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Abstract
The Coronavirus pandemic (COVID-19) triggered a global health 
emergency, and as a response, institutions and medical services have 
implemented different measures regarding the management of these 
patients in order to maintain medical care, and reduce the spread of 
the virus in patients and medical staff. The following review aims to 
present the current recommendations made by international, national 
and local societies regarding medical action from Traumatology and 
Orthopaedics.
A literature review was done on Medline / Pubmed platforms, The 
Journal Bone and Joint Surgery (JBJS), Journal of the American Aca-
demy of Orthopedic Surgeons (JAAOS), Sociedad Chilena de Orto-
pedia y Traumatología (SCHOT). The literature was in Spanish and 
English, comparing it with reality on a local level.
The current COVID-19 pandemic led to the complete reform of the 
trauma care units, starting with the development of subspecialty teams 
that rotate periodically, which are in charge of the emergency area, 
treating patients with all personal protection elements (PPE) and ca-
tegorizing those patients who require emergency trauma surgery, from 
those that can be managed in a delayed manner. Regarding patients 
who are hospitalized, a COVID-19 PCR (Polymerase Chain Reac-
tion) test is taken as screening, except for emergency surgeries where 
all intraoperative protection measures are taken. In addition, for grea-
ter safety, all elective surgery was suspended, which reduces the flow 
of patients in the ward and in the inpatient unit. Outpatient care was 
optimized in order to protect patients in their periodic check-ups.

Key Words: Traumatology and COVID-19, Orthopedic Surgery in the 
COVID-19 era, Emergency Orthopedic Surgery.
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Introducción

En respuesta a la emergencia sanitaria mundial 
producida por la pandemia del COVID-19, 
varias instituciones y servicios sanitarios han 
puesto en marcha modificaciones en lo que 
respecta al manejo de los pacientes, en pro de 
controlar la propagación del virus. A su vez, 

se intenta cubrir las necesidades en salud de la 
población minimizando el riesgo de contagio. 
Dada la contingencia y a pesar de lo reciente 
del inicio de la pandemia, actualmente se han 
elaborado recomendaciones otorgadas por 
sociedades internacionales y nacionales que 
guían el actuar en el manejo de los pacientes. 
El objetivo de este artículo es presentar una 



Revista Médica del Maule / Publicación Semestral 61

Volumen N°35  N°1, Octubre de 2020

revisión de recomendaciones a la comunidad 
de profesionales sanitarios de la región del 
Maule, especialmente a médicos y cirujanos 
ortopédicos quienes deben tratar pacientes en 
medio de la pandemia COVID-19. Entregare-
mos un análisis sobre los procesos involucra-
dos en el manejo del paciente traumatológico, 
además de contrastarlo con la experiencia en 
el servicio de cirugía ortopédica del Hospital 
Regional de Talca (HRT).

Contexto mundial
En diciembre del 2019 el Síndrome Respira-
torio Agudo Severo por Coronavirus (SARS-
Cov-2) se presentó en   la ciudad de Wuhan, 
China. Al extenderse a través de países como, 
España, Italia, Estados Unidos y gran parte de 
Europa y Asia, la OMS, en marzo del 2020 
declaró pandemia al COVID-19 con más de 
100.000 casos confirmados 1. Según la OMS 
al día de hoy existen 10.69 millones de casos 
en el mundo, con 518.423 muertes, en el caso 
de nuestro país, la cifra de enfermos asciende 
a 282.043.
Son múltiples los síntomas que puede expre-
sar esta infección, los cuales se han detallado 
en estudios referentes a la presentación clínica 
de esta enfermedad, no es el objetivo profun-
dizar en ello en esta revisión.
Según el Ministerio de Salud se entiende 
como caso sospechoso cualquiera de estas dos 
situaciones: 2

1. Persona que presenta un cuadro agudo con 
al menos dos de los síntomas de la enferme-
dad del COVID-19.
2. Cualquier persona con una infección res-
piratoria aguda grave que requiera hospitali-
zación.
Por otro lado, debe entenderse que caso pro-
bable es aquella persona que ha estado ex-
puesta a un contacto estrecho de un paciente 
confirmado con COVID-19 y que presenta al 
menos uno de los síntomas de la enfermedad 
del COVID-19. 
No será necesaria la toma de examen PCR 

para las personas que se encuentren contem-
pladas en la descripción del párrafo anterior.
Se define como contacto estrecho (Sin uso de 
Elementos de Protección Personal)2:
• Haber mantenido más de 15 minutos de 

contacto cara a cara, a menos de un metro.
• Haber compartido un espacio cerrado por 

2 horas o más, en lugares tales como ofi-
cinas, trabajos, reuniones, colegios, entre 
otros. 

