GOBIERNO
FEDERAL

SALUD

SEDENA

Guia de Practica Clinica
SEMAR

Diagnostico Y Tratamiento De
Fractura De La Diafisis
De Tibia

Evidencias y Recomendaciones

Nimero de Registro IMSS-139-08

CONSEJO DE

SALUBRIDAD GENERAL

SISTEMA NACIONAL
PARA EL DESARROLLO

INTEGRAL DE LA FAMILIA Vivir Mejor




Diagnostico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

Av. Paseo de la Reforma No. 450 piso 13, Colonia Juarez,
Delegacion Cuauhtémoc, 06600 México, DF.

Pagina Web: www.cenetec.salud.gob.mx

Publicado por CENETEC

© Copyright CENETEC

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Esta Guia de Practica Clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud,
bajo la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Los autores han hecho un esfuerzo por asegurarse
que la informacion aqui contenida sea completa y actual; por lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta
Guia, que incluye evidencias y recomendaciones y declaran que no tienen conflicto de intereses.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso uUnico de conducta en un procedimiento o
tratamiento. Las variaciones de las recomendaciones aqui establecidas al ser aplicadas en la practica, deberan basarse en el juicio
clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades especificas y las preferencias de cada paciente en
particular; los recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad establecida por cada institucion o area de
practica

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacion escrita, con fines de ensefianza y actividades no lucrativas,
dentro del Sistema Nacional de Salud

Debera ser citado como: Diagndstico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia; México: Secretaria de Salud; ano de
autorizacién para publicacién

Esta Guia puede ser descargada de Internet en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html

ISBN en tramite



Autores:
Dr. Ricardo Barranco Aguilar,

Dra. Graciela Gallardo Garcia,

Dr. Alejandro Islas Arriaga,

Dr. Ugo Manrique Peredo,

Dra. Fryda Medina Rodriguez

Dr. Fernando Ruiz Martinez,

Dra. Ménica Guadalupe Sanchez Sanchez,

Dr. José Angel Vargas Avalos,

Dra. Adriana Abigail Valenzuela Flores

Validacién Interna:
Dr. Sergio Rodriguez Rodriguez,

Dr. Marco Antonio Sotelo Montario,

Validacién Externa:

Dr. Humberto Augusto Brambila Delgado.
Dr. Alfredo liarritu Cervantes

Dr. Alejandro Reyes Sanchez

Médico Traumatdlogo

Meédico Traumatdlogo

Meédico Traumatdlogo

Médico Traumatélogo

Médico Traumatélogo

Médico Traumatdlogo

Meédico Traumatdlogo

Meédico Traumatdlogo

Pediatra

Médico Traumatélogo

Médico Traumatélogo

Médico Traumatélogo

Meédico Traumatdlogo

Diagnostico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

S82.2 Fractura de la Diafisis de la Tibia

Guia de Practica Clinica
Diagnéstico y Tratamiento de
Fractura de la Diafisis de Tibia

Instituto  Mexicano del Seguro  Adscrito al servicio de Fracturas

Social Expuestas UMAE Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Victorio de la
Fuente Narvaez México D:F.

Instituto  Mexicano del Seguro  Adscrito al servicio de Fracturas

Social Expuestas UMAE Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Victorio de la
Fuente Narvaez México D:F.

Instituto  Mexicano del Seguro  Adscrito al servicio de Fracturas

Social Expuestas UMAE Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Victorio de la
Fuente Narvaez México D:F.

:Instituto  Mexicano del Seguro  Jefe de Servicio de Pie y tobillo UMAE

Social Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Victorio de la Fuente Narvaez México
D:F.

Instituto  Mexicano del Seguro  Jefe del Servicio de Polifracturados y

Social Fracturas Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez
México D:F.

Instituto  Mexicano del Seguro  Jefe de la Division de Cirugia UMAE

Social Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Victorio de la Fuente Narvaez México
D:F.

Instituto  Mexicano del Seguro  Adscrito al Servicio de Fracturas

Social Expuestas UMAE Hospital de

Traumatologia y Ortopedia Victorio de la
Fuente Narvaez México, D.F.

Instituto  Mexicano del Seguro  Adscrito al Servicio de fracturas

Social expuestas UMAE Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Victorio de la
Fuente Narvaez México D:F.

Instituto  Mexicano del Seguro  Jefe del Area de Innovacién de Procesos

Social Clinicos Coordinacion de  Unidades
Meédicas de Alta Especialidad. Division de
Excelencia Clinica. México D.F

Instituto  Mexicano del Seguro ~ UMAE Hospital de Traumatologia vy

Social Ortopedia Lomas Verdes /México D:F/
Jefe del Servicio de Cirugia de Pie y
Tobillo

Instituto  Mexicano del Seguro ~ UMAE Hospital de Traumatologia vy

Social Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez

México D:F./ Jefe del Servicio de
Urgencias (turno matutino)

Academia Mexicana de Cirugia A.C.



Diagnostico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

iNDICE
I G T T T T o OSSP SSTTN 6
2. Preguntas A Responder Por Esta GUIa ........ccocccuciririnirinsinens s sesssssssnas 7
3. ASPECLOS GENETAIES ...ttt s et ne e n s 8
3.1 JUSHIfICACION .. s 8
A o= AVl L= =T - I T PP 8
4. Evidencias y ReCOMENMACIONES ...t 10
4.1. Prevencion SECUNTANia ..o 11
O D =T T K ol JO OO 11
4.1.1.1. ANtECEAENTES ......cocviiiiiiccccc e 11
4.1.1.2. Diagnostico CHNICO ... 12
4.1.1.3.SigN0s de AlarMa .......cuoieiiiecccee et 13
4.1.1.4. Examenes de Laboratorio ... 15
4.1.1.5. Examenes de Gabinete.........cccccuiiririnininiiiiis s 16
4.1.1.6. Clasificacion de la Configuracion y tipificacion de la fractura Expuesta................. 17
N A I - = 1= 3o B 18
4.1.2.1. Tratamiento Farmacolégico (Anexo 6.2 [cuadro 1] y Anexo 6.3) ....ccccoveereereeennes 18
4.1.2.2. Manejo en unidades médicas de primer contacto: primer nivel 6 servicios de
Urgencias (AIZOMEMO L) ..cuiuiureereeeeeeeeenesseeeessesssesesseessessesessees st ssesssssssssessssssesssssssssssnssesns 22
4.1.2.3. Manejo de complicaciones inmediatas: lesiones vasculares, sindrome
compartimental y extremidad gravemente Lesionada. ( Algoritmo 2a y 2 b)....ccccueurneuneee 23
4.1.2.4. Tratamiento para las fracturas cerradas de baja energia (fracturas tipo
A1,A2,A3,B1,B2 y B3): manejo Conservador. (Algoritmo 2ay 2b) .......cccuurmerreeereererseeeens 24
4.1.2.5. Tratamiento para las fracturas cerradas de baja energia (fracturas tipo
Al,A2,A3,B1,B2y B3): tratamiento quirargico con clavo Centromedular..........ccccccvueeenee. 25
4.1.2.6. Tratamiento para las fracturas cerradas de baja energia (fracturas tipo
Al1,A2,A3,B1,B2 y B3): tratamiento quirdrgico con placa y fijadores Externos. ................. 28
4.1.2.7. Tratamiento para fractura cerrada de alta energia (fracturas tipo C1, C2 'Y C3),
fracturas inestables: clavos Centromedulares.............ccccooiinciinncccc 29
4..1.2.8. Tratamiento para fractura cerrada de alta energia (fracturas tipo C1, C2 Y C3),
fracturas inestables: placas y fijadores EXErnos. .........ccovrrrerrecnenrenenesreseeesesesesesseseseesesees 30
4.1.2.9. Tratamiento de fracturas expuestas: desbridamiento quirurgico e Irrigaciones.....33
4.1.3.0. Tratamiento de fracturas expuestas: cobertura cutanea y Cierre.........cccccocevururcunnas 35
4.1.3.1 Osteosintesis: fijadores EXtErNOS .........covureereicccecesirsse s ssssssssssessseseaes 36
4.1.3.2 Osteosintesis: clavos Centromedulares ..o, 38
4.1.3.3. OSteoSINtESIS: PIACAS ...c.covrerererrererecrerr e e 40
4.1.3.3. Medidas de manejo para prevenir complicaciones Tardias.........ccccoeorurririnirenenenenee 41
4.2, PreVenCiON TEICIAMA .ucueerererueseueueaerereresseseueeataesesssseseaestsesesssseseus et sessssesessasstseesssesesensasasssssssssenenes a2
4.2.1. Seguimiento y Rehabilitacion (Algoritmo 3 y ANEX0 6.2) .....ccvrerrererrerreerrereesnesseeseeseeanes 42
4.3. Criterios de referencia y Contrarreferencia ... a4
4.3.1. Criterios técnico médicos de Referencia...........ccocecvcnniriniriieciiscccccccs s 44
4.3.1.1. Referencia al segundo nivel de Atencion ... a4
4.3.1.2 Criterios de referencia al primer nivel de Atencion ... a4
LY=o 1y o o L= OO 45
5. Definiciones OPerativas.........ccccuururiririniiinisiiissss st 49
6. ANEXOS ...ttt b bbb 50
6.1 Sistemas de niveles de evidencias y gradacion de Recomendaciones............cccocvvrnrrinenrunennnee. 50



Diagnostico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

LT 1 Y g T3 Yo 13K O 1 Tl Y-S 52

LS TE B |V (=T [T ar=T 0 0 T=T 1 (o X 60
7. Bibliografia......c.cuciiccc s 66
8. AGradeCIIMIENTOS .......cueurieieietetetetet ettt a e s bbb 72
Q. COMITE ACADEMICO ...eeiuviiueeieessesisesesesssesssesssesssesssesssssssssssssssssssssssssassesssesssesasesssesssesssessessasssessssssnssses 73
O TR B 1Tt o 5 T YT 74
11. Comité Nacional Guias de Practica ClINICa.......cocceeeeeeeeeece et ne e s n e ae b enis 75



Diagnostico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

1. CLASIFICACION

Registro_| IMSS-139-08 _|

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Meédico Familiar, Médico Urgencidlogo, Médico Traumatdlogo

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

$82 FRACTURA DE LA PIERNA, INCLUSIVE EL TOBILLO, $82.2 FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA

CATEGORIA DE GPC

Evaluacion
Diagnodstico
Tratamiento

Primer, Nivel de

Atencién

Segundo y Tercer

USUARIOS
POTENCIALES

Médico Familiar, Médico Urgenciélogo, Médico Traumatdlogo

TIPO DE
ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social

Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad. México D.F Division de Excelencia Clinica
UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez

UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes.

POBLACION BLANCO

Pacientes mayores de 16 afios de edad con fracturas de la diafisis de tibia cerrada o expuesta, de cualquier etiologia que no se
relacionen con una patologia ortopédica previa o un padecimiento oncolégico.

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad. México D.F Division de Excelencia Clinica
UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez

UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Evaluacion de la gravedad de la lesion. Tratamiento funcional integral. Farmacos: analgésicos, antiinflamatorios, antibiéticos. Programa
de rehabilitacion

IMPACTO ESPERADO
EN SALUD

Disminuir la morbi mortalidad. Disminuir los dias de incapacidad Disminuir la estancia intrahospitalaria. Reintegracion laboral oportuna.
Mejora de la calidad de vida.

METODOLOGIA

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Ndmero de Fuentes documentales revisadas: 77
Guias seleccionadas: O
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda por Coordinacion UMAE
Adopcion de guias de practica clinica internacionales
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

METODO DE
VALIDACION Y
ADECUACION

Validacion del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social Instituto Mexicano del Seguro Social /UMAE Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Victorio de la Fuente Narvdez/ UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes México D.F.

Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica

Revision externa : Academia Mexicana de Cirugia A.C.

CONFLICTO DE
INTERES

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

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-139-08 _ FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/. 6




Diagnostico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

2. PREGUNTAS A REsPoONDER PoRr Esta Guia

N

©oNOU AW

¢(Cuales son los signos y sintomas de una fractura de la diafisis de tibia posterior a un
traumatismo de alta o baja energia?

¢{Cuales son los signos de alarma en una fractura de la diafisis de tibia que el médico y
personal de salud deben de reconocer para la toma apropiada de decisiones?

¢Cual es el manejo inicial de todo paciente con fractura de la diafisis de tibia?

¢Como debe de tratarse en forma inicial una fractura expuesta de la tibia?

¢Cual es el tratamiento de las fracturas expuestas y cerradas de la tibia?

¢El tratamiento no quirdirgico es preferible al quirdrgico?

¢La osteosintesis con clavo fresado es mejor que la sin fresado?

¢Las técnicas de minima invasion deben de predominar sobre las técnicas abiertas?

¢En qué momento se debe de dar de alta un paciente con fractura de la diafisis de tibia?

