cada 8 hrs en caso de dolor.

2. Cefotaxima 1 gr endovenoso cada 8 hrs por el tiempo que se encuentre hospitalizado,
Pasa a via oral con cefixima 400mg cada 24 hrs. por 7 dias.

A continuacién, se describen las opciones de tratamiento:

= [Inmovilizacién con yeso: Sila fractura no esta desplazada y no hay conminucién 6sea, es posible
que el médico coloque un yeso o una férula para inmovilizar el brazo y permitir consolidacion
6sea. El yeso o la férula deberan usarse durante 6 a 8 semanas y posteriormente el paciente
necesitara fisioterapia para restaurar la fuerza y la movilidad en el brazo afectado.

= Reduccién cerrada: Si la fractura extraarticular estd desplazada, el médico podria intentar
reducirla, lo que significa que ajustara los fragmentos 6seos en su lugar sin la necesidad de una
incision quirurgica. Luego, se inmoviliza el brazo con un yeso o una férula.

= Reduccion abierta y fijacion con material de osteosintesis: Si la fractura es intrarticular o
extraarticular con criterios de inestabilidad requiere una reduccién abierta.

= Terapia fisica: Después de la inmovilizacion o la cirugia, el paciente necesitara fisioterapia para
ayudar a restaurar la fuerza y la movilidad en el brazo afectado La terapia puede incluir ejercicios
de rango de movimiento, estiramientos y fortalecimiento muscular.

MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION
PRIMER NIVEL:

Inmovilizacién provisional, analgésicos y referencia a Segundo y Tercer Nivel.



SEGUNDO Y TERCER NIVEL.:

= Tratamiento médico — conservador en fracturas estables: reduccidn incruenta e inmovilizacion,
con aparato de yeso.

= Tratamiento quirdrgico - en fracturas inestables y expuestas reduccion abierta y fijacién con
implante de osteosintesis y/o fijacién externa.

Para tratamiento quirurgico, Ausencia de complicaciones. Alta del servicio de
en fractura expuesta, Traumatologia para
inestable, desplazada o seguimiento y continuar
acompafada de lesiones tratamiento de rehabilitacion.

asociadas neurovasculares.
CONSIDERACIONES ESPECIALES

Paciente pueden desarrollar en un futuro artrosis postraumatica, directamente relacionada con el
tipo de fractura.

= [nformar al paciente sobre:

= Su condicion general de salud, la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el
tratamiento.

= Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.
= La necesidad de referir a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.

La prevencion de fracturas distales de radio implica la adopcion de medidas para mantener la salud
Osea y prevenir lesiones. Algunas estrategias para prevenir la fractura del radio incluyen:

= Dieta saludable: Una dieta equilibrada y rica en calcio y vitamina D puede ayudar a fortalecer los
huesos y prevenir la osteoporosis. La leche, los productos lacteos, los vegetales de hoja verde,
los frutos secos y los pescados son buenas fuentes de calcio.

= Ejercicio: El ejercicio regular, especialmente el entrenamiento de fuerza, puede ayudar a
mantener la masa 0sea y la fuerza muscular, lo que reduce el riesgo de fracturas. También puede
mejorar el equilibrio y la coordinacion, lo que reduce el riesgo de caidas.

= Prevencién de caidas: Las caidas son una de las principales causas de fracturas en adultos
mayores. Para reducir el riesgo de caidas, se deben tomar medidas como mantener una casa
bien iluminada, instalar pasamanos en escaleras y bafos, utilizar zapatos con suela antideslizante
y hacer ejercicios de equilibrio.

= Evaluacién médica: Las personas mayores de 65 afos y aquellas con factores de riesgo de
osteoporosis deben hablar con su médico sobre la evaluacion de su salud 6sea y la posible
necesidad de tratamiento para prevenir la fractura distal del radio.
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- CE10 S42.2
FRACTURA PROXIMAL DE HUMERO

CIE-10
$42.2: Fractura de la epifisis superior del humero
Cuello anatémico
Cuello quirargico
Extremo superior
Extremo proximal
Tuberosidad mayor

-

Es una solucién de continuidad ésea a nivel del extremo proximal del humero, representa el 4-5% de
las fracturas y el 45% de las fracturas de humero (1).

CLASIFICACION DE NEER
El sistema de Neer divide el humero proximal en cuatro partes y no considera la linea de fractura,
sino el desplazamiento como significativo en términos de clasificacion. El desplazamiento es por

pieza. Una parte de la fractura se considera desplazada si la angulacion supera los 45°, o si la
fractura se desplaza mas de 1 cm (2).

CLASIFICACION AO

Tipo A. Fractura extra articular unifocal:

A1. Fractura del troquiter.
A2. Metéfisis impactada.
A3. Metafisis desplazada.

Tipo B. Fractura extra articular bifocal:

B1. Fractura del troquiter, con metéfisis impactada.
B2. Fractura del troquiter, metafisis desplazada.
B3. Fractura del troquiter, fractura de la metéfisis mas luxacion glenohumeral.

Tipo C. Fractura articular:

C1. Con leve desplazamiento.
C2. Impactada con marcado desplazamiento.
C3. Fractura con luxacién glenohumeral (3).

Existen dos causas principales, la primera, caida sobre la mano con compresion axial ocurre

generalmente en mujeres con una relacion 2 a 1 se asocia a osteoporosis en la zona afectada; y la
segunda en personas jovenes por trauma de alta energia (4).



ya

CRITERIOS CLINICOS

Dolor, Hombro y brazo.

Impotencia funcional.

Deformidad en hombro.

Hematoma.

Equimosis.

Puede haber lesién nerviosa o vascular.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La radiografia simple anteroposterior.

La proyeccion lateral de escapula en “Y”.

La proyeccién lateral-axial de la articulacion gleno-humeral (que en algunos casos, dada la
imposibilidad del paciente de abducir el miembro, se debe sustituir por la proyeccion axilar de
Velpeau).

TAC importante para ver el grado de conminucién de ayuda para una planificacion quirdrgica.

RMN nos dara informacion de lesion de partes blandas, util en fracturas patologicas o en casos
de retardo de consolidaciéon o pseudoartrosis.

—

Fractura de Clavicula.

Fractura luxacion acromioclavicular.
Desgarro de deltoides.

Lesion de mango rotador.

MEDIDAS GENERALES

Analgésicos , paracetamol 1 gr via oral dosis Unica.
Inmovilizacion
Referencia a Segundo y Tercer Nivel.

MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION
PRIMER NIVEL:

Inmovilizacién provisional, analgésicos y referencia a Segundo o Tercer Nivel.

SEGUNDO Y TERCER NIVEL:

Tratamiento Conservador

Fracturas con desplazamiento de fragmentos menor a 5 mm o menor a 45 grados de angulacion.
Pacientes con baja demanda funcional.
Pacientes con comorbilidades que imposibiliten la cirugia.

Se utiliza inmovilizador universal de hombro (5).
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Tratamiento Quirargico

= Reduccion cerrada y enclavado percutaneo en casos especiales (no es recomendable sobre todo
en mayores de 60 afos por el bajo grado de reduccion de la fractura y mala calidad 6sea) (6, 7).

= RAFI con placa bloqueada o placa convencional, enclavado intramedular.

= En fracturas multifragmentadas se puede considerar artroplastia de hombro (8, 9, 10, 11, 12, 13).

Fractura de Humero Ausencia de complicaciones. Alta del servicio de
Proximal. Traumatologia.

La fractura de humero proximal es una lesion comun que puede ser causada por una variedad de
factores, para prevenirla, se pueden tomar las siguientes medidas:

= Fortalecimiento muscular, fortalecer los musculos de hombros y brazos en buena forma fisica,
puede ayudar a prevenir fracturas de humero proximal.

= Practicar deportes con precaucion, la practica de deportes de contacto o de alta energia, es
importante realizarlos con precaucion y utilizando el equipo de proteccién adecuado.

= Mantener un peso saludable, el sobrepeso puede aumentar el riesgo de lesiones éseas y
musculares.

= Evitar caidas, las caidas son cusa de fracturas proximales de humero, para evitarlas se pueden
tomar medidas como utilizar zapato adecuado, eliminar obstaculos en el hogar, utilizar pasamanos
en las escaleras.

= [nformar al paciente y sus familiares a cerca de:
Condicion general de la salud y gravedad de la patologia del paciente.
El tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
Procedimientos utilizados, asi como riesgos y beneficios.



- CE10 M54.5

LUMBALGIA

CIE-10
M54.5: Lumbago no especificado

Contractura dorsal inferior
Dolor lumbar
Lumbago SAl

Excluye: lumbago:

e con ciatica (M54.4)
* debido a desplazamiento de disco intervertebral (M51.2)

-

Lumbalgia: dolor o malestar en la zona lumbar, localizado entre el borde inferior de las ultimas costillas
y el pliegue inferior de la zona glutea, con o sin irradiacién a una o ambas piernas, compromete
estructuras osteomusculares y ligamentarias, con o sin limitacion funcional que dificultan las
actividades de la vida diaria y que puede causar ausentismo laboral (1).