• Vivir o pernoctar en el mismo hogar o lu-
gares similares a hogar, tales como hos-
tales, internados, instituciones cerradas, 
hogares de ancianos, hoteles, residencias, 
entre otros. 

• Haberse trasladado en cualquier medio 
de transporte cerrado a una proximidad 
menor de un metro con otro ocupante del 
medio de transporte que esté contagiado.

• Se recomienda entonces mantenerse ac-
tualizado en cuanto las normas y directri-
ces entregadas por el Ministerio de Salud3.

• Medidas preventivas y de manejo de pa-
cientes en Pandemia por COVID-19.

• Distribución de trabajo por equipos.
• Según varios autores se recomienda dis-

tribuir el personal médico de la siguiente 
manera 4:

• Un equipo para pacientes hospitalizados, 
responsable de las visitas en sala, inter-
consultas y servicios de urgencia.

• Un equipo ambulatorio, designado para 
realizar controles de pacientes post ope-
rados.

• Un equipo quirúrgico, dedicado a ope-
rar los casos seleccionados, divididos en 
subespecialidades.

En nuestro establecimiento hospitalario, ac-
tualmente existe un sistema de rotaciones 
por equipos de subespecialidad donde cada 
2 semanas un staff queda como responsable 
de todas las actividades de su equipo, inclu-
yendo los pacientes hospitalizados, así como 
de las cirugías a efectuar y patología ambula-
toria; mientras que el resto de los miembros 
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de su equipo de subespecialidad cumplen un 
periodo de confinamiento preventivo. Dentro 
del manejo de la urgencia, esta se mantiene 
trabajando según el sistema de rotaciones pre-
viamente establecido. 

Actividad Docente Asistencial
Dentro de la actividad docente-asistencial, 
cabe destacar que los becados de la especiali-
dad están distribuidos en 2 grupos de trabajo 
distintos, los cuales rotan cada 2 semanas. Las 
actividades de pregrado están totalmente sus-
pendidas.
Según recomendación de la JAAOS 5 en cuan-
to a la distribución de actividades docentes de 
médicos residentes, se sugiere un programa 
de tareas dispuestas en dos grupos, similar a 
la distribución que tomamos en nuestro me-
dio local, en la cual se mantenga la mitad de 
los residentes en actividades intrahospitala-
rias y el resto en actividades desde sus hoga-
res, priorizando el resguardo y la salud de los 
médicos en formación, además de evitar el 
contacto entre los residentes minimizando el 
riesgo de propagación del virus. Presentamos 
la distribución de actividades llevadas a cabo 
en nuestro centro formador (Tabla 1).
Atención en box de urgencias y cirugías de 
urgencia.
En general, el número de consultas trauma-
tológicas en el servicio de urgencias ha dis-
minuido, principalmente las patologías no 
traumáticas, al igual que los traumatismos de 
baja energía como consultas por esguinces y 
contusiones simples. También el número de 
consultas por accidentes automovilísticos ha 
disminuido. No así las consultas por acciden-
tes domésticos (caídas de altura, heridas cor-
tantes con sierra circular, motosierra y cuchi-
llos). Consultas por caída a nivel de paciente 
de edad avanzada se han mantenido constan-
tes, por lo tanto, también fracturas asociadas 
a estas caídas como húmero proximal, radio 
distal y fractura de cadera. Si bien, el núme-
ro de consultas en el servicio de urgencias se 