10 {Qué medidas se deben tomar en consideracion a fin de evitar complicaciones?
11. ;En qué momento se debe de iniciar la rehabilitacion?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

Debido a la posicion y altura que ocupa la tibia dentro del esqueleto 6seo tiene mayor posibilidad de
recibir un traumatismo directo a nivel de la diafisis que representa el 2% de todas las fracturas
(Augat 2008, Court-Brown 2006). Esto se debe al gran brazo de palanca producido durante la
cinética del accidente que presenta todo el cuerpo cuando éste se encuentra en movimiento y se
somete a desaceleracion brusca; esfuerzos en torsion, flexion o cizallamiento que repercuten
predominantemente en la tibia (Sanders 1994, Augat 2005).

Aunque la fractura resulta principalmente por un trauma directo, existen otras circunstancias que
pueden desencadenar fuerzas torsionales y condicionar la fractura de tibia. Por ejemplo, en

pacientes osteopénicos o aquellos con alguna alteracién del metabolismo seo (Perren 2002)

Por otra parte, el aporte vascular tan precario y la delgada cobertura de partes blandas que posee la
tibia hacen mas dificil y complicado el manejo de la fractura (Bhandari 2001, Augat 2005). En el
tratamiento de las fracturas de la diafisis de tibia hay diversas posibilidades de manejo, dependiendo
de los factores que estén presentes durante la lesion como son el estado general del paciente, el tipo
y personalidad de la fractura, asi como el mecanismo de lesion y las lesiones asociadas, entre otros
(Coles 2000)

La seleccion del tipo de tratamiento para las fracturas de la diafisis de tibia depende del tipo de
lesion de que se trate y la clase de lesion a partes blandas concomitante, que va desde una fractura
simple a una fractura expuesta compleja en un paciente con politrauma (Court-Brown 2003).

Una seleccion inadecuada de tratamiento puede conllevar a complicaciones tardias de las fracturas
de la diafisis de tibia debido a malas condiciones mecanicas que progresan hacia un retardo en la
consolidacion, seudoartrosis y falla del implante, requiriéndose después intervenciones quirurgicas
hasta en un 20% de los casos. (Bhandari 2001)

Es importante, desarrollar una guia especifica para este tipo de problemas, entendiendo primero la
patologia de las fracturas de la diafisis de tibia con el propdsito de realizar un manejo oportuno y
adecuado en la toma de decisiones para reducir la incidencia de complicaciones o secuelas.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUiA

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de Fractura de la Didfisis de Tibia forma parte
de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a
través del Programa de Accion Especifico de Guias de Prdctica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.
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Esta Guia pone a disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1.

2.

Definir las acciones necesarias para establecer un diagnoéstico y tratamiento oportuno en los
pacientes con fracturas de la diafisis de tibia.

Orientar al médico de primer contacto sobre el manejo que debe realizar en los casos de
fractura de diafisis de tibia.

Establecer las recomendaciones necesarias para que el médico especialista en traumatologia
y ortopedia realice el diagnodstico del paciente adulto con fracturas de la diafisis de tibia.
Describir los diferentes tipos de tratamiento quirtirgico y no quirtirgico (conservador) de las
fracturas de la diafisis de tibia que se deben aplicar en las unidades médicas del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los Servicios de Salud.

3.3 DEFINICION

Las fracturas de la diafisis de tibia se definen como la pérdida de solucion de continuidad 6sea
en la diafisis de tibia.
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las evidencias y recomendaciones en la presente guia fueron elaboradas a través del analisis de la
informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos y estudios
observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones de estos
estudios fue la escala Shekelle modificada, las evidencias en la escala son clasificadas de forma
numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.
Se coloco en corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y
recomendacion, y posteriormente el nombre del primer autor y el afo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia

[E: Shekelle]
Matheson, 2007

complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.1.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

BuenA PrRACTICA

10



Diagnostico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

4.]1. PREVENCION SECUNDARIA

4.1.1. DiAGNOSTICO
4.1.1.1. ANTECEDENTES

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Es necesario reconstruir en lo posible el sitio
del accidente, la cinética de la lesion las
caracteristicas de la herida, la lesion en partes
blandas y el tiempo de exposicion previo al
primer desbridamiento.

Se debe investigar las condiciones del traslado
del paciente a las unidades médicas y la manera
en que se estabilizd la fractura durante la
atencion inicial.

Se recomienda reconstruir los antecedentes del
accidente investigando los siguientes puntos:
e Cinética de la lesion
e Caracteristicas de la herida y de las
partes blandas
® Mecanismo en que se estabilizd la
fractura durante la atencion de primer
contacto
e Condiciones del paciente durante el
traslado

e Tiempo de exposicion de la herida

I1b
[E.Shekelle]
Giannoudis, 2006

lla
[E.Shekelle]
Roberts, 2005

B
[E.Shekelle]
Giannoudis, 2006
B
[E.Shekelle]
Roberts, 2005

11
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4.1.1.2. DiagnOsTICcO CLiNICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los pacientes con fractura de tibia presentan
dolor, deformidad, aumento de volumen,

crepitacion o pérdida de la funcion de la [E.Shekelle]
extremidad afectada. Riiedi, 2003.
Ante la posibilidad de fractura de tibia se
recomienda investigar la presencia de dolor, C
deformidad, aumento de volumen, crepitacion
érdida de la funcion de la extremidad [E.Shekelle]
y P Rijedi, 2003,
afectada.
Ib
[E.Shekelle]
. . , . Kanu, 2006
Es importante determinar clinicamente el tipo b
de fractura: expuesta o cerrada. [E.Shekelle]
Cole, 1995
Es necesario reconocer si se tratdé de un
accidente de alta energia para evaluar la la
gravedad de lesién del recubrimiento de los [E.Shekelle]

tejidos y el estado neurovascular.

Se recomienda establecer si la fractura de tibia

Bhandari, 2001

, A
es por alta energia, cerrada o expuesta, por ello
P g : P Po [E.Shekelle]
y aunque no sea evidente se recomienda
) . Kanu, 2006
buscar intencionadamente que: a) En la
. B
extremidad afectada se detecten datos de
. . ) : [E.Shekelle]
inflamacion, flictenas, dermoabrasiones o
, - Cole, 1995
contusiones. b) La fractura se acompane de A
lesiones capsuloligamentarias ipsilaterales de
psulolis P [E.Shekelle]

rodilla y tobillo.

Bhandari, 2001

Es necesario un examen local completo para la
evaluar la gravedad de la lesién ya que el [E.Shekelle]
estado de las partes blandas es el componente Bhandari, 2001
mas importante para determinar la seleccion IIb

del tratamiento, el tipo de implante y el [E.Shekelle]
momento de la cirugia. Cole, 1995

12
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Se deben explorar siempre los pulsos e
investigar el estado motor y sensitivo de la
extremidad para detectar de forma oportuna
complicaciones  potenciales asociadas o
secundarias al trauma que requieran de una
intervencion quirdrgica inmediata.

Con la finalidad detectar oportunamente
complicaciones potenciales y para seleccionar
el tipo de tratamiento, se recomienda un
examen local completo de la lesion que
incluya:
e Evaluacion del estado de las partes
blandas
e Exploracion del estado sensitivo,
motor y vascular distal de Ia
extremidad afectada

4.1.1.3. SiIGNOS DE ALARMA

Evidencia / Recomendacién

Ib
[E. Shekelle]
Kanu, 2006
]|
[E. Shekelle]
Turen, 1995

A
[E.Shekelle]
Bhandari, 2001
B
[E.Shekelle]
Cole, 1995
A
[E. Shekelle]
Kanu, 2006
C
[E. Shekelle]
Turen, 1995

Nivel / Grado

Las lesiones vasculares, pueden comprometer
la viabilidad de la extremidad.

Se recomienda sospechar la presencia de
lesién vascular si existen datos de :

® Alteraciones del pulso distal
e Extremidad fria
e Cianosis distal

Se puede presentar sindrome compartimental
en victimas de accidentes de alta energia.

I1b
[E. Shekelle]
Bernot, 1996
I1b
[E. Shekelle]
Cole, 1995

B
[E. Shekelle]
Bernot, 1996
B
[E. Shekelle]
Cole, 1995

1
[E. Shekelle]
Pryor, 2004
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Es recomendable descartar la presencia de
sindrome compartimental si el paciente
presenta:

e Edema lefioso

e Paralisis

e Dolor al estiramiento pasivo o a la

extension de los dedos
® Dolor intenso progresivo
® Parestesias

La lesion extensa de los tejidos blandos en las
fracturas de tibia favorece el desarrollo de
émbolos sistémicos (tromboembolia pulmonar
o embolia grasa) que pueden poner en riesgo
la vida del paciente.

Se recomienda sospechar la presencia de
tromboembolia pulmonar o embolia grasa, en
un paciente con fractura de tibia y que
manifiesta  sintomas como  inquietud,
irritabilidad, confusion, dificultad respiratoria,
taquicardia y datos de hipoxemia (PaO2
menor de 60 mm. Hg).

Cc
[E. Shekelle]
Pryor, 2004

lla
[E. Shekelle]
Roberts, 2005
11l
[E. Shekelle]
Hildebrand, 2004
I
[E. Shekelle]
Dunham, 2000

B

[E. Shekelle]

Roberts, 2005

Cc

[E. Shekelle]

Hildebrand, 2004

C

[E. Shekelle]

Dunham, 2000
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4.1.1.4. EXAMENES DE LABORATORIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Las bacterias que se reportan en los cultivos de
las heridas de las fracturas expuestas tomados
al ingreso del paciente, frecuentemente forman
parte de la flora normal. Sélo el 8% de éstas

heridas desarrollan infeccion, por otra parte [E.Shekelle]
. . . Lee, 1997
existen pacientes con cultivos tomados a su
ingreso que son negativos pero que desarrollan
procesos infecciosos en un 7%.
No se recomienda la toma de cultivo de las c
heridas de las fracturas expuestas de tibia al
momento del ingreso del paciente al hospital. [E.Shekelle]
Lee, 1997
Ib
[E.Shekelle]
La mayoria de las infecciones de las heridas de Kanu, 2006
las fracturas expuestas son causadas por 1l
bacterias nosocomiales. [E.Shekelle]
Lee, 1997
IIb
[E.Shekelle]
Giannoudis, 2006
En fracturas expuestas con datos de infeccion Ib
se procede a la toma de cultivo para establecer [E.Shekelle]
el régimen de antibidticos de acuerdo a la Kanu, 2006
sensibilidad y resistencia de los gérmenes I
aislados a los mismos. [E.Shekelle]

Se recomienda tomar cultivo de la herida de
las fracturas expuestas de tibia Unicamente en
caso de que ésta se encuentre infectada.

Charalampos, 2007
1
[E.Shekelle]
Anglen, 2001
A
[E.Shekelle]
Kanu, 2006
C
[E.Shekelle]
Lee, 1997
B
[E.Shekelle]
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Giannoudis, 2006

C
[E.Shekelle]
Charalampos, 2007
C
[E.Shekelle]
Anglen, 2001
4.1.1.5. EXAMENES DE GABINETE
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los pacientes con fractura de la diafisis de tibia m
requieren de una placa radiografica de toda la [E. Shekelle]

pierna para establecer el patron de fractura.

En los pacientes con fractura de tibia se
recomienda tomar estudio radiografico en
proyecciones antero-posterior y lateral. Se
sugiere que se tome de la pierna completa y
que incluya la articulacion de la rodilla y la del
tobillo.

En los pacientes con fractura de tibia vy
sospecha de lesion vascular, el ultrasonido
Doppler y la arteriografia son de utilidad para
el complemento diagndstico.

Se recomienda realizar ultrasonido Doppler o
arteriografia de urgencia en los casos en donde
se sospecha lesion vascular asociada a la
fractura de tibia.

En los pacientes con fractura de tibia con
extension hacia las articulaciones es de utilidad
el estudio de tomografia o resonancia
magnética del area afectada para poder realizar
una adecuada planificacion preoperatoria vy
restablecer al 100% la congruencia articular.

Bucholz, 2003

C
[E. Shekelle]
Bucholz, 2003

]|
[E. Shekelle]
Bucholz, 2003
115)
[E.Shekelle]
Schwartz, 1993
C
[E. Shekelle]
Bucholz, 2003
B
[E.Shekelle]
Schwartz, 1993

1]
[E. Shekelle]
Bucholz, 2003
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La tomografia computarizada o la resonancia

R magnética se recomiendan en los casos en que
el trazo de la fractura de tibia presenta
extension hacia la articulacion.

C
[E. Shekelle]
Bucholz, 2003

4.1.1.6. CLAsIFICACION DE LA CONFIGURACION Y TIPIFICACION DE LA FRACTURA EXPUESTA

Evidencia / Recomendacion Nivel /Grado

Para establecer el tipo de fractura se utiliza la

clasificacion alfanumérica de uso internacional

de la Asociacion de Osteosintesis y de la 1]
Academia Americana AO/OTA, [E.Shekelle]
(Arbeitsgemeinschaft ~ fiir ~ Osteosynthese Riiedi, 2003.
fragen / Orthopaedic Trauma Association).

