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1. CLASIFICACION
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METODOLOGIA
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Adopcidn de guias de practica clinica Internacionales: No
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Anadlisis 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

Validacién del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano
del Seguro Social

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Revision externa :

CONFLICTO DE INTERES

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

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al CENETEC a

través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUiA

1. Para realizar el diagnoéstico de fractura de antebrazo ;Cuales son los antecedentes,
interrogatorio y exploracion fisica que se deben considerar?

2. ¢Qué estudios de laboratorio y gabinete son indispensables para confirmar el diagndstico?

3. ¢Cual es el tratamiento que debe administrar el médico de primer nivel?

4. ;Cuandoy con qué especialista(s) se refiere al paciente?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

Las fracturas de antebrazo constituyen el 10-14% de todas las fracturas. (Chung KC. 2001)

Las complicaciones que pueden presentarse se son: infeccion, trastornos vasculares tales como
isquemia de Volkman, sindrome campartamental y Atrofia de Sudeck, sinostosis radiocubital,
retardo de consolidacion, pseudoartrosis, perdida de tejidos blandos, refracturas, consolidacion
viciosa, lesiones neurologicas, rigidez articular, entre las mas frecuentes. (Schemitsch EH, 1992)

El prondstico para la recuperacion de las fracturas de antebrazo esta relacionado con la gravedad y
tipo de fractura y es mejor cuando el manejo se proporciona en forma temprana vy es el apropiado.
Aumenta la morbilidad cuando el diagnostico no se realiza o se retrasa y mas si es una fractura
expuesta o asociada con luxacion.

Las mejoras en los materiales y técnicas favorecen un mejor manejo, pocas complicaciones y menor
tiempo de recuperacion de la funcion.

Las fracturas de tercio medio de antebrazo tienden a tener peor pronodstico que las fracturas de
tercio proximal y distal del mismo. (Huang E, 2008)

Las fracturas de antebrazo ocupan un lugar importante como causa de incapacidades.

Estas lesiones producen limitaciones funcionales que conducen a incapacidades parciales
permanentes en el caso de ser trabajadores, ademas de las limitaciones correspondientes, lo anterior
pone de manifiesto la elevada incidencia de estos padecimientos y sus repercusiones en el aspecto
economico y social.

Por lo que se hace imprescindible contar con un instrumento especifico, que permita tratar de
manera oportuna y con calidad éste tipo de lesiones en fase aguda asi como su seguimiento en las
unidades o servicios de rehabilitacion con la finalidad de disminuir el nimero de complicaciones.
(Hardi M, 1999)

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de Fracturas de Antebrazo 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.

Esta guia pone a disposicion del personal de Primer, Segundo vy Tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales sobre:
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1. Unificar y consensuar el diagndstico y tratamiento de las fracturas de antebrazo.

2. Establecer un conjunto de recomendaciones basadas en la evidencia cientifica actualizada
sobre el diagndstico y tratamiento de las fracturas de antebrazo.

3. Formular recomendaciones utilizando la evidencia y el consenso de expertos en los aspectos
del diagnodstico y tratamiento de las fracturas de antebrazo.

4. Establecer los criterios de referencia de las fracturas de antebrazo.

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

El antebrazo es una estructura anatémica compleja que tiene un papel fundamental en la funcion de
la extremidad superior. La destreza de la extremidad superior depende de la combinacién de mano,
mufieca y antebrazo, principalmente para realizar la rotacidon (prono-supinacién). El antebrazo esta
formado por los huesos: radio y cubito (ulna).

Las fracturas de radio y cubito se dividen para su descripcion, asi como para tomar decisiones de
manejo, segun el sitio donde se encuentra la fractura con respecto al eje longitudinal: tercio
proximal, tercio medio y tercio distal

Las fracturas de antebrazo en el adulto son habitualmente desplazadas e inestables. El objetivo
inicial del manejo es lograr la movilizacion temprana de la extremidad afectada, y con el tratamiento
vy la rehabilitacion el objetivo es evitar la pseudo-artrosis y las uniones andmalas, por que producen
alteraciones funcionales y cosméticas limitantes, asi como limitacion del angulo de rotacion del
antebrazo.

