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1. CLASIFICACION

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad

Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizacion?

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

CATALOGO MAESTRO: IMSS-193-08

Traumatologia y Ortopedia

CIE-10: S 52 Fractura de Antebrazo

S 52.20 Clbito (diafisis)

S 52.30 Radio (diafisis)

Primero, segundo y tercer nivel de atencion

Médicos Generales, Médicos familiares, Médicos Urgenciélogos, Traumatdlogo y Ortopedista.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Hombres y Mujeres = 16 ahos
Instituto Mexicano del Seguro Social

Diagndstico clinico

Diagnostico radiolégico

Tratamiento farmacolégico

Tratamiento quirdrgico

Disminucion de secuelas

Envié oportuno a Rehabilitacion.

Disminucion del tiempo de incapacidad laboral

Reincorporacion temprana del paciente a sus actividades cotidianas.

Evaluacion de la guia a actualizar con el instrumento AGREE I, ratificacion o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, bldsqueda y revision
sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de
los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de buUsqueda: Algoritmo de bulsqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta
analisis, en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 18 de 1976 a 2008 y 3 del 2008 al 2014, especificadas
por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 0.

Revisiones sistematicas: O.

Ensayos clinicos aleatorizados: 1

Estudios observacionales: 19

Otras fuentes seleccionadas: 1

Validacion por pares clinicos

Validacién del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social

Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion de la actualizacion: 09/03/2017. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando
exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la
publicacion de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19 Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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2. PREGUNTAS

1. ¢Cuales son los signos y sintomas que encuentran en presencia de una fractura de
antebrazo?

2. ¢Qué estudios de gabinete son indispensables para confirmar el diagndstico de fractura
de antebrazo?

3. ¢Cual es el tratamiento que debe indicar el medico de primer contacto?

4. ¢En qué momento se debe enviar al paciente con fractura de antebrazo a rehabilitacién?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

Las fracturas de antebrazo representan entre el 10 y 14% de todas las fracturas. El antebrazo es
una estructura anatémica compleja que tiene un papel fundamental en la funcién de la extremidad
superior, ya que la destreza de la extremidad superior depende de la combinacion de la mano,
mufeca y antebrazo para realizar la rotacion (prono-supinacion) (Chung KC, 2001).

Las fracturas de antebrazo se pueden complicar con: infecciones, trastornos vasculares como la
isquemia de Volkman, sindrome compartamental, atrofia de Sudeck, sinostosis radio-cubital,
retardo de consolidacion, pseudoartrosis, pérdida de tejidos blandos, refracturas, consolidacion
viciosa, lesiones neuroldgicas y rigidez articular entre las mas frecuentes. (Schemitsch EH, 1992)

El prondstico para la recuperacion de las fracturas de antebrazo se relaciona directamente con la
gravedad y tipo de fractura, es mejor cuando el tratamiento se proporciona de forma tempranay
apropiada. Las fracturas del tercio medio del antebrazo tienen peor prondstico que las fracturas de
tercio proximal y distal (Huang E, 2008).

Las fracturas del antebrazo producen limitaciones funcionales por las que los trabajadores
requieren incapacidad parcial o permanente, lo que presenta repercusion econémica y social. Es
imprescindible tratar de forma oportuna y con calidad éste tipo de fracturas en la fase aguda y en
la rehabilitacion con la finalidad de disminuir las complicaciones y reintegrar al individuo a sus
actividades laborales y de la vida cotidiana (Hardi M, 1999).
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3.2. Actualizacion del Aho 2008 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en

esta guia.
De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo
e Titulo desactualizado: Diagnéstico y Tratamiento de Fracturas de Antebrazo.
e Titulo actualizado: Diagnostico y Tratamiento de las Fracturas de Antebrazo:
Diafisis del Radio y Cubito.

10



sis de cubito y radio

3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnoéstico y Tratamiento de las Fracturas de Antebrazo:
Diafisis del Cabito y Radio forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accién Especifico: Evaluacion y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que
considera el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catadlogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primero, segundo y tercer niveles de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Realizar diagnéstico temprano

. Iniciar tratamiento oportuno y de calidad

. Disminuir el nmero de secuelas por fractura de antebrazo

. Reincorporaciéon temprana del paciente a sus actividades laborales y de la vida
cotidiana

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

11
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3.4. Definicion

La fractura de la diafisis del Radio y Cubito es la pérdida de la continuidad 6sea de la parte tubular
en la diafisis del radio, cUbito o ambos; las cuales pueden estar asociadas a incongruencia
articular radio-cubital distal o proximal. El antebrazo es considerado una sola articulaciéon funcional
conectada a través de la membrana interdsea.

Las fracturas del tercio medio (diafisis) del antebrazo generalmente se producen por aumento de
la fuerza en el punto de inflexion de las curvaturas normales de la diafisis del cubito, radio o ambos
por traumatismo indirecto el cual puede ser por caida en la que se apoya la palma de la mano, que
se produce con mas frecuencia durante la realizacion de maniobras de defensa personal y
accidentes vehiculares y por proyectil de arma de fuego (Gopikrishna, 2007).

12
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

13
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4.1. Diagnostico
4.1.1. Factores de Riesgo y Mecanismo de lesion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los factores de riesgo que predisponen la presencia 3
de fractura de antebrazo son: NICE
Huang E, 2008

= Edad avanzada

= Osteoporosis

= Mala nutricién

= Alteraciones 6seas congénitas

= Reducciéon de masa muscular

= Violencia intrafamiliar

= Antecedente de traumatismo en antebrazo

3
El mecanismo de lesién de las fracturas de antebrazo NICE
es diverso: Gopikrishna K, 2007
Leha MS, 2014
= Golpe directo al antebrazo
= Caida con la mano extendida con el
antebrazo pronacion
= Accidentes de trafico
»= Lesiones deportivas
= Heridas de bala puede resultar en fractura de
ambos huesos del antebrazo
= Accidentes con maquinas de granja y
magquinaria industrial
Las dos Ultimas causas se asocian cominmente con
lesiones de los nervios o tejidos blandos y con
frecuencia a pérdida 6sea significativa.
4
NICE

La mayoria de las fracturas del eje del antebrazo son Gopikrishna K, 2007
consecuencia de caidas se producen en los atletas o
en personas que caen desde su altura.

Los sintomas que presentan los pacientes con 4

fractura de la diafisis del cubito y radio generalmente NICE

son: Gopikrishna K, 2007
= Dolor

= Pérdida de la funcion del antebrazo

14
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D
NICE
En los pacientes con sospecha de fractura de HuangE, 2008
antebrazo se deberdn investigar factores de riesgo Gopikrishna K, 2007
para la presencia de esta, asi como se deberd [ehaMS, 2014
investigar el mecanismo por el cual se produjo la
fractura.