Es recomendable determinar el tipo de
configuracion de la fractura de tibia de

R acuerdo a la clasificaciéon de la AO/OTA. Con C
ello se orientara la planificacion preoperatoria, [E.Shekelle]
la seleccion del principio biomecanico y el tipo Riiedi, 2003.

de implante a elegir para el tratamiento
(Anexo 6.2 [Fig. 1])

e s . . "
La clasificacion de Gustilo y la del Hospital de

Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente [E.Slhekelle]
, o - . e . Gustilo, 1984
Narvaez” se utilizan para tipificar el tipo de I
fractura expuesta de la tibia. [E.Shekelle]
Ruiz-Martinez, 1999
Aunque la clasificacion para la tipificacion del C
tipo de fractura expuesta de Gustilo, tiene el [E.Shekelle]
mismo nivel de evidencia y recomendacion Gustilo, 1984
que la del Hospital de Traumatologia “Dr. C
Victorio de la Fuente Narvaez”, se [E.Shekelle]
recomienda utilizar ésta dltima ya que es la Ruiz-Martinez, 1999
mas completa y la que mejor se adapta a v
nuestra poblacién (Anexo 6.2 [Cuadro 1]) Buena practica médica
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4.1.2. TRATAMIENTO
4.1.2.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (Anexo 6.2 [cuapro I11] v Anexo 6.3)

desde su ingreso a urgencias ya que se utilizan
de manera terapéutica y no profilactica.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
La administracion de los antibidticos en las Ib.
fracturas expuestas es por via intravenosa [E. Shekjelle]
P P Kanu, 2006

"
[E. Shekjelle]

Gustilo, 1984
Cuando el antibidtico se administra en las tres la
horas que siguen a la lesion, se logra reducir el [E. Shekijelle]
riesgo de infeccidn hasta en un 59%. Goselin, 2004
Se han reportado diferencias importantes en la
tasa de infeccion entre los pacientes que la
reciben el antibidtico en las primeras horas y [E. Shekjelle]
aquellos que lo recibieron después (4.7% vy Goselin, 2004
7.4%, respectivamente).
A
[E. Shekjelle]
. . .y Kanu, 2006
Se recomienda la  administracion de anuc
antimicrobianos en los casos de fracturas .
expuestas de la tibia desde su ingreso a [E. Sheigelle]
P ) , . g. Gustilo, 1984
urgencias por via intravenosa y en las primeras A
h d 5s de la lesion. .
oras después de la lesion [E. Shekjelle]
Goselin, 2004
Se utilizan cefalosporinas de primera Ia
generacion como tratamiento de eleccion en el
manejo de las fracturas expuestas | y Il, en las [E. Shekelle]
) J P i Y , Goselin, 2004
tipo Il se agrega un aminoglucdsido al b
égimen; d iste | ha d
régimen; y cuando existe la sospecha de [E. Shekelle]

anaerobios se debe valorar el uso de penicilina.
Con estos regimenes se reportan tasas de
infeccion de 2.3%, similar a la observadas en
los estudios reportados por Gosselin.

Patzakis, 2000
11
[E. Shekelle]

Charalampos, 2007
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En el estudio prospectivo realizado en el
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez” se utilizo doble esquema de
antibioticos: penicilina a altas dosis y un
aminoglucdsido y solo en aquellos casos de
fracturas con contaminacién masiva (tipo:
A3, 1B, 1IC) se agregé metronidazol,
reportandose asi tasas bajas de infeccion en un
11%, cifra que fue menor a la reportada en el
estudio de Whitelaw, en el mismo tipo de
pacientes.

Se recomienda que el esquema antimicrobiano

se seleccione de acuerdo al tipo de la fractura

expuesta:

Primera eleccion:

e Fracturas tipo I, Il y IlIA: penicilina mas
amikacina

e Fracturas tipo IIA3, llIB y IlIC: penicilina,
amikacina y metronidazol

Segunda eleccion:

e Fracturas tipo | y II: cefalotina

® Fracturas tipo lll: cefalotina y amikacina.
Solo se agregara penicilina en caso de

sospecha de infeccion por anaerobios.
(Anexo 6.2 [Cuadro 111])

En los casos de antecedentes de alergia a
medicamentos se utiliza como esquema
alterno: para las fracturas tipo I, Il y llIA:
ciprofloxacino y amikacina; fracturas tipo 111A3,
B y MIC: ciprofloxacino, amikacina mas
metronidazol o cloranfenicol.

En casos de antecedentes de alergia a
medicamentos se utiliza como esquema

alterno: para las fracturas tipo | vy II:
cefalosporina de segunda generacion o
levofloxacino; fracturas tipo Il : cefalosporina

de segunda generacion o levofloxacino mas
amikacina y solo se agregara penicilina o
metronidazol en caso de sospecha de infeccion
por anaerobios.

I
[E. Shekelle]
Ruiz-Martinez, 1999
]|
[E. Shekelle]
Whitelaw, 1990

A
[E. Shekelle]
Goselin, 2004
A
[E. Shekelle]
Patzakis, 2000
C
[E. Shekelle]
Ruiz-Martinez, 1999
C
[E. Shekelle]
Whitelaw, 1990

11
[E. Shekelle]
Ruiz-Martinez, 1999

I1b
[E. Shekelle]
Giannouidis, 2006
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Se recomiendan los siguientes esquemas
alternos de antimicrobianos para los casos de
alergia a medicamentos:

Esquema A:
e Fracturas tipo |, Il y ll1A: ciprofloxacino
y amikacina.
e Fracturas tipo IlIA3, 1B nc:

ciprofloxacino y amikacina mas
metronidazol o cloranfenicol.

Esquema B:

® Fracturas tipo | y II: cefuroxima o
levofloxacino.

e Fracturas tipo Ill: cefuroxima o
levofloxacino mas amikacina y solo se
agregara penicilina o metronidazol en
caso de sospecha de infeccion por
anaerobios.

(Anexo 6.2 [Cuadro 111])

El tiempo de administracion del antibiético se
determina por los hallazgos quirargicos
reportados durante los desbridamientos
secuenciales y se suspenden 72 horas después
de la mejoria clinica y del Jdltimo
desbridamiento.

Es recomendable administrar los
medicamentos 3 dias después de cada
procedimiento y suspender los antimicrobianos
72 horas después de la mejoria clinica y del
ultimo desbridamiento.

A
[E. Shekelle]
Patzakis, 2000
B
[E. Shekelle]
Giannouidis, 2006

I1b
[E. Shekelle]
Giannoudis, 2006
Ib
[E. Shekelle]
Kanu, 2006
I1b
[E. Shekelle]
Cole, 1995
11
[E. Shekelle]
Ruiz-martinez, 1998

B
[E. Shekelle]
Giannoudis, 2006
A
[E. Shekelle]
Kanu, 2006
B
[E. Shekelle]
Cole, 1995
C
[E. Shekelle]
Ruiz-martinez, 1998
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La utilizacion de algunos antibidticos locales en
las heridas de fracturas de tibia pueden alterar
la funcion de los osteoblastos.

No es recomendable la utilizacion de
antimicrobianos locales en las heridas de las
fracturas expuestas de tibia.

Los pacientes con fractura de tibia requieren
durante su estancia hospitalaria medidas
antiembolia grasa, tromboprofilaxis,
protectores gastricos y proteccion antitetanica.

Se recomienda administrar las siguientes
medidas farmacoldgicas en los pacientes con
fractura de tibia: (Anexo 6.3)
® Metilprednisolona 500 mg IV cada 8
horas por 3 dias
e Enoxaparina 40 unidades
internacionales por via subcutanea
cada 24 horas
e Omeprazol 40 mg IV cada 24 horas 6
ranitidina 50 mg IV cada 12 horas
e Toxoide antitetanico o
gammaglobulina hiperinmune
antitetanica

Ib
[E. Shekelle]
Kanu, 2006
la
[E. Shekelle]
Gosselin, 2004
Ib
[E. Shekelle]
Patzakis, 2000

A
[E. Shekelle]
Kanu, 2006
A
[E. Shekelle]
Gosselin, 2004
A
[E. Shekelle]
Patzakis, 2000
11
[E. shekelle]
Ruiz-martinez, 1998
115)
[E. shekelle]
Freedman, 1995

C
[E. shekelle]
Ruiz-martinez, 1998
B
[E. shekelle]
Freedman, 1995
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4.1.2.2. MANEJO EN UNIDADES MéDlCAS DE PRIMER CONTACTO: PRIMER NIVEL 6 SERVICIOS DE
URGENCIAS (ALcoritvo 1)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se debe inmovilizar temporalmente de manera
inmediata la extremidad afectada del paciente
con fractura de tibia.

11
[E. Shekelle]
Bucholz, 2003

[E. Shekelle]
Bucholz, 2003
En los casos de fracturas expuestas se debe lb
cubrir la herida con un apésito estéril sin lavar [E. Shekelle]
la herida de exposicién ni aplicar soluciones Giannoudis, 2006
antisépticas y no se debe indicar ningun Ib
medicamento por via oral. [E. Shekelle]
Kanu 2006
lla
[E. Shekelle]
Charalambous, 2005
: . . C
S it e o medcs o i e sttt
P e preser Bucholz, 2003
fractura cerrada o expuesta de tibia inmovilice B
temporalmente la extremidad afectada [E. Shekelle]
(Anexo 6.2, [Cuadro IV]) . .

. Giannoudis, 2006
Si la fractura es expuesta es recomendable A
ademas cubrir la herida con un apésito estéril

. . . e s [E. Shekelle]
sin lavarla ni aplicarle soluciones antisépticas y

. , Kanu 2006
no ofrecer medicamentos por via oral ya que B
requiere aseo quirlrgico urgente. [E. Shekelle]

Charalambous, 2005
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4.1.2.3. MANEJO DE COMPLICACIONES INMEDIATAS: LESIONES VASCULARES, SINDROME
COMPARTIMENTAL Y EXTREMIDAD GRAVEMENTE LESIONADA. (ALcorimvo 2 A v 2 8)

determina el prondstico de la lesion.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Ib
Cuando la fractura se acompana de lesiones [E. Shekelle]
vasculares debe actuarse en forma inmediata Cole, 1995.
por medio de la reparacion vascular ya que el IIb
tiempo de hipoperfusion de la extremidad [E. Shekelle]

Schwartz, 1993

B
Se recomienda que las lesiones vasculares que [E. Shekelle]
acompanan a las fracturas de tibia se reparen Cole, 1995.
en las primeras 6 a 8 horas después de la B
lesion. [E. Shekelle]

En pacientes con sospecha de sindrome

Schwartz, 1993

compartimental es necesario realizar en forma b
urgente dermofasciotomias. [E. Shekelle]
Harris, 2006
Cuando se sospecha o ante la duda de que un
paciente con fractura de tibia presente B
sindrome compartimental se recomienda [E. Shekelle]
realizar en forma urgente dermofasciotomias Harris, 2006
de los cuatro compartimientos de la pierna.
"
[E.Shekelle]
En pacientes con extremidad gravemente Hildebrand, 2004
lesionada se debe tomar la decision entre salvar lla
la extremidad o la vida del paciente. [E.Shekelle]

La Escala de Severidad de la Extremidad
Mutilada” (Mangled Extremity Severity Score
[MESS]) es un indice predictivo que se utiliza
para apoyar a la toma de decisiones
terapéuticas.

Charalambous, 2005

11
[E.Shekelle]
Slauterbeck, 1994
11
[E.Shekelle]
Charalampos, 2007
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@
[E.Shekelle]
Hildebrand, 2004
B
En pacientes con extremidad gravemente [E.Shekelle]
lesionada se recomienda utilizar la escala de Charalambous, 2005
MESS para la toma de decisiones terapéuticas, C
y decidir entre amputacion contra salvamento. [E.Shekelle]
(Anexo 6.2 [Cuadro 11]) Slauterbeck, 1994
C
[E.Shekelle]

Charalampos, 2007

4.1.2.4. TRATAMIENTO PARA LAS FRACTURAS CERRADAS DE BAJA ENERGIA (FRACTURAS TIPO
Al,A2,A3,B1,B2 v B3): MANEJO CONSERVADOR. (ALcoritmo 2A v 28)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

En pacientes con fracturas de la diafisis de tibia
de baja energia estables, sin desplazamientos,
sin lesion de partes blandas y aiin coexistiendo
con fractura del peroné el mejor tratamiento es
el conservador; el cual permite una mejor
evolucion clinica del paciente con bajos indices
de complicaciones como infeccion de herida
superficial (0% ).

En las fracturas de la diafisis de tibia con un
desplazamiento inicial mayor del 30%, no es
recomendable el tratamiento conservador
debido a que la incidencia de consolidacion
viciosa es mayor de un 31.7%.