Las fracturas del tercio medio (diéfisis) del antebrazo generalmente son debidas a un traumatismo
indirecto, secundario a caidas en las que se apoya la palma de la mano, lo que aumenta la fuerza en
el punto de inflexion de las curvaturas normales de las diafisis del radio y el cubito, produciéndose la
fractura. El traumatismo directo puede producir la fractura de uno o de los dos huesos del antebrazo,
siendo éste mecanismo mas frecuente en el adulto, por maniobras de defensa personal. Otras causas
incluyen las heridas por proyectil de arma de fuego, accidentes vehiculares y las fracturas
patolédgicas. (Gopikrishna, 2007)

Para el tratamiento de las fracturas de antebrazo la fundacion AO realizo una clasificacion que esta
basada en las caracteristicas de la fractura: simple, en cufia y complejas (o tipos A, B y C
respectivamente). Existe una subclasificacién de fracturas aisladas de cubito, aisladas de radio y de
ambos huesos (o subtipos 1, 2 y 3 respectivamente). Cuadro |

La clasificacion AO utiliza el sistema alfanumérico que permite identificar con precision cualquier
fractura y es comprendida en cualquier idioma. También ayuda a establecer la gravedad de la
fractura, orientar el tratamiento y evaluar los resultados. (Ruedi TP, 2003)
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracidn del riesgo para el desarrollo de UPP, a 2++
través de la escala de Braden tiene una capacidad (GIB, 2007)

predictiva superior al juicio clinico del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
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.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd 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 afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las la
complicaciones en 30% y el uso general de antibidticos [E: Shekelle]
en 20% en nifos con influenza confirmada Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA

RECOMENDACION

R BUENA PRACTICA

4.1 DIAGNOSTICO
4.1.1 DiagnosTico CLinico
4.1.1.1 INTERROGATORIO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Factores de riesgo
® Edad avanzada
= Osteoporosis
= Mala nutricion [
® Alteraciones dseas congénitas Huang E. 2008
®  Reduccién de masa muscular
®  Violencia intrafamiliar

Antecedente de traumatismo
El mecanismo de lesidn es variable. La causas
mas comunes:
®  Golpe directo al antebrazo
®  Caida con la mano extendida con el
antebrazo pronacion
=  Accidentes de trafico

®  Lesiones deportivas v

® Heridas de bala puede resultar en Gopikrishna K. 2007
fractura de ambos huesos del
antebrazo

®  Accidentes con maquinas de granja
y maquinaria industrial
Las dos dltimas causas se asocian
comunmente con lesiones de los nervios o
tejidos blandos y, a menudo, significativa
pérdida dsea

10
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La mayoria de las fracturas del eje del
antebrazo como consecuencia de caidas se
producen en los atletas o en personas que
caen desde una altura.

Los sintomas incluyen:
=  Dolor
= Pérdida de la funcidon del antebrazo

4.1.1.2 ExpLORACION Fisica

Evidencia / Recomendacién

v
Gopikrishna K. 2007

v
Gopikrishna K. 2007

Nivel / Grado

Signos clasicos de las fracturas:
® Incapacidad funcional
= Deformidad
® Movilidad anormal
® Aumento de volumen
= Equimosis
= Crepitacion dsea

La deformidad del antebrazo es a menudo
evidente, y mas aun si se compara con la
otra extremidad

El examen clinico debe incluir una cuidadosa
evaluacion neuroldgica de las funciones
motoras y sensoriales del nervio radial,
mediano vy ulnar. Comprobar el estado
vascular, el grado de inflamacion del
antebrazo y la intensidad del dolor en
reposo y al estirar

La piel tensa, alteraciones neurologicas vy
dolor al estiramiento debe despertar la
sospecha de sindrome compartamental.

La evaluacion neurovascular de Ila
extremidad, es el examen mas valioso para
el diagnostico de sindrome compartamental
junto con la presencia de dolor a Ila
extension pasiva de los dedos.