4.1.2. Exploracién fisica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En las fracturas de la diafisis del cubito y del radio se 3
encuentran los signos clasicos de las fracturas: NICE
OésternH J, 1983
* Incapacidad funcional Vincen KG, 1987

= Deformidad

= Movilidad anormal

=  Aumento de volumen
= Equimosis

= Crepitacion 6sea

4
En presencia de una fractura generalmente se NICE
apreciara deformidad del antebrazo, mas aun si se Gopikrishna K, 2007
compara con la otra extremidad

D
En pacientes con factores de riesgo y sintomas de NICE
fractura en antebrazo se deberan identificar los Oéstern HJ 1983
signos clasicos de esta. Vincen KG, 1987
El examen clinico debe incluir una evaluacion D
cuidadosa del estado neurolégico de la funcién NICE
motora y sensorial de los nervios: radial, mediano y Gopikrishna K, 2007
ulnar.
Se debera comprobar el estado vascular, el grado de
inflamacién, la intensidad del dolor en reposo y
durante el estiramiento del antebrazo y los dedos de
la extremidad adectada.
La evaluacién neurovascular de la extremidad y la 4
presencia de dolor a la extension pasiva de los dedos NICE
son de gran valor para el diagnéstico de sindrome Gopikrishna K, 2007

compartamental.

15
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Se deberd sospechar la presencia de sindrome D
comportamental si, se encuentra la piel lisa brillante, NICE
alteraciones neuroldgicas y dolor al estiramiento. Gopikrishna K, 2007
Si el paciente se encuentra obnubilado y no coopera a D
la exploracion, se deberd medir la presion NICE
compartamental. Vincen KG, 1987

4.1.3. Estudios de Gabinete

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Radiografia simple

3
Inicialmente la radiografia simple con proyecciones NICE
anteroposterior y lateral de antebrazo son de utilidad Vincen KG, 1987
para identificar la fractura.

En algunos casos se pueden requerir proyecciones
oblicuas.

Es importante que la radiografia incluya el codo y la
mufeca para descartar luxaciones asociadas o
fracturas articulares.

Ante la sospecha de fractura de antebrazo solicitar D
en forma inicial radiografia simple con proyecciones NICE
anteroposterior y lateral de antebrazo Vincen KG, 1987

Tomografia computarizada

3
La tomografia computarizada es de utilidad en NICE
fracturas complejas de ambos huesos para observar Vincen KG, 1987
el cartilago y los tendones alrededor del antebrazo.

Los grados leves de luxacion y subluxacion de la 3
articulacion distal se valoran mejor mediante NICE
tomografia computarizada

Vincen KG, 1987

16



de clbito y radio

En fracturas complejas de ambos huesos del

antebrazo ante la sospecha que se encuentren D
lesionados el cartilago y los tendones alrededor del NICE
antebrazo, se debera valorar la utilidad de realizar Vincen KG, 1987
tomografia computarizada.

Ante la sospecha que la fractura haya ocasionado D
lesiones vasculares se valorara la realizacion de NICE
angiografia. Vincen KG, 1987

4.1.4. Clasificacién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las fracturas de ambos huesos del antebrazo se 4
clasifican segun: NICE
» Nivel de fractura Gopikrishna K, 2007

» Patron de la fractura
» Grado de desplazamiento
* Presencia o ausencia de mdltiples
fragmentos (conminuta) o pérdida de un
segmento de hueso
= Abiertas o cerradas
Cada una de las caracteristicas anteriores determina
el tipo de tratamiento y el pronostico.

La fundacion AO realizo una clasificacién que se basa 3
en las caracteristicas de la fractura en: simple, cufia y NICE
complejas (o tipos A, B y C respectivamente). Ruedi TP, 2003

Existe una subclasificacion de fracturas aisladas de
cubito, aisladas de radio y de ambos huesos (o
subtipos 1, 2 y 3 respectivamente). (Cuadro 1 y
Cuadro 2)

La clasificacion AO utiliza el sistema alfanumérico
que permite identificar con precision cualquier
fractura por lo que es comprendida en cualquier
idioma. También ayuda a establecer la gravedad de
la fractura, orientar el tratamiento y evaluar los

resultados.

Una vez confirmado el diagnéstico de fractura de la D
diafisis del alguno de los huesos del antebrazo, se NICE
debera establecer la clasificacion de la misma. Gopikrishna K, 2007

Ruedi TP, 2003
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4.2. Tratamiento
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tratamiento de las fracturas es urgente

El andlisis del tipo y mecanismo de la fractura asi
como de las lesiones asociadas en cada caso en
particular es fundamental para indicar el tratamiento
adecuado.

Historicamente el tratamiento conservador ha
mostrado malos resultados, como la pérdida de la
funcién de la prono-supinacion, por lo que se usa solo
en pacientes con riesgo anestésico alto.

4.2.1. Tratamiento Inicial

de clbito y radio

4
NICE
Gopikrishna K, 2007

Punto de buena practica

4
NICE
Leah MS, 2014

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Manejo Inmediato

Evaluacion integral del paciente con el ABCD del
ATLS (Advanced Trauma Life Support)
Tipo de lesion:

- Cerrada

- Abierta
Estado neurocirculatorio
Grado de contaminacion (en la abierta)
Si la herida esta contaminada se lavara con
soluciéon fisiologica (contraindicado el uso de
antisépticos)
En caso de hemorragia se deberan colocar
apositos compresivos estériles
Contraindicado el uso de torniquete
Efectuar maniobras gentiles para reducir
luxaciones y desplazamientos importantes.
Colocar férula en la extremidad lesionada
Traslado inmediato a un centro hospitalario que
cuente con atencion de urgencias de
traumatologia.
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Evitar la manipulacion excesiva del brazo para D
impedir un mayor dafo a los tejidos blandos. NICE
Gopikrishna K, 2007
D
En las fracturas abiertas en tanto se realiza el manejo NICE
quirtrgico, se colocara un apésito estéril sobre la Gopikrishna K, 2007
herida.
Manejo en la Unidad de Urgencias de Traumatologia Punto de buena practica
= Evaluar de forma integral al paciente
= Evaluar los estudios de gabinete
= Decidir del tipo de tratamiento que necesita el
paciente
Se indicaran analgésicos y/o antinflamatorios a juicio Punto de buena practica
‘ del médico tratante y de acuerdo a las condiciones
del paciente, ver cuadro de medicamentos.

4.2.2. Tratamiento No Quirurgico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En adultos el manejo no quirdrgico de las fracturas de
la diafisis del cubito y radio esta indicado solo en
fracturas no desplazadas, con minima inflamacién,
siempre y cuando el paciente sea capaz de tolerar la
inmovilizaciéon. Estos pacientes deberan llevar
seguimiento con consultas frecuentes con el fin de
detectar cualquier alteraciéon en la alineacion que
requiera manejo quirdrgico.