ha visto disminuido, hay procedimientos de 
patologías que son impostergables debido al 
riesgo de secuelas que trae para los pacientes, 
como el aseo quirúrgico en infecciones os-
teoarticulares y fracturas expuestas, las reduc-
ciones ortopédicas de fracturas desplazadas 
y la instalación de yesos. Es precisamente en 
estos procedimientos donde debemos poner 
especial cuidado en las medidas de protección 
personal, ya que involucran un contacto estre-
cho con el paciente por varios minutos rom-
piendo la barrera de distanciamiento físico 
que se ha propuesto.
Al respecto, se deben mantener todas las me-
didas sanitarias protocolizadas y difundidas 
por los organismos responsables: lavado de 
manos, evitar el contacto físico con personas, 
uso de mascarilla protectora, limpieza repeti-
da de instrumental ortopédico que se utilizan 
en box de atención para procedimientos, con 
o sin instalación de yeso, ya que es conocida 
la permanencia del virus en todo tipo de su-
perficies 6.
Además, en nuestro hospital se ha aislado el 
box de atención de paciente traumatológico, 
de tal manera que el área traumatológica queda 
distanciada del paciente que consulta por sos-
pecha de infección por COVID. Asimismo, se 
ha programado la reducción de personal médi-
co en formación en los turnos de urgencia.
Como primer filtro, el paciente es evaluado 
en el box de triage, donde se controlan signos 
vitales, entre ellos la temperatura y se indaga 
si el paciente ha presentado síntomas respira-
torios o ha estado en contacto con pacientes 
sospechosos o confirmados para COVID-19.
En una revisión publicada en la SCHOT se 
describe una tipología de pacientes que pue-
den consultar en una urgencia de Ortopedia y 
Traumatología, desde punto de vista “viral”:
1. Paciente con COVID-19 (+) diagnostica-

do previamente.
2. Paciente con cuarentena preventiva por 

ser contacto directo de COVID-19 (+).
3. Paciente sin cuarentena, pero sintomático 
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y por lo tanto sospechoso de contagio.
4. Paciente sin cuarentena, asintomático, 

pero dentro del perímetro de cuarentena 
total, es decir, habitando una zona epide-
miológicamente peligrosa de contacto.

5. Paciente sin cuarentena, asintomático, 
fuera del perímetro de cuarentena total.

6. Diferentes Asociaciones de Cirujanos y 
Ortopedistas en el mundo recomiendan 
medidas en relación con la atención de pa-
ciente traumatológico en Urgencias en la 
situación de pandemia COVID-19 7,8.

Resumen de medidas en urgencia:
• Debe reducirse al máximo la presencia de 

personal a todo nivel, y en traumatología 
sólo los médicos necesarios por turno. Se 
debe disponer de personal no presencial 
con trabajo a distancia si fuera necesario 
y como apoyo para probables reemplazos.

• Evitar la presencia de materiales de traba-
jo no esenciales. Idealmente un box aisla-
do cerca de triage, con un espacio seguro 
para ponerse y quitarse el equipamiento 
protector del personal, y para la manipula-
ción tanto de medicamentos como de ma-
teriales necesarios para la atención (yesos, 
equipamiento de sutura, etc.)

• Los espacios deben poseer informativos 
claros y precisos en sus paredes para ins-
truir y reforzar al personal que atenderá 
al paciente afectado. De la misma manera 
debe estar señalado por fuera de su puerta 
de acceso que es un área restringida y de 
altísimo riesgo de contagio COVID-19.

• Disponer de dispensadores de capas pro-
tectoras, cubrecalzado y mascarilla pro-
tectora segura y efectiva, al igual que re-
ceptáculos de éstos al desecharlos. Todo 
lo utilizado con el paciente debe ser des-
echado de forma inmediata al terminar la 
atención.

• Minimizar la indicación de imágenes de 
manera de evitar traslado de pacientes al 
servicio de radiología. En ese caso, lo me-

jor es la indicación de imágenes de par-
te del Ortopedista y no del urgenciólogo, 
para evitar la repetición de exámenes.

• Se debe evitar el tráfico de personal de 
entrada y salida al box de traumatología 
COVID-19. Una vez planificado el mane-
jo traumatológico del punto de vista médi-
co, éste recibe la atención por un técnico 
y una enfermera previamente instruidos 
para este tipo de atención. Al ingresar es-
tos dos últimos deben hacerlo con todos 
los materiales necesarios de manera de no 
requerir salir ni abrir la puerta para soli-
citar ayuda. La atención debe ser rápida 
y segura.