11
Oéstern H J. 1983
11
Vincen KG. 1987

v
Gopikrishna K. 2007

v
Gopikrishna K. 2007

v
Gopikrishna K. 2007

11
Vincen KG. 1987

11
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Si el paciente se presenta obnubilado o no
coopera se debera medir la presion
compartamental.

Cuando se diagnostica el sindrome debera
tratase de forma inmediata mediante
fasciotomia.

Las fracturas abiertas, especialmente las
derivadas de heridas de bala, se asocian con
frecuencia a lesion de nervios y vasos
sanguineos principales, por lo que hay que
realizar una revision cuidadosa de estos.

Las fracturas de ambos huesos del antebrazo
son generalmente clasificados segun:
® Nivel de fractura
®  Patrén de la fractura
®  Grado de desplazamiento
®  Presencia o ausencia de multiples
fragmentos (conminuta) o pérdida
de un segmento de hueso
® Abiertas o cerradas
Cada una de las caracteristicas anteriores
determina el tipo de tratamiento vy el
pronostico.

El interrogatorio y la exploracion fisica del
paciente que presenta fractura de antebrazo
deben incluir cada una de |las
recomendaciones enunciadas previamente,
va que de ellas dependen los estudios
complementarios y la decision terapéutica.

4.1.2 Pruebas Diagndsticas

Evidencia / Recomendacion

]
Vincen KG. 1987

11
Vincen KG. 1987

v
Gopikrishna K. 2007

v
Gopikrishna K. 2007

v
Buena practica

Nivel / Grado

Radiografia de antebrazo:

Solicitar de inicio 2  proyecciones:
anteroposterior y lateral.

En algunos casos se pueden requerir
proyecciones oblicuas.

Es importante incluir tanto el codo como la
mufeca para descartar luxaciones asociadas
o fracturas articulares.

1
Vincen KG. 1987

12
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Tomografia computarizada:

Se utiliza para observar el cartilago y los

tendones alrededor del antebrazo se indican 1
especialmente en fracturas complejas de Vincen KG. 1987
ambos huesos.

Los grados leves de luxacion y subluxacion
de la articulacion distal se valorara mediante m
tomografia axial computarizada Vincen KG. 1987

La angiografia se solicitara en caso de
sospecha de lesiones vasculares 1l
Vincen KG. 1987

4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 TRATAMIENTO No FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El tratamiento de las fracturas es urgente v

Gopikrishna K. 2007

Manejo Inmediato

®  Evaluacion integral del paciente con el
ABCD del ATLS (Advanced Trauma Life
Support)

® Valoracion de la lesion:
Cerrada o abierta

=  Estado neurocirculatorio

= Grado de contaminacion, si es abierta

= Se controlara la hemorragia en caso de
estar presente con apositos compresivos
estériles

= Contraindicado el uso de torniquete

= Se efectuaran maniobras gentiles para
reducir luxaciones vy desplazamientos
importantes.

11
Vincen KG. 1987

® Colocar férula en la extremidad
lesionada

= Si hay herida contaminada se lavara con
solucién fisiolégica (contraindicado el
uso de antisépticos)

13
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Traslado inmediato a un centro hospitalario
que cuente con atencion de urgencias de
traumatologia.

Evitar la excesiva manipulacion del brazo
para impedir un mayor dano a los tejidos
blandos.

Manejo en la Unidad de Urgencias

®  Evaluacion integral del paciente

®  Evaluacion con estudios de gabinete
de acuerdo a la valoracion inicial del
traumatodlogo

= Decision del tipo de tratamiento
que necesita el paciente

En las fracturas abiertas en tanto se realiza
el manejo quirdrgico se debe colocar un
aposito estéril sobre la herida

Determinar si la articulacion esta dafnada es
indispensable para elegir el tratamiento y
establecer el prondstico

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

El manejo conservador con reduccion
cerrada e inmovilizacion con férula o yeso
en adultos esta indicado solamente en:

® fracturas no desplazadas

®  Minima inflamacion

® Pacientes capaces de tolerar la

inmovilizacion

Requieren seguimiento en consulta externa
frecuente con el fin de detectar cualquier
alineacion anémala que requiera manejo
quirurgico.