A
NICE
Anderson LD, 1991

Los pacientes candidatos a manejo no quirlrgico

pueden ser:
. . -~ A
» Nifos (porque consolida rapidamente Ila
NICE
fractura)

Anderson LD, 1991

= Ancianos sedentarios con comorbilidad que
contraindique procedimientos anestésicos
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Fracturas que pueden recibir manejo conservador
(reduccion cerrada e inmovilizacion con férula o
yeso)

» Fractura transversal de tercio medio de radio o
cubito

» Fracturas de solo uno de los huesos del
antebrazo en adultos

» Fracturas no desplazadas de cubito en adultos
con angulacién menor a 10 grados

» Fracturas cerradas

» Fracturas patoldgicas

» Fracturas simples

* Fracturas sin luxacion de alguna de las
articulaciones

A
NICE
Anderson LD, 1991

Si se realiza fijacion interna no se utilizara fijacion

externa. 3

NICE
Gopikrishna K, 2007

3

NICE
Los casos acompafiados de luxacion requieren Gopikrishna K, 2007
inmovilizacion.

D
Identificar si la articulacion esta lesionada para elegir NICE
el mejor tratamiento y establecer el prondstico. Gopikrishna K, 2007
D
En presencia de Sindrome compartamental, debera NICE
realizarse fasciotomia en forma inmediata. Gopikrishna K, 2007
D
= Evitar inmovilizacion prolongada, para proteger NICE
los tejidos blandos. Gopikrishna K, 2007

* Movilizacion temprana de articulaciones
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4.2.3. Tratamiento Quirurgico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

A partir de estudios de serie de casos se ha 3
establecido que la reduccion abierta y la fijacién NICE
interna es el tratamiento de eleccién para pacientes Leha MS, 2014

con madurez Osea que presentan fractura de la

diafisis del radio y cubito.

Con el tratamiento quirdrgico adecuado y 3
rehabilitacion posterior a este, se pretende evitar la NICE
pseudo-artrosis y las uniones andmalas, que Leha MS, 2014
producen alteraciones funcionales (por limitacion del

angulo de rotacion del antebrazo) y cosméticas.

Fracturas que necesitan tratamiento quirdrgico: D
NICE
= Fracturas asociadas de cubito y radio en AndersonlLD, 1991
adultos

»= Fracturas aisladas desplazadas de cubito en
adultos con angulacién superior a 10 grados

» Fracturas de Galeazzi y Monteggia

= Fracturas expuestas

* Fracturas asociadas a  sindrome
compartamental independientemente del
grado de desplazamiento

* Fracturas patoldgicas

= Fracturas multiples en la misma extremidad

= Fracturas contiguas a una artroplastia
completa de codo o a una placa aplicada para
artrodesis de mufieca

Si la fractura es abierta se procede a efectuar el D
desbridamiento inicial y la estabilizacion temporal o NICE
definitiva de la fractura GustiloRB, 1976

El momento ideal para la reduccién quirdrgica de la 3
fractura de antebrazo es dentro de las 6 horas NICE

posteriores al momento en qué se produjo la lesién, Leha MS, 2014
principalmente en las fracturas abiertas.
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El retraso en el tratamiento quirdrgico aumenta el
riesgo de sinostosis.

La debridacion del tejido blando lesionado y la
reduccion de la fractura se debe realizar en quiréfano
dentro de las 6 horas posteriores al momento en que
se produjo la fractura, por la relacion que existe
entre el tiempo de exposicion de los tejidos
lesionados y el riesgo de desarrollar complicaciones
infecciosas.

Si, la fractura presenta mas de un fragmento, se
debera iniciar con la reduccion de la fractura mas facil
de alinear. Después se deben revisar las
articulaciones de codo y mufeca, finalmente
comprobar la funcién del antebrazo.

La reduccion de la fractura podra realizarse con:
* Placa de compresiéon dinamica y tornillos de
3.5mm
= Clavo centro medular
= Fijadores externos

La técnica y el material de osteosintesis a usar en la
fractura de la diafisis de cubito, radio o ambas
dependera de la valoracién individual de cada
fractura, a continuacion se listan en orden de
frecuencia de uso:

* Placa de compresién dindmica y tornillos de

3.5mm
= Clavo centro medular
= Fijadores externos

Para fijar las fracturas de antebrazo en el adulto, las
placas de compresién dinamica de 3.5 mm son las de
primera eleccion.

Para disminuir la tension excesiva y lograr una
osteosintesis estable se requieren 6 corticales
distales y 6 corticales proximales a la fractura.
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2+
NICE
Ruedi TP, 2003

C
NICE
Kanu Okike BA, 2006

C
NICE
Ruedi TP, 2003

3
NICE
Leha MS, 2014

D
NICE
Leha MS, 2014

D
NICE
Leha MS, 2014

4
NICE
Leha MS, 2014



No se ha documentado evidencia significativa que las
placas LCP tengan ventaja sobre las DCP.

La fijacion externa es solo para fracturas expuestas
grado IlI-B y IlI-C de la clasificacién de Gustilo y
Anderson.

Indicaciones de enclavado centro medular:

» Fracturas segmentarias

= Algunas Fracturas patologicas
= Falla de placa

* Fracturas multiples

En adultos con fracturas conminutas que no sean
susceptibles de reduccién con placa se valorara el uso
de enclavado centromedular.

Se valorara la aplicacion de injerto 6seo u
osteoconductor en defectos 6seos que lo justifiquen.

El acceso quirdrgico dependera de la localizacion del
trazo de fractura:

* En el radio podra ser dorsal tipo Thompson o
Volar tipo Henry
= Enel clbito sera lateral cubital

La técnica anestésica mas usada que produce
excelente analgesia y anestesia en cirugias de la
extremidad superior es el bloqueo del plexo braquial.

Cualquier procedimiento quirtrgico de la extremidad
superior se puede realizar con éste tipo de bloqueo,
con el que se evitan los trastornos fisiolégicos que
responden al estrés quirtrgico que incrementan con
lainduccion de la anestesia general.

La técnica de anestesia para la reduccion de las

fracturas de antebrazo de primera eleccién es el
bloqueo braquial.
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La fijacion de las fracturas de antebrazo con placa de
compresion dinamica y tornillos de 3.5 mm vy la
movilizacion precoz son la clave del éxito en el adulto

para el manejo de las mismas. Punto de buena practica

La reduccion anatomica es fundamental para
restaurar la funcion normal del antebrazo vy
articulaciones vecinas Punto de buena practica

4.2.4. Tratamiento Antimicrobiano

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En fracturas expuestas y una vez estabilizado el 3
paciente se indicaran antimicrobianos. NICE
GustiloRB, 1976

En fracturas expuestas la administracion de los 1+
antimicrobianos se indica por via intravenosa. NICE
Kanu Okike BA, 2006

Cuando el antibiético se administra dentro de las tres 1+
horas siguientes a la lesion, se logra reducir el riesgo NICE
de infeccién hasta en un 59%. Kanu Okike BA, 2006
Los antibioticos se indicaran de acuerdo al grado de 1+
lesion de partes blandas de acuerdo a la clasificacién NICE

de Gustilo que la divide en tres grados, es la mas Kanu Okike BA, 2006
usada porque tiene una connotacion de tratamiento
y pronostico.
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Se recomienda el siguiente esquema antimicrobiano:

* Fracturas expuestas | y Il. cefalosporinas de
primera generacion A

» Fracturas expuestas Ill. agregar un amino NICE
glucosido Gosselin RA, 2004

= Si se sospecha de anaerobios valorar el uso de pgtzakis MJ, 2000
penicilina.