En términos generales, la lumbalgia se puede clasificar en dos categorias principales:

= Lumbalgia aguda: Se refiere al dolor en la parte baja de la espalda que dura menos de 6
semanas. La lumbalgia aguda puede ser causada por lesiones, movimientos bruscos o esfuerzos
fisicos excesivos.

Lumbalgia crénica: Se refiere al dolor en la parte baja de la espalda que dura mas de 12
semanas. La lumbalgia cronica puede ser causada por problemas de salud subyacentes como la
artritis o la hernia de disco.

Ademas de esta clasificacion general, la lumbalgia también puede ser clasificada en funcion de
la ubicacién especifica del dolor y otros sintomas asociados. Algunas de las clasificaciones mas
comunes incluyen:

= Lumbalgia mecanica: Se refiere al dolor en la parte baja de la espalda que se produce como
resultado de una tensién muscular, una lesién en los ligamentos o una disfunciéon en las
articulaciones de la columna vertebral.

* Lumbalgia neuropatica: Se refiere al dolor en la parte baja de la espalda que es causado por
dafio o irritacién de los nervios que se extienden desde la columna vertebral hacia otras partes
del cuerpo.
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= Lumbalgia inflamatoria: Se refiere al dolor en la parte baja de la espalda que es causado por
una inflamacion en las articulaciones de la columna vertebral, como la artritis psoriasica o la
espondilitis anquilosante.




Es importante recordar que la lumbalgia puede tener causas diversas vy, por lo tanto, puede requerir
un enfoque individualizado en el diagnéstico y tratamiento (2, 3).

Cuadro 1. Flujograma de dorsolumbagia

DORSOLUMBALGIA

EXCLUIR
etiologias fuera de la
columna: pancreatitis,
Litiasis renal,
pielonefritis, AAA,
herpes zdster.

;Signos de alarma?

No Si

v

£ ™
No prueba de Signos de alarma (/=1 de los siguientes):
imagen

» Edad > 50 afios

*  Duracién superior a 6 semanas/no respuesta a tratamiento
» Historia o sospecha de cancer

*  Sindrome constitucional (MEG, pérdida de peso)

»  Traumatismo de alta intensidad (cualquier edad)

+  Traumatismo de baja intensidad en >50 afios

*  Antecedentes de osteoporosis/uso prolongado de

corticoides
« Dolor de ritmo inflamatorio
*» Fiebre

*  Infeccidn intercurrente

*+  Inmunosupresion

»  Consumo de drogas por via parental

+  Clinica neuroldgica (excepto radiculagia o déficit sensitivo

radicular)

Rx de columna dorsal/lumbar
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~
(i) El resultado de la Rx ne
es determinante. Ayuda
Rx de columna dorsal/lumbar | enlatomade decisiones
y para la localizacién de la
I \ lesidn

iSospecha de etiologia grave?

No+ +S|’

Rx(-)/Rx(+) Rx(-)/Rx(+)
1 |
No mais prueba de ;Clinica neurolégica?

imagen en Urgencias

No Si

(i) Sintomas motores: paralisis,

+ | arreflexia. Alteraciones sensitivas:
hipoestesia bilateral, anestesia en
i i ini Soi “silla de montar”, Disfuncién
Consensuar realizacion de TC +/- RM Clinica neurolégica R oty bnilon i
urgente vs. programado (excepto radiculalgia o déficit radicular aguda / subaguda.
sensitivo radicular) J
| |
Sospt:?:;l;:::logua {_No sospecha de. etiologia
. compresiva
I I I I (i) Posibles etiologias:
. ’ ‘

Sospecha de infeccion Sospecha de tumor Sospecha de fractura Sospecha de hernia - Mlﬂ"_tls autocinmune,

(espondiolodiscitis, abscesa lﬂfECC_I0§§,
espidural) (;) AP de céncer. Alta (i) AP de osteoporosis. Uso () Inicio abrupto tras desmielinizante.
sospecha de cdncer (Sd. prolongado de corticiodes. et -VajC:-ﬂarP:querm

(;) Sindrome constitucional. constitucional, dolor =6 Traumatismo de alta sobrecarga fisica. mecLiar

Elevacién de PCR,VSG, Fiebre. semanas, fiebre, >50 intensidad (cualquier edad). \_ - Otras Y,
Inmunosupresian. afios) Traumatismo de baja
Infeccion Intercurrente. ADVP intensidad con AP de OP
& >50 afios.

I . »

(i) Cuando exista sospecha de eticlogia compresiva, se puede valorar comenzar por la
realizacion d TC de columna en lugar de RM, ya que nos puede aportar la informacion
necesaria en un corto periédo de tiempo, y dependiendo de los hallazgos, proseguir a RM.

RM COLUMNA URGENTE

7

Fuente: Adaptado de: Diagnosis and treatment of low back pain: a joint clinical practice guideline from the American College of Physicians and the American Pain Society. Ann Intern
Med; 2007 y Chapter 3: European guidelines for the management of acute nonspecific low back pain in primary care. Eur Spine J.; 2006.

PRINCIPALES CAUSAS / ETIOLOGIA
Algunas de las principales causas de la lumbalgia son:

= Lesiones: Las lesiones en la espalda, como los esguinces y las distensiones musculares, pueden
causar dolor en la zona lumbar.

= Hernia de disco: La hernia de disco es una condicion en la que el disco intervertebral que se
encuentra entre las vértebras de la columna vertebral se desplaza o se rompe, causando presién
en los nervios y dolor lumbar.

= Estenosis espinal: La estenosis espinal es un estrechamiento del canal espinal, que puede
comprimir los nervios y causar dolor de espalda baja.

= Artritis: La artritis puede causar dolor de espalda baja debido a la inflamacion de las articulaciones.
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= Osteoporosis: La osteoporosis puede debilitar los huesos de la columna vertebral, lo que puede
causar dolor de espalda baja.
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= Malas posturas y habitos: Las malas posturas y habitos, como estar sentado durante largos
periodos de tiempo, pueden causar tension en los musculos de la espalda baja y causar dolor.

= Sobrepeso: El exceso de peso puede ejercer presion adicional sobre la columna vertebral y
causar dolor de espalda baja (4).

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la lumbalgia se realiza mediante una evaluacion médica exhaustiva, que incluye
una revision de la historia clinica y un examen fisico detallado.

CRITERIOS CLINICOS

Una buena historia clinica debe incluir preguntas que permitan valorar los siguientes aspectos:

1. Enfermedades subyacentes potencialmente graves, neoplasia e infecciones de la columna (edad,
historia anterior de cancer, pérdida inexplicable de peso, estado de inmunosupresion, duracion de
los sintomas, tipo de respuesta al tratamiento, falta de respuesta o empeoramiento del dolor con
el reposo (adiccion a drogas por via parenteral, o infecciones urinarias (4).

2. Los sintomas: localizacion de dolor, lumbar y/o gluteo, y su irradiacién a la pierna (dolor referido
o radicular), caracteristicas del mismo (mecanico o inflamatorio), maniobras que lo exacerban
(maniobras de Valsalva, tos, estornudo, movilizacion de la columna, presion, etc.), contractura
muscular, etc. El dolor que desaparece con el reposo y que se genera a partir de la movilizacion
de la columna se denomina dolor mecanico. Aquel que, por el contrario, persiste con el reposo o
la inmovilidad se considera de caracter inflamatorio. El que impide el suefio o se incrementa por
la noche sugiere un origen tumoral. El dolor mecanico se exacerba o mejora segun la posicion
de la columna, de manera que la extensién de ésta (hiperlordosis) empeorara los sintomas en la
estenosis del canal raquideo y en la afeccion interapofisaria, y no en la hernia discal lateral que
empeorara con la flexion anterior (4).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Se debe realizar radiografias, resonancias magnéticas o tomografias computarizadas para determinar
la causa subyacente del dolor lumbar (2).

TRATAMIENTO
MEDIDAS GENERALES

El tratamiento de la lumbalgia depende de la causa subyacente del dolor. A continuacion, las
opciones de tratamiento:

= Descanso: Descansar y evitar actividades que agravan el dolor de espalda puede ayudar a
aliviar los sintomas.

= Fisioterapia: Un fisioterapeuta puede recomendar ejercicios especificos para fortalecer los
musculos de la espalda y mejorar la flexibilidad. También pueden proporcionar terapia manual
para ayudar a aliviar el dolor.

= Medicamentos: Los analgésicos como el Ibuprofeno 400 mg via oral cada 8 o 12 horas por
tres dias o diclofenaco 75 mg cada 12 horas por tres dias pueden ayudar a aliviar el dolor. Los
medicamentos prescritos, como relajantes musculares o los opioides, pueden ser recomendados
en casos mas graves (3).



MEDIDAS ESPECIFICAS
TRATAMIENTO MEDICO
PRIMER Y SEGUNDO NIVEL

Reposo. Medidas fisicas, ejercicios de relajacion, calor local. Masajes, uso de fajas elasticas de
contencion.