D
Gopikrishna K. 2007

v
Buena practica

v
Gopikrishna K. 2007

v
Gopikrishna K. 2007

4
Buena practica

|
Anderson LD. 1991

14
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Los pacientes candidatos a manejo no

quirargico incluyen a la poblacion pediatrica

rapidamente curativa, o pacientes ancianos,

sedentarios con otras consideraciones

médicas que servirian como |
contraindicaciones a la anestesia. El tipo de Anderson LD. 1991
fractura mas viable al tratamiento cerrado es

la fractura transversal de tercio medio de

radio o cubito.

Fracturas que requieren manejo conservador
con reduccion cerrada e inmovilizador
(férula o yeso)

® Fracturas de solo uno de los huesos
del antebrazo en adultos
® Fracturas aisladas no desplazadas de |
cubito en adultos con angulacién Anderson LD. 1991
menor a 10 grados
®  Fracturas cerradas
®  Fracturas patoldgicas
®  Fracturas simples
®  Fracturas sin luxacion de alguna de
las articulaciones

Manejo Post-operatorio
R =  Evitar inmovilizacion prolongada.

= Si se realiza fijacion interna no se
utilizara fijacion externa.

®  Los casos acompanados de luxacion
requieren inmovilizacion. D

= Movilizacién temprana de Gopikrishna K. 2007
articulaciones.

® Inmovilizar el minimo tiempo
necesario para proteger los tejidos
blandos.

4.2.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Después de estabilizar al paciente y a la
fractura expuesta y se administraran 1
antibidticos. Gustilo RB, 1976

15



Diagnostico y Tratamiento de Fracturas de Antebrazo

Después de estabilizar al paciente y a la
fractura expuesta y se administraran
antibioticos.

Cuando el antibidtico se administra dentro
de las tres horas siguientes a la lesion, se
logra reducir el riesgo de infeccion hasta en
un 59%.

Los antibioticos se indicaran de acuerdo al
grado de lesion de partes blandas, con la
clasificacion de Gustilo que la clasifica en
tres grados. (Cuadro 111)

En la actualidad es la mas usada, ya que
tiene una connotacion de tratamiento vy
pronostico.

Se recomienda el siguiente esquema de
antibioticos.
® Fracturas expuestas | vy 1L
cefalosporinas de primera generacion

® Fracturas expuestas Ill. agregar un
amino glucésido

e Si se sospecha de anaerobios valorar el
uso de penicilina.

e En heridas con contaminacion masiva
independientemente del grado agregar
metronidazol

Con estos regimenes se reportan tasas de
infeccion de 2.3%.
(Cuadro IV)

El tiempo de administracion del antibiotico,
se determina por los hallazgos quirtrgicos
reportados durante los desbridamientos
secuenciales, que se efectiian cada tercer dia
en el paciente. Se recomienda suspender el
medicamento 72 horas después de |la
mejoria clinica y del Gltimo desbridamiento.
Se indicaran  antinflamatorios  y/o
analgesicos a juicio del medico tratante y de
acuerdo a las condiciones del paciente.
(Cuadro 1V)

Ib
Kanu Okike BA, 2006

Ib
Kanu Okike BA, 2006

Ib
Kanu Okike BA, 2006

Ib
Kanu Okike BA, 2006
la
Gosselin RA, 2004
la
Patzakis MJ, 2000

Ib
Kanu Okike BA, 2006

4
Buena practica

16



4.2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO

I Diagnostico y Tratamiento de Fracturas de Antebrazo

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Cuando se diagnostica Sindrome
compartamental, debera realizarse en forma v

inmediata fasciotomia.

El desbridamiento y la reduccion de la
fractura abierta se realizaran en la sala de
operaciones.

Si la fractura es abierta se procede a efectuar
el desbridamiento inicial y la estabilizacion
temporal o definitiva de la fractura

La debridacion de los tejido lesionados debe
realizar en quirofano y dentro de las
primeras 6 horas posteriores al
traumatismo, debido a la relacién que existe
entre el tiempo de exposicion de los tejidos
lesionados y el riesgo de desarrollar
complicaciones infecciosas.