» En heridas con contaminacion  masiva
independientemente del grado agregar
metronidazol

Con este esquema se reportan tasa de infeccion de
2.3%.
Las dosis se incluyen en el cuadro de medicamentos.

En fracturas expuestas con datos de infeccion se

debe tomar cultivo, parara en caso mala respuesta al 1+
tratamiento inicial se indique nuevo régimen de NICE
antibiéticos de acuerdo a la sensibilidad y resistencia Kanu Okike BA, 2006
de los gérmenes aislados a los mismos.

El tiempo de administracion del antimicrobiano,

dependera de los hallazgos quirdrgicos reportados

durante los desbridamientos secuenciales, los cuales A

se efectuaran cada tercer dia. Se recomienda NICE
suspender los antimicrobianos 72 horas después de Kanu Okike BA, 2006
la mejoria clinica y del Ultimo desbridamiento.

4.2.5. Rehabilitacién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

4
NICE
La rehabilitacion es fundamental para recobrar la Hoppenfeld, 2001
funcionalidad después de una fractura de antebrazo. Hardi M, 1998
Debe iniciar lo mas pronto posible para lograr los
maximos beneficios.
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El paciente con fractura de antebrazo que amerito
solo manejo conservador debe recibir indicaciones
precisas sobre las actividades de rehabilitacién que
puede realizar con las articulares no afectadas, para
lograr la maxima funcionalidad una vez consolidada la
fractura.

Se deberd valorar en cada caso la conveniencia de
enviarlo a los servicios especializados en
rehabilitacion.

En el paciente con fractura de antebrazo que recibié
tratamiento quirdrgico con colocacién de placa o
clavo, mejora la funcién del antebrazo si la
rehabilitacion inicia desde que se encuentra en el
hospital.

Después del tratamiento quirtrgico de una fractura
de antebrazo el paciente debera iniciar la
rehabilitacion desde su estancia hospitalaria.

Debera ser valorado por el médico especialista en
rehabilitacion, quien obtendra la  siguiente
informacion:  region afectada y  estructuras
involucradas, limitacién articular, condicion de la
masa muscular, sensibilidad, funciones basicas de la
mano, presencia de lesién vascular y dolor.

Los casos de fractura de antebrazo con lesion de
nervio periférico evolucionan mejor con intervencién
inmediata de rehabilitacion

La rehabilitacion temprana de las fracturas de
antebrazo con lesion de nervio periférico consta de:

= Crioterapia los primeros 3 dias

» Electroterapia: a criterio médico y de acuerdo
a la valoracion inicial se elegira alguna forma
de electroterapia como lasserterapia,
electroestimulaciones o corriente analgésica

* Iniciar movilizacién pasiva de segmentos
afectados

* Movilizacibn activa de segmentos no
afectados
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A su alta hospitalaria debera ser enviado en forma
temprana al servicio o unidad de medicina fisica y
rehabilitacién correspondiente

Debera seguirse la evolucion por el especialista en
ortopedia y traumatologia hasta el alta por mejoria.

En los casos de fractura de antebrazo sin lesion de
nervio periférico se procedera a dar el siguiente
manejo de rehabilitacion:

= Crioterapia los primeros 3 dias

= Calor local superficial al 4° dia.

» Electroterapia: a criterio médico y de acuerdo
a la valoracion inicial se elegira alguna forma
de electroterapia con corrientes
exitomotoras, analgésicas, etc.

* Iniciar movilizaciébn pasiva de segmentos
afectados, con ejercicios de reeducacion
muscular

* Movilizacion activa de segmentos no
afectados

= Ensefar al paciente y a los familiares el
programa de rehabilitaciéon domiciliario.

Los pacientes con fractura de antebrazo a quienes se
les colocaron fijadores externos deberan enviarse al
servicio de rehabilitacion hospitalaria para la
valoracion médica correspondiente de la region
afectada y estructuras involucradas, a partir de la
cual se determinara: limitacion articular, condicion del
tejido muscular, sensibilidad, presencia de lesion
vascular y dolor, asi como la condicion de las
funciones basicas de la mano.

Una valoracion médica especializada con fines de
rehabilitacion consta de:

» Historia clinica completa

= Valoracion de arcos de movilidad
= Examen manual muscular

= Valoracién de la sensibilidad

= Existencia de lesion vascular

= Presencia de dolor

= Funciones basicas de mano

Con base en lo anterior se disefnara el plan de manejo,
el cual por lo general incluye: terapia fisica, terapia
ocupacional y electrodiagnéstico.

A continuacion se describe en que consiste la terapia
fisica y ocupacional.
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Terapia Fisica

= Calor superficial: rayos infrarrojos, compresa
hiumedo caliente, tina de remolino,
fluidoterapia, parafina, etc.

= Calor profundo: ultrasonido, diatermia

» Electroterapia: corriente eléctrica galvanica,
faradica, diadinamicas, interferenciales,
cuadripolares, bifasicas, rusas, tens,
microcorriente,  exponenciales,  terabet,
monofasica, etc.

*= Mecanoterapia: movilizaciones, técnicas
antiedema, masaje, isotonicos, ejercicios de
reeducacion muscular, ejercicios de
fortalecimiento, ejercicios isocinéticos, etc.

Terapia ocupacional

» Fabricacion de férulas o adaptacién de las
mismas en caso de lesiones nerviosas

= Entrenamiento en actividades de la vida diaria
en el hogar en caso de existir deficiencias.

= Terapia recreativa como complemento de la
rehabilitacion con actividades especificas de
acuerdo a la limitacion existente.

= Simulacion laboral para facilitar su reingreso a
actividades laborales, si existen equipos de
isocinética con uso de los mismos.

= Actividades para mejorar funciones de
hombro, codo, mufieca y mano, técnicas de
sensibilizacion o desensibilizacion, etc.

= Rehabilitacion laboral

Valoracién isocinética

Evaluacion de funcibn muscular con fines
diagnoésticos y prondsticos.

Electrodiagnostico

En lesiones nerviosas para determinar el tipo y grado
de lesién se realizara estudio electrodiagnostico
inicial y a los tres meses de la lesion neurolégica para
establecer el prondstico.

Se recomienda que la terapia de rehabilitacion conste
de 10 a 15 sesiones.

Si, existe mejoria parcial y hay posibilidades de
continuar mejorando la evolucién, se registra la
evaluacion médica del progreso y se otorgaran
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nuevos ciclos de rehabilitacion hasta un maximo de
tres ciclos.

Si, existe mejoria funcional se puede valorar el alta en
cualquier momento.

Si, no hay mejoria se enviara al servicio de
traumatologia y ortopedia para su revaloracion.