Complejo B, VO 1-2 comprimidos cada 8-12 horas; o IM 1 ampolla cada 24 horas por cinco dias
+ diclofenaco sdédico IM 75 mg cada 24 horas por siete dias + carisoprodol VO 500 mg cada ocho
horas por cinco dias (relajantes musculares, derivados del tiocolchicosido).

= Evolucion desfavorable en los primeros siete dias de tratamiento, referencia al nivel |l de atencion.

= Elobjetivo del tratamiento es darle al paciente la seguridad de que no padece ninguna enfermedad
subyacente potencialmente grave y de que su recuperacion sera mas o menos rapida. Brindar una
correcta informacion sobre el padecimiento, aliviar los sintomas y, por ultimo y mas importante,
recomendar una apropiada actividad fisica que permita el restablecimiento de la funcién y
prevenga la evolucion a lumbalgia crénica (4).

= El tratamiento recomendado se basa en la analgesia con farmacos orales (AINES
fundamentalmente) y métodos fisicos, y en realizar la actividad que sea posible mientras espera
su recuperacion. En este sentido, el reposo absoluto (cuando es imposible la deambulacion) debe
ser inferior a 2 dias.

= Analgésicos: nifios/nifias con peso menor a 40 Kg. paracetamol 10-15 mg/Kg./dia, fraccionado
cada seis horas; o ibuprofeno 5-10 mg/Kg./dosis cada 6-8 horas; nifios/nifias con peso mayor a
40 Kg. y adultos, paracetamol VO 500 mg cada seis horas; o ibuprofeno VO 400-600 mg, cada
6-8 horas (NO USAR IBUPROFENO EN EMBARAZADAS).

= El reposo prolongado en cama (mas de 4 dias) ademas de no mejorar los problemas lumbares
produce sensacion de gravedad, debilidad (amiotrofia), desestabilizaciéon de la columna y, a la
larga, descalcificacion. En el caso de pacientes con sintomas agudos de ciatica podria estar
indicado un reposo absoluto en cama no superior a 2-4 dias, tras lo que se le recomendaria volver
a realizar las actividades habituales (4).

= La mayoria de los pacientes pueden practicar en los primeros 15 dias ejercicios aerébicos que
produzcan el minimo de sobrecarga lumbar, como caminar, ir en bicicleta o nadar. Después
estarian indicados ejercicios para fortalecer los musculos extensores de la columna lumbar (su
practica precoz podria exacerbar los sintomas de lumbalgia).

CRITERIOS DE CRITERIOS DE ALTA CRITERIOS DE
REFERENCIA HOSPITALARIA CONTRARREFERENCIA

Dolor que no remite con el Dolor controlado y Control, seguimiento y

tratamiento médico y fisioterapico remitido. continuar tratamiento y

por tres dias. rehabilitacion.

Mejoramiento de la
Deterioro neuroldgico. postura.

Varios episodios de dolor. Recuperacién de la fuerza

Dificultad para la miccion. muscular satisfactoria.

. . Ausenci r ias.
Pérdida de fuerza en las piernas usencia de parestesias

con alteraciones en la marcha. Marcha normal.
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Hipostesia severa.
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A continuacién, algunas medidas para prevenir la lumbalgia:

Mantén una buena postura: Asegurate de sentarte y pararte con la espalda recta, los hombros
hacia atras y el abdomen contraido.

Ejercicio regularmente: La actividad fisica regular ayuda a mantener la fuerza y la flexibilidad de
los musculos de la espalda, lo que puede reducir el riesgo de lumbalgia.

Levanta objetos correctamente: Evita levantar objetos pesados de forma incorrecta. Para
hacerlo correctamente, ponte en cuclillas, mantén la espalda recta y usa los musculos de las
piernas para levantar el objeto.

Usa calzado adecuado: Utiliza zapatos comodos y de apoyo que te brinden estabilidad y
amortiguacion mientras caminas.

Haz pausas frecuentes: Si pasas mucho tiempo sentado o de pie, tdmate pausas frecuentes
para estirar los musculos de la espalda y mejorar la circulacién.

Controla tu peso: Mantener un peso saludable reduce la presion sobre la espalda y previene
lesiones.

Se recomienda en toda la poblacién, se fomente un programa educativo que incluya la adopcion
de estilos de vida saludables, buenos habitos de alimentacion.

En paciente con lumbalgia crénica con sobrepeso y obesidad, se recomienda reduccién de peso
e intervencién de un equipo multidisciplinario.

Desde la primera evaluacion clinica se recomienda investigar e identificar factores psicosociales
asociados con el riesgo de desarrollar incapacidad crénica.

Se recomienda investigar tipo de actividad laboral desempefada, posturas, herramientas que se
utilizan, esfuerzos que deben realizarse y su frecuencia con la finalidad de identificar situaciones
potencialmente nocivas (1, 3, 4).



- CE10 $43.1
LUXACION ACROMIOCLAVICULAR

CIE-10

S43.1: Luxacion de la articulacion acromioclavicular

ya

Pérdida de la relacion de las superficies articulares de la clavicula y el acromion del omoplato (2).

V'

La mas utilizada en la clasificacion de Rockwood:

= Tipo I: esguince del ligamento acromioclavicular.

Tipo II: desgarro del ligamento acromioclavicular con luxacion.

= Tipo IlI: rotura de los ligamentos acromioclavicular y coracoclavicular con luxacion.

Tipo 1V: tipo Il con la clavicula distal desplazada posteriormente hacia o a través del trapecio.
= Tipo V: tipo lll con la clavicula distal extremadamente desplazada hacia arriba.

Tipo VI: clavicula distal desplazada por debajo del acromion y la coracoides (omoplato) (1).

|} n | |
N

Antecedentes del traumatismo (mecanismo de lesion).
= Lesion en actividad deportiva.

Trauma directo en el hombro.

= Caidas de altura.

Accidentes en vehiculos automotores.

= Contusion en la regiéon externa de hombro-brazo (2).

‘

El paciente presenta dolor local, deformidad y equimosis. Acude con actitud antialgica con brazo
pegado al cuerpo, en aduccion y sujeto por el miembro contralateral. Se deben buscar lesiones
asociadas en los traumatismos de alta energia como: fracturas costales, de humero o escapula,
luxaciones esternoclavicular, neumotorax, lesiones del plexo braquial o vasculares (3).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Estudio radiolégico: se utiliza una proyeccion AP, proyeccion de Zanca. puede ser necesario hacer
una proyeccion AP con carga (5 kg colgando de la mufeca) (3).

MEDIDAS GENERALES
PRIMER NIVEL:

= Analgésicos via Oral paracetamol 1 gr dosis Unica antes de la referencia a Segundo o Tercer
Nivel)
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= Inmovilizacién provisional para referir a Segundo o Tercer Nivel.

MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION

SEGUNDO Y TERCER NIVEL

= Tratamiento conservador en fracturas, tipo | y II: inmovilizacién, vendaje o cabestrillo de Velpeau.

= Tratamiento quirdrgico en fracturas tipo lll, IV, V y VI: reduccién abierta o cerrada, reparacion
ligamentaria y fijacion con implante de osteosintesis y analgesia.

Para tratamiento quirdrgico
grados Ill, IV, V y Vl y/o
conservador, lesiones Ausencia de
inestables, desplazadas o complicaciones.
acompafadas de lesiones
neurovasculares.

Alta del servicio de Traumatologia Para
seguimiento y continuar tratamiento de
rehabilitacion.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Los pacientes pueden desarrollar en un futuro artrosis postraumatica directamente relacionada con
el tipo de luxacion y la severidad del caso.

- ” -

= Su condicidn general de salud, la gravedad del cuadro y el tiempo aproximado necesario para el
tratamiento.

= Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

= La necesidad de referir a otro establecimiento de mayor resolucion si el caso lo requiere.



WEET A0
OSTEOARTRITIS TUBERCULOSA
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A18.0t1: Tuberculosis de huesos y articulaciones
Tuberculosis de:
e Cadera (M01.1%)
e Columna vertebral (M49.0%)
* Rodilla (M01.1%)
Artritis (M01.1*) tuberculosa
Mastoiditis (H75.0*) tuberculosa
Necrosis de hueso (M90.0%) tuberculosa
Osteitis (M90.0*) tuberculosa
Osteomielitis (M90.0*) tuberculosa
Sinovitis (M68.0*) tuberculosa
Tenosinovitis (M68.0*) tuberculosa

‘

Enfermedad infecciosa cronica localizada en el sistema osteoarticular, producida por el bacilo de
Koch; es mas comun en las articulaciones de carga: cadera, rodilla y columna.

‘

No existe una clasificacién para la tuberculosis extrapulmonar del tipo osteoarticular.

‘

La causa principal es la diseminacién hematégena por una tuberculosis pulmonar.

|

CRITERIOS CLINICOS

La evaluacion clinica es crucial e importante:

= Febriculas vespertinas.

= Anorexia, adinamia.

= Sudoracién nocturna.

= Taquicardia.