El momento de la intervencion quirdrgica
idealmente debe de ser dentro de las
primeras 6  horas del accidente,
principalmente en las fracturas abiertas.

El retraso en el manejo aumenta el riesgo de
sinostosis

Se debera iniciar con la fractura mas facil,
revisando las articulaciones de codo y
mufieca y comprobando finalmente |la
funcion del antebrazo

El uso de placas de compresion dinamica de
3.5 mm es la indicacion estandar para la
fijacion de las fracturas de antebrazo en el
adulto

Gopikrishna K. 2007

v
Gopikrishna K. 2007

11
Gustilo RB, 1976

Ib
Kanu Okike BA, 2006

la
Ruedi TP. 2003

la
Ruedi TP. 2003

1a
Ruedi TP. 2003

la
Ruedi TP. 2003
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Diagnostico y Tratamiento de Fracturas de Antebrazo

Se utiliza fijacion externa solo en fracturas
expuestas grado IlI-B vy IlI-C de |Ia
clasificacién de Gustilo y Anderson. (Cuadro

1))

El enclavado centromedular raramente esta
indicado en adultos, su indicacion basica es
en fracturas en nifios mayores de 10 arios, y
en menores de 10 anos en los cuales ha
fallado el manejo conservador.

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

Fracturas que necesitan tratamiento
quirurgico:
® Fracturas asociadas de cubito y radio en
adultos
® Fracturas aisladas desplazadas de cubito
en adultos con angulacion 2 a 10 grados
® Fracturas de Galeazzi y Monteggia
® Fracturas expuestas
® Fracturas asociadas a sindrome
compartamental  independientemente
del grado de desplazamiento
® Fracturas patoldgicas
® Fracturas multiples en la misma
extremidad
® Fracturas contiguas , artroplastia
completa de codo o placa para artrodesis
de muneca

La fijacion se podra realizar con:
® Placa de compresion dinamica vy
tornillos de 3.5 mm
® Clavo centro medular
® Fijadores externos

Indicaciones de enclavado centro medular:

®  Fracturas segmentarias

® Algunas Fracturas patoldgicas
® Fallade placa

®  Fracturas multiples

la
Ruedi TP. 2003

la
Lascombes P. 1990

1
Wright RR. 1997

AV}
Anderson LD. 1991

AV}
Anderson LD. 1991

v
Anderson LD. 1991
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La técnica anestésica mas estudiada que
produce excelente analgesia y anestesia en
cirugias de la extremidad superior, es el
bloqueo del plexo braquial.

Cualquier procedimiento quirdrgico de la
extremidad superior se puede realizar con
éste tipo de bloqueo evitando los trastornos
fisiologicos y la respuesta del stress
quirdrgico asociado con la induccion de la
anestesia general.

La fijacion de las fracturas de antebrazo con
placa de compresion dinamica y tornillos de
3.5 mmy la movilizacion precoz son la clave
del éxito en el adulto para el manejo de las
mismas.

La reduccion anatéomica es fundamental
para restaurar la funcion normal del
antebrazo y articulaciones vecinas

4.2.4 REHABILITACION

1V
Casati A. 2008

v
Buena practica

v
Buena practica

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Al llegar el paciente al servicio de urgencias
y en caso que el manejo que necesite sea
conservador para la fractura de antebrazo v
debera si es p'05|b|e darse las |f|d|.cac!ones Hoppenfeld. 2001
para  prevenir mayores limitaciones v
all'tlcularesl de segmlentos no afect..':ld.os, o Hardi M. 1998
bien podran ser enviados a los servicios de
rehabilitacion para su ensenanza.
Cuando el paciente con fractura de
antebrazo amerite manejo quirurgico con
colocacion de placa o clavo sera enviado al
servicio de rehabilitacion hospitalaria donde v
recibira valoracion médica; Se obtendran
o Hoppenfeld. 2001
datos como region afectada y estructuras v
involucradas: limitacion articular, valoracion .
' Hardi M. 1998

de examen manual muscular, sensibilidad,
datos de lesion vascular, presencia de dolor
y funciones basicas de la mano.
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En caso de existir lesion de nervio periférico
se procedera a dar manejo rehabilitatorio
inmediato a base de:

Crioterapia los primeros 3 dias
Electroterapia: a criterio medico y de
acuerdo a la valoracion inicial se elegira
alguna forma de electroterapia tales Como
lasserterapia, electroestimulaciones o
corriente analgésica y se iniciara la
movilizacion pasiva de segmentos afectados
y movilizaciéon activa de segmentos no
afectados.