El tratamiento conservador se realiza mediante
la reduccion por maniobras externas vy
colocacion de un molde de yeso muslopodalico
de acuerdo a las fases establecidas por
Sarmiento.

la
[E. Shekelle]
Coles, 2000

11
[E. Shekelle]
Toivanen, 2000
la
[E. Shekelle]
Perren, 2002

11
[E. Shekelle]
Sarmiento, 1970.
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A

Se recomienda tratamiento conservador para [E. Shekelle]
las fracturas de la diafisis de tibia de bajo )
. } ., . Coles, 2000
impacto sin lesion de partes blandas, sin c
deslizamientos y con desplazamiento inicial
menor del 30%. Se sugiere realizar la [E Shekelle]
fy . Toivanen, 2000

reduccion por maniobras externas y colocar un A
molde de yeso muslopodalico de acuerdo a las [E. Shekelle]
fases establecidas por Sarmiento (Anexo 6.2 '

Perren, 2002
[Cuadro V]). ¢

[E. Shekelle]

Sarmiento, 1970

4.1.2.5. TRATAMIENTO PARA LAS FRACTURAS CERRADAS DE BAJA ENERGIA (FRACTURAS TIPO
Al,A2,A3,B1,B2 v B3): TRATAMIENTO QUIRURGICO CON CLAVO CENTROMEDULAR

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Ib
En las fracturas de tibia de bajo impacto [E. Shekelle]
también se puede considerar la opcion Giannoudis, 2006
quirargica, siendo el clavo endomedular el la
estandar de oro. [E. Shekelle]

Ben-Galim, 2006

B
: _ , . [E. Shekelle]
El tratamiento quirurgico de primera eleccion : :
; Giannoudis, 2006
que se recomienda para la fracturas cerradas de A
tibia de bajo impacto es con clavo [E. Shekelle]

endomedular.

Ben-Galim, 2006

la
[E. Shekelle]
] ] Bhandari, 2005
El clavo expandible ha demostrado ser eficaz la
en el tratamiento de las fracturas de bajo [E. Shekelle]
impacto, reportando bajas tasas de Ben-Galim, 2006
complicaciones y altas tasas de consolidacion. b
[E. Shekelle]
Kakar, 2007
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Existen estudios que muestran dano a la
circulacion enddstica al fresar. Sin embargo,
dicha técnica es capaz de aumentar la
perfusion vascular de los musculos y de las
partes blandas circundantes, asi como de tener
un efecto benéfico del depédsito autdlogo del
contenido medular con factores
osteoinductivos.

Existe evidencia suficiente que apoya la
utilizacion de clavos fresados siempre y cuando
se realice con fresas nuevas y bien afiladas de
corte frontal, con mecanismos de irrigacion
succion, que producen menor presion
intramedular y menor riesgo de embolizacion.
Ademas, el detritus del fresado sirve de injerto.
Actualmente se considera de mayor beneficio
el fresado limitado con la utilizacién de clavos
de 10 u 11 mm, logrando beneficios mecanicos
y bioldgicos.

Para el tratamiento quirtrgico de las fracturas
de tibia de bajo impacto se recomienda utilizar
clavo endomedular.

1|
[E.Shekelle]
Rhinelander, 1973
Ib
[E.Shekelle]
Bong, 2007

Ib
[E. Shekelle]
Court-Brown, 2003
lla
[E. Shekelle]
Larsen, 2004
la
[E. Shekelle]
Bhandari, 2001
115)

[E. Shekelle]
Finkemeier, 2000
I1b
[E. Shekelle]
Hupel, 2001
lla
[E. Shekelle]
Bhandari, 2005
115)

[E. Shekelle]
Bong, 2007
A
[E. Shekelle]
Bhandari, 2005
A
[E. Shekelle]
Ben-Galim, 2006
B
[E. Shekelle]
Giannoudis, 2006
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Se recomienda que la decision de realizar o no
fresado la tome el cirujano; si se decide
realizarlo se recomienda utilizar fresado
limitado con clavos de 10 u 11mm.

Es recomendable que el fresado se realice con
fresas nuevas y bien afiladas de corte frontal,
con mecanismos de irrigacion succion y clavos
de 10 u 11mm.

En fracturas de baja energia, estables (42A1-
42A2, 42A3) se puede aplicar el principio
biomecanico de la proteccion, ya sea con
clavos fresados o sin fresar para conseguir una
compresion dinamica axial. Esto se logra
mediante el bloqueo proximal del clavo en el
agujero dinamico y el bloqueo de los dos
distales para evitar los movimientos
rotacionales, y dar asi, una compresion
dinamica axial.

Se recomienda utilizar el principio biomecanico
del tutor intraéseo mas proteccion en fracturas
estables de baja energia mediante el bloqueo
del orificio dinamico proximal vy los dos
distales para evitar los movimientos
rotacionales y permitir la compresion dinamica
axial en el tratamiento de las fracturas de tibia
de bajo impacto (42A).

C
[E.Shekelle]
Rhinelander, 1973
A
[E.Shekelle]
Bong, 2007
A
[E. Shekelle]
Court-Brown, 2003
B
[E. Shekelle]
Larsen, 2004
A
[E. Shekelle]
Bhandari, 2001
B
[E. Shekelle]
Finkemeier, 2000
B
[E. Shekelle]
Hupel, 2001
B
[E. Shekelle]
Bhandari, 2005

A
[E.Shekelle]
Bong, 2007

1
[E. Shekelle]
Riiedi, 2003

Cc
[E. Shekelle]
Riiedi, 2003
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4.1.2.6. TRATAMIENTO PARA LAS FRACTURAS CERRADAS DE BAJA ENERGIA (FRACTURAS TIPO
Al1,A2,A3,B1,B2 v B3): TRATAMIENTO QUIRURGICO CON PLACA Y FIJADORES EXTERNOS.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Para las fracturas de trazo transverso, el i
principio biomecanico elegido puede ser el del [E.Shekelle]
tirante o el de la compresion, colocando una Riiedi. 2003

placa DCP angosta para tornillos 4.5.

En fracturas con trazo tra nsverso, se

recomienda elegir el principio biomecanico del c

R tirante o el de compresion axial con una placa [E.Shekelle]
de compresion amoldada, pretensada vy Riiedi, 2003
tensada.

El principio biomécanico de la proteccion, el

cual se puede lograr con placas y tornillos de

compresidn interfragmentaria en trazos que i
permiten buen contacto 6seo como trazos [E. Shekelle]
oblicuos o espiroideos (42A1- 42A2, 42 B1, Riiedi, 2003
42B2 y 42 B3).

En las fracturas con Trazos de baja energia 42
A y 42 B con buen contacto dseo se

R recomienda el principio biomecanico de la C

proteccion, pudiendo colocar tornillos de [E. Shekelle]
compresion interfragmentaria y placas de .

s R , 2003
proteccion. fiedi, 200
. lla
Los fijadores externos en las fracturas cerradas [E. Shekelle]

de la diafisis de tibia se utilizan para proteger
una fractura incompleta o en fracturas estables
con lesiones severas de partes blandas.

Bucholz, 2003
11

[E. Shekelle]
Maurer, 1989
En las fracturas de baja energia con lesiones [E Shzkelle]
R severas de partes blandas se recomienda la ]
"o e, N Bucholz, 2003
utilizacion de fijadores externos. Se puede c
acompanar de osteosintesis minima mediante [E. Shekelle]

tornillos de compresion radial.
P Maurer, 1989
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4.1.2.7. TRATAMIENTO PARA FRACTURA CERRADA DE ALTA ENERGIA (FRACTURAS TIPo C1, C2 Y C3),
FRACTURAS INESTABLES: CLAVOS CENTROMEDULARES.
(ALGoriTMO 2 A Y 2 B)

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
En las fracturas inestables se utiliza el clavo la
bajo el principio biomecanico del sostén, [E. Shekelle]
cuando no existe un soporte 0seo que pueda Bhandari, 2001
conservar la distancia. Ib
[E. Shekelle]
Finkemeier, 2000
Ib
[E. Shekelle]

El efecto deletéreo hacia la circulacion
enddstica es temporal si se fresa lo minimo,
esto se logra cuando se usan clavos de 10 6 11
mm.

Blachut, 1997

la
[E. Shekelle]
Bhandari, 2001
Ib
[E. Shekelle]
Bong, 2007
Ib
[E. Shekelle]
Court-Brown, 2003
I1b
[E. Shekelle]
Finkemeier, 2000

Para el tratamiento de las fracturas inestables A
de tibia se recomienda la utilizaciéon de clavos [E. Shekelle]
bajo el principio biomecanico del sostén, que se Bhandari, 2001
consigue al bloquear los dos pernos proximales A
y distales del clavo con la finalidad de [E. Shekelle]
mantener la distancia y controlar los Bong, 2007
movimientos rotacionales. B
[E. Shekelle]
Finkemeier, 2000
A
[E. Shekelle]
Blachut, 1997
A
[E. Shekelle]

Court-Brown, 2003
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Se ha observado que a mayor diastasis
interfragmentaria, ocurre mayor retardo en la
consolidacion o pseudoartrosis.

Es recomendable dar compresion a nivel del
trazo de fractura y evitar diastasis para

R favorecer la consolidacion y disminuir el riego
de pseudoartrosis.

4.1.2.8. TRATAMIENTO PARA FRACTURA CERRADA DE ALTA ENERGIA (FRACTURAS TipoC1,C2Y C3),

FRACTURAS INESTABLES: PLACAS Y FIJADORES EXTERNOS.

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

I1b

[E. Shekelle]

Augat, 2008
Ib

[E. Shekelle]

Bong, 2007
Ib

[E. Shekelle]

Kakar, 2007
lla

[E. Shekelle]

Bhandari, 2003

B

[E. Shekelle]

Augat, 2008
A

[E. Shekelle]

Bong, 2007
A

[E. Shekelle]

Kakar, 2007
B

[E. Shekelle]

Bhandari, 2003

Con el advenimiento del concepto de la minima
invasion las placas estan desplazando a los
clavos en el manejo de las fracturas
desplazadas.

la
[E. Shekelle]
Perren, 2002
1V
[E. Shekelle]
Mast, 1989
11
[E. Shekelle]
Leunig, 2000
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La minima invasion es es un concepto moderno
de la osteosintesis caracterizada por ser menos
traumatico, mas biolégico y por no
desperiostizar mas el hueso de lo que produjo
el propio trauma; utilizandose el principio
biomecanico del sostén.

Se recomienda utilizar en las fracturas
inestables de tibia el concepto de la minima
invasion con respeto de la biologia vy la
vascularidad, mediante el principio
biomecanico del sostén mediante minimas
incisiones en la cara medial de la tibia se puede
deslizar una placa convencional por encima del
periostio respetando asi, los tejidos blandos sin
evacuar el hematoma foco de fractura.

Es posible llevar a cabo la técnica de minima
invasion con el uso de placas largas
convencionales hasta en un 80% de los casos.

Para el tratamiento de las fracturas diafisiarias
multifragmentadas de tibia se recomienda la
técnica de minima invasion con colocacion de
placas largas convencionales (DCP angosta
para tornillos 4.5 por ejemplo).

Con la minima invasidon se realiza una
reduccion indirecta ya que lo que se busca es la
correcta alineacion de los fragmentos en el eje
longitudinal; y no necesariamente, la reduccion
anatémica sino la reduccién indirecta.

\Y)
[E. Shekelle]
Mast, 1989

D
[E. Shekelle]
Mast, 1989

la
[E. Shekelle]
Perren, 2002
v
[E. Shekelle]
Maffulli, 2004

A
[E. Shekelle]
Perren, 2002
D
[E. Shekelle]
Mast, 1989
C
[E. Shekelle]
Leunig, 2000
D
[E. Shekelle]
Maffulli, 2004

]|
[E. Shekelle]
Riiedi, 2003
\Y)

[E. Shekelle]
Mast, 1989
la
[E. Shekelle]
Perren, 2002
\Y)

[E. Shekelle]
Carrasco, 2006
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En las fracturas inestables para el manejo de la
minima invasion se recomienda deslizar la placa
sin mayor dano biolégico, mediante reduccion
indirecta con minimas incisiones en la cara
medial de la tibia se puede deslizar la placa por
encima del periostio respetando asi, los tejidos
blandos sin evacuar el hematoma de fractura,
buscando la correcta alineacion de los
fragmentos en el eje longitudinal y no
necesariamente la reduccion anatdémica.
evitando el varo, valgo, ante o recurvatum vy el
acortamiento y colocar tres tornillos en cada
extremo.

Los fijadores externos en las fracturas
inestables de la diafisis de tibia se utilizan para
proteger temporalmente una fractura inestable,
para el control de darios o para la estabilizacion
inmediata temporal del politraumatizado Con
el uso de los fijadores existe el riesgo de
complicacion por infeccion en el trayecto de los
tornillos de Schanz, incrementandose la tasa de
infeccion en relacion directa a la permanencia
de los fijadores externos en la pierna de un 5%
cuando es menor de tres semanas y hasta un
29% cuando la fijacién es mayor de este
tiempo.