=  Anemia.

= Disminucion de peso. Emaciacion.

= Malestar general.

= Tumefaccion, a causa del engrosamiento de la sinovial.
= Dolor y Limitacion de los movimientos.

= Aumento del calor local; los movimientos producen dolor agudo y contractura muscular.
= Posicién antialgica.

= Hipotrofia de los musculos circunvecinos.

= Combe positivo.
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Laboratorio:

= Hemograma, VES, PCR.

= Prueba de Mantoux (PPD).

= Puncidn articular para cultivo y baciloscopia.
= (Cadena de polimerasa PCR

= Biopsia de la lesion.

Gabinete:

» Radiografia: osteoporosis de hueso vecino en una fase inicial; en fase crénica el espacio articular
se cierra por destruccion del cartilago hasta erosionar al hueso, signos de absceso fusiforme
paravertebral.

= Tomografia, RMN.

= Centellografia.

= Radiografia PA de térax.

TRATAMIENTO

Analgésicos:

= NifAos/nihas con peso menor a 40 Kg.: paracetamol via oral 10-15 mg/Kg/dia, fraccionado cada
seis horas; o ibuprofeno 5-10 mg/Kg/dosis cada 6-8 horas.

= NifAos/nihas con peso mayor a 40 Kg. y adultos: paracetamol via oral 500 mg cada seis horas;
o diclofenaco o ibuprofeno 400-600 mg, via oral cada 6-8 horas.

= [nternacion.

= Tratamiento especifico de acuerdo al Programa Nacional de Tuberculosis. Esquema |, Il o IlI.

Tratamiento quirurgico:

= Reseccién urgente.

= Evacuacion y limpieza quirurgica.

= De acuerdo a necesidad individual: artrodesis y otras técnicas quirargicas.
= El tratamiento quirurgico para eliminar todo el tejido infectado.

= Limpiezas quirargicas seriadas de acuerdo a evolucion.

El desbridamiento quirurgico implica la eliminacién de tejido 6seo infectado, seguido de una limpieza
meticulosa de la cavidad con irrigacion copiosa con solucion salina. El desbridamiento quirurgico
combinado con la administracién de antibidticos intravenosos puede mejorar la tasa de curacion y
disminuir el riesgo de recurrencia de la infeccion.

MEDIDAS GENERALES
PRIMER Y SEGUNDO NIVEL:

Analgésicos antipiréticos, reposo con inmovilizacién (venda de yeso), terapéutica especifica, de
acuerdo a protocolos de atencién determinados por el Programa Nacional de Control de Tuberculosis.



MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION

Patologia que debe ser manejada en Primer y Segundo nivel si no requiere tratamiento
multidisciplinario y/o quirdrgico: en Tercer Nivel por el nivel de complejidad y el apoyo
multidisciplinario que requiere tratamiento quirurgico.

Analgésicos:

= Nifios/nifias con peso menor a 40 Kg.: paracetamol via oral 10-15 mg/Kg/dia, fraccionado cada seis
horas; o ibuprofeno 5-10 mg/Kg/dosis cada 6-8 horas.

= Nifios/nifias con peso mayor a 40 Kg. y adultos: paracetamol via oral 500 mg cada seis horas; o
diclofenaco o ibuprofeno 400-600 mg, via oral cada 6-8 horas.

= Patologia que debe ser manejada en Primer y Segundo nivel si no requiere tratamiento
multidisciplinario y/o quirdrgico: en Tercer Nivel por el nivel de complejidad y el apoyo multidisciplinario
que requiere tratamiento quirurgico.

= Internacion.

= Tratamiento especifico de acuerdo al Programa Nacional de Tuberculosis. Esquema |, Il o 11l
Tratamiento quirurgico:

= Reseccion urgente.

= Evacuacion y limpieza quirurgica.

= De acuerdo a necesidad individual: artrodesis y otras técnicas quirurgicas.

= El tratamiento quirdrgico para eliminar todo el tejido infectado.

= Limpiezas quirurgicas seriadas de acuerdo a evolucion.

= El desbridamiento quirdrgico implica la eliminacién de tejido 6seo infectado, seguido de una limpieza
meticulosa de la cavidad con irrigacién copiosa con solucion salina. El desbridamiento quirdrgico
combinado con la administracion de antibiéticos intravenosos puede mejorar la tasa de curacién y
disminuir el riesgo de recurrencia de la infeccion.

Para tratamiento Ausencia de Control, seguimiento y continuar
quirurgico. complicaciones. tratamiento y rehabilitacion.

ya ya V4

A continuacion, se presentan algunas medidas preventivas que pueden ayudar a reducir el riesgo de
contraer esta enfermedad:

= Mantener una buena higiene: Lavarse las manos con frecuencia y asegurese de mantener las
heridas limpias y cubiertas. También es importante mantener la piel y las ufias limpias y cortadas.
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Tratar las infecciones de manera oportuna: Si tiene una infeccién, como una infeccién de la
piel o una infeccién del tracto urinario, busque tratamiento de inmediato. El tratamiento temprano
puede ayudar a prevenir que la infeccion se propague a los huesos.

Cuidado adecuado de las heridas: Limpiar la herida regularmente y cambiar el vendaje segun
sea necesario.

Mantener una buena salud general: Mantener una dieta saludable, hacer ejercicio regularmente
y evitar fumar pueden ayudar a mantener su sistema inmunolégico fuerte y reducir el riesgo de
infeccione



M86

OSTEOMIELITIS AGUDA

CIE-10

M86: Osteomielitis

[Para el cédigo de sitio ver las subclasificaciones antes de MO0—M25]
Use coédigo adicional (B95-B97), si desea identificar el agente infeccioso.
Excluye: Osteomielitis (del, de las):

* debida a salmonela (A01-A02)
* maxilar (K10.2)
e vértebras (M46.2)

M86.1 Otras osteomielitis agudas

La osteomielitis AGUDA es un cuadro clinico resultante de la infeccion del tejido éseo, tanto cortical
como medular, generalmente de origen bacteriano.

Es caracteristico de la infancia, en menores de 5 afios, con una predominancia por el sexo masculino.
Raro en adultos, se presenta en pacientes inmunodeprimidos o en usuarios de drogas por via
parenteral (UDVP), localizandose en huesos macizos y cortos, frecuentemente en el esqueleto axial
o diafisis de huesos largos (mas raro). Lo mas frecuente es que el origen sea hematoégeno a partir
de focos sépticos distantes. Es posible también afectacion por contaminacion directa a través de
heridas o punciones traumaticas, o por contiguidad desde un foco infeccioso adyacente.

Osteomielitis aguda hematdgena (OAH) Cuadro producido en un tiempo inferior a las 2 semanas.

No existe una clasificacion universalmente aceptada para la osteomielitis y esto se debe a la
presentacion multifacética de la enfermedad, Los dos sistemas de clasificacion mas conocidos
son el de Waldvogel para osteomielitis aguda. Desde que se presentaron, se han dado avances
considerables en las estrategias y opciones de tratamiento de la osteomielitis. En los ultimos afios,

se han introducido nuevos sistemas de clasificacion. Sin embargo, no se usan ampliamente debido
a la complejidad y la falta de evidencia que respalde su efectividad clinica (1).

Clasificacion etiolégica: el sistema propuesto por Lew y Waldvogel; se basa en la etiologia. En
este, la osteomielitis se divide en 3 categorias por mecanismo etioldgico-fisiopatoldgico (2):

= Osteomielitis hematégena.

= Osteomielitis de foco contiguo por trauma, cirugia, material protésico o diseminacion de tejidos
blandos.

Osteomielitis por insuficiencia vascular a menudo vista en diabetes mellitus.
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La osteomielitis como ya se mencioné previamente se debe a diversos agentes infecciosos que
ingresan y se diseminan por diferentes mecanismos.

Osteomielitis secundaria a un foco contiguo de infeccion: por ejemplo, después de un traumatismo,
cirugia o insercidn de una protesis articular, Suele ser poli microbiana.

Osteomielitis hematoégena el cual representa el principal mecanismo en la osteomielitis vertebral
y en los nifios.

Osteomielitis secundaria a un foco contiguo de infeccién asociada con insuficiencia vascular.

ya

CRITERIOS CLINICOS

La evaluacion clinica es crucial e importante:

Fiebre 39-40 grados.

Dolor y signos inflamatorios locales (signos de Celsius).
Compromiso del estado general.

Disminucion voluntaria de los movimientos o claudicacion.

Impotencia funcional de la amplitud de los movimientos activos y pasivos con severa limitacion de
la amplitud de los movimientos pasivos.

Congestion articular palpable especialmente en articulaciones de cadera y rodilla.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
LABORATORIO:

Hemograma, VES, proteina C reactiva cuantificada.
Cultivo y antibiograma del exudado en caso evidenciarlo.

Hemocultivo, por aspiracion ésea o por biopsia.

GABINETE:

Radiografia de la region afectada.
Gammagrafia 6sea.

Ecografia ésea.