A su alta hospitalaria sera enviado en forma
temprana al servicio o unidad de medicina
fisica y rehabilitacion correspondiente vy cita
a la consulta externa de traumatologia.

En caso de no existir lesion de nervio

periférico se procedera a dar manejo de

rehabilitacion:

= Crioterapia los primeros 3 dias

® Electroterapia: a criterio medico y de
acuerdo a la valoracion inicial se elegira
alguna forma de electroterapia

® Iniciar movilizacion pasiva de segmentos
afectados y activa de segmentos no
afectados

® Ensenar al paciente y a los familiares el
programa domiciliario.

A su alta hospitalaria se le otorgara cita a la
consulta externa de ortopedia vy
traumatologia y posteriormente en caso de
ameritarlo sera enviado al servicio o unidad
de medicina fisica vy rehabilitacion
correspondiente.

Cuando el paciente con fractura de
antebrazo amerite manejo quirargico con
colocacion de fijadores externos sera
enviado al servicio de rehabilitacion
hospitalaria donde recibira valoracion
médica correspondiente de la region
afectada y  estructuras  involucradas
valorando la limitacién articular, condicién
del tejido muscular, sensibilidad, datos de
lesion vascular, presencia de dolor y
funciones basicas de la mano.

v
Hoppenfeld. 2001
v
Hardi M. 1998

D
Hoppenfeld. 2001
D
Hardi M. 1998

D
Hoppenfeld. 2001
D
Hardi M. 1998

D
Hoppenfeld. 2001
D
Hardi M. 1998
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Durante la hospitalizacion se iniciara la
R rehabilitacion con la movilizacion de
segmentos no afectados
= Aplicacion de crioterapia los
primeros 3 dias.
=  Calor local superficial al 4° dia.

= Lasser con efecto anti- inflamatorio. D

®  Electroterapia: corrientes Hoppenfeld. 2001
exitomotoras, analgésicas, etc. D

® Mecanoterapia: movilizacién pasiva, Hardi M. 1998
ejercicios de reeducacion muscular,
etc.

A su alta hospitalaria envio a medicina fisica
y rehabilitacion
Cita a la consulta externa de traumatologia.

Una vez que el paciente ha sido egresado
del servicio u hospital de traumatologia y
ortopedia podra, en caso de ser necesario,
continuar su manejo en los servicios o
unidades de medicina fisica y rehabilitacion
correspondientes, recibira una valoracion
medica completa:

= Historia clinica. v

® Valoracién de arcos de movilidad Hoppenfeld. 2001
= Examen manual muscular. v

= Valorar sensibilidad Hardi M. 1998

=  Existencia de lesion vascular

®  Presencia de dolor

®  Funciones basicas de mano
En base a lo anterior se decidira el plan de
manejo, que incluye: terapia fisica, terapia
ocupacional y electrodiagnostico

Terapia Fisica :

® Calor superficial: rayos infrarrojos,
compresa humedo caliente, tina de
remolino, fluidoterapia, parafina,

etc. y/o \Y;

= Calor profundo: ultrasonido, Hoppenfeld. 2001
diatermia v

® Electroterapia: corriente eléctrica Hardi M. 1998
galvanica, faradica, diadinamicas,
interferenciales, cuadripolares,
bifasicas, rusas, tens,
microcorriente, exponenciales,

terabet, monofasica, etc.
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® Mecanoterapia: movilizaciones,
técnicas antiedema, masaje,
isotonicos, ejercicios de reeducacion
muscular, ejercicios de
fortalecimiento, ejercicios
isocinéticos, etc.

