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RESOLUCIONES

Superintendencia de Riesgos del Trabajo
RIESGOS DEL TRABAJO
Resolucién 761/2013
Apruébase el Protocolo para el Tratamiento de las Lesiones Traumaticas de los Miembros
Inferiores.
Bs. As., 24/4/2013

VISTO el Expediente N° 35.695/13 del Registro de esta SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL
TRABAJO (S.R.T)), la Ley N° 24557, y

CONSIDERANDO:

Que uno de los objetivos de la Ley N° 24.557 sobre Riesgos del Trabajo (L.R.T.) es reparar
los dafos derivados de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Que el articulo 20, apartado 1° de la Ley de Riesgos del Trabajo determin6 que las ASEGU-
RADORAS DE RIESGOS DEL TRABAJO (A.R.T.) deben otorgar a los trabajadores que su-
fran algunas de las contingencias previstas en dicha ley las prestaciones de asistencia mé-
dica y farmacéutica, prétesis y ortopedia, rehabilitacion, recalificacion y servicio funerario.

Que el articulo 26, apartado 1° de la Ley de Riesgos del Trabajo establecié que la gestion
de las prestaciones previstas en la Ley de Riesgos del Trabajo esté a cargo de las A.R.T.

Que el articulo 30 de la Ley de Riesgos del Trabajo establecid que quienes hubiesen optado
por el régimen de autoseguros deberan cumplir con las obligaciones que esa ley pone a
cargo del empleador y cargo de las A.R.T.

Que en consecuencia, corresponde a las A.R.T. y a los EMPLEADORES AUTOASEGURA-
DOS generar los mecanismos para que las prestaciones en especie a que alude la Ley de
Riesgos del Trabajo sean otorgadas en tiempo y forma.

Que la Gerencia Médica, a partir de la experiencia recogida durante los afios de vigencia
del Sistema de Riesgos del Trabajo, considerd necesario el dictado de normas que proto-
colicen el tratamiento de las lesiones mas frecuentes que sufren los trabajadores acciden-
tados para que estos reciban prestaciones de calidad.

Que la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia expresé su conformidad a la
aplicacion de esta normativa, en relacién a los conceptos cientificos utilizados.

Que la Gerencia de Asuntos Legales de esta SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRA-
BAJO (S.R.T.) ha tomado la intervencién que le compete.

Que la presente se dicta en uso de las facultades y atribuciones que confieren el apartado
1° del articulo 36 de la Ley N° 24.557.

Por ello,

EL SUPERINTENDENTE
DE RIESGOS DEL TRABAJO
RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébase el Protocolo para el Tratamiento de las Lesiones Traumaticas de los
Miembros Inferiores establecidas en el Anexo de esta resolucion.

Art. 2° — La presente resolucion entraré en vigencia a partir del dia siguiente al de su publica-
cién en el Boletin Oficial.

Art. 3° — Comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro Oficial y archive-
se. — Juan H. Gonzalez Gaviola.

ANEXO

LESIONES TRAUMATICAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Generalidades

Se realiza la protocolizacidon de las principales lesiones por accidentes de trabajo cn los
miembros inferiores.

El diagnostico y el tratamiento de aquellas gque no se encuentren incluidas en el presente
Anexo, asi como las complicaciones, se deben efectuar de acuerdo a los cidnones establecidos
por la bibliografia nacional ¢ internacional siguiendo las premisas de celeridad, oportunidad y
calidad detcrminados por el Sistema de Riesgos del Trabajo.

Los controles clinico- radiograficos deberan efectuarse en el post operatorio inmediato, a las
CUARENTA Y OCHO (48) horas y luego cada QUINCE (15) dias, excepto en los casos que
la presente guia determine con otra frecuencia o se presente alguna complicacion.

Los tiempos de inmovilizacidn establecidos son estimativos, pudiendo variar de acuerdo a la
evolucién clinico- radiolégica observada.

Las sesiones de fisiokinesiologia se deberan efectuar con una frecuencia diaria.