MEDIDAS GENERALES
PRIMER Y SEGUNDO NIVEL:

= Ante la sospecha diagndstica referencia al Segundo o Tercer Nivel.

Reposo.

Inmovilizacién del miembro afectado.



MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION
PRIMER Y SEGUNDO NIVEL:

Analgésicos:

Nifios/nifias con peso menor a 40 Kg.: paracetamol via oral10-15 mg/Kg./dia, fraccionado cada
seis horas; o ibuprofeno 5-10 mg/Kg./dosis cada 6-8 horas.

Nifios/nifias con peso mayor a 40 Kg. y adultos: paracetamol via oral 500 mg cada seis horas; o
diclofenaco o ibuprofeno 400-600 mg, via oral cada 6-8 horas.

Patologia que debe ser manejada en Tercer Nivel por el nivel de complejidad y el apoyo
multidisciplinario que requiere.

La osteomielitis aguda puede ser dificil de tratar debido a la reducida capacidad de penetracién
de los antimicrobianos en el hueso afectado. A continuacion, se presentan algunas opciones de
tratamiento para la osteomielitis aguda.

Antibiéticos:

La administracion de antibidticos es el tratamiento inicial de eleccion para la osteomielitis aguda.
Se recomienda la administracion intravenosa de antibiéticos durante 6-8 semanas para lograr
la curacion clinica y microbiologica. Los antibidticos seleccionados deben tener una buena
penetracion ésea y una actividad adecuada contra los organismos responsables de la infeccion.
Ademas, la duracion del tratamiento y la eleccion del antibiotico deben ser personalizados segun
la gravedad de la infeccion y la susceptibilidad del organismo (5).

Nifios/nifias con peso menor a 40 Kg.: cloxacilina IV 50-100 mg/Kg./dia fraccionado cada seis
horas por tres semanas; continuar con cloxacilina VO 50-100 mg/Kg./dia fraccionado cada seis
horas por tres semanas, hasta cumplir seis semanas de tratamiento antibiético en total.

Nifios/nifias con peso mayor a 40 Kg. y adultos: cloxacilina IV 1-4 g/dia fraccionado cada seis
horas, por tres semanas; continuar con cloxacilina VO 1-4 g/dia fraccionado cada seis horas, por
tres semanas, hasta cumplir seis semanas de tratamiento antibiético en total; o gentamicina IV
1,5 mg/Kg./peso para 24 horas por cinco dias.

Ancianos: cloxacilina IV 50-100 mg/Kg./dia fraccionado cada seis horas, durante tres semanas
+ gentamicina IV 1,5 mg/Kg. para 24 horas por cinco dias, continuar con cloxacilina VO 50-
100 mg/Kg./dia fraccionado cada seis horas, por tres semanas, hasta cumplir seis semanas de
tratamiento antibidtico en total; o ciprofloxacina VO 500 mg cada seis horas por cinco dias.

El tratamiento es multidisciplinario (medicina interna, infectologia, pediatria y traumatologia).
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Tabla 2. Tratamiento Osteomielitis Aguda

Gérmenes mas

Grupo de edad Antibiético
frecuentes
Recién nacido S. aureus, SGB,
Cloxacilina + cefotaxima / gentamicina
(0-2 meses) BGN, (E. coli)

Cefuroxima (150 mg/kg/d c/8h)

S. aureus, SBHCA En > 2 afios: considerar tto igual > 5

Nifios > 5 afios . ~
H. influenzae anos
O Cloxacilina + cefotaxima o cefrtiaxona

Cloxacilina (100-150 mg/kg/d c/6h) o

Cefazolina (100 mg/kg/f c/8h)

'Amoxicilina-clavulanico podria ser una alternativa. 2Siempre que estén correctamente
vacunados de HIb.

Nifios > 5 afos S. aureus

Cloxacilina (150 mg/kg/d c/6h)

Cefotaxima (200 mg/kg/d c/6-8h)
Cloxacilina (150 mg/kg/d c/6h) +

Anemia drepanocitica Salmonella

Postraumatismo Pseudomonas

Cefotaxima (150 mg/kg/d c/6-8h)
Alérgico betalactamicos Clindamicina (40 mg/kg/d c/6-8h)
Anaerobios Clindamicina (40 mg/kg/d c/6-8h)

* En todos los neonatos se debera realizar descartar meningitis, en caso de LCR compatible
con meningitis, iniciar manejo con Cefepine como monoterapia hasta tener resultado de
cultivos.

Fuente: Adaptado de: Optimal duration of antibiotic therapy for acute hematogenous Staphylococcus aureus osteomyelitis in children. J Infect.; 2015.
Desbridamiento quirargico:

= La osteomielitis aguda en la mayoria de los casos requiere tratamiento quirdrgico para eliminar
todo el tejido infectado. El desbridamiento quirdrgico implica la eliminacion de tejido 6éseo infectado,
seguido de una limpieza meticulosa de la cavidad con irrigacion copiosa con solucion salina. El
desbridamiento quirirgico combinado con la administracién de antibidticos intravenosos puede
mejorar la tasa de curacioén y disminuir el riesgo de recurrencia de la infeccion (6).

Para tratamiento médico Ausencia de Control, seguimiento y continuar
y/o quirurgico. complicaciones. tratamiento y terapia de

, . rehabilitacion fisica.
Sindrome toéxico

infeccioso.

A continuacion, se presentan algunas medidas preventivas que pueden ayudar a reducir el riesgo de
contraer esta enfermedad:



Mantener una buena higiene: Lavarse las manos con frecuencia y asegurese de mantener las
heridas limpias y cubiertas. También es importante mantener la piel y las ufias limpias y cortadas.

Tratar las infecciones de manera oportuna: Si tiene una infeccién, como una infeccién de la
piel o una infeccioén del tracto urinario, busque tratamiento de inmediato. El tratamiento temprano
puede ayudar a prevenir que la infeccion se propague a los huesos.

Cuidado adecuado de las heridas: Limpiar la herida regularmente y cambiar el vendaje segun
sea necesario.

Mantener una buena salud general: Mantener una dieta saludable, hacer ejercicio regularmente
y evitar fumar pueden ayudar a mantener su sistema inmunolégico fuerte y reducir el riesgo de
infecciones.
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M86.6

OSTEOMIELITIS CRONICA

CIE-10

M86.6 Otras osteomielitis cronicas

”

La osteomielitis cronica es una infeccidon éseo con una evolucidon mayor a 6 semanas, producida por
ausencia o fracaso en el tratamiento de una osteomielitis aguda o sub aguda (1).

7

Cierny-Mader (2)

Esta Clasificacion se basa en los cambios de la condicion médica general, comorbilidades y respuesta
del paciente al tratamiento (ver tabla); orienta la necesidad o no de cirugia. En este sistema de
clasificacion se tienen en cuenta los factores que afectan la respuesta inmune, la vascularizacion
local y el metabolismo. Dichos factores pueden ser sistémicos para el estadio BS: desnutricién,
insuficiencia renal o hepatica, diabetes mellitus, hipoxia crénica (ejemplo la EPOC), enfermedades
inmunes, edades extremas, inmunosupresion o deficiencias inmunes; o también pueden ser locales
para el estadio BIl: linfedema cronica, éxtasis venoso, compromiso arterial. fibrosis radioactiva,
enfermedad de pequefos vasos, neuropatia y abuso de tabaco.

Tipo anatémico:

= Estadio 1: Osteomielitis medular.

= Estadio 2: Osteomielitis superficial.
= Estadio 3: Osteomielitis localizada.

= Estadio 4: Osteomielitis difusa.

Clase fisioldgica:
= Hospedero A: Saludable.
= Hospedero B:
Bs: Componente sistémico.
Bl: Compromiso local.
Bis: Compromiso local y sistémico.
= Hospedero C: El tratamiento causaria mas dano que la enfermedad.
PRINCIPALES CAUSAS /ETIOLOGIA
= Diseminacion contigua de tejidos infectados o de una protesis articular infectada u osteosintesis.

= Patologias crénicas asociadas.



Microorganismos presentes en la sangre (osteomielitis hematdgena).
Heridas abiertas (por fracturas abiertas contaminadas o cirugia 6sea) (3).

Los gérmenes mas comunmente encontrados son Staphylococcus aureus y Staphylococcus
epidermitis siendo causantes del 98% de infecciones. (1).

DIAGNOSTICO _
CRITERIOS CLINICOS (3)

Fiebre o febricula puede o no estar presente.

Antecedente de foco infeccioso localizado en el sistema éseo.
Sindrome toxico infeccioso.

Compromiso del estado general.

Dolor en el hueso afectado.

Edema de partes blandas.

A la palpacién hay sensibilidad aguda en la metéfisis del hueso.
Absceso en la regién de la osteomielitis cuando se agudiza una osteomielitis crénica.