Terapia ocupacional:

Fabricacion de férulas o adaptacion de las
mismas en caso de lesiones nerviosas.
Entrenamiento en actividades de la vida
diaria en el hogar en caso de existir
deficiencias.

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

Simulacion laboral para facilitar su reingreso
a actividades laborales, si existen equipos de
isocinética con uso de los mismos.
Actividades para mejorar funciones de
hombro, codo, mufieca y mano, técnicas de
sensibilizacion o desensibilizacion, etc.
Rehabilitacion laboral

Valoracion isocinética:

Evaluacién de funcién muscular con fines
diagnosticos y prondsticos.

Electrodiagnostico :

En lesiones nerviosas para valorar tipo vy
grado de lesion se realizara estudio
electrodiagnostico inicial y a los tres meses
de la lesion neuroldgica para su prondstico.

Se otorgaran de 10 a 15 sesiones de terapia
y valoracion médica. En caso de mejoria
funcional se dara de alta.

Si existe mejoria parcial y hay posibilidades
de continuar mejorando la evolucion, se
registra la evaluacion médica del progreso y
se otorgaran nuevos ciclos de rehabilitacion
hasta un maximo de tres ciclos. Si existe
mejoria funcional se puede valorar el alta en
cualquier momento, si no hay mejoria se
enviara al servicio de traumatologia vy
ortopedia para su revaloracion.

v
Hoppenfeld. 2001
v
Hardi M. 1998

11
Davis J G. 1991

11
Sifuentes M L. 2006

11
Johnson W E. 1997

v
Buena practica
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Una vez que han consolidado los
fragmentos, la movilizacion precoz es clave
en el éxito del tratamiento de las fracturas
de antebrazo en el adulto.

4.3 PRONOSTICO

Evidencia / Recomendacidn

v
Buena practica

Nivel / Grado

El prondstico para la recuperacion de las
fracturas de antebrazo esta relacionado con
la severidad y tipo de fractura y se ve
optimizado con el manejo temprano y
apropiado.

Una fractura en el antebrazo tarda entre 8-
10 semanas en sanar. Si la fractura tiene una
herida abierta sobre ella o si esta infectada,
el periodo de curacién es mas prolongado

La morbilidad esta relacionada al
diagnostico no realizado o retardado de una
fractura expuesta o asociada con luxacion.

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

Las fracturas de tercio medio de antebrazo
tienden a tener peor prondstico que las
fracturas de tercio proximal y distal del
mismo.

4
Buena practica

v
Buena practica

i
Huang E. 2008

1l
Huang E. 2008

1l
Huang E. 2008
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4.4 Tiempo pE REcUuPERACION Y Dias DE INCAPACIDAD

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Una fractura en el antebrazo tarda entre 8-
(FT_//R 10 semanas en sanar. Si la fractura tiene una v
herida abierta sobre ella o si esta infectada, Buena practica

el periodo de curacion es mas prolongado.

F Incapacidad
v

/R En promedio el tiempo de incapacidad es v
de 3 a 4 meses Buena practica
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ALGORITMOS

Diagnostico de Fracturas de Antebrazo

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

Historia clinica completa

- Interrrogatorio dirigido

- Exploracion fisica completa
Valoracién Radiologica

¢ Existe
fractura?

Alta del servicio

- Inmovilizacién temporal
- Si la fractura es abierta cubrir con gasa
esteril

¢ Lesion en otra parte
del cuerpo?

4

Sequir indicaciones de la
guia que corresponda de
acuerdo a la lesion
encontrada

Envio a Segundo o tercer nivel de
atencién segun corresponda para ser
valorado por Traumatologo

4

Algoritmo
2
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Reparacién vascular
por cirujano
vascular-periferico

Dermofasciotomia
Urgente

Diagnostico y Tratamiento de Fracturas de Antebrazo

Tratamiento de Fracturas de Antebrazo

Algoritmo
1

Identificar signos clinicos de alarma

¢ Existe lesion vascular?

¢ Existe Sindrome
compartamental?