4.3. Pronostico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El prondstico para la recuperacion de las fracturas de

antebrazo esta relacionado con la gravedad y tipo de

fractura. El prondstico siempre mejora con el Punto de buena practica
tratamiento temprano y 6ptimo de la fractura

Una fractura en el antebrazo tarda entre 8-10 3

semanas en sanar. NICE
Huang E, 2008

La fractura con herida abierta o infectada, tiene un

periodo de curaciéon mas prolongado, al igual que la

que se presenta con luxacion

Las mejoras en los materiales y técnicas han 3
permitido un manejo mas agresivo de las fracturas de NICE
antebrazo, con pocas complicaciones y mejor HuangE, 2008
recuperacion de la funcion.

Las fracturas de tercio medio de antebrazo tienen 3
peor pronostico que las fracturas de tercio proximal y NICE
distal del mismo. Huang E, 2008
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagnostico y Tratamiento de Fracturas del antebrazo: Diafisis de Radio y
Cubito. La bisqueda se realizé en PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias
de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en inglés y espanol

e Documentos publicados los Ultimos 10 anos

e Documentos enfocados al diagnéstico y tratamiento de las fracturas de antebrazo: diafisis
del clbito y radio

5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Diagnostico y
Tratamiento de Fracturas de Antebrazo: Diafisis de Cubito y Radio en PubMed. La
busqueda se limité a estudios en humanos, documentos publicados durante los Ultimos 5 anos, en
idioma inglés y espafol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos
validados del MeSh. Se utilizaron los términos diaphyseal forearm fractures, Diagnosis,
Therapeutics. Esta etapa de la estrategia de blUsqueda dio 31 resultados, de los cuales se
utilizaron 3 documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

(diaphyseal[All Fields] AND ("forearm"[MeSH Terms] OR "forearm"[All Fields]) AND 31
("fractures, bone"[MeSH Terms] OR ("fractures"[All Fields] AND "bone"[All Fields]) OR

"bone fractures"[All Fields] OR "fractures"[All Fields]) AND ("diagnosis"[Subheading]

OR "diagnosis"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms]) AND ("therapy"[Subheading]

OR "therapy"[All Fields] OR "treatment"[All Fields] OR "therapeutics"[MeSH Terms] OR
"therapeutics"[All Fields])) AND ("2006/11/29"[PDat] : "2016/11/25"[PDat] AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "adult"[MeSH

Terms])
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Algoritmo de busqueda:

1. "fractures, bone"[MeSH Terms]

2. OR ("fractures"[All Fields] AND "bone"[All Fields])

3. OR "bone fractures"[All Fields] OR "fractures"[All Fields]
4. Diagnosis [subheading]

5. therapeutics [Mesh]

6. #1 OR #2 OR #3

7. #1 And #7

8. 2006/11/29 [PDATI]: 2016/11/25 [PDAT]

9. Humans [MeSH]

10.#5and # 7

11. English [lang]

12. Spanish [lang]

13.#7 OR# 10

14. #10 AND # 11

15.#15 AND #12

16. Adult [Mesh]

17.#1 AND (# 2 OR # 3 OR #4 OR

18. #5 OR #6) AND #9 AND #10 AND (#12 OR #13) and (#14) and #16

51.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la blsqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término Diagnosis and therapeutics of diaphyseal forearm fractures. A continuacion
se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se
utilizaron en la elaboracion de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [SNNIRVA.NBION

NGC 0 0
TripDatabase 0 0
NICE 0 0
AHRQ 0 0
SIGN 0 0
Total 0 0

En resumen, de treinta y un resultados encontrados tres fueron Utiles para el desarrollo de esta
guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE
EVIDENCIA

INTERPRETACION

Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacién aleatoria o EC con asignacién aleatoria

1++ P
con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria con
bajo riesgo de sesgos
1 Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*
244 RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de confusion,
sesgos 0 azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal
2 Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o
azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinidn de expertas/os

«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “~
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion,. Adaptado de

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE 5
RECOMENDACION INTERPRETACION

Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacién aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion

A . : . . .
aleatoria o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea
directamente aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.
Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean
B directamente aplicables a la poblacién blanco y que demuestren globalmente consistencia

de los resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ o
1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente
C aplicables a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Evidencia nivel 3 o0 4, o extrapolacién de estudios calificados como 2+, o consenso formal

Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la

D(BPP) experiencia del grupo que elabora la guia.
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5.3. Cuadros o figuras

CUADRO 1. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE ANTEBRAZO

NN
0B
]

R

Fuente: Ruedi TP, 2003
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CUADRO 2. TIPIFICACION DE LA FRACTURA EXPUESTA DE GUSTILO Y COLS.

Tipificacion de la fractura expuesta de Gustilo y cols.

A

B

e

Clasificacion

Herida limpia
menor a 10 mm

Herida limpia
mayor a 10 mm

Buena cobertura
cutanea

Lesion extensa en
partes blandas o
contaminacion
masiva

Lesion vascular que
requiere
reparacion.

Caracteristicas

La herida es pequefia, generalmente puntiforme, con escasa contusion
o deterioro de las partes blandas (piel, celular, misculos, etc.). El
traumatismo es de baja energia.

La herida es amplia y la exposicion de las partes blandas profundas es
evidente, pero el dafo fisico de ellas es moderado. El traumatismo es
de mediana energia.

La herida es de gran tamafo en extension y profundidad: incluye piel,
tejido células subcutaneo, musculos y con gran frecuencia hay dafo
importante de estructuras neuro-vasculares. Los signos de contusion
son acentuados, asi como es evidente la desvitalizacion y
desvascularizacion de las partes blandas comprometidas.

La lesion dsea suele ser de gran magnitud.

Es frecuente la existencia de cuerpos extrafos en la zona expuesta.
Este Ultimo grupo se ha subdividido en tres subgrupos: A, By C de
acuerdo con el grado creciente del dafo de las partes blandas
comprometidas
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5.4. Diagramas de Flujo

Diagnéstico de Fractura de Antebrazo

Paciente que recibio traumatismo y presenenta datos
sugestivos de lesion en antebrazo

v

Historia clinica completa

- Interrogatorio dirigido
- Exploracién fisica completa
- Valoracion Radioldgica

Si

¢ Existe fractura?

¢Lesion en otra parte del
cuerpo?

- Inmovilizaciéon temporal
- Si la fractura es abierta cubrir con

No
gasa estéril J
Alta del servicio

r Si

Envio a Segundo o tercer nivel de .

atencién segun corresponda para
ser valorado por Traumatologo

Sequir indicaciones de la guia que corresponda de
acuerdo a la lesién encontrada
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Tratamiento de Fracturas de antebrazo

Cldentificar signos clinicos de alarma>

Reparacion vascular por
cirujano vascular- «—Si
periferico

¢ Existe lesion vascular?

¢ Existe Sindrome

Dermofasciotomia

Urgente S compartamental?
Clasificacion de la fractura
4 4
Cerrada Abierta

v

- Manejo de tejidos blandos
- Curacion bajo anestesia

- Antibioticos

- Toxoide tetanico

: : ! !

¢ Tipo de fractura?

¢ Tipo de fractura?