La osteomielitis cronica produce dolor 6seo intermitente (meses a afos), dolor a la compresion y
fistulas de drenaje.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Solicitar Hemograma completo, velocidad de sedimentacion globular (VSG), proteina C reactiva.
La leucocitosis y un valor elevado de la velocidad de eritrosedimentacion y la proteina C-reactiva
apoyan el diagnostico de osteomielitis. Sin embargo, la velocidad de eritrosedimentacion y la
proteina C-reactiva pueden estar elevadas en afecciones inflamatorias, tales como la artritis
reumatoide, o normales en una infeccion causada por algunos patdgenos. Por lo tanto, los
resultados de estas pruebas deben ser considerados en el contexto de los resultados del examen
fisico y los estudios por la imagen (4).

La gammagrafia o6sea radioscopica con tecnecio-99m. La gammagrafia d6sea muestra
anormalidades antes que la radiografia, pero no permite distinguir entre infecciéon, fractura o
tumor.

Una gammagrafia de leucocitos con células marcadas con indio-111 puede ayudar a identificar
areas de infeccion vistas en la gammagrafia 6sea.

Radiografias simples Muestra signos anormales después de 2-4 semanas.
Tomografia.
Resonancia magnética Nuclear.

El diagndstico bacterioldgico es necesario para el tratamiento éptimo de la osteomielitis; la biopsia
de hueso con aguja o escisidon quirurgica y aspiracion o desbridamiento del absceso permite
obtener tejido para cultivo y antibiograma.

El cultivo de los de drenaje no siempre revela el patdgeno éseo.
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El cultivo debe preceder al tratamiento antibidtico y debiendo ser procesadas antes de las 6 horas
de la toma de muestra, (microbiologia) (5,6).

El resultado de la biopsia de anatomia patologia es fundamental para el diagnéstico y tratamiento
médico y/o quirurgico.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Artritis séptica.
Tumores 6seos primarios o secundarios.

Lesiones infectadas en tejidos blandos.

TRATAMIENTO

En osteomielitis crénica reagudizada, originada en un foco de tejidos blandos contiguo, en especial
en pacientes con diabetes, el tratamiento empirico debe ser efectivo contra microorganismos
anaerobios ademas de aerobios grampositivos y gramnegativos. Se puede utilizar este esquema
ampicilina/sulbactam 3 g IV cada 6 hrs o piperacillina/tazobactam 3,375 g IV cada 6 hrs.; se
agrega vancomicina 1 g IV cada 12 hrs. si la infeccion es grave o si hay prevalencia de S. aureus
resistente a la meticilina luego adaptarse a los resultados de los cultivos.

Los antibiéticos deben darse por via parenteral y via oral durante 4 a 8 semanas.

MEDIDAS ESPECIFICAS POR NIVELES DE ATENCION
PRIMER NIVEL

Diagnostico o sospecha de osteomielitis referir a Segundo o Tercer Nivel.

SEGUNDO Y TERCER NIVEL

Internacion, en la osteomielitis cronica es necesaria la correcta evaluacion del estado inmunoldgico,
corregir las deficiencias de proteinas y el adecuado control de las enfermedades tanto locales
como generales, como la diabetes mellitus.

Apoyo nutricional: se solicitara una valoracion por el servicio de nutricion de acuerdo al estado
nutricional del paciente: Reposo relativo, dieta hiperproteica, administracion de liquidos
parenterales.

Antibidticos betalactamicos:

Nifios/nifias con peso menor a 40 Kg.: cloxacilina IV 50-100 mg/Kg./dia fraccionada cada seis
horas por tres semanas; continuar con cloxacilina VO 50-100 mg/Kg./dia fraccionada cada seis
horas por tres semanas, hasta cumplir seis semanas de tratamiento antibiético en total.

Nifios/nifias con peso mayor a 40 Kg. y adultos: cloxacilina IV 1-4 g/dia fraccionada cada seis
horas por tres semanas; continuar con cloxacilina VO 1-4 g/dia fraccionada cada seis horas por
tres semanas, hasta cumplir seis semanas de tratamiento antibiético en total; o gentamicina IV
1,5 mg/Kg. para 24 horas por siete dias.

Ancianos: cloxacilina IV 50-100 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas por tres semanas; o
gentamicina IV 1,5 mg/Kg./dia para 24 horas por cinco dias, continuar con cloxacilina VO 50-



100 mg/Kg./dia fraccionada cada seis horas por tres semanas, hasta cumplir seis semanas de
tratamiento antibidtico en total; o ciprofloxacina VO 500 mg cada seis horas por siete dias.

= Analgésico, antipirético: nifos/nifias con peso menor a 40 Kg.: paracetamol VO 10-15 mg/Kg./
dosis, cada seis horas; nifios/nifias con peso mayor a 40 Kg. y adultos: paracetamol VO 500 mg
cada seis horas.

= Antiinflamatorios: diclofenaco 150 mg para 24 horas en infusién EV.

= Es importante iniciar un tratamiento de fisioterapia y rehabilitacion de la extremidad afectada,
para recuperar fuerza muscular y arcos de movilidad.

= Patologia que puede terminar en amputacion de la extremidad.

Importante al tratar esta patologia, el manejo debe ser multidisciplinario, conjunto con medicina
interna o Infectologia para el manejo de la infeccion, si se requiere también de acuerdo al paciente
se debe realizar interconsultas con otras especialidades.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
= Desbridamiento, sauserizacion, secuestrectomia.
= Reconstruccion del defecto 6seo.

= Manejo del espacio muerto. El objetivo mas importante es reemplazar el hueso necrotico y tejido
cicatrizal por un tejido vascularizado y duradero, mediante varias técnicas como:

1. Injerto 6seo vascularizado por lo general proveniente del peroné.
2. Injerto de hueso esponjoso.

3. Perlas de cemento 6seo mezcladas con antimicrobianos las cuales por lo general son sustituidas
de dos a cuatro semanas por otras 0 hueso esponjoso.

= Cobertura adecuada de las estructuras Oseas y blandas y estabilizacion mediante fijadores
externos.

Sospecha o diagnéstico Control de la osteomielitis. Alta del servicio de
de osteomielitis. Sindrome Traumatologia.
toxico infeccioso,
compromiso del estado
general.

Ausencia de
complicaciones. Control, seguimiento y
continuar tratamiento y
rehabilitacion.
Absceso peri-articular.

Persistencia del cuadro
doloroso y sintomatico.

Fistula osteocutanea.

Debito purulento.

=<
(O]
S
—
O
<C
=
D
<C
o
=
LLl
(m]
<C
&)
~Z
—
(@)
=
O
O
=
[
<C
LLI
(m]
|
=
=
o
(@)
<C
=
<C
=
[0’
o
=

Emaciacion.

Desnutricion.
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Mantener buena higiene, lavarse las manos con frecuencia y asegurar de mantener las heridas
limpias y cubiertas. También es importante mantener la piel y las ufias limpias y cortadas.

Tratar las infecciones de manera oportuna, si tiene una infeccion en la piel o del tracto urinario,
busque tratamiento de inmediato, el tratamiento temprano puede ayudar a prevenir que la
infeccién se propague a los huesos.

Es importante hacer un cuidado del estado de nutricién y mantener buena alimentacion para
fortalecer las defensas del paciente con osteomielitis. Pacientes con sistema inmunoldgico
debilitado por desnutricion, o enfermedades, son mas susceptibles a contraer osteomielitis, por
lo que se debe extremar cuidados en pacientes que padecen cancer, enfermedades renales,
hepaticas o metabdlicas, pues su estado facilita la infeccion.

Cuidado adecuado de heridas. Limpiar la herida regularmente y cambiar el vendaje segun sea
necesario.

Mantener una buena salud general. Mantener una dieta saludable, hacer ejercicio regularmente
y evitar fumar puede ayudar a mantener su sistema inmunoldgico fuerte y reducir el riesgo de
infecciones.

Informar al paciente de la condiciéon general de salud y la gravedad del cuadro.
Informar del tiempo aproximado y necesario para el tratamiento, la posibilidad de una recidiva.

Informar procedimientos a ser utilizados, asi como sus riesgos y beneficios.
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OSTEOPOROSIS

CIE-10
M81: Osteoporosis sin fractura patolégica
[Para el cédigo de sitio ver las subclasificaciones antes de MO0—M25]

Excluye: osteoporosis con fractura patolégica (M80.-)

M81.0: Osteoporosis postmenopausica, sin fractura patolégica
M81.1: Osteoporosis postooforectomia, sin fractura patolégica
M81.2: Osteoporosis por desuso, sin fractura patolégica
Excluye: atrofia de Sudeck (M89.0)
M81.3: Osteoporosis por malabsorciéon postquirurgica, sin fractura patologica
M81.4: Osteoporosis inducida por drogas, sin fractura patolégica
Use codigo adicional de causa externa (Capitulo XX), si desea identificar la droga.
M81.5: Osteoporosis idiopatica, sin fractura patolégica
M81.6: Osteoporosis localizada [Lequesne], sin fractura patologica
Excluye: atrofia de Sudeck (M89.0)
M81.8: Otras osteoporosis, sin fractura patolégica
Osteoporosis senil

M81.9: Osteoporosis no especificada, sin fractura patolégica

DEFINICION

Enfermedad metabdlica caracterizada por disminucion de la masa 6sea y alteracion de la
microestructura del hueso, que incrementa el riesgo de fracturas. La organizacién mundial de la salud
(OMS) definio la osteoporosis como una enfermedad sistémica, caracterizada por una disminucién
de la masa 6sea y un deterioro de la microarquitectura del tejido 6sea (10).