La toilette quirirgica de las fracturas expuestas deberd realizarse en forma inmediata a la
recepcion del paciente. La osteosintesis podra efectuarse en forma primaria o en un segundo
tiempo. El damnificado debera ser evaluado por infectologia.

En las complicaciones vasculares y en los sindromes compartimentales el tratamiento es de

urgencia.

Fracturas de Pelvis

Diagndstico:
a) Examen clinico (descartar lesiones asociadas)
b) Estudio radiolégico
c) TAC

d) RMN (para evaluar lesiones asociadas )

Oportunidad: al ingreso

Clasificacion.

Tipo A: son fracturas en las cuales no estd comprometida la integridad del anillo pelviano
posterior y por lo tanto son estables (fracturas avulsivas, fracturas del ala ilfaca,
fracturas de ramas ilio y/o isquiopubianas, luxacién de coxis y fracturas transversas
del sacro distal).

Tipo B: son fracturas en las que existe una interrupcion parcial del anillo pelviano posterior y
por lo tanto parcialmente inestables (lesion localizada en la articulacién sacro iliaca
anterior o a través del sacro, luxo fracturas parciales sacroiliacas y fracturas
incompletas posteriores del iliaco)

Tipo C: son fracturas en las cuales existe una interrupcién completa de todas las estructuras
O6seas y ligamentosas del anillo posterior, existiendo una inestabilidad tanto
rotacional como traslacional o vertical (lesiones a través del hueso iliaco, de la
articulacion sacroiliaca o del sacro con disrupcién completa del iliaco de la
articulacién sacroiliaca o del hueso sacro)

Tratamiento:

a) Incruento (en las fracturas Tipo A)
Oportunidad: inmediato
b) Quirurgico (en fracturas Tipo B: estabilizacién del anillo anterior, en
(racturas Tipo C: estabilizacion del anillo anterior y posterior)

Oportunidad: una vez compensado el paciente.

Luxaciones de Cadera
Diagndstico:
a) Examen clinico (descartar lesiones asociadas)
b) Estudio radioldgico
c) TAC (para evaluar lesiones cotiloideas)
d) RMN (para evaluar ulteriormente cambios compatibles con osteonecrosis o
lesiones del labrum)
Oportunidad: al ingreso
Tratamiento:
a) Incruento (en caderas sin fracturas)
Reduccién precoz bajo anestesia general ——» En caderas estables: Traccién blanda
antilgica. Marcha con descarga (TRES (3) meses).
En caderas inestables sin fracturas: RMN (para valorar el estado de las partes
blandas — labrum)
Oportunidad: inmediato ———» RMN a los TRES (3) meses para evaluar ostconecrosis.
b) Quirurgico (en luxaciones con fracturas asociadas o irreductibles)

Oportunidad: inmediato _____, RMN a los TRES (3) meses para evaluar osteonecrosis.

Fracturas de Extremo Proximal del Fémur — Fracturas de cadera
Diagndstico:  a) Estudio radiolégico

b) TAC (segin las caracteristicas)

¢} RMN (en pacientes con clinica positiva y Rx negativa para descartar
fracturas ocultas)

Oportunidad: al ingreso

Clasificacion:

a) Fracturas Mediales

b) Fracturas Laterales

Tratamiento:

a) Incruento
(en pacientes con contraindicacion quirdargica o en fracturas de trocinter mayor sin
desplazamiento o con desplazamiento minimo).
Oportunidad.: al ingreso
Inmovilizacion (de acuerdo al tipo de fractura) ———— FKT (minimo: VEINTE (20)

sesiones)
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b) Quirurgico

Fracturas Mediales:

- fijacidn in situ, en casos de fractura encajadas en valgo (Garden I)

- reduccién cerrada o abierta mas osteosintesis en Garden II, IIl y IV en pacientes menores de
CINCUENTA (50) afios con tiempo de evolucién de la fractura menor a DOCE (12) horas.