• Dentro de lo posible, realizar procedi-
mientos de reparación de partes blandas 
resolutivos. Evitar procedimientos que 
pudieran evolucionar no favorablemente 
y que pudiesen requerir nuevas interven-
ciones. Interconsultar a subespecialidades 
si fuera necesario.

• Una vez terminada la atención, mantener 
resguardo del paciente de manera de evi-
tar su circulación fuera del box traumato-
lógico COVID-19. Este resguardo se re-
comienda que sea por personal diferente 
al que prestó atención directa puesto que 
debe ser puertas afuera.

• El destino del paciente sea ambulatorio u 
hospitalizado, debe ser consensuado con 
infectólogos e internistas/pediatras debido 
a que la lesión traumática aumentaría la 
morbimortalidad del virus. La asociación 
española de cirujanos sugiere comple-
mentar estudio a todos estos casos con al 
menos una radiografía de tórax.

• En caso de alta ambulatoria, citar de ma-
nera vigilada a consultorio de la especia-
lidad habilitado especialmente para dos 
situaciones:

• Pacientes traumatológicos COVID-19 po-
sitivos o sospechas.

• Pacientes sin sospecha.
• Recalcar citaciones solo si es estrictamen-
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te necesario, y ojalá en el tiempo más le-
jano posible, sin perder contacto con pa-
ciente. Si es posible, realizar telemedicina 
para control.

• Dado un aumento de morbimortabilidad 
de los contagiados ante situaciones qui-
rúrgicas o traumáticas, el paciente debe 
ser educado para consultar a urgencia si 
manifiesta síntomas de contagio viral.

• Para el resto de los pacientes traumatoló-
gicos, con baja sospecha de COVID-19, 
disponer de test rápidos para el descarte 
de COVID-19 en 10 a 15 minutos. De 
descartarse COVID-19, se debe mantener 
igual los resguardos sanitarios mínimos y 
universales por contexto de pandemia.

• Radiografía de tórax complementaria, 
ya que la presencia de alteraciones en la 
misma nos obligaría a repetir un test con 
mayor sensibilidad para descartar un falso 
negativo.

• Especial mención hay para el paciente po-
litraumatizado grave, quien debe disponer 
de igual manera de su sala de reanimación 
o atención aguda, con todas las medidas 
de higiene y protección para el personal 
del equipo de trauma esencial (cirujano, 
traumatólogo, urgenciólogo, enfermera y 
técnico en enfermería). Ellos serán quie-
nes en conjunto evaluarán al paciente para 
planificar su manejo y atención priori-
taria. Ante el contexto epidemiológico, 
debe considerarse a todo paciente de estas 
características como potencialmente in-
fectado y por tanto extremar medidas de 
protección individual y hacia el resto del 
personal de salud.

Existen ciertas patologías, como luxaciones 
puras, fracturas de clavícula, húmero y  mu-
ñeca,  fracturas de pierna y tobillo que pueden 
ser manejadas inicialmente de manera orto-
pédica manteniendo un control ambulatorio 
estricto 9.
Al inicio de la pandemia, al momento de de-
clararse en Fase IV la propagación del virus 