En las fracturas inestables de tibia se
recomienda el uso de fijadores externos de
manera temporal, en casos donde las
condiciones de la piel no permitan la
osteosintesis interna por lesiones severas de
partes blandas, en el control del dafno o en el
manejo inicial del paciente politraumatizado.

En los casos en que se requiere mayor
permanencia de los fijadores externos mas de
21 dias por no lograr una cobertura adecuada
de partes blandas o por no lograr la remision de
la infeccion en la herida se recomienda realizar
el recambio en dos pasos.

C

[E. Shekelle]

Riiedi, 2003
D

[E. Shekelle]

Mast, 1989
A

[E. Shekelle]

Perren, 2002
D

[E. Shekelle]

Carrasco, 2006

lla
[E. Shekelle]
Bucholz, 2003
I
[E. Shekelle]
Maurer, 1989

B
[E. Shekelle]
Bucholz, 2003
C
[E. Shekelle]
Maurer, 1989
B
[E.Shekelle]
Bucholz, 2003
D
[E.Shekelle]
Medina-Rodriguez, 2006
11
[E.Shekelle]
Maurer, 1989
11
[E.Shekelle]
Khatod, 2003
115)
[E.Shekelle]
Hontzch, 1999
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Se sugiere que después de 21 dias no se realice

C
el recambio de fijadores externos a
. . o [E.Shekelle]
osteosintesis en el mismo acto quirdrgico Maurer, 1989
Es recomendable realizar el recambio de los C
fijadores externos en dos pasos: [E.Shekelle]
ler paso: retiro de los fijadores externos y )
N Khatod, 2003
debridacion del trayecto de los clavos de B
hanz.
Schanz [E.Shekelle]

2° paso:Una vez que no haya datos de
infeccion se programa para realizar la
osteosintesis seleccionada.

Hontzch, 1999

4.1.2.9. TRATAMIENTO DE FRACTURAS EXPUESTAS: DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO E |IRRIGACIONES
(ALGoriTMO 2 A Y 2 B)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Existe relacion directa entre el tiempo de Ib
exposicion de los tejidos lesionados vy el riesgo [E.Shekelle]
de desarrollar complicaciones infecciosas. Kanu, 2006
"
[E.Shekelle]
Khatod, 2003
La desbridacion debe realizarse en el quiréfano i
siguiendo los cinco pasos de Trueta, de una [E.Shekelle]
manera secuencial y ordenada con la finalidad Knight, 1999
de dejar una herida estéril. i
[E.Shekelle]

Ruiz-Martinez, 1998

Se recomienda que después de la resucitacion y B
estabilizacion del paciente, las fracturas de [E. shekelle]
tibia expuestas sean desbridadas Giannoudis, 2006
quirirgicamente de manera inmediata de A
preferencia dentro de las primeras 6hs después [E.Shekelle]
de la lesion. Kanu, 2006
C
[E.Shekelle]

Khatod, 2003
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Es recomendable realizar el desbridamiento en
el quiréfano, de manera secuencial y siguiendo
los cinco pasos de Trueta (Anexo 6.2 [Cuadro

vi]).

La meta principal del manejo quirtrgico de la
fractura expuesta de la diafisis de tibia es llevar
la  extremidad a la  funcionalidad.
Habitualmente  se necesita mas de un
desbridamiento hasta que no exista evidencia
de infeccion o de necrosis de tejidos.

Se recomienda la realizacion de
desbridamientos secuenciales en las fracturas
expuestas de tibia, se sugiere realizarlos hasta
que no exista evidencia de infeccion o de
necrosis de tejidos.

La Irrigacion exhaustiva del area lesionada
ocasiona arrastre mecanico de los detritus y
disminuye la carga bacteriana.

La solucion yodada o agua oxigenada alteran la
funcidn osteoblastica y osteoclastica.

Se recomienda realizar una irrigacion
exhaustiva del area lesionada de las fracturas
expuestas de tibia con solucion jabonosa o
fisiologica. No es recomendable utilizar
soluciones yodadas ni agua oxigenada.

C
[E.Shekelle]
Knight, 1999
C
[E.Shekelle]
Ruiz-Martinez, 1998

Ib
[E.Shekelle]
Kanu, 2006

la
[E.Shekelle]

Goselin, 2004

Ib

[E.Shekelle]
Tornetta, 1994

A
[E.Shekelle]
Kanu, 2006

A
[E.Shekelle]

Goselin, 2004

A

[E.Shekelle]
Tornetta, 1994

lla
[E. Shekelle]
Charalambous, 2005
Ib
[E. Shekelle]
Kanu, 2006

lla
[E. Shekelle]
Charalambous, 2005
Ib
[E. Shekelle]
Kanu, 2006

lla
[E. Shekelle]
Charalambous, 2005
Ib
[E. Shekelle]
Kanu, 2006
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En las fracturas expuesta se procede a efectuar
el desbridamiento inicial y después se procede
a la estabilizacion temporal o definitiva de la
fractura.

Se recomienda que la estabilizacion temporal o
definitiva de la fractura de tibia se realice
siempre después de terminar el desbridamiento
inicial de la herida, durante el mismo acto
quirdrgico.

Evidencia / Recomendacidn

lla
[E.Shekelle]
Roberts, 2005
]
[E.Shekelle]
Hildebrand, 2004
11
[E.Shekelle]
Ruiz-Martinez, 1998
lla
[E.Shekelle]
Charalambous, 2005

B
[E.Shekelle]
Roberts, 2005
B
[E.Shekelle]
Hildebrand, 2004
C
[E.Shekelle]
Ruiz-Martinez, 1998
B
[E.Shekelle]
Charalambous, 2005

4.1.3.0. TRATAMIENTO DE FRACTURAS EXPUESTAS: COBERTURA CUTANEA Y CIERRE

Nivel / Grado

Las heridas con gran contaminacion deben
mantenerse abiertas o afrontadas. Debe
evitarse dejar expuesto el hueso, los vasos, los
nervios y los tendones una vez que se retira
todo el tejido necrdtico.

Ib
[E.Shekelle]
Kanu, 2006

E]
[E.Shekelle]

Henley, 1998

1l
[E.Shekelle]
Gopal, 2000
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Es recomendable que las fracturas expuestas
de tibia con heridas muy contaminadas
permanezcan abiertas o afrontadas. Se sugiere
cubrir hueso, los vasos sanguineos, los nervios
y tendones para no dejarlos expuestos siendo
necesario efectuar cuidadosos deslizamientos
cutaneos mediante heridas de descarga, de
preferencia rotacion colgajos fasciocutaneos o
musculares,

Diversos estudios han documentado mejores
resultados con la cobertura cutanea temprana
(dentro de los 7 dias, aunque es preferible que
se realice a las 72 horas).

Se sugiere realizar la pronta cobertura cutanea
a las 72 horas debido a que ofrece mejor
pronostico.

4.1.3.1 OSTEOSINTESIS: FIJADORES EXTERNOS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

A
[E.Shekelle]
Kanu, 2006

B
[E.Shekelle]

Henley, 1998

C
[E.Shekelle]
Gopal, 2000

1|
[E.Shekelle]
Bowen, 2005
E]
[E.Shekelle]
Henley, 1998
1
[E.Shekelle]
Gopal, 2000
C
[E.Shekelle]
Bowen, 2005
B
[E.Shekelle]
Henley, 1998
C
[E.Shekelle]
Gopal, 2000

Los fijadores externos son muy utiles en el
manejo de fracturas expuestas de la diafisis de
tibia tipo 11IB y IlIC, fracturas en las que existen
malas condiciones en las partes blandas y
contaminacion masiva asi como; en pacientes
politraumatizados en condiciones clinicas
inestables para el control del dano en los
tejidos o bien, para disminuir el tiempo
quirdrgico al estabilizar en forma temporal
inicial.

E}
[E.Shekelle]

Roberts, 2005

I
[E.Shekelle]

Dunham, 2000

lla
[E.Shekelle]

Bucholz, 2003
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Los objetivos de los fijadores externos son
ofrecer suficiente estabilidad durante el manejo
de la cobertura cutanea, permitiendo libre
acceso a la lesion durante las curaciones o
procedimientos de cirugia plastica vy
reconstructiva, asi como detener la respuesta
metabdlica al trauma.

En los pacientes con fracturas expuestas de la
diafisis de tibia tipo 111B y 11IC, es recomendable
utilizar fijadores externos como un método
temporal de estabilizacion inicial, para el
manejo de lesiones con malas condiciones de
las partes blandas o en casos de
contaminacion masiva.

Se debe tener cuidado durante la colocacion de
los clavos de Schanz a fin de evitar la necrosis
cortical ya sea por necrosis térmica por utilizar
brocas no afiladas o por una broca de menor
tamano que no corresponde al tornillo.

Es importante la limpieza del trayecto de los
clavos de Schanz para evitar procesos
infecciosos que ocasionan aflojamiento de los
mismos. El retiro de los fijadores para la
osteosintesis definitiva puede realizarse en un
solo tiempo quirdrgico cuando este
procedimiento se efectie dentro de los
siguientes 21 dias después del evento y sin
presencia de datos de infeccion en el trayecto
de los mismos, reportandose tasas de infeccion
bajas de 1.7% a 3%.

v
[E.Shekelle]
Medina-Rodriguez, 2006
lla
[E.Shekelle]
Henley, 1998

B
[E.Shekelle]
Roberts, 2005
C
[E.Shekelle]
Dunham, 2000
B
[E.Shekelle]
Bucholz, 2003
D
[E.Shekelle]
Medina-Rodriguez, 2006
B
[E.Shekelle]
Henley, 1998

lla
[E.Shekelle]
Roberts, 2005
lla
[E.Shekelle]
Bucholz, 2003
lla
[E.Shekelle]
Henley, 1998

lla
[E.Shekelle]
Bhandari, 2005
115)
[E.Shekelle]
HOntzch, 1999
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Es recomendable tener cuidado durante la
colocaciéon de los clavos de Schanz utilizando
brocas afiladas y del diametro adecuado con el
fin de evitar necrosis cortical, lisis por
aflojamiento y procesos infecciosos, con
pérdida de la estabilidad.

Se recomienda el retiro de los fijadores
externos para la osteosintesis definitiva en un
solo tiempo quirlrgico si se cumple con las
siguientes condiciones:

® Procedimiento efectuado en los
siguientes 21 dias después del evento
inicial.

e Ausencia de infeccion

4.1.3.2 OSTEOSINTESIS: CLAVOS CENTROMEDULARES

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

B
[E.Shekelle]
Roberts, 2005
B
[E.Shekelle]
Bucholz, 2003
B
[E.Shekelle]
Henley, 1998
B
[E.Shekelle]
Bhandari, 2005
B
[E.Shekelle]
HOntzch, 1999

B
[E.Shekelle]
Bhandari, 2005
B
[E.Shekelle]
HOntzch, 1999

Con el uso del clavo no fresado en el
tratamiento de las fracturas expuestas de la
diafisis de tibia se reportan menores tasas de
consolidaciones viciosas e infeccion superficial
asi como menos reintervenciones quirurgicas, a
diferencia de los fijadores externos definitivos

Los clavos centromedulares no fresados son el
estandar de oro en las fracturas expuestas de la
diafisis de tibia ya que su colocacion se realiza
mediante reduccion indirecta y osteosintesis a
foco cerrado preservando la biologia vy
favoreciendo la consolidacion.

la
[E.Shekelle]
Bhandari, 2003

Ib
[E.Shekelle]

Tornetta, 1994
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No se reportan diferencias significativas entre
el tiempo de consolidacion, infeccion vy la
necesidad de procedimientos quirargicos
adicionales entre el enclavado fresado y el no
fresado.

Cuando se han comparado resultados
funcionales entre el enclavado fresado y el no
fresado, No se ha encontrado diferencias en
cuanto a dolor anterior de la rodilla, arcos de
movilidad, retorno laboral y recreativo. La
tnica diferencia en el grupo de los no fresados
es mayor el nimero de pernos rotos.

Se recomienda la utilizaciéon de clavos
centromedulares no fresados en el tratamiento
de osteosintesis de las fracturas expuestas de
la difisis de tibia.

115)
[E.Shekelle]
Finkemeier, 2000

115)
[E.Shekelle]
Court-Brown, 2006
I1b
[E.Shekelle]
Giannoudis, 2006
115)
[E.Shekelle]
Finkemeier, 2000

A
[E.Shekelle]
Bhandari, 2003
A
[E.Shekelle]
Tornetta, 1994
B
[E.Shekelle]
Finkemeier, 2000
B
[E.Shekelle]
Court-Brown, 2006
B
[E.Shekelle]
Giannoudis, 2006
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4.1.3.3. OSTEOSINTESIS: PLACAS

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

En las fracturas expuestas sin datos de b
infeccion o6sea y después de llevar a cabo el [E.Shekelle]
desbridamiento, se puede realizar osteosintesis Collinge, 2007
con minima invasion con una placa larga b
convencional DCP angosta para tornillos 4.5, la [E.Shekelle]
cual se coloca mediante dos incisiones Schmidt, 2003
pequenas distal y proximal, en la cara medial de b

la tibia, evitando la lesion vascular sin abrir el [E.Shekelle]

foco de fractura.