- reemplazo total en Garden II, III y IV

Fracturas Laterales:

- reduccién y osteosintesis

- RTC en caderas con artrosis

Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias

FKT (minimo: VEINTE (20) sesiones)

Fracturas de la Diafisis Femoral
Diagnostico: a) Examen Clinico
b) Estudio radiol6gico
c) EMG (en las complicaciones neuroldgicas)
Oportunidad: al ingreso
Tratamiento: a) Incruento (en caso de contraindicacién absoluta de la cirugia)
b) Quirurgico (de eleccion)
Oportunidad: dentro de los TRES (3) dias
Tratamiento post operatorio:
-en fracturas estables tratadas con clavo endomedular: apoyo parcial precoz.
- en fracturas inestables o tratadas con placa y tornillos: apoyo a las OCHO (8) a DOCE (12)
semanas.

FKT (minimo: VEINTE (20) sesiones)

Fracturas de la Extremidad Distal del Fémur
Diagndstico: a) Estudio radiologico
b) TAC

Oportunidad.: al ingreso
Clasificacion:

Grupo A: son fracturas extra articulares o metafisarias puras
Al: trazo metafisario simple
AZ2: fractura en cufia metafisaria
A3: fracturas complejas o multifragmentarias
Grupo B: con afectacion parcial de la articulacion
B1: fractura sagital del céndilo lateral
B2: fractura sagital del condilo medial
B3: fractura de trazo frontal
Grupo C: Fracturas articulares completas
C1: trazo intercondileo simple en T 0 en Y mds o menos desplazada
C2: fracturas con trazo articular simple y conminucion metafisaria

C3: fracturas complejas multifragmentarias articulares

Tratamiento: a) Incruento (de excepcion)
(en situaciones clinicas que desaconsejen la cirugia)
Inmovilizacién: (CUATRO (4) a SEIS (6) semanas) ————  FKT (minimo DIEZ (10)

sesiones)

b) Quirurgico (de eleccidn)
Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias
-Movilizacién articular y4 deambulacién precoz con muletas sin carga, carga parcial a las
OCHO (8) semanas y total a las DOCE (12) semanas. — FKT (minimo: VEINTE (20)

sesiones)

Lesiones Meniscales
Diagnostico: a) Examen clinico
b) Rx.

¢) RMN

Oportunidad: al ingreso
Clasificacion:
A) Lesiones trauméticas
B) Lesiones degenerativas
Tratamiento:
Hay quc difcrenciar entre el tratamicnto definitivo de la rotura meniscal y la atencidn inicial
de una rotura aguda donde se debe iniciar el tratamiento de inmediato. Ante un bloqueo
articular no resuelto se debe realizar una artroscopia diagndstico-terapeutica de urgencia.
Los procedimientos terapéuticos definitivos son:
a) Incruento (lesiones meniscales degenerativas)
Rehabilitacién durante TRES (3) semanas.
b) Quirdrgico (en las lesiones traumditicas y en las lesiones degenerativas
sintomdticas y/o que produzcan trastornos mecanicos en la articulacion)
Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias
Tratamiento post operatorio:
En las suturas meniscales, inmovilizacién con férula durante SEIS (6) semanas,
luego rehabilitacion durante TRES (3) semanas. Retorno laboral a los TRES (3) meses.
En las resecciones parciales, rehabilitacién durante TRES (3) semanas. Retorno

laboral a las SEIS (6) u OCHO (8) semanas.

Lesiones Ligamentarias
Diagnéstico: a) Examen clinico
b) Rx
¢) RMN
Oportunidad: al ingreso
Clasificacion:
A) Uniligamentarias
B) Multiligamentarias
KD I: lesién del LCA o LCP
KD II: lesién del LCA y LCP
KD III: lesion del LCA, LCP y uno de los ligamentos colaterales
KD IV: lesion de los cuatro ligamentos de 1a rodilla
KD V: fractura luxacion
Cualquiera de estas lesiones puede tener compromiso arterial o nervioso que se sefialaran

agregando la letra Ao N.