COVID-19, la autoridad gubernamental de-
terminó, bajo decreto ministerial y de acuer-
do a las recomendaciones internacionales, la 
postergación de toda cirugía electiva en lo 
posible 7. A partir del 30 de abril de 2020 el 
MINSAL puso fin a la restricción de dichas 
intervenciones pero con condicionantes. Ac-
tualmente según normativa, se deberían estar 
realizando cirugías electivas a pacientes de 
tipo ambulatoria o con tope máximo de una 
noche de hospitalización, tomando todas las 
medidas descritas.
La modificación de la selección quirúrgica es 
fundamental para satisfacer las necesidades 
de todo el sistema de salud, es por eso que 
se han planteado algunas recomendaciones 
como posponer todas las cirugías que puedan 
retrasarse más de un mes. Los Centros de Ser-
vicios de Medicare y Medicaid informan que 
una cirugía se puede retrasar si no causa daño 
al paciente y recomiendan crear un marco 
escalonado para la priorización 10. La Uni-
versidad de Pennsylvania elaboró recomen-
daciones que incluyen la determinación de 
patologías traumatológicas u ortopédicas que 
son consideradas impostergables, por la posi-
bilidad de secuela severa en el paciente 11), 
las cuales son compartidas por la Academia 
Americana de Cirujanos Ortopédicos 12, esta-
bleciéndose cinco categorías según prioridad. 
Prioridad A (cirugía de emergencia dentro de 
las 24 horas), prioridad B (cirugía urgente 
dentro de las 48 horas), prioridad C (cirugía 
acelerada dentro de 2 semanas), prioridad D 
(retraso a corto plazo, 3 meses) y prioridad 
E (retraso a largo plazo, más de 3 meses). Se 
recomienda pasar de una categoría a otra en 
función de las necesidades y prioridades de la 
región y el sistema hospitalario (Tabla 2).
 Las emergencias ortopédicas son cirugías que 
no deben demorarse. Varían desde cirugías 
que deben realizarse de inmediato (fascitis ne-
crosante) hasta cirugías que deben realizarse 
dentro de las 24 horas (fracturas expuestas). 
Cuando estas cirugías no se realizan de inme-
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diato, pueden ocasionar la pérdida de vidas o 
extremidades o pérdida de función 13. Especial 
mención merece la fractura expuesta, donde 
la prevención de infección mediante irriga-
ción y desbridamiento quirúrgico dentro de 
las seis horas posteriores a la lesión ha sido 
un estándar de atención ampliamente acepta-
do. En estudios recientes se ha visto que el 
tiempo desde la lesión hasta el desbridamien-
to quirúrgico no es un predictor independiente 
significativo del riesgo de infección, pero sí lo 
es el inicio precoz de antibióticos 14.
El Colegio Americano de Cirujanos descri-
be la cirugía urgente como “no realmente 
emergente” pero tampoco electivo. Las ciru-
gías urgentes no deben hacerse de inmediato, 
pero deben ser hechas cuando el paciente se 
encuentra médicamente estable 15.  Como es 
el caso de la infección periprotésica y artritis 
séptica donde se puede esperar el pesquisaje 
de PCR COVID-19 para realizar la cirugía 
siempre que no existan signos clínicos de 
shock séptico que requiera aseo quirúrgico 
inmediato. 
La cirugía acelerada se refiere a procedimien-
tos donde no existe una amenaza inmediata 
para la vida o las extremidades. Son la mayo-
ría de las fracturas con indicación quirúrgica 
y las roturas de tendones donde el tratamiento 
quirúrgico no debe retrasarse más de 2 sema-
nas ya que en estos casos el retraso más allá 
de ese periodo conduce a peores resultados o 
cirugías técnicamente más difíciles 16.  En 
el caso de fracturas de cadera, su indicación 
quirúrgica se basa en que tienen una morbi-
mortalidad agregada de un 10 a 20% al primer 
año si no son resueltas quirúrgicamente 17. Se 
ha demostrado que el tratamiento no quirúr-
gico de la fractura de fémur proximal podría 
alcanzar hasta un 67% de mortalidad   en un 
periodo de seguimiento de 14 días 18.
Cirugías tardías a corto plazo son procedi-
mientos que pueden esperar durante semanas, 
pero existe literatura que ha demostrado ma-
yores complicaciones cuando se espera más 

de 3 meses, como la reconstrucción del liga-
mento cruzado anterior (LCA), la mielopatía 
o la compresión nerviosa con empeoramiento 
de los síntomas o debilidad muscular 19.
Finalmente, las cirugías retrasadas a largo pla-
zo son las que pueden retrasarse más de 3 me-
ses, como una artroplastia total de rodilla 20. 