Cuando la opcion seleccionada es la placa de
minima invasion con la introduccion de la placa
percutanea, es requisito indispensable que se
tengan condiciones adecuadas de partes
blandas, dado que se pretende conservar la
vascularidad bajo reduccion indirecta, buscar la
correcta alineacion y no la reduccion
anatomica, sin drenar el hematoma de fractura.

Hernanz, 2007

IIb
[E.Shekelle]
Baumgaertel, 1998

B
Es recomendable que en las fracturas [E.Shekelle]
expuestas de tibia que no presentan datos de Collinge, 2007
infeccion y que tienen condiciones adecuadas B
de las partes blandas, se realice osteosintesis [E.Shekelle]
de minima invasion con una placa larga Schmidt, 2003
convencional DCP angosta para tornillos 4.5 B
sin drenar el hematoma de fractura. [E.Shekelle]
Hernanz, 2007
B
[E.Shekelle]

Baumgaertel, 1998
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4.1.3.3. MEDIDAS DE MANEJO PARA PREVENIR COMPLICACIONES TARDIAS

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Los cuidados prehospitalarios mediante una
resucitacion vigorosa que eviten el estado de
choque prolongado, el desbridamiento inicial
inmediato de las lesiones a partes blandas, los
desbridamientos secuenciales, el manejo
cuidadoso y adecuado de los tejidos y el uso de
antibioticos son situaciones que se deben de
tomar en cuenta con la finalidad de prevenir
infecciones.

Se sugiere prevenir infecciones de las heridas
de las fracturas de tibia mediante las siguientes
recomendaciones:

e Evitar el estado de choque o limitar el
periodo de tiempo expuesto a él

® Desbridamiento inicial inmediato de la
fractura y de las lesiones a partes
blandas

e Desbridamientos secuenciales en los
casos que lo ameriten

® Uso de antibidticos desde su ingreso a
urgencias en caso de fracturas
expuestas de tibia

Es fundamental prevenir la pseudoartrosis
mediante u diagndstico y tratamiento
adecuado de acuerdo al tipo de exposicion y
fractura seleccionando cada caso especifico y
brindando una pronta cobertura cutanea.

1[5}
[E.Shekelle]
Giannoudis, 2006

B
[E.Shekelle]
Giannoudis, 2006

lla
[E.Shekelle]
Drosos, 2006

[E.Shekelle]
En la prevencion de pseudoartrosis se debe Riiedi 2003
valorar cada paciente en forma particular para Ib
evitar la enfermedad de las fracturas. [E.Shekelle]
Bong, 2007
"
[E.Shekelle]
Castillo, 2005
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Para pevenir la aparicion de pseudoartrosis se
realizan las siguientes recomendaciones:
R e Utilizar el principio biomecanico y el C
material de sintesis apropiados [E.Shekelle]
e Evitar el fresado excesivo, la isquemia Riiedi 2003
por tiempos prolongados y la diastasis A
de los fragmentos fracturarios [E.Shekelle]
® Proporcionar pronta cobertura cutanea Bong, 2007
C
[E.Shekelle]
Castillo, 2005

® para iniciar la marcha de acuerdo a
evolucion vy estimularlo para que
realice la movilidad completa de las
articulaciones adyacentes

4.2. PREVENCION TERCIARIA
4.2.1. SEGUIMIENTO Y REHABILITACION (ALcoritmo 3 v Anexo 6.2)

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se recomienda que los pacientes manejados
en forma conservadora con yeso, se les

R estimule para realizar ejercicios de v
fortalecimiento de cuadriceps. [Anexo 6.2. Buena practica médica
(Cuadro VII)]

Desde el postoperatorio inmediato se

estimula a la movilidad activa de todas las

articulaciones rodilla, tobillo y medio,

fortalecimiento muscular mediante ejercicios I
isométricos, y el apoyo parcial progresivo de [E.Shekelle]
la extremidad afectada hasta lograr el apoyo Riiedi, 2003
total de acuerdo con la evolucién clinica, la

consolidacion, el tipo de osteosintesis vy

principio utilizado.

Se permitira el apoyo parcial progresivo hasta
R total, de acuerdo a la evolucidén de la
consolidacion bajo controles radiograficos por B
la consulta externa. [E.Shekelle]

Riiedi, 2003
v

Buena practica médica
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En la fase de apoyo con el vyeso, es
recomendable que el paciente inicie la
deambulacion inmediata hasta que la fractura
consolide, entonces se sugiere retirar del
aparato de yeso y enviar a un servicio de
rehabilitacion, para ensenianza de la marcha y
para mejorar los arcos de movilidad
principalmente del tobillo y medio pié.

El paciente debera realizar ejercicios de
fortalecimiento muscular de cuadriceps y se
vigilara por la consulta externa con
proyecciones radiograficas cada 6 semanas
hasta tener la evidencia de consolidacion
momento en el cual se realizara el retiro de los
fiadores en la  consulta  externa.
Posteriormente, el paciente continuara su
manejo en rehabilitacion para posteriormente
enviar con su médico familiar para alta de la
Unidad.

Es recomendable que el paciente con fijadores
externos realice ejercicios de fortalecimiento
muscular de cuadriceps. Se recomienda vigilar
a través de la consulta externa con
proyecciones radiograficas cada 6 semanas
hasta tener la evidencia de consolidacion; en
éste momento se realiza el retiro de los
fijadores en la consulta externa y se envia a
rehabilitacion.

En aquellos casos de fracturas inestables a
pesar de haberse bloqueado los dos pernos
proximales, se sugiere diferir el apoyo hasta
que inicie la formaciéon de callo 6seo para
evitar fatiga del implante y de los pernos de
bloqueo que puede ocasionar pérdida de la
estabilidad de la fractura. Pero si durante los
controles en la consulta externa hay datos de
retardo en la consolidacion a las 12 semanas
se recomienda realizar, previa asepsia vy
antisepsia de la region, el retiro del perno de
bloqueo estatico con el propdsito de
dinamizar el sistema vy favorecer |Ia
consolidacion.

v

Buena practica médica

1]
[E.Shekelle]
Bucholz, 2003
lla
[E.Shekelle]
Riedi, 2003

C
[E.Shekelle]
Bucholz, 2003
B
[E.Shekelle]
Riiedi, 2003

v
Buena practica médica
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4.3. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
4.3.1. CRITERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA
4.3.1.1. REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se recomienda que los pacientes con
fracturas cerradas o abiertas de la diafisis de

/R tibia sean canalizados a una unidad médica
(segundo o tercer nivel de atencién) que v
cuente con especialistas en ortopedia vy Buena practica
traumatologia para el manejo definitivo de la
fractura.

Se recomienda que el médico ortopedista
valore al paciente a las 12 semanas de v
evolucion, para inicio de apoyo total y envio a
rehabilitacion de acuerdo a la evolucion.

Buena practica

Es recomendable referir al paciente a segundo

o tercer nivel de atencion médica cuando

existan datos de no consolidacion después de

15 semanas o que manifieste en ese tiempo v
dolor en el sitio de fractura, mouvilidad Buena practica
anormal a nivel de la diafisis, proceso

infeccioso o rechazo del material de sintesis.

4.3.1.2 CRITERIOS DE REFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Se sugiere que los pacientes manejados con

/R osteosintesis estable se den de alta temporal a
su unidad de medicina familiar durante los 3
primeros meses, exhortando al paciente a la v
rehabilitacion en casa con apoyos parciales Buena practica
progresivos hasta total asi como movilidad de
las articulaciones.
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ALGORITMOS

Algoritmo 1. Diagnéstico y manejo de la fractura de diafisis de tibia en los servicios de primer contacto
(unidades de primer nivel o servicios de urgencia)

Paciente que acude al
servicio de urgencia por
lesién traumatica
en pierna

Identificar signos
clinicos de
fractura

l

Inmovilizaciéon

temporal  fe==-====--- .
]
[}
]
[}
[}
]
[}
h 4
Traslado a unidad
médica con servicio
de traumatologia
(segundo o tercer
nivel de atencion)
. :
Interconsulta a '
médico '
ortopedista [ @ommmmoee-
traumatoélogo
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Algoritmo 2a. Diagndstico y manejo de la fractura de diafisis de tibia en unidades médicas de segundo y tercer
nivel de atencion

Paciente con Clasificacién. de !a Radiografias
lesion traumatica P fractura de didfisis | APy
en pierna de la tibia lateral

y y I y

Investigar Cerradal Abierta
antecedentes del
trauma y factores
de riesgo
A 4 N Salvamento de
N . la extremidad
Tipificacion Tratamiento
y de la fractura farmacolégico
Identificar signos
y sintomas \/
universales de v
fractura Estable con Tnestable Desb.ri('ia'miento
trazos no 42A1-42B3 Tipificacion inicial
desplazados 42C de la fractura
Reconocer L l
signos clinicos
de alarma \ 4 Valoracion de la Ver
gravedad en la Algoritmo
Tratamiento Aetamcing idad 2b
conservador lesionada o
Reparacion vascular
por médico no

familiar (cirujano
vascular periférico) @ @

) Dermofasciotomia e

de Urgencia

ZSindrom?
compartimental
?

Ver
Igoritmo 3,

Amputacion
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Algoritmo 2b. Diagnéstico y manejo de la fractura de diafisis de tibia en unidades médicas de segundo y tercer
nivel de atencion

De
Algoritmo
2a |
Desbridamiento N Desbridamiento

inicial (nuevo)

¢ Existe pérdida

- ;, Mejora?
cutanea? ¢Ve)

Interconsulta

Servicio de
Cirugia Plastica No Si
y reconstructiva

v

de infecciéon o
necrosis?

—pp| Osteosintesis

A

a7
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Algoritmo 3. Vigilancia y Seguimiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

Paciente con fractura de
la diafisis de la tibia con
aparato de yeso

:

Inicia
Rehabilitacion

¢Hay
eudoartrosis?,

Retiro de aparato
de yeso

Paciente con fractura de
la diéfisis de la tibia con
osteosintesis

!

Inicia
Rehabilitacion

¢Hay
onsolidacion?,

Retiro de
fijadores

Enviar a Tercer
nivel de atencion

Continuar tratamiento
de Medicina fisicay
rehabilitacion

|

Aplicar GPC de
seudoatrosis

l

ALTA

¢Hay
eudoartrosis?

Enviar a tercer
nivel

I

Aplicar GPC de
seudoatrosis
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Ambulatoria: manejo y tratamiento de las fracturas de la tibia manejadas en forma conservadora
con aparato de yeso.

Complicaciones potenciales: eventos que de manera subita pudieran agravar el las condiciones
generales del paciente y el pronédstico de la lesion.

Emergencia: manejo y tratamiento integral del paciente de manera incluso interdisciplinaria, con el
proposito de salvar la vida o prevenir complicaciones potenciales. Incluye manejo inicial de todas las

fracturas agudas cerradas y abiertas de la tibia en el servicio de urgencias

Fractura cerrada: es la lesion dsea con integridad de la cubierta cutanea que no expone al hueso
fracturado.

Fractura expuesta: (abierta) 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 permitio la exposicion

osea.

Hospitalizacion: manejo y tratamiento efectuado en medio hospitalario con la finalidad de
continuar manejo médico

Minima invasion: técnica quirurgica en la cual su finalidad es la preservacion de la vascularidad, las
partes blandas y dseas.

Osteosintesis: operacion quirtirgica que consiste en poner en situacion normal los fragmentos de
una fractura y fijacion estable de los mismos con diferentes implantes

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

Traumatismo de alta energia: aquella lesion donde la liberacion de energia es tal que ocasiona
lesiones complejas de partes blandas y 6seas

Traumatismo de baja energia: aquella lesion donde la liberacion de energia es tal que no se
acompana necesariamente de lesiones complejas.
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6. ANEXOS
61 SISTEMAS DE NIVELES DE EVIDENCIAS Y GRADACI6N DE RECOMENDACIONES

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita vy
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencidn dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maytsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o I

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 11|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59
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6.2. Anexos CLinicos

Fig. 1 Clasificacidn de la Asociacién de Osteosintesis y de la Academia Americana para definir la configuracién
de la fractura

42- Diaphyseal groups

a NN -EN =

f >30° I <30°
| I

Al A2

En el caso del hueso afectado, tibia corresponde al nimero 4, el segmento fracturado es la diafisis
que corresponde al nimero 2, agregandose posteriormente el grupo, tipo y subtipo especifico de
acuerdo al tipo de trazo que incrementa su gravedad, si es trazo simple corresponde al grupo A, con
tres tipos Al espirales, A2 oblicuas largas (mas de 30°) y A3 transversas (menos de 30°).