Ligamento cruzado anterior

Tratamiento:
a) Incruento ( pacientes con contraindicacion quirirgica o con escasa demanda
funcional)
b) Quirirgico (en cl resto de los pacientes)

Oportunidad: después de las DOS (2) semanas del accidente.
Tratamiento post operatorio: inmovilizacién con férula por QUINCE (15) dias, rehabilitacion

luego del primer mes durante TRES (3) meses, a partir del tercer mes trabajo en gimnasio.

Retorno laboral a partir del cuarto mes.

Ligamento cruzado posterior

Clasificacion: (en base al cajon posterior)
Grado I: de 0 a 5 mm
Grado 1I: de 52 10 mm
Grado III: mayor a 10 mm
Tratamiento.
a) Incruento (en las lesiones grado I y IT)
b) Quirurgico (en las lesiones grado III)

Oportunidad: después de las DOS (2) semanas de ocurrido ¢l accidente
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Tratamiento post operatorio: inmovilizacién con férula que conténgala caida posterior de la
tibia por CUATRO (4) semanas, rehabilitacion por TRES (3) meses, luego trabajo en
gimnasio.

Retornao taboral a partir del quinto mes.

Ligamentos Colaterales:

Medial

Tratamiento:
a) Incruento (cuando la lesién esté localizada en la insercién en el céndilo

femoral). Inmovilizacién con CUATRO (4) semanas.

Rehabilitacién durantc TRES (3) meses.

férula por

Oportunidad: al ingreso
b) Quirurgico (cuando la lesion esté localizada en la insercion distal y el
paciente presenie bostezo en la extensién completa)
Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias
Tratamiento post operatorio: inmovilizaciéon con férula por CUATRO (4) semanas.

Rehabilitacion durante TRES (3) meses. Retorno laboral a partir del cuarto mes.

Lateral

Clasificacion:

Tipo A: lesién del LPP (Ligamento Peroneo Popliteo). Aumento de la rolacion externa en
TREINTA (30) grados de flexion.

Tipo B: lesién del LPP y del TP (Tendén Popliteo). Aumento de la rotacién externa y
aumento del varo de CINCO (5) — DIEZ (10) mm.

Tipo C: lesién del LPP, TP y LCL (Ligamento Colatcral Latcral). Aumento de la rotacidn
externa y aumento del varo mayor a DIEZ (10) mm.

Tratamiento:

a) Incruento (en Tipo A) Inmovilizacion con férula por CUATRO (4) semanas.
Rehabilitacion durante TRES (3) meses.
Oportunidad: al ingreso
b) Quirurgico
Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias
Tratamiento post operatorio: inmovilizacién con férula por CUATRO (4) scmanas.

Rehabilitacién durante TRES (3) meses. Retorno laboral a partir del cuarto mes.

Lesiones multiligamentarias

Tratamiento:

a) Incruento (cuando haya contraindicacidn absoluta de procedimientos quirdargicos)
Oportunidad: al ingreso

b) Quirurgico (en el resto de los pacientes)
Oportunidad: luego de TRES (3) 6 CUATRO (4) semanas
Tratamiento post operatorio: Inmovilizacién con férula por SEIS (6) semanas, (deambulacion
con descarga total por TRES (3) semanas y descarga parcial por otras TRES (3) scmanas).
Rehabilitacidn durante TRES (3) meses.

Retorno laboral a partir del sexto mes.

Rupturas del Tendén Rotuliano
Diagnostico:  a) Examen clinico
b) Rx
¢) Ecografia (en caso de duda diagnostica o para diferenciar las roturas
parciales de las totalcs)
d) RMN
Oportunidad: al ingreso
Tratamiento:

a) Quirtrgico (reparacion quirdrgica primaria con o sin técnicas de refuerzo)

Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias

Inmovilizacién: 6 semanas, luego uso de ortesis permitiendo flexion progresiva hasta llegar a
los NOVENTA (90) grados.