Fractura: Fractura: - Grado | _Grado IIBy Nll-C
- Incompleta - Ambos huesos - Grado I - Lesién vascular
- Conminuta - Grado llI-A
- Moonteggia
- Galeazzi ¢
Fijacion
L I externa
L . Debridacion
4 Reduccién abierta
Inmovilizar con - Placa ] Curacion de tejidos

- Fijador externo
- Clavo centromedular

A

férula blandos

- Injerto 6seo

» Envio a rehabilitacion
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Rehabilitacion de las Fracturas de Antebrazo

Seleccionar tipo de rehabilitacién

¢ Tratamiento recibido para reducir la
fractura?

A

l— Conservador Quirurgico —l

Durante la inmovilizacion: Manejo intrahospitalario

- Movilizacion activa de hombro y dedos l
- Contracciones isometricas, suaves dentro
del aparato de yeso

- No realizar prono-supinacion - Frio durante 15 minutos
- Electroterapia
- Lasser terapéutico
- Movilidad pasiva

4 - Movilidad de segmentos no afectados
Cita a consulta externa de
traumatologia en 6 semanas ¢

Alta hospitalaria

v

. Cita a consulta externa de
Envio a UMF ,
traumatologia en 4y 8 semanas
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5.5. Listado de Recursos

5.5.1. Tabla de Medicamentos

iafisis de Cubito y Radio

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de las Fracturas de Antebrazo: Diafisis de
Cubito y Radio del Cuadro Basico del Instituto Mexicano del Seguro Social

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO Dosis PRESENTACION | TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.010  Paracetamol 0.5algviaoral Tabletas 7-14
4.00 cada 6 a 8 horas dias
010.000.341  Diclofenaco 100 mg via oral Capsula o 7-14
7.00 cada 12 horas gragea dias
010.000. 340  Naproxeno 250 mg a 500 Tableta 7-14
7.00 mg via oral cada dias
8 horas

38

Reacciones
hlpersen5|b|I|dad.
erupcion  cutanea,
neutropenia,
pancitopenia,
necrosis  hepatica,
necrosis tUbulo-renal
e hipoglucemia

Nausea, vomito,
irritacion  gastrica,
diarrea, dermatitis,
depresion, cefalea,
vértigo, dificultad

urinaria, hematuria

Nausea, irritacion
gastrica, diarrea,
vértigo, cefalalgia,

riesgo
hepatotOX|C|dad al
paracetamol aumenta en
pacientes alcohdlicos y

en quienes ingieren
medicamentos

inductores del
metabolismo como:

fenobarbital, fenitoina y

carbamazepina. El
metamizol aumenta el
efecto de

anticoagulantes orales
Con acido acetil salicilico,

otros AINE,
anticoagulantes se
incrementa los efectos

adversos. Puede elevar el
efecto toxico del
metrotexato, litio vy
digoxina. Inhibe el efecto

de los diuréticos e
incrementa su efecto
ahorrador de potasio.
Altera los
requerimientos de
insulina e
hipoglucemiantes orales.
Compite con los
anticoagulantes orales,
sulfonilureas y

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
disfuncion hepatica e
insuficiencia renal grave.
Precauciones: No deben
administrarse mas de 5 dosis
en 24 horas ni durante mas de
5 dias.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al farmaco,
lactancia, trastornos de Ila
coagulacion, asma, (Ulcera

péptica, insuficiencia hepatica y
renal, hemorragia
gastrointestinal, enfermedad
cardiovascular.
Recomendaciones: En ancianos
y adultos de bajo peso corporal.
En tratamiento prolongado
vigilar funcion medular, renal y
hepatica.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
hemorragia  gastrointestinal,



010. 000. 341
5.00

010. 000. 550
5.00

010. 000. 550
6.00

010.000.192
1.00

010.000.193
3.00

Piroxicam

Celecoxib

Bencilpenicilina
sédica cristalina

20 mg via oral Capsula o

cada 24 horas Tableta

100 O 200 mg Capsula

viaoralcadal2 o

24 horas

100,000 Solucién

Ul/Kg/6hrs Inyectable
Cada frasco
ampula con
polvo
contiene:
Bencilpenicilin
a sodica
cristalina

7-14
dias

7 dias

14 a
21 dias
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hipersensibilidad
cruzada con aspirina
y otros
antiinflamatorios no
esteroides.

Nausea, vomito,
diarrea, erupcion
cutanea, edema de
extremidades,
leucopenia, sangrado
gastrointestinal,
hematuria,
trombocitopenia,
anemia aplastica.
Dolor abdominal,
diarrea, dispepsia,
flatulencia, nausea,
dolor lumbar, edema,
cefalea, vértigo,
rinitis, fariangitis y
sinusitis. En menos
del 2 % de los
pacientes se
presenta melena,
hipertension, anemia
y reacciones
alérgicas y en menos
del 0.1 %
perforacion
gastrointestinal,
hepatitis, arritmias y
dafo renal.

Reacciones de
hipersensibilidad que
incluye choque

anafilactico, glositis,
fiebre, dolor en el
sitio de inyeccion

anticonvulsivantes  por
las proteinas
plasmaticas. Aumenta la
accion de insulinas e
hipoglucemiantes y los
antiacidos disminuyen su
absorcion.

Aumenta el efecto de los
anticoagulantes.
Interacta con otros
depresores de la médula
6sea, hepatotdxicos vy
nefrotoxicos
aumentando los efectos
adversos.

Aumenta los efectos
adversos de otros AINE y
de anticoagulantes.
Contrarresta el efecto de
antihipertensivos.

Con probenecid aumenta

la concentracion
plasmatica de las
penicilinas.  Sensibilidad
cruzada con
cefalosporinas y otras
penicilinas. Con
analgésicos no

esteroideos aumenta la
vida media de las

ubito y Radio

Ulcera péptica, insuficiencia
renal y hepatica, lactancia.

Contraindicaciones:

Hipersensibilidad al farmaco o a
otros antiinflamatorios no
esteroides, insuficiencia renal
severa, depresion de médula
Osea, trastornos de la
coagulacion, Ulcera gastrica y
mayores de 65 anos.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco y a
los antiinflamatorios no
esteroideos.

Precauciones:  Utilizar  bajo
estricta vigilancia médica y no
exceder las dosis superiores
recomendadas, especialmente
en pacientes con insuficiencia
hepatica, insuficiencia cardiaca
y renal y antecedentes de
enfermedad acido-péptica.

Hipersensibilidad al farmaco.



010.000.195
6.00

010.000.195
6.01

010.000.131
1.00

Amikacina

Metronidazol

15mg/kg/dia/12
horas

Dosis Maxima: 1g
por dia.

500 mg
intravenosa cada
8 horas

equivalente a
1000 000

y

frasco ampula
con polvo
contiene:
Bencilpenicilin
a sodica
cristalina
equivalente a
5 000 000 Ul
de
bencilpenicilin
a.