Las fracturas multifragmentadas pueden ser de dos tipos por flexién B (con cufia) y compleja C, Las
B1 presentan cuiia de torsion, las B2 cuna de flexion, las B3 cuna fracturada. Las Tipo C1 presentan
multiples cunas las C2 son las fracturas segmentarias o dobles y las C3 son las mas severas y por
ende complejas. Todo esto va a dar una idea de la configuracion y nivel de energia absorbida para
interpretar la posible lesion a partes blandas ain no visible clinicamente y poder realizar una
adecuada planificacién preoperatoria de acuerdo a la personalidad de la fractura (111-C) [Algoritmo
2a, Figura 1].
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CUADRO LTIPIFICACION DE LA FRACTURA EXPUESTA

Gustilo y cols.1,2 Ruiz y cols.3,4

T I. Herida limpia menor al diametro hueso
I. Herida limpia menor a 10 mm

fracturado
Cy e . I1. Herida limpia mavor al diametro del hueso
Il. Herida limpia mayor a 10 mm P Y
fracturado
111 A. Buena cobertura cutanea 111 Al. Potencialmente contaminada

111 A2. Trazo complejo

111 A3. Herida contaminada

11l B. Lesion extensa en partes blandas o

., . 11l B. Lesion de partes blandas
contaminacion masiva

Il C. Lesion vascular que requiere de

o 11l C. Reparacion vascular
reparacion

De mejor a peor pronostico

Il D. Amputacion traumatica

IVA. Heridas por arma de fuego de alta
velocidad

IV B. Heridas por arma de fuego de baja
velocidad

Gustilo 1976
Gustilo 1984

Ruiz 1998
Ruiz-Martinez 1999
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CUADRO II. ESCALA DE SEVERIDAD DE LA EXTREMIDAD MUTILADA (MESS]

Criterios de MESS .
(7 6 mas es igual a amputacion) Puntaje

A. Lesion de tejido blando y hueso

e Baja energia 1

® Intermedia energia 2

e Altaenergia 3

e Muy alta energia a
B. Isquemia de la extremidad

e Pulso reducido con perfusion normal 1

e Disminucion del llenado capilar 2

e Dedos frios insensibles 3
C. Choque

e Tension arterial mayor a 90 mm Hg 0

e Hipotension transitoria 1

e Hipotension persistente 2
D. Edad

® Menores de 30 anos )

e Entre 30y 50 anos 1

® Mayores de 50 anos 2

Nota: El puntaje se duplica en caso de isquemia mayor de 6 horas
Johansen 1990
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CUADRO IlIl. ESQUEMA DE ANTIBIOTICOS PARA LA FRACTURA EXPUESTA DE LA DIAFISIS DE TIBIA.

ESQUEMA PRIMARIO DE ANTIBIOTICOS

TIPO DE ;
REGIMEN FRACTURA ANTIBIOTICOS
Penicilina G Sddica Cristalina 100,000 Ul/Kg/dosis (cada 6
horass). Via intravenosa.
Fracturas (Dosis maxima por dia :24 millones unidades/dia)
expuestas (tipo | Mas (+)
de exposicion: I, | Amikacina 15mg/Kg/dia. Via Intravenosa. Dividida en 2
I, A) dosis (cada 12 horas)
Dosis maxima 1g por dia. (ajustar en pacientes con dafio
renal)
PRIMERA Pen|C|I|na’G.Sod|ca Cristalina 100,000 Ul/Kg/dosis (cada 6
ELECCION horas). Via intravenosa.
. (Dosis maxima por dia : 24 millones unidades/dia)
En heridas con ,
contaminacion Mas (+)
. Amikacina 15mg/Kg/dia. Intravenosa. Dividida en 2 dosis
masiva
. (cada 12hs)
(tipo de L " fe ,
. Dosis maxima : 1gramo por dia. (ajustar en pacientes con
exposicion: dafio renal)
A3, 1B, 1C) | .
Metronidazol 7.5 mg/Kg/dosis/(cada 8hs). Via intravenosa.
Dosis maxima 4 gramos por dia.
Fracturas Cefalosporinas de primera generacion
expuestas |, Il | Cefalotina 500 mg a 2 gramos cada 6 horas. Via intravenosa.
Fracturas Cefalosporinas de primera generacion
expuestas 1| Cefalotina 500 mg a 2 gramos cada 6 horas. Via intravenosa.
SEGUNDA Mas (+)
ELECCION

Amikacina 15mg/Kg/dia. Via intravenosa. Dividida en 2
dosis (cada 12horas)

Dosis maxima : 1g por dia. (ajustar en pacientes con dafio
renal)

Sélo se agrega penicilina en caso de sospecha de anaerobios

55




ESQUEMA ALTERNO DE ANTIBIOTICOS

Diagnostico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

i TIPO DE i
REGIMEN ANTIBIOTICOS
FRACTURA
Alterno . . ,o
Eracturas Ciprofloxacino 400 mg cada 12hs. Via intravenosa.
expuestas (tipo Amikacina 15mg/Kg/dia. Via intravenosa. Dividida en 2 dosis
o dalzh
de exposicion: |, (ca 2 S) , : . ~
I, 11A) Dosis maxima: 1g por dia. (ajustar en pacientes con dario renal)
Ciprofloxacino 400 mg cadal2 hrs. Via intravenosa.
ESQUEMA A Dosis maxima por dia 1.5 gramos
En heridas con | Amikacina 15mg/Kg/dia. Via intravenosa. Dividida en 2 dosis
contaminacion (cada 12 horas)
masiva Dosis maxima: 1g por dia. (ajustar en pacientes con daro renal)
(tino de Metronidazol 7.5 mg/Kg/dosis., cada 8 horas. Via intravenosa
exposicFi)én' A3 Dosis maxima:1.5 g por dia.
ms,mc) |2 . N
Cloramfenicol 50 a 100 mg / Kg / dia. Via intravenosa.
Dividido en 3 dosis.
Dosis maxima: 4 g / dia
Eracturas Cefalosporinas de segunda generacion.
expuestas | I Cefuroxima 750 mg a 3g cada 8 horas. Via intravenosa o
P ' intramuscular.
Cefalosporinas de segunda generacion
Cefuroxima 750 mg a 3g cada 8 horas. Via intravenosa o
intramuscular.
ESQUEMA B Se ajusta dosis en situaciones especiales de acuerdo ala
Eracturas filtracion glomerular en insuficiencia renal
expuestas Il Amikacina 15mg/Kg/dia. Via intravenosa. Dividida en 2 dosis

(cada 12 horas)

Dosis maxima: 1g por dia. (ajustar en pacientes con dario renal)
Soélo se agrega penicilina o metronidazol en caso de sospecha
de anaerobios

Levofloxacino 500 mg cada 24 horas. Via Oral
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CUADRO IV INMOVILIZACION DE LA EXTREMIDAD EN LOS SERVICIO DE PRIMER CONTACTO.

TIPO DE FRACTURA INMOVILIZACION SUGERIDA

Fractura Cerrada Realizar traccion longitudinal en el eje de la pierna
para alinear y estabilizar tanto la articulacion
proximal (rodilla) como la distal a la misma (tobillo)
con una férula muslo podalica posterior, para evitar el
movimiento de la extremidad.

Fractura Expuesta Cubrir la herida con un aposito estéril sin lavar la
herida de exposicion ni aplicar soluciones
antisépticas. realizar traccion longitudinal en el eje de
la pierna y colocar una férula posterior
muslopodalica.

CUADRO V.COLOCACION DE UN MOLDE DE YESO MUSLOPODALICO DE ACUERDO A LAS FASES
ESTABLECIDAS POR SARMIENTO

Primera fase Colocar el aparato de yeso muslo podalico en
extension y una vez que el edema disminuya y el
dolor mejore cambiar a yeso muslo podalico con
flexion de la rodilla hasta obtener datos clinicos vy
radioldgicos de inicio de consolidacion.

Segunda fase Realizar el cambio por un aparato de yeso tipo
Sarmiento, con el proposito de permitir el apoyo
hasta la consolidacion completa. Se considera
aceptable una angulacion anterior o posterior de no
mas de 10°, asi como desviacion varo o valgo de 10°,
rotaciones de 5° y un acortamiento de 5a 10 mm.

Sarmiento 1970
Sarmiento 1995

57




Diagnostico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

CUADRO VI. PASOS DE TRUETA PARA DESBRIDACION QUIRURGICA DE FRACTURAS EXPUESTAS

Primero: se efectda la incision de abordaje al través de la herida de exposicion, es decir, se debe
ampliar longitudinalmente los margenes de la herida para visualizar los cabos fracturarios y los
planos musculares involucrados para explorar toda la cavidad que pueda alojar material
contaminado. En caso de heridas transversales deben ser ampliadas en un extremo hacia proximal y
en el otro hacia distal segun el tipo de mecanismo traumatico como en los casos de
machacamientos; en donde se realizan amplias fasciotomias para liberar los compartimentos y
evitar la aparicién de sindrome compartimental. (Fischer 1991, Pollak 2000)

Segundo: se realiza escision de todo el tejido necrético contundido, desvitalizado o contaminado,
particularmente piel, tejido celular subcutaneo y musculo tratando de preservar en lo posible
tendones, arterias y nervios; en cuanto a los fragmentos 6seos se deben retirar aquellos fragmentos
pequeiios libres y desvascularizados asi como preservar los fragmentos grandes y los que se
encuentran pediculados particularmente, en la superficie posterolateral de la diéfisis de tibia.(Ruiz-
Martinez 1998, Ruiz-Martinez 1999).

Tercero: se efectta irrigacion exhaustiva de la herida para retirar de forma mecanica toda particula
extrana y disminuir la carga bacteriana. Se recomienda no utilizar irrigacion con pistolas de alta
presion. (70 Ib psi con 1050 pulsaciones por minuto) debido al riesgo de arrastrar particulas y
bacterias hacia la profundidad de la herida (Kanu, 2006, Charalambous 2005), asi como ocasionar
defectos corticales comparados con las pistolas de baja presién (Anglen 2001). El tipo de solucién
recomendada es la solucidn fisiolégica o solucion jabonosa evitando el uso de antisépticos como
solucion yodada o agua oxigenada que interfieren con la funcion osteoblastica y osteoclastica.
(Kanu 2006, Bowen 2005, Anglen 2005). Para la irrigacion se utiliza 3 litros en fracturas tipo I, 6
litros en fracturas tipo Il y 9 litros en fracturas tipo Ill. Sin embargo, se debe individualizar los casos
(Anglen 2001)

Cuarto: se realiza estabilizacion de la fractura de acuerdo al tipo de trazo y de exposicion ya sea en
forma temporal con fijadores externos o definitiva con el propédsito de proteger los tejidos blandos
y fragmentos fracturarios de un dano adicional y favorecer la curacién y la vascularizacion asi como,
disminuir el riesgo de infeccién (Kanu 2006,Ruiz-Martinez 1999, Charalambous 2005). En
pacientes polifracturados la fijacion de las fracturas reduce el riesgo de complicaciones pulmonares
y falla organica multiple para detener la respuesta sistémica inflamatoria (Roberts 2005, Palister
2005, Medina-Rodriguez 2006).

Quinto: se realiza afrontamiento de la herida con el propésito de impedir la retraccion de la piel que
dificulte posteriormente el cierre, pero, que permita a la vez el adecuado drenaje de sangre y
exudados. Asi mismo se recomienda para el afrontamiento colocar puntos subdérmicos simples con
la finalidad de no dafar mas la piel, tomando en consideracion los futuros desbridamientos a
realizar y la cobertura cutanea que se recomienda dentro de las 72 horas posteriores a la lesion
(Fischer 1991, Pollak 2000). En algunos casos es preferible dejar la herida abierta o colocar
drenajes (Kanu 2006, Ruiz-Martinez 1998).
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CUADRO VII. RECOMENDACIONES DE REHABILITACION EN CASA

1. Cambios de posicion cada 4 horas. Mantener ligeramente flexionada la rodilla afectada con uso
de almohada cada 4 horas por 1 hora. Alineacion de segmentos del cuerpo.

2. Sentarse fuera de cama o en la orilla, con pierna afectada sobre un banco.

3. Movilizar las extremidades no afectadas, con
movimientos libres.

4. Colocar compresa caliente en 2 semanas en
region de rodilla por 20minutos

5. Realizar ejercicios indicados cada 4 horas 20 repeticiones cada movimiento vy a tolerancia, puede
ayudar el familiar a completar el movimiento:
Movilizacion de tobillo: Movilizacion de cadera:

. K

Movilizacion a la rodilla: -Colocar una almohada en la parte de atras de rodilla y oprimirla con la
pierna apretar 10 segundos y descansar 5 segundos con 20 Repeticiones cada 4 horas. En
semanas iniciar peso en tobillo con una polaina de 500gr.