FKT (minimo: VEINTE (20) sesiones)

Fracturas de Rétula
Diagndstico: a) Estudio radiolégico
b) TAC (en fracturas complejas permite determinar el grado de conminucién y
congruencia articular)
¢) RMN (cuando se sospecha fracturas osteocondrales o marginales o lesiones
asociadas)
Oportunidad: al ingreso
Tratamiento:
a) Incruento (en fracturas no desplazadas, que no cumplan los criterios
quirdrgicos, con mecanismo de extension integro o en aquellos pacientes
cuyo estado general desaconscje la cirugia)

Inmovilizacién: CUATRO (4) a SEIS (6) semanas

b) Quirurgico: (en las fracturas que cumplen uno o mas de estos criterios)
o Mas de DOS (2) mm de desplazamiento articular
e Mas de TRES (3) mm de separacion entre los fragmentos

e Fracturas conminutas o fracturas osteocondrales

Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias

Tratamiento post operatorio: dependerd del tipo de fractura y de la estabilidad dc la
osteosintesis.

En las fracturas y mecanismos de fijacién estables los ejercicios de movilizacién deben
comenzar a la mayor brevedad posible. Carga total sin bastones y sin inmovilizaciones a partir

de la séptima semana.

Fracturas del extremo proximal de tibia
Diagnostico: a) Examen clinico vascular y neurolégico

b) Estudio radiolégico
¢) TAC (para evaluar compromiso articular)

d) RMN (para detectar lesiones ligamentosas o meniscales asociadas)
e) Arteriografia (cuando hay una alteracién en los pulsos distales o ante la
sospecha de lesion arlerial)
Oportunidad: al ingreso
Clasificacion:
Tipo 1: fracturas por cizallamiento de platillo tibial externo
Tipo II: fracturas separacion- hundimiento del platillo externo
Tipo IIL: fracturas hundimiento puro del platillo externo
Tipo IV: fracturas de meseta tibial interna asociadas a importantes lesiones de partes
blandas.
Tipo V: Fracturas bituberositarias (platillo interno y externo)
Tipo VI: Fracturas uni o bituberositarias con trazo de fractura completo a nivel metafiso-
diafisario)
Tratamiento:

a) Incruento (en fracturas sin desplazamiento o con desplazamiento minimo, sin
inestabilidad, o en pacientes que no pueden ser operados por su estado
general)

Oportunidad: al ingreso
Inmovilizacion (SEIS (6) a OCHO (8) semanas) ——— FKT (minimo: VEINTE (20)
sesiones)

b) Quirurgico (en fracturas abiertas, en sindrome compartimental, en las
lesiones vasculares, en fracturas del platillo externo con inestabilidad, en
fracturas del platillo interno desplazadas, fracturas bicondileas desplazadas,
en fracturas intraarticulares con desplazamiento mayor a DOS (2) mm y en la
desalineacion axial)

Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias.
Movilizacién precoz  —yFKT (minimo: VEINTE (20) sesiones)
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Tipo I-III: carga a las OCHO (8) semanas
Tipo V- VI: carga a las DOCE (12) semanas

Fracturas diafisarias de tibia y peroné
Diagnéstico: a) Examen clinico (evaluar el si existe compromiso neurovascular y el estado de
las partes blandas ya que las fracturas abiertas son muy {recuentes y existe
alta probabilidad de sindrome compartimental)
b) Estudio radiolégico (investigar articulaciones tibio-pcroneas proximal y
distal)
Oportunidad: al ingreso
Tratamiento:
a) Incruento (en {racturas estables sin desplazamiento o en pacientes con
contraindicacién quirdrgica)
Oportunidad: al ingreso
Inmovilizacién (DIEZ (10) a DOCE (12) semanas) —»  FKT (minimo: VEINTE
(20) sesiones)
b) Quirurgico (reduccién y osteosintesis)
Oportunidad: dentro dc los CINCO (5) dias
Tratamicnto post operatorio:
- En fracturas estables tratadas con clavo endomedular: carga a las DOS (2) semanas.
- En fracturas inestables o tratadas con placa y tornillos: carga a las OCHO (8) a DOCE
(12) semanas.