Solucién
Inyectable

14 a
21 dias

Cada
ampolleta o
frasco
ampula
contiene:
Sulfato de
amikacina
equivalente a
500 mg

de amikacina.
Envase con 1
ampolleta o
frasco ampula
con 2 ml.
Envase con 2
ampolletas o
frasco ampula
con 2 ml.
Solucién
Inyectable

7al0
dias

Cada 100 ml
contienen:
Metronidazol
500 mg
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Bloqueo
neuromuscular,
ototodxicidad,
nefrotoxicidad,

hepatotoxicidad.
Vértigo, cefalea,
nausea, vomito,
anorexia, colicos,
diarrea, calambres
abdominales,

depresion, insomnio.

penicilinas.

Con anestésicos
generales y
bloqueadores
neuromusculares se
incrementa su efecto
bloqueador. Con

cefalosporinas aumenta
la nefrotoxicidad. Con
diuréticos de asa
aumenta la ototoxicidad
y nefrotoxicidad

Con la ingestion de
alcohol se produce el
efecto antabuse, con la
ciclosporina puede
aumentar el riesgo de
neurotoxicidad.

de Clbito y Radio

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: En insuficiencia
hepatica e insuficiencia renal,
graduar la dosis o el intervalo,
utilizar la via intravenosa en
infusion

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: No ingerir alcohol
durante el tratamiento,
insuficiencia hepatica y renal.



010.000.525
6.00

010.000.425
5.00

010.000.425
9.00

010.000.199
2.00

010.000.526
4.00

010.000.526
4.01

010.000.526
4.02

Cefalotina 500mgazg
cada 4 a 6 horas.
Dosis Maxima 12

g/dia.

Ciprofloxacino 250 a 750 mg via
oral cada 12

horas

Ciprofloxacino 400 mg
intravenoso cada

12 horas

50a100
mg/kg/dia/6
horas

Dosis maxima 4
g/dia

Cloranfenicol

Cefuroxima 750mgalg
intramuscular o
intravenosa cada

8 horas

Envase con
100 ml.
Solucioén
Inyectable

Capsula o
tableta

Solucion
Inyectable

Solucién

Inyectable

Solucién
Inyectable

14 a Nausea, vémito,
21 diarrea, reacciones
dias de hipersensibilidad,
colitis
pseudomembranosa,
flebitis,
tromboflebitis,
nefrotoxicidad.
7al10 Cefalea,

dias convulsiones,
temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal

7a10 Cefalea,

dias convulsiones,
temblores, nausea,
diarrea, exantema,
candidiasis bucal

21 dias NAusea, vomito,
diarrea, cefalea,
confusiéon;  anemia
aplastica, en recién
nacidos  “sindrome
gris”.

21 dias Angioedema,
broncoespasmo,
rash, urticaria,
nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en

41

Con furosemida y
aminoglucosidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid

Los antiacidos reducen
su absorcién oral. El
probenecid aumenta los
niveles plasmaticos de
ciprofloxacino. Con
teofilina se aumentan los
efectos neurologicos.
Los antiacidos reducen
su absorcion oral. El
probenecid aumenta los
niveles plasmaticos de
ciprofloxacino. Con
teofilina se aumentan los
efectos neurologicos.

El uso concomitante de
cloranfenicol con
barbitdricos,
cumarinicos,
sulfonilureas y
difenilhidantoina
incrementa los efectos
de todos los farmacos
anotados. El uso de
paracetamol aumenta la

concentracion del
farmaco.

Con furosemida y
aminoglucésidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con

ubito y Radio

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a quinolonas,
lactancia materna y nifos.
Precauciones: Insuficiencia renal

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a quinolonas,
lactancia materna y nifios.
Precauciones: Insuficiencia renal

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Lesion hepatica.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Insuficiencia
renal.



010.000.424
9.00

010.000.429
9.00

010.000.430
0.00

010.000.193
7.00

Levofloxacino

Levofloxacino

Ceftriaxona

500 mg

intravenoso cada

24 horas

500 a 750 mg via

oral cada 24
horas

la2gcadal2
horas

intramuscular o
intravenosa sin
exceder 4g/dia

Solucién 7al4
Inyectable dias
Tableta 7al4

dias
Solucién 21 dias
Inyectable
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ocasiones
agranulocitosis,
flebitis.

Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito,
rash, dispepsia,

mareo, insomnio.

Diarrea, nausea,
flatulencia, dolor
abdominal, prurito,
rash, dispepsia,

mareo, insomnio.

Angioedema,
broncoespasmo,
rash, urticaria,
nausea, vomito,
diarrea, colitis
pseudomembranosa,
neutropenia, en
ocasiones
agranulocitosis,
flebitis.

probenecid.

Puede prolongar la vida
media de teofilina, puede
aumentar los efectos de
warfarina o} sus
derivados, su
administracion
concomitante con
analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos puede
incrementar el riesgo de
estimulacion del sistema
nervioso central y de
crisis convulsivas.

Puede prolongar la vida
media de teofilina, puede
aumentar los efectos de
warfarina o) sus
derivados, su
administracion
concomitante con
analgésicos
antiinflamatorios no
esteroideos puede
incrementar el riesgo de
estimulacion del sistema
nervioso central y de
crisis convulsivas.

Con furosemida y
aminoglucosidos,

aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Cubito y Radio

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a las
quinolonas.

Precauciones: No administrar
conjuntamente con soluciones
gue contengan magnesio.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a las
quinolonas.

Precauciones: No administrar
conjuntamente con soluciones
gue contengan magnesio.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco.
Precauciones: Insuficiencia
renal.



010.000.525
6.00

010.000.525
6.00

040. 000. 209
6.00

Cefalotina

Tramadol

Tramadol-
paracetamol

500 mg a 2g
cada 4 a 6 horas
intramuscular o
intravenosa.
Dosis maxima:
12g/dia

502100 mg
intramuscular o
intravenosa cada
8 horas

37.5mg/325mg
a 75mg/650mg
via oral cada 6 a
8 horas.

Dosis Maxima:
300mg/2600mg
por dia.

Solucién
Inyectable

Solucién
Inyectable

Tableta

21 dias

7alo
dias

7a1l0
dias
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Nausea, vomito,
diarrea, reacciones
de hipersensibilidad,
colitis
pseudomembranosa,
flebitis,
tromboflebitis,
nefrotoxicidad

Nausea, mareos,
bochornos,
taquicardia,
hipotension arterial,
sudoracion y
depresion
respiratoria.

Nausea, mareos,
bochornos,
taquicardia,
hipotensién arterial,
sudoracion y
depresion

respiratoria.

Con furosemida y
aminoglucésidos,
aumenta el riesgo de
lesion renal. Se
incrementa su
concentracion
plasmatica con
probenecid.

Asociado a
benzodiazepinas y
alcohol produce
depresion  respiratoria.

Los inhibidores de la
monoaminooxidasa
potencian sus efectos

Asociado a
benzodiazepinas y
alcohol produce
depresion  respiratoria.

Los inhibidores de Ia
monoaminooxidasa
potencian sus efectos.
Inhibidores de la MAO vy
de la recaptura de
serotonina,
Carbamazepina, Quidina,
Warfarina e Inhibidores
de CYP2D6

s de Cubito y Radio

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
traumatismo craneoencefalico,
hipertension intracraneal vy
disfuncion respiratoria,
arritmias cardiacas, psicosis e
hipotiroidismo.