6. No apoyarse ni caminar hasta que su médico tratante lo indique en la consulta.
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CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURA DE DIAFISIS DE TIBIA

Clave Principio Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de adversos
uso)
1956 Amikacina 15mg/Kg/dia. Solucién Bloqueo Con anestésicos generales | Contraindicaciones:
;. inyectable neuromuscular v bloqueadores | Hipersensibilidad al farmaco.
Via intravenosa. e . . L
ototoxicidad, neuromusculares se | Precauciones: En insuficiencia
Dividida en 2 dosis | Cada ampolleta o nefrotdxicidad, | incrementa su efecto | hepatica e insuficiencia renal,
(cada 12hs) frasco ampula hepatotoxicidad | bloqueador. Con | graduar la dosis o el intervalo,
contiene: cefalosporinas aumenta la | utilizar la via intravenosa en
Sulfato de nefrotoxicidad. Con | infusion.
amikacina diuréticos de asa aumenta
equivalente a 500 la ototoxicidad y
mg nefrotoxicidad.
de amikacina.
Envase con 1 6 2
ampolletas o
frasco
ampula con 2 ml.
1957 Amikacina 15mg/Kg/dia. Solucién Bloqueo Con anestésicos generales | Contraindicaciones:
o inyectable neuromuscular y bloqueadores | Hipersensibilidad al farmaco.
Via intravenosa. e . . L
ototoxicidad, neuromusculares se | Precauciones: En insuficiencia
Dividida en 2 dosis | Cada ampolleta o nefrotoxicidad incrementa su  efecto | hepatica e insuficiencia renal,
(cada 12hs) frasco ampula hepatotoxicidad | bloqueador. Con | graduar la dosis o el intervalo,
contiene: cefalosporinas aumenta la | utilizar la via intravenosa en
Sulfato de nefrotoxicidad. Con | infusion.
amikacina diuréticos de asa aumenta
equivalente a 100 la ototoxicidad y
mg nefrotoxicidad.

de amikacina.
Envasecon16 2
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1921 Bencilpenicilina sdédica | 100,000 Solucién Reacciones de | Con probenecid aumenta | Contraindicaciones:
cristalina . inyectable hipersensibili- la concentracion | Hipersensibilidad al farmaco.
Ul/Kg/dosis, cada Y nip . . P
idad que incluye | plasmatica de las
6hs. Cada frasco choque penicilinas.  Sensibilidad
. ampula con polvo anafilactico, cruzada con
Via Intravenosa. . .. . .
contiene: glositis, fiebre, | cefalosporinas y otras
Dosis maxima 24 | bencilpenicilina dolor en el sitio | penicilinas. Con
. . sédica cristalina de inyeccidn. analgésicos no
millones de Unidades . Y s .
equivalente a esteroideos aumenta |la
em 24 horas. 1000 000 Ul vida media de |las
de bencilpenicilina. penicilinas.
Envase con un
frasco ampula, con
osin 2
ml de diluyente.
1933 Bencilpenicilina sdédica | 100,000 Solucién Reacciones de | Con probenecid aumenta | Contraindicaciones:
cristalina . inyectable hipersensibilidad | la concentracion | Hipersensibilidad al farmaco.
Ul/Kg/dosis, cada Y P . . P
que incluye | plasmatica de las
6hs. choque penicilinas.  Sensibilidad
. Cada frasco anafilactico, cruzada con
Via Intravenosa. ) .. . .
ampula con polvo glositis, fiebre, | cefalosporinas y otras
Dosis maxima 24 | contiene: dolor en el sitio | penicilinas. Con
. . bencilpenicilina de inyeccidn. analgésicos no
millones de Unidades . P . Y s .
sddica cristalina esteroideos aumenta la
em 24 horas. equivalente a vida media de |las
5000 000 Ul penicilinas.
de bencilpenicilina.
Envase con un
frasco ampula.
5256 Cefalotina 500 mg a 2 gramos | Solucién inyectable Nausea, vémito, | Con furosemida y | Contraindicaciones:

cada 6 horas.

Via intravenosa.

Cada frasco ampula
con polvo contiene:
Cefalotina sddica
equivalentealg
de cefalotina.
Envase con

diarrea, reacciones
de
hipersensibilidad,
colitis
pseudomembrano
sa, flebitis,
tromboflebitis,
nefrotoxicidad.

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

Hipersensibilidad al farmaco.
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5264 Cefuroxima 750 mg a 3g cada 8 | Solucién o Angioedema, Con furosemida y | Contraindicaciones:
horas . suspension broncoespasmo, | aminoglucésidos, Hipersensibilidad al farmaco.
inyectable rash, urticaria, | aumenta el riesgo de | Precauciones: Insuficiencia
Via intravenosa o nausea, vomito, | lesion renal. Se | renal.
. diarrea, colitis | incrementa su
intramuscular. .y .
Cada frasco pseudomembra | concentracion plasmatica
ampula con polvo nosa, con probenecid.
contiene: neutropenia, en
Cefuroxima sddica ocasiones
equivalente a 750 agranulocitosis,
mg flebitis.
de cefuroxima.
Envase con un
frasco ampula vy
envase
4259 Ciprofloxacino 400 mg cada 12hs. | Solucién Cefalea, Los antiacidos reducen su | Contraindicaciones:
inyectable convulsiones, absorcion oral. El | Hipersensibilidad a quinolonas,
Via oral temblores, probenecid aumenta los | lactancia materna vy nifos.
nausea, diarrea, | niveles plasmaticos de | Precauciones: Insuficiencia
Cada frasco exantema, ciprofloxacino. Con | renal.
ampula o bolsa candidiasis teofilina se aumentan las
contiene: bucal. reacciones adversas en
Lactato de sistema nervioso.
ciprofloxacino
equivalente a 200
mg
de ciprofloxacino.
Envase con un
1992 Cloramfenicol 50 a 100 mg / Kg / | Solucién Nausea, vomito, | El uso concomitante de | Contraindicaciones:
dia. Dividido en 4 | inyectable diarrea, cefalea, | cloranfenicol con | Hipersensibilidad al farmaco.
dosis (cada 6hs) Cada frasco confusion; barbituricos, cumarinicos, | Precauciones: Lesion hepatica.
ampula con polvo anemia sulfonilureas v
Via intravenosa. contiene: aplastica, en | difenilhidantoina

Succinato sddico
de cloranfenicol
equivalentealg
de cloranfenicol.

recién  nacidos
“sindrome gris".

incrementa los efectos de
todos los

farmacos anotados. El uso
de paracetamol aumenta
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Envase con un
frasco ampula con
diluyente de 5 ml.

la  concentracion  del
farmaco.

2154 Enoxaparina 40 Ul subcutanea | Solucion Hemorragia por | Los antiinflamatorios no | Contraindicaciones:
cada 24 horas) inyectable trombocitopenia | esteroideos y los | Hipersensibilidad al farmaco.
Equimosis en | dextranos aumentan el | Endocarditis bacteriana aguda,
el sitio de la | efecto anticoagulante, | enfermedades de coagulacion
Cada jeringa inyeccion. mientras la protamina lo | sanguinea graves, tlcera
contiene: antagoniza. gastro-duodenal activa,
Enoxaparina accidente  cerebro  vascular,
sodica 40 mg trombocitopenia con agregacion
plaquetaria positiva in vitro,
hipersensibilidad.
4249 Levofloxacino 500 mg cada 24 hrs. | Solucion Diarrea, nausea, | Puede prolongar la vida | Contraindicaciones:Hipersensibil
inyectable flatulencia, media de teofilina, puede | idad a las quinolonas.
Via oral dolor aumentar los efectos de | Precauciones: No administrar
abdominal, warfarina 6 sus derivados, | conjuntamente con soluciones
Cada envase prurito, rash, | su administracion | que contengan magnesio.
contiene: dispepsia, concomitante con
Levofloxacino mareo, analgésicos
hemihidratado insomnio. antiinflamatorios no
equivalente a 500 esteroideos puede
mg incrementar el riesgo de
de levofloxacino. estimulacion del sistema
Envase con 100 nervioso central y de crisis
ml. convulsivas.
0476 Metilprednisolona 500mg cada 8horas. | Cada frasco | 3 dias Catarata Diuréticos tiazidicos, | Contraindicaciones:
ampula con subcapsular furosemide y anfotericina | Hipersensibilidad al farmaco,
Via intravenosa liofilizado posterior, B aumentan la | tuberculosis activa, diabetes
contiene hipoplasia hipokalemia. Rifampicina, | mellitus, infeccion sistémica,
Succinato  sodico suprarrenal, fenitoina y fenobarbital | ulcera péptica, crisis
de sindrome de | aumentan su hipertensiva, insuficiencias
metilprednisolona Cushing, biotransformacion hepatica v renal,
equivalente a 500 obesidad, hepatica. Los estrogenos | inmunodepresion.
mg osteoporosis, disminuyen su
de gastritis, biotransformacion.  Los

63




Diagndstico y Tratamiento de Fractura de la Diafisis de Tibia

metilprednisolona.
Envase con 50
frascos ampula vy
50

ampolletas con 8
ml de diluyente.

superinfeccione
S,

glaucoma, coma
hiperosmolar,
hiperglucemia,
catabolismo
muscular,
cicatrizacion
retardada,
retraso en el
crecimiento,
trastornos
hidroelectrolitic
0s.

antiacidos disminuyen su
absorcion. Con digitalicos
aumenta el riesgo de

intoxicacion digitalica.
Aumenta la
biotransformacion de

isoniazida.

1309 Metronidazol 7.5 mg/Kg/dosis, | Solucién Vértigo, cefalea, [ Con la ingestion de | Contraindicaciones:
cada 8 horas. inyectable nausea, vomito, | alcohol se produce el | Hipersensibilidad al farmaco.
anorexia, efecto antabuse, con la | Precauciones: No ingerir alcohol
Via intravenosa. cdlicos, diarrea, | ciclosporina puede | durante el tratamiento,
Cada ampolleta o calambres aumentar el riesgo de | insuficiencia hepaticay renal.
frasco ampula abdominales, neurotoxicidad.
contiene: depresion,
Metronidazol 200 insomnio.
mg
Envase con 2
ampolletas o
frascos
ampula con 10 ml.
1311 Metronidazol 7.5 mg/Kg/dosis, | Solucién Vértigo, cefalea, | Con la ingestion de | Contraindicaciones:
cada 8 horas inyectable nausea, vomito, | alcohol se produce el | Hipersensibilidad al farmaco.

Via intravenosa

Cada 100 ml
contienen:
Metronidazol 500
mg

Envase con 100
ml.

anorexia,
colicos, diarrea,
calambres
abdominales,
depresion,
insomnio.

efecto antabuse, con la
ciclosporina puede
aumentar el riesgo de
neurotoxicidad.

Precauciones: No ingerir alcohol
durante el tratamiento,
insuficiencia hepatica y renal.
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5187 Omeprazol 40mg cada 24 horas. | Solucién Rash, urticaria, | Puede retrasar la | Contraindicaciones:

Via intravenosa inyectable prurito, diarrea, | eliminacién del diazepam, | Hipersensibilidad a los
cefalea, nausea, | de la fenitoina y de otros | componentes de la formula.
vomito, farmacos que se | Precauciones: Cuando  se

Cada frasco flatulencia, metabolizan en higado | sospeche de tlcera gastrica.
ampula con dolor por el citocromo P450,
liofilizado abdominal, altera la eliminacions del
contiene: somnolencia, ketoconazol y
Omeprazol sédico insomnio, claritromicina.
equivalente a 40 vértigo,  vision
mg borrosa
de omeprazol. alteracion  del
o pantoprazol gusto, edema
sodico periférico,
equivalente a 40 ginecomastias,
mg leucopenia,
de pantoprazol. trombocitopenia
Envase con un , fiebre,
frasco ampula con broncospasmo.
liofilizado y
ampolleta con 10
ml de diluyente
o
Envase con un
frasco ampula
1234 Ranitidina 50mg cada 12 horas. | Solucion inyectable Neutropenia, Los antiacidos interfieren | Contraindicaciones:

Via intravenosa

Cada ampolleta
contiene:
Clorhidrato de
ranitidina
equivalente a 50 mg
de ranitidina.

Envase con 5
ampolletas de 2 6 5
ml.

trombocitopenia
, cefalea,
malestar,
mareos,
confusion,
bradicardia.
nausea v
estrefiimiento,
ictericia,
exantema.

con su absorcion,
Aumenta los niveles
sanguineos de la glipizida,
procainamida, warfarina,

metoprolol,

nifedipino %
fenilhidantoina; disminuye
la absorcion de
ketoconazol.

Hipersensibilidad al farmaco y a

otros antagonistas de
receptores H2, cirrosis
encefalopatia hepatica,
Insuficiencia renal.

los
y
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