FKT (minimo: VEINTE (20) sesiones)

Fracturas de tobillo
Diagnostico:
a) Estudio radiol6gico (debe incluir la parte proximal de tibia y peroné, evaluar
la realizacién con maniobras de estrés)
b) TAC (cn caso de lesiones que afecten la superficie articular de la tibia distal)
c) RMN (para valorar dafio tendinoso, ligamentario o cartilaginoso)
Oportunidad: al ingreso
Clasificacion:
Tipo A: Fractura infrasindesmal
Al: Aislada
AZ2: con fractura del maléolo medial
A3: con fractura postero- medial
Tipo B: fractura transindesmal
B1: aislada
B2: con lesion medial maleolar o ligamentaria
B3: B2 + con fractura postero- medial
Tipo C: fractura supra sindesmal
C1: fractura simple de peroné
C2: Fractura diafisaria compleja conminuta de peroné

C3: fractura proximal de peroné

Tratamiento:

a) Incruento: (en fracturas estables es decir fracturas de maléolo cxterno infra
sindesmales sin lesion medial y sin desplazamiento)
Oportunidad: al ingreso
Inmovilizaciﬁm durante CUATRO (4) a SEIS (6) semanas ——  FKT (minimo:
VEINTE (20) sesiones)

b) Quirurgico: (cn caso de lesiones de la sindesmosis, fracturas desplazadas
o {fracaso del tratamiento ortopédico)
Reduccidn y osteosintesis
Oportunidad: debe ser lo mds precoz posible, dentro de las VEINTICUATRO (24) horas o
posterior de acuerdo al estado de las partes blandas.

En las fracturas luxaciones de tobillo es prioritaria la reducciéon. Si con maniobras

externas no se consigue Ia reduccion estd indicada la cirugia de urgencia.

Inmovilizacién (CUATRO (4) a SEIS (6) semanas) ————»

(20) sesiones)

FKT (minimo: VEINTE

Fracturas de Astragalo
Diagnostico: a) Estudio radiolégico

b) TAC y RMN (para invesligar fracturas ocultas o planificacion quirirgica)
Oportunidad: al ingreso

Fracturas de cuello de astragalo

Clasificacion:
Tipo I: fractura vertical no desplazada
Tipo II: fractura con luxacién /subluxacion de la articulacién subastragalina
Tipo III: fractura con luxacion de la articulacion subastragalina y tibio-peronea-astragalina
Tipo I'V: tipo IIT + luxacién astragalo escafoidea
Tratamiento:
a) Incruento (en las fracturas Tipo I e intentar en el Tipo II)
b) Quirurgico (en las fracturas de Tipo II que no se consiguié una reduccién
anatdémica y en las del Tipo I y IV)
Oportunidad: al ingreso
Inmovilizacién sin carga: OCHO (8) a DOCE (12) semanas — FKT (minimo:

VEINTE (20) sesiones)

Fracturas del cuerpo del astrigalo

e Fracturas osteocondrales
Tipo [: fractura- compresion subcondral
Tipo II: avulsién incompleta
Tipo III: avulsién completa no desplazada
Tipo I'V: avulsion completa desplazada
Tratamicnto: a) Incruento (Tipo 1y II)
b) Quirurgico (Tipo Il y I'V)

Inmovilizacion: OCHO (8) semanas —____, FKT (minimo: DIEZ (10) sesiones)
e Fracturas de la apdfisis lateral
Tratamiento: a) Incruento (en las no desplazadas)
b) Quirurgico (en las desplazadas mis de DOS (2) mm)
Inmovilizacién: CUATRO (4) a SEIS (6) semanas ———» FKT (minimo: DIEZ (10)

sesiones)

Fracturas de la Cabeza del Astrigalo

Tratamicnto: @) Incruento (en las fracturas no desplazadas)
b) Quirurgico (en las desplazadas)
—_—

Inmovilizacion: SEIS (6) semanas luego soporte plantar FKT (minimo: DIEZ (10)

sesiones)