Esta patologia es asintomatica y puede pasar desapercibida durante muchos anos hasta que,
finalmente, se manifiesta con una fractura.

CLASIFICACION
Existen distintos tipos de osteoporosis:

= Osteoporosis posmenopausica: La causa principal es la falta de estrogenos. En general, los
sintomas aparecen en mujeres de 51 a 75 afnos de edad, aunque pueden empezar antes o
después de esas edades.
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= Osteoporosis senil: Resultado de una deficiencia de calcio relacionada con la edad y de un
desequilibrio entre la velocidad de degradacion y de regeneracion osea. Afecta, por lo general, a
mayores de 70 afios y es dos veces mas frecuente en las mujeres que en los varones.

= Osteoporosis secundaria: Puede ser consecuencia de ciertas enfermedades, como la
insuficiencia renal crénica y ciertos trastornos hormonales; o de la administracion de ciertos
farmacos, como corticoesteroides, barbituricos, anticonvulsivantes y cantidades excesivas de
hormona tiroidea.

Segun el valor de la DMO se las clasifica:
= Normal: DMO T = -1

= Osteopenia o densidad mineral 6sea baja: DMO T < -1y > -249
= Osteoporosis: DMO T <-2,5
= Osteoporosis grave: DMO T < -2,5 + fractura

DMO: Densidad mineral 6sea; T (T-score o indice T): comparacién con el valor de la DMO alcanzado
en poblacion joven de referencia.

PRINCIPALES CAUSAS / ETIOLOGIA

= Factores claramente asociados a osteoporosis.
= Edad avanzada.

= Sexo femenino.

= Antecedentes personales de fractura.

= Antecedentes familiares de fractura de cadera.
= Riesgo aumentado de caidas.

= Enfermedades.

= Hipogonadismo.

= Menopausia precoz, amenorrea.

= Anorexia nerviosa.

= Malabsorcion.

= Artritis reumatoide.

= Diabetes (particularmente la de tipo 1).
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= Inmovilizacion.

= Enfermedad de Cushing.

= Tratamientos.

= Glucocorticoides.

= Inhibidores de la aromatasa.

= Agonistas de las hormonas liberadoras de gonadotropinas (y otros tratamientos de deprivacion
androgénica en varones).




= Otros factores asociados con menor consistencia.

= Hiperparatiroidismo. Hipertiroidismo.

= Déficit de calcio.

= Déficit de vitamina D.

= Farmacos y toxicos.

= Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.

= Inhibidores de la bomba de protones.

= Anticonvulsivantes.

= Antirretrovirales.

= Alcohol, tabaco.

DIAGNOSTICO
Se establece el diagnostico de osteoporosis con un indice DMO T < -2,5 en cualquiera de las
siguientes localizaciones: columna lumbar, cadera total o cuello femoral.

CRITERIOS CLINICOS

Durante anos se ha conocido a la osteoporosis como la “epidemia silenciosa” debido a que esta
patologia no produce sintomas, aunque el dolor aparece cuando surge la fractura.

Los especialistas sefialan que algunas fracturas vertebrales pueden pasar desapercibidas puesto
gue no se producen sintomas. En estos casos se pierde la oportunidad de frenar la pérdida de masa
Osea y reducir el riesgo de nuevas fracturas.

Las fracturas mas comunes en la osteoporosis son las del fémur proximal, humero, vértebras y
antebrazo distal (mufieca).

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

La absorciometria por rayos X (DXA), que cuantifica la densidad mineral ésea/densitometria 6sea.
(DMO), es el procedimiento habitualmente utilizado para estimar el riesgo de fractura.

Fracturas patoldgicas secundarias con DMO normal. (neoplasias). Osteomalacia, metastasis 6seas,
enfermedad de Paget, mieloma multiple, Linfomas.

Esta patologia es de manejo multidisciplinario por la complejidad de complicaciones en el sistema
humano:

= La indicacion de tratamiento se realiza en funcién del riesgo absoluto de fractura por fragilidad.

= En los pacientes con un bajo riesgo de fractura son suficientes las medidas higiénicas y de
prevenciéon de caidas, mantener una ingesta adecuada de calcio de 1.000-1.200 mg/dia y de
700-1.000 ui/dia de vitamina D, siempre que no exista algun factor de riesgo que implique una
pérdida rapida de DMO.
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En los pacientes con un riesgo moderado de fractura se debe individualizar la necesidad de
tratamiento farmacolégico segun los factores de riesgo del FRAX y aquellos que no se computan
en él.

En los pacientes con alto riesgo de fractura se inicia el tratamiento farmacoldgico, aqui estan
incluidos las mujeres de mas de 50 afios que han tenido una o mas fracturas por fragilidad (8). El
tratamiento consta de medidas generales, tratamiento farmacolégico y técnicas intervencionistas
en determinadas situaciones, de acuerdo a criterio médico. (10).

MEDIDAS GENERALES

Las constituyen una correcta nutricion, el ejercicio fisico y la prevencion de las caidas. En la
nutricion se recomienda una ingesta adecuada de calorias, calcio de 1.000-1.200 mg/dia y de
700-1.000 ui/dia de vitamina D, ya que disminuyen el riesgo de fractura y el riesgo de caidas (2).

Se recomienda que el aporte de estos nutrientes sea a través de la dieta y evaluar la necesidad
de suplementos para llegar a la dosis referidas (1,2).

Actualmente esta en controversia el uso de suplementos de calcio y vitamina D en la dieta ya
que se ha asociado a un aumento de eventos cardiovasculares como infarto de miocardio (IAM)
y accidentes cerebrovasculares (ACV).

La evidencia disponible que relaciona el uso de suplementos de calcio solo o en asociacién con
vitamina D con un aumento de eventos cardiovasculares es controvertida.

Es importante reforzar el consumo de alimentos ricos en dicho mineral y no suplementar a quien
no tiene deficiencia.

El ejercicio fisico mejora la masa muscular, la capacidad fisica, el dolor y la vitalidad.

Se asocia a una disminucion del riesgo de fractura de cadera y un aumento de la DMO en mujeres
postmenopausicas (1,4). A pesar de todo, el efecto del ejercicio sobre DMO es escaso.

Respecto a la prevencién de las caidas existen estudios en poblacién anciana que demuestran su
disminucién, mediante estrategias multifactoriales como un adecuado aporte nutricional, ejercicio
fisico y evaluacion de los factores de riesgo, aunque no consiguen una disminucioén significativa
en la reduccion del riesgo de fractura (1,5).

La utilizacion de sistemas protectores de cadera puede reducir la incidencia de fracturas, sobre
todo en pacientes institucionalizados, aunque existen dudas sobre su eficacia (1,6,10).

Los bifosfonatos suelen ser la primera opcion para el tratamiento de la osteoporosis. Algunos de
ellos son los siguientes:

Alendronato 1 a la semana.

Risedronate , 1 a la semana o mensual.

Ibandronato, 1 tableta mensual o una infusion intravenosa trimestral.
Acido zoledrénico una infusién intravenosa anual.

Colecalciferol (D3) 2.5 ug por via oral por dia.

La terapia de reemplazo hormonal sera de acuerdo a criterio de especialidad (1,3,4,7,10).



De acuerdo a criterio No tiene Control, seguimiento y continuar
médico. tratamiento. Densitometria dsea
cada dos anos.

= Condicién general de salud y la gravedad del cuadro.

= El tiempo aproximado necesario para el tratamiento.
= Procedimientos a ser utilizados asi como sus riesgos y beneficios.

= Valoracion y seguimiento por psicologia y nutricion.
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ANEXO EDITORIAL

ACTUALIZACION:

Ministerio de Salud y Deportes - Unidad de Redes de Servicios de Salud y Calidad.
Sociedad Boliviana de Traumatologia.

Servicios Departamentales de Salud

AUTORIA Y CO-AUTORIA:

Dr. Wilson Onishi Sadud (Traumatologia-Ortopedia, Alta Especialidad en Artroscopia, Cirugia
de Rodilla, Hombro, pelvis acetabulo, Diplomado en Educacién Superior, Diplomado en RRHH
y seguridad social, Miembro titular de SBOLOT, ABAMED, SBHC, Docente de Traumatologia y
Ortopedia de Pregrado Universidad Cristiana de Bolivia, y Docente Instructor de Postgrado en
Traumatologiay Ortopedia Caja Nacional de Salud y Universidad Auténoma Gabriel René Moreno).
Autor de los siguientes capitulos: Fractura de diafisis humeral; Luxaciéon acromioclavicular;
Osteoartritis tuberculosa; Osteomielitis aguda; y Osteoporosis.