Paciente en pabellón.
En este contexto de pandemia por COVID-19 
la cirugía ortopédica es una de las áreas que 
requiere adaptaciones adicionales. Hay que di-
ferenciar las cirugías de emergencia y electi-
vas, ya que dependiendo de cual se trate, tendrá 
aproximaciones diferentes.
 Una de las medidas adoptadas por los servi-
cios quirúrgicos del HRT es hacer pesquisaje 
de PCR- COVID-19 a todo paciente que será 
sometido a cirugía, a menos que la urgencia de 
la patología requiera intervención inmediata. 
Una de las dificultades de indicar realización 
de cirugías electivas, ha sido el reporte de 
un importante aumento de complicaciones y 
mortalidad relacionada a la infección por CO-
VID-19 9. Se ha recomendado realizar nue-
vos consentimientos informados para agregar 
información del riesgo adicional que conlleva 
someterse a una intervención quirúrgica en 
contexto de COVID-19 9.
 Existen procedimientos de alto riesgo de 
contagio 21. Dentro de los procedimientos que 
realiza la especialidad de cirugía ortopédica 
dentro del quirófano, el uso de sierras y/o 
electrocoagulación no ha demostrado tener 
elevado riesgo de transmisibilidad al opera-
dor. 20. Sin embargo, la SCHOT, realiza algu-
nas recomendaciones al respecto, las cuales se 
enumeran en la tabla 3 9.
A su vez, la misma guía SCHOT, recomienda 
a los cirujanos ortopédicos que es necesario 
mantener al menos 3 filtros entre el paciente 
y el personal de pabellón (escafandra, masca-
rilla del personal y mascarilla del paciente).
Los distintos tipos de coronavirus humanos 
pueden sobrevivir en las superficies hasta por 9 
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días, lo que hace esencial un aseo correcto de 
pabellón una vez terminada la intervención22. 
Para el aseo, se recomiendan desinfectantes que 
contengan 70% de etanol, 0.1% de hipoclorito 
de sodio o 0.5% de peróxido de hidrógeno 22. 
El tiempo necesario reportado para la descon-
taminación adecuada de un quirófano es apro-
ximadamente de tres horas entre el final de la 
limpieza de pabellón. 23.
Paciente hospitalizado.
La suspensión o disminución de procedimien-
tos electivos permiten tener menor flujo de pa-
cientes hospitalizados, para así poder contar con 
mayor número de camas, destinadas eventual-
mente al tratamiento de pacientes COVID (+). 
En nuestro centro fuimos capaces de reducir a 
un máximo de 12 pacientes hospitalizados en 
el servicio de Traumatología en los inicios de 
la pandemia, actualmente manejamos un flujo 
aproximado de 24 pacientes.
Con respecto a los cuidados perioperatorios en 
pacientes que necesiten hospitalización, se han 
dado una serie de recomendaciones dependien-
do del tipo de paciente, o su situación viral. Se 
recomienda hacer screening con PCR a todos 
los pacientes ingresados al servicio para poder 
definir su situación epidemiológica.
Para pacientes sin sospecha, asintomático con 
comprobación de PCR negativa se recomiendan 
medidas de precaución estándar: 24

• Asegurarse que todos los pacientes se cu-
bran boca y nariz al toser o estornudar.

• Ofrecer mascarilla quirúrgica a todos los pa-
cientes.

• Lavarse las manos después de manipular se-
creciones.

• En pacientes con sospecha o confirmados 
como caso se han propuesto las siguientes 
estrategias: 4

• Uso de apósitos para heridas de larga dura-
ción, así disminuir la necesidad de evalua-
ciones.

• Colocar monitores y máquinas para la ad-
ministración de drogas intravenosas fuera 
de las habitaciones de los pacientes, a fin de 

manejar parámetros vitales, fluidos y me-
dicamentos sin la necesidad de tocar a los 
pacientes.

• Las horas de visita deben estar restringidas 
y se debe permitir un máximo de un visitan-
te por habitación. En nuestro Hospital se ha 
eliminado por completo el tránsito de fami-
liares dentro de los servicios.

• Se debe adoptar una estrategia de alta pre-
coz siempre que sea apropiado

• Ofrecer vivienda temporal alternativa si un 
funcionario no quiere volver a su casa poste-
rior al tratar con un paciente COVID-19 (+)

• Se debe alentar la telerehabilitación para 
todos los tratamientos no esenciales. Si la 
hipomovilidad puede tener un impacto ne-
gativo en la salud del paciente, se puede 
considerar el tratamiento práctico, pero con 
EPP adecuado.