Fracturas de Calcaneo
Diagnostico: a) Estudio radioldgico
b) TAC (para descartar fracturas intraarticulares, clasificaciéon y para la
planificacion quirirgica)
Oportunidad: al ingreso
Clasificacion:
A) Fracturas extraarticulares (de ap6fisis anterior, del cuerpo, del sustentaculum tali, y de
la tuberosidad)
B) Fracturas infraarticulares
Tipo I: no desplazadas
Tipo II: desplazadas
Tipo I1I: conminutas
C) Fractura luxacion
Tratamiento: a) Incruento (en fracturas no desplazadas o en pacientes que no pueden ser

operados por su estado general)
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Inmovilizacién: durante DIEZ (10) a DOCE (12) semanas
VEINTE (20) sesiones)

—— FKT (minimo:

b) Quirurgico (en las fracturas abiertas, en las desplazadas y en las conminutas
con el objetivo de logar la congruencia articular, la restitucién de la altura, la anchura y
reconstituir el angulo de Bohler)
Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias
Inmovilizacion sin carga: durante DIEZ (10) a DOCE (12) semanas —  FKT (minimo:

VEINTE (20) sesiones)

Fracturas de Escafoides Tarsiano
Diagnostico:
a) Estudio radiolégico
b) TAC
c) RMN (en pacientes con clinica de fractura y Rx negativa)

Oportunidad: al ingreso

Tratamiento:

a) Incruento (en fracturas incompletas, sin desplazamiento)
Oportunidad: al ingreso
Inmovilizacién: (SEIS (6) semanas luego soporte plantar) ————»  FKT (minimo: DIEZ
(10) sesiones)

b) Quirurgico:(en las fracturas desplazadas). Reduccién y osteosintesis
Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias
Inmovilizacion (SEIS (6) semanas luego soporte plantar) —— 3  FKT (minimo: DIEZ

(10) sesiones)

Fractura de Cuboides
Diagnostico:

a) Estudio radiologico

b) TAC (en pacientes con clinica de fractura y Rx negativa)
Oportunidad: al ingreso
Tratamiento:

a) incruento {en fracturas incompletas, sin desplazamiento)
Oportunidad: al ingreso
Inmovilizacién: (SEIS (6) semanas) ————— KT (minimo: DIEZ (10) scsiones)

b) Quirtrgico:(en las fracturas desplazadas).

Oportunidad: dentro de los CINCO (5) dias
Inmovilizacion (SEIS (6) semanas) —— »FKT (minimo: DIEZ (10) sesiones)
Fracturas de Metatarsianos
Diagnostico:
a) Estudio radiologico
b) TAC (para valorar compromiso articular)
Oportunidad: al ingreso
Tratamiento:
a) Incruento (en lesiones estables no desplazadas)
Oportunidad: al ingreso
Inmovilizacion sin carga (CUATRO (4) a SEIS (6) semanas) ———————  FKT (minimo:
DIEZ (10) sesiones)
b) Quirurgico (en fracturas desplazadas, inestables, rotadas o intraarticulares
sobre todo del 1° y 5° metatarsiano y en las luxo fracturas)
Oportunidad: de urgencia en las luxo fracturas y dentro dc los CINCO (5) dias en las
fracturas.
Inmovilizacion sin carga (CUATRO (4) a SEIS (6) semanas) ——  FKT (minimo:

DIEZ (10) sesiones)

Fracturas de Falanges
Diagnostico:
a) Rx
Oportunidad: al ingreso
Tratamiento:
a) Incruento (en fracturas sin compromiso articular)
Oportunidad: al ingreso
Inmovilizacién (TRES (3) scmanas) ——————»FKT (minimo: DIEZ (10) sesioncs)
b) Quirurgico (en fracturas intraarticulares o luxo fracturas)
Oportunidad: de urgencia en las luxo fracturas y dentro de los CINCO (5) dias en las fracturas

Inmavilizacién (TRES (3) semanas) ———» FKT (minimo: DIEZ (10) sesiones)

Superintendencia de Riesgos del Trabajo
RIESGOS DEL TRABAJO
Resoluciéon 762/2013

Apruébase el Protocolo de Prestaciones Médicas en Psiquiatria.