Dr. Alvaro Héctor Rojas Mattos (Traumatologia-Ortopedia, Subespecialista en Cirugia de Rodilla
y Artroscopia, Diplomado en Alta Direcciéon y Administracién de Servicios de Salud, y Diplomado
en Estrategias de Ensefianza y Aprendizaje en la Formacion del Personal de Salud). Autor de los
siguientes capitulos: Artrosis - Osteoartrosis; Displasia del desarrollo de cadera DDC; Fracturas;
Fractura de cadera; Fractura de didfisis tibial; Fractura de metacarpianos; Fractura distal de
hamero; Fractura proximal de humero; y Osteomielitis cronica.

Dr. Marcelo Rojas Mattos (PhD, MPH). Autor de los siguientes capitulos: Fractura de clavicula;
Fractura de tobillo; Fractura distal de radio; y Lumbalgia (bajo la supervision y revision del Dr.
Wilson Onishi - Traumatélogo).

REVISION FINAL:

Dra. Mariana Camila Ramirez Lopez — Viceministra de Gestion del Sistema Nacional de Salud.

Dr. Yecid Humacayo Morales - Director de Redes de Servicios de Salud y Calidad, Ministerio de
Salud y Deportes.

Dr. Marco Antonio Manguia Calizaya — Jefe de la Unidad de Redes de Servicios de Salud y
Calidad, Ministerio de Salud y Deportes.

REVISION:
MINISTERIO DE SALUD Y DEPORTES:

Dra. Alexia Blanca Paredes Prieto - Responsable de Salud Adolescente y Juventud del Area del
Continuo.

Dra. Marlene Calle Choque - Responsable de Salud Sexual y Reproductiva del Area del Continuo.

Dra. Narda Cecilia Malaga Rodriguez - Responsable del Area del Continuo - Unidad de Redes de
Servicios de Salud y Calidad, Ministerio de Salud y Deportes.
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= Dra. Silvia Eugenia Paco Laura - Profesional Técnico de Salud Materna - Unidad de Redes de
Servicios de Salud y Calidad, Ministerio de Salud y Deportes.

= Dr. Ameth Solis Bogado - Profesional Técnico V de la Unidad de Redes de Servicios de Salud y
Calidad, Ministerio de Salud y Deportes.

= Dra. Anahy Silvia Prialet Irigoyen - Profesional Técnico de la Unidad de Redes de Servicios de
Salud y Calidad, Ministerio de Salud y Deportes.

= Dra. Lorena Sandoval - Profesional Técnico de Salud Materna del Area del Continuo.

= Dra. Judid Tito Pilco - Responsable del Componente de Violencia del Area del Continuo.
SOCIEDAD BOLIVIANA DE TRAUMATOLOGIA

= Dr. Victor Jorge Rocha - Traumatoélogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial La Paz.

= Dr. Marco Paredes - Traumatélogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial La Paz.

= Dr. Walter Cueto - Traumatdlogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial Santa Cruz.

= Dr. Cristian Pantoja - Traumatdlogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial Cochabamba.
= Dr. Luis René Bazan Chiveches - Presidente de la Sociedad Boliviana de Traumatologia.

= Dr. Henry Hidalgo - Traumatélogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial Oruro.

= Dr. Juan Carlos Alvarez - Traumatdlogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial Oruro.

= Dr. Walter Silvestre Fernandez Banegas - Traumatdlogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia,
Filial Beni.

= Dr. Vladimir Fernandez Ayala - Traumatélogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial Potosi.
= Dr. Anibal Tejerina - Traumatologo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial Tarija.

= Dr. Vladimir Ponce Tovar - Traumatélogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial Tarija.

= Dr. Elver Martinez - Traumatologo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial Chuquisaca.
SERVICIOS DEPARTAMENTALES DE SALUD

SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - LA PAZ.

= Dr. Guillermo Moor Barrenechea - Jefe de Unidad de Gestion Hospitalaria, (Punto Focal).

SERVICIO REGIONAL DE SALUD - EL ALTO.
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= Dra. Pamela Ramos - Responsable del Area de Redes y Gestién de Calidad, (Punto Focal).
= Dra. Edith Luque - Responsable del Area del Continuo, (Punto Focal).

SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - POTOSI.

= Dr. Olker H. Araujo - Encargado de Gestién de Hospitales. (Punto Focal).

= Lic. Freddy Flores Tangara, Area de Gestién de Calidad y Auditoria en Salud, (Punto Focal).




SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - ORURO.
= Dr. Franz David Lopez Colque - Responsable Unidad de Servicios, (Punto Focal).
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - COCHABAMBA.

= Dr. Roger Gustavo Chambi Flores - Coordinador Departamental Gestion de Hospitales, (Punto
Focal).

= Dra. Lenny Garcia - Responsable Departamental de Gestién de Hospitales, (Punto Focal).
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD — PANDO.

= Dra. Dalila Davila Hillman - Responsable Programa Continuo, (Punto Focal).

SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - CHUQUISACA.

= Dra. Ibana Miriam Alejandro Vargas - Responsable Area de Hospitales e Institutos, (Punto Focal).
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - BENI.

= Dr. Julio Espinoza - Punto Focal.

SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - TARIJA.

= Lic. Maria Virginia Cazén - Responsable Programa Continuo, (Punto Focal).

= Lic. Elizabeth Silva Morales - Jefe Departamental de Enfermeras, (Punto Focal).

= Lic. Asunta Armelia Hoyos - Apoyo Técnico, (Punto Focal).

SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - SANTA CRUZ.

= Dra. Evelin Stahel Diaz Robles - Gerente de Red de Servicios de Salud, (Punto Focal).

= Dr. Victor Hugo Afiez Castro - Médico General, (Punto Focal).

VALIDACION )
SOCIEDAD BOLIVIANA DE TRAUMATOLOGIA

= Dr. Victor Jorge Rocha - Traumatoélogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial La Paz.

= Dr. Walter Hernando Cueto Vargas - Traumatdlogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial
Santa Cruz.

= Dr. Berty Quispe Moncada - Traumatdlogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial Tarija.

= Dr. Vladimir Cristhian Fernandez Ayala - Traumatdlogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia,
Filial Potosi.

= Dr. Juan Carlos Alvarez Salinas - Traumatdlogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial
Oruro.

= Dr. Elver Martinez Ochoa - Traumatdlogo, Sociedad Boliviana de Traumatologia, Filial
Chuquisaca.
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SERVICIOS DEPARTAMENTALES DE SALUD
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - LA PAZ.

= Dr. Juan Guillermo Urquizo Ayala - Hospital de Clinicas, Servicio Departamental de Salud, (Punto
Focal).

= Dra. Patricia Andrea Caballero Garcia - Hospital del Nifio, Servicio Departamental de Salud.
SERVICIO REGIONAL DE SALUD - EL ALTO.

= Dra. Corina Elizabeth Rocha Fernandez - Hospital Municipal Boliviano Holandés.

= Dr. José Gutiérrez Mamani — Ex Director Técnico del Servicio Regional de Salud El Alto.
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - ORURO.

= Dr. Franz David Lépez Colque - Responsable de la Unidad de Servicios, (Punto Focal).
= Dra. Aydeé Demelza Fuentes Gutiérrez - Hospital General San Juan De Dios.
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - SANTA CRUZ.

= Dra. Evelin Stahel Diaz Robles - Gerente de Red de Servicios de Salud, (Punto Focal).
= Lic. Patricia Lorena Montenegro Rueda.

SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - COCHABAMBA.

= Dr. Roger Gustavo Chambi Flores - Coordinador Departamental Gestion Hospitales en la Unidad
de Calidad y Servicios, (Punto Focal).

= Dr. William Alexander Torrico Aponte - Hospital Cochabamba.

SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - POTOSI.

= Dr. Olker H. Araujo - Encargado de Gestién de Hospitales. (Punto Focal).

= Lic. Freddy Flores Tangara, Area de Gestién de Calidad y Auditoria en Salud, (Punto Focal).
= Dra. Karina Huarachi Lizarazu - Hospital Daniel Bracamonte.

SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - BENI.

= Dra. Rita Justiniano Chavez - Hospital Presidente German Busch.

= Dra. Maria Antonia Costales Fernandez, Hospital Materno Infantil Boliviano Japonés.
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - CHUQUISACA.

= Dra. Josefina Miranda Claure - Hospital San Pedro Claver.

= Dra. Ibana Miriam Alejandro Vargas, Responsable Area de Hospitales e Institutos, (Punto Focal).
SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - TARIJA.

= Dr. David Alejandro Becerra Nallar.

= Lic. Maria Virginia Cazén Tapia - Responsable Programa Continuo, (Punto Focal).



SERVICIO DEPARTAMENTAL DE SALUD - PANDO.
= Dra. Maria Veroshka Isabel Peredo Rodriguez - Hospital Roberto Galindo Teran.
= Dra. Nora Manuela Vasquez Tordoya - Servicio Departamental de Salu

APOYO FINANCIERO:

= Banco Mundial
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