Contraindicaciones:
Hipersensibilidad al farmaco,
traumatismo craneoencefalico,
hipertension  intracraneal vy
disfuncién respiratoria,
arritmias cardiacas, psicosis e
hipotiroidismo.
Contraindicaciones:
Hipersensibilidad a los
farmacos, alcohol, hipnodticos,
analgésicos con accion central,
opioides o drogas psicotropicas.
Precauciones: No se debe
coadministrar en pacientes que

estén recibiendo inhibidores
MAO o quienes los hayan
tomado durante 14 dias
anteriores.
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5.6. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

DIEPOT AL Ko (11T )Tl Fractura de antebrazo

CIE-9-MC/ CIE-10 S52

Cédigo del CMGPC: IMSS-193-08

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Diagndstico y Tratamiento de las Fracturas de Antebrazo: Diafisis de Clbito y Radio .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Homb Mui Médicos Generales, Médicos Primero, segundo y tercer nivel de (Cumplida: SI=1,
d or1r16 res y MIUJEres mayores | eamiliares, Médicos Urgenci6logos, atencion NO=0,
€ 1oanos Traumatologo y Ortopedista. No Aplica=NA)

FACTORES DE RIESGO Y MECANISMO DE LESION

Investiga en los pacientes con sospecha de fractura de antebrazo la presencia de factores de riesgo y el
mecanismo de lesion por el cual se produjo la fractura.

Los factores de riesgo que predisponen la presencia de fractura de antebrazo son:

Edad avanzada
Osteoporosis
Mala nutricién
Alteraciones dseas congénitas
Reduccién de masa muscular
= Violencia intrafamiliar
] Antecedente de traumatismo en antebrazo
El mecanismo de lesidn de las fracturas de antebrazo es diverso:

Golpe directo al antebrazo

Caida con la mano extendida con el antebrazo pronacion

Accidentes de trafico

Lesiones deportivas

Heridas de bala puede resultar en fractura de ambos huesos del antebrazo
= Accidentes con maquinas de granja y maquinaria industrial

EXPLORACION FISICA :

Realiza evaluacién cuidadosa del estado neuroldgico de la funcién motora y sensorial de los nervios: radial,
mediano y ulnar y comprueba el estado vascular, el grado de inflamacidn, la intensidad del dolor en reposo y
durante el estiramiento del antebrazo y los dedos de la extremidad afectada.

ESTUDIOS DE GABINETE :

Solicita radiografia simple ante la sospecha de fractura de antebrazo en forma inicial con proyecciones
anteroposterior y lateral de antebrazo.

Solicita tomografia computarizada en fracturas complejas de ambos huesos del antebrazo ante la sospecha
que se encuentren lesionados el cartilago y los tendones alrededor del antebrazo,

Clasifica la fractura una vez confirmado el con base en la escala de la AO

Realiza en siguiente manejo en forma inmediata:

. Evaluacién integral del paciente con el ABCD del ATLS (Advanced Trauma Life Support)
= Tipo de lesién:
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- Cerrada
- Abierta
] Estado neurocirculatorio
=  Grado de contaminacién (en la abierta)
L] Si la herida esta contaminada se lavara con solucion fisioldgica (contraindicado el uso de antisépticos)
L] En caso de hemorragia se deberan colocar apdsitos compresivos estériles
] Contraindicado el uso de torniquete
. Efectuar maniobras gentiles para reducir luxaciones y desplazamientos importantes.
] Colocar férula en la extremidad lesionada
=  Traslado inmediato a un centro hospitalario que cuente con atencién de urgencias de traumatologia.

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Realiza manejo conservador (reduccion cerrada e inmovilizacién con férula o yeso) en las fracturas de la
diafisis del cibito y radio no desplazadas, con minima inflamacién, siempre y cuando el paciente sea capaz
de tolerar la inmovilizacion:

* Fracturas de solo uno de los huesos del antebrazo en adultos

= Fracturas no desplazadas de cubito en adultos con angulacion menor a 10 grados
* Fracturas cerradas

= Fracturas patolégicas

= Fracturas simples

= Fracturas sin luxacion de alguna de las articulaciones

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Realiza tratamiento quirdrgico en las siguientes fracturas:

= Fracturas asociadas de cubito y radio en adultos

= Fracturas aisladas desplazadas de cubito en adultos con angulacién superior a 10 grados

= Fracturas de Galeazzi y Monteggia

=  Fracturas expuestas

= Fracturas asociadas a sindrome compartamental independientemente del grado de
desplazamiento

=  Fracturas patoldgicas

=  Fracturas mdltiples en la misma extremidad

= Fracturas contiguas a una artroplastia completa de codo o a una placa aplicada para artrodesis de
mufieca

Realiza en tratamiento quirtrgico de la fractura dentro de las primeras 6 horas posteriores al momento en
que se produjo la lesién

Valora en forma individual cada caso para determinar el material de osteosintesis que usara para reducir la
fractura:

=  Placa de compresién dindmica y tornillos de 3.5 mm (mas usada)
=  Clavo centro medular
=  Fijadores externos

Usa como primera eleccion el bloqueo braquial como técnica anestésica

Indica antimicrobiano en las fracturas abiertas, de acuerdo a la resistencia antimicrobiana local
REHABILITACION

Indica al paciente con fractura de antebrazo que amerito solo manejo conservador debe recibir indicaciones
precisas sobre las actividades de rehabilitacién que puede realizar con las articulares no afectadas, para
lograr la maxima funcionalidad una vez consolidada la fractura.

Indica en el paciente con fractura de antebrazo que recibi6 tratamiento quirlrgico con colocacién de placa o
clavo, rehabilitacion inicia desde que se encuentra en el hospital.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Fractura abierta. (Expuesta) es aquella fractura en la cual durante el evento traumatico hubo
disrupcion de la piel y de tejidos blandos adyacentes al sitio de fractura que permitié la exposicion
bsea.

Fractura cerrada es la pérdida de continuidad del hueso con integridad de la cubierta cutanea
que no expone al hueso fracturado.

Fractura de Galeazzi consiste en la fractura de la diafisis radial con luxacion de la articulacion
radio-cubital distal.

Fractura de Monteggia consiste en la fractura de la difisis cubital asociada a luxacién de la
cabeza del radio.

Fractura d6sea es la pérdida de continuidad en la estructura normal del hueso.

Osteosintesis es la operacidn quirlrgica que consiste en poner en situacion normal los
fragmentos de una fractura y fijacion estable de los mismos con diferentes implantes.

Signos de alarma son aquellos signos y sintomas clinicos que orienten hacia una posible
complicacion

Traumatismo de alta energia es la lesion donde la liberacién de energia es tal que ocasiona
lesiones complejas de partes blandas y dseas.

Traumatismo de baja energia es la lesién donde la liberacién de energia es tal que no se
acompana necesariamente de lesiones complejas.
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