Bs. As., 24/4/2013

VISTO el Expediente N° 35.692/13 del Registro de esta SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL
TRABAJO (S.R.T)), la Ley N° 24.557, y

CONSIDERANDO:

Que entre los objetivos de la Ley N° 24.557 sobre Riesgos del Trabajo (L.R.T.) se encuentra
el de reparar los dafios derivados de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Que el articulo 20, apartado 1° de la Ley de Riesgos de Trabajo determind que las ASEGU-
RADORAS DE RIESGOS DEL TRABAJO (A.R.T.) deben otorgar a los trabajadores que su-
fran algunas de las contingencias previstas en dicha ley las prestaciones de asistencia mé-
dica y farmacéutica, prétesis y ortopedia, rehabilitacion, recalificacion y servicio funerario.

Que el articulo 26, apartado 1° de la Ley de Riesgos del Trabajo establecié que la gestion
de las prestaciones previstas en la Ley de Riesgos del Trabajo esté a cargo de las A.R.T.

Que el articulo 30 de la Ley de Riesgos del Trabajo establecié que quienes hubiesen opta-
do por el régimen de autoseguro deberan cumplir con las obligaciones que esa ley pone a
cargo del empleador y a cargo de las A.R.T.

Que en consecuencia, corresponde a las A.R.T. y a los EMPLEADORES AUTOASEGURA-
DOS generar los mecanismos para que las prestaciones en especie a que alude la Ley de
Riesgos del Trabajo sean otorgadas en tiempo y forma.

Que en este contexto es necesario y oportuno determinar pautas béasicas a seguir para que
los trabajadores reciban prestaciones en especie de calidad y en el momento en que deban
ser brindadas.

Que la Gerencia Médica, a partir de la experiencia recogida durante los afios de vigencia
del Sistema de Riesgos del Trabajo, consideré necesario el dictado de normas que proto-
colicen el tratamiento de las lesiones mas frecuentes que sufren los trabajadores damnifi-
cados para que éstos reciban prestaciones de calidad.

Que la Gerencia de Asuntos Legales de esta SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRA-
BAJO (S.R.T.) ha tomado la intervencién que le compete.

Que la presente se dicta en uso de las facultades y atribuciones que confieren el apartado
1° del articulo 36 de la Ley N° 24.557.

Por ello,

EL SUPERINTENDENTE
DE RIESGOS DEL TRABAJO
RESUELVE:

Articulo 1° — Apruébase el Protocolo de Prestaciones Médicas en Psiquiatria establecidas en
el Anexo de esta resolucion.

Art. 2° — La presente resolucion entraré en vigencia a partir del dia siguiente al de su publica-
cion en el Boletin Oficial.

Art. 3° — Comuniquese, publiquese, dése a la Direccion Nacional del Registro Oficial y archive-
se. — Juan H. Gonzalez Gaviola.

ANEXO

PROTOCOLIZACION DE PRESTACIONES MEDICAS EN PSIQUIATRIA EN EL SISTEMA
DE RIESGOS DEL TRABAJO

LAS AFECCIONES PSIQUIATRICAS CUYO TRATAMIENTO SE ENCUENTRA PROTOCO-
LIZADO, SON LAS DERIVADAS DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES PERMANENTES
QUE FIGURAN EN EL LISTADO, LAS EMERGENTES DE LOS TRAMITES DE ENFERMEDAD
PROFESIONAL NO LISTADAS Y LAS SECUELAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO.

Dichas afecciones comprenden:

A) REACCIONES VIVENCIALES ANORMALES NEUROTICAS/DESARROLLOS VIVENCIA-
LES ANORMALES NEUROTICOS. ESTRES POSTRAUMATICO.

De etiologia psicolégico-vivencial, en sus diferentes formas clinicas (depresiva, histérica, con-
versiva, fébica, ansiosa, angustiosa, psicosomatica, hipocondriaca, anancastica, sensitiva, mixtas)