Policlínico y controles.
La Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumato-
logía (SCHOT) hace énfasis en la creación de 
equipos, los cuales deben estar absolutamente 
aislados, rotación ideal de los equipos cada 14 
días y no se recomiendan que trabajen más de 6 
horas seguidas 9.  Se debe mantener una comu-
nicación entre los equipos estrecha, utilizando 
plataformas virtuales y redes sociales. 
En este contexto de la pandemia mundial por 
COVID-19  y siguiendo las recomendaciones de 
la SCHOT, en nuestro centro se ha distribuido  
el recurso humano médico en equipos de trau-
matólogos. Cada equipo cuenta con al menos 
un subespecialista y de esta manera abarcar las 
subespecialidades de hombro, rodilla, tobillo y 
pie, cadera y mano. Estos equipos por un lado 
resolverán las patologías de urgencias quirúrgi-
cas y además serán los encargados de realizar la 
atención ambulatorios y controles postoperato-
rios durante su rotación, mientras que el resto de 
los miembros de cada equipo cumplen un perio-
do de confinamiento preventivo. 
Al momento de realizar la atención ambulatoria, 
se deben tomar todas las medidas nombradas 
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anteriormente para minimizar el riesgo de con-
tagio del personal médico y no médico del cen-
tro hospitalario, dentro de las medidas básicas 
el uso de elementos de protección personal (pe-
chera, guantes, mascarilla y protector ocular o 
máscara facial), mantener distanciamiento de al 
menos 1 metro con el paciente y evitar el contac-
to prolongado con éste. Por parte del paciente, 
debe ingresar al box de atención solo, autorizán-
dose un acompañante según el caso, usar mas-
carilla en todo momento de la atención, debe 
mantener distanciamiento del resto de pacientes 
en la sala de espera y en lo posible permanecer 
el menor tiempo en el centro asistencial. Es por 
este motivo que se ha priorizado estos meses de 
pandemia el control postoperatorio reciente y la 
evaluación de pacientes derivados desde el ser-
vicio de urgencias que requieren agendar resolu-
ción quirúrgica.
Una de las recomendaciones que se repite en las 
diferentes sociedades médicas 25 corresponde 
a la implementación de estrategias para poten-
ciar el control vía telefónica y telemáticas, de 
esta manera lograr reducir el aforo de paciente 
principalmente en la sala de espera, recordando 
que generalmente coinciden dos o tres subespe-
cialidades que hacen controles y atención am-
bulatoria el mismo día.  La telemedicina sería 
una ventaja para disminuir las consultas presen-
ciales y disminuir el riesgo de contacto y conta-
gio, pero en la especialidad de Traumatología y 
Ortopedia es fundamental la evaluación clínica, 
evaluación de heridas postoperatorias, evaluar 
rangos de movimientos posterior a la cirugía y 
complicaciones que podrían ser subdiagnostica-
das al utilizar telemedicina, lo cual hace difícil 
su implementación en nuestro campo.

Conclusión 

La pandemia por COVID-19 ha llevado a 
cambios en el área de la ortopedia y trauma-
tología nunca vistos.  Estableciendo modifi-
caciones en la forma de atención de pacientes 
en urgencia, policlínicos y en los equipos de 

subespecialidades con el fin de establecer una 
atención segura para el paciente y resguardar 
la salud del personal médico. En nuestra rea-
lidad local es indispensable conservar y pro-
teger el recurso humano, evitando contagio 
con el uso de EPP, estableciendo sistemas de 
rotación y limitando la exposición del médico 
traumatólogo con el paciente.
La situación actual de salud en Chile ha ge-
nerado en la práctica clínica la necesidad crí-
tica de priorizar y jerarquizar las urgencias 
traumatológicas que deben ser resueltas en 
tiempos acotados, de aquellas electivas, que 
pueden ser resueltas posteriormente, lo cual 
permite disminuir el flujo de pacientes en pa-
bellón y hospitalizados.
Diariamente es deber del equipo médico ha-
cer una evaluación en base a la realidad epi-
demiológica regional, con el fin de establecer 
una regulación, organización y dotación de 
staff médico. A su vez, optimizar el manejo 
de pacientes hospitalizados con el objetivo re-
solver su patología y dar de alta lo más pronto 
posible, disminuyendo así los riesgos de con-
tagio.
Para finalizar, comprender la importancia de 
usar conscientemente los EPP porque en la 
práctica médica el paciente debe ser atendido 
suponiendo que es un portador asintomático, 
de otra forma nunca se hará permanente el uso 
de los elementos de protección.
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