Clasificacion de la

Cerrada

fractura

y
Abierta

-Grado llI-By 1II-C
- Lesion vascular

¢ Tipo de . .

fractura? - Manep’ de tepdos bIangos
- Curacién bajo anestesia o

S ¢ Tipo de
- Antibioticos fractura?
- Toxoide tetéanico )
A
Fractura:
Fractura: - Ambos huesos
- Incompleta - Conminuta 4
B glolontegg[a - Grado |
- aleazzl - Grado Il
- Grado llI-A
A L ;
Reduccion abierta
- - Placa
Inmovilizar con "
. - Fijador externo <
férula
- Clavo centromedular
- Injerto éseo
Curacién de S
tejidos blandos | Debridacion 14—
A
Envio a

rehabilitacion

4

Fijacién externa

Algoritmo
3
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Rehabilitacion de Fracturas de Antebrazo

Algoritmo
2

Reahabilitacion

¢ Tipo de tratamiento
recibido?

A 4
Conservador Quirurgico
4
A
Manejo

Durante la inmovilizacion:
- Movilizacién activa de hombro y dedos

- Contracciones isometricas, suaves
del aparato de yeso

dentro

- No realizar prono-supinacion

intrahospitalario

4

- Frio durante 15 minutos

- Electroterapia
- Lasser terapéutico
- Movilidad pasiva

- Cita consulta externa de traumatologia
en 6 semanas

- Movilidad de segmentos no afectados

Envio a UMF

Alta hospitalaria <

4

- Cita consulta externa de traumatologia a

|
las 4y 8 semanas
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Fractura dsea.- Una fractura es la pérdida de continuidad en la estructura normal del hueso.

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

Fractura abierta.- (expuesta) es aquella fractura en la cual durante el evento traumatico hubo
disrupcion de la piel y de tejidos blandos adyacentes al sitio de fractura que permitio la exposicion
oOsea.

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 dseas.

Traumatismo de baja energia.- aquella lesion donde la liberacion de energia es tal que no se
acompana necesariamente de lesiones complejas.

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

Fractura de Monteggia.- consiste en la fractura de la diafisis cubital asociada a una luxacion de |a
cabeza del radio.

Fractura de Galeazzi.- consiste en la fractura de la diafisis radial con luxacion de la articulacion
radiocubital distal.
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6. ANEXOS

6.1 SISTEMAS DE NIVELES DE EVIDENCIAS Y GRADACION 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 y
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
inclusidn o no de una intervencién 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 intervencion 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. TABLAS DE EVIDENCIA Y RECOMENDACION EMPLEADAS EN ELA PRESENTE GUIA

Diagnostico y Tratamiento de Fracturas de Antebrazo

Evidencia de la Guia Work Loss Data Institute, 2007

Nivel Tipo de estudio
Meta analisis y revisiones sistematicas
2 . .
Estudio controlado aleatorizado o solo controlado
3 . . .
Estudio de cohorte prospectivo y retrospectivo
4 .
Seria de casos y controles

5 .

Revisiones no estructuradas
6 , . . .

Guias de tratamiento reconocidas nacionalmente

7 ; .

Guias locales de tratamiento
8 , . .

Guias de tratamiento de otro tipo
9 .
Libros de texto
10 .
Conferencias

Calidad de evidencia: de la Guia Work Loss Data Institute, 2007

Alta calidad

Calidad media

Baja calidad

Nota. La fuerza de la recomendacion la indican como no aplicable en la guia Guia Work Loss Data Institute, 2007
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Evidencia de la Guia American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS), 2007

Tipo de estudios

Niveles Estudios de tratamiento Estudios de pronéstico Estudios de Analisis econémicos y de
Investigacion de resultados de Investigacion de los efectos diagndstico decision
tratamiento de un paciente caracteristico Investigacion de Desarrollo de un modelo de
sobre el resultados de la estudios diagnosticos decision econdmica.
enfermedad

| - Estudios aleatorizados de - estudios prospectivo s de - Evaldia criterios - Costos y alternativas
alta calidad, con diferencia alta calidad® (todos los diagnosticos obtenidos de muchos
estadisticamente significativa | pacientes fueron enrolados en | desarrollados estudios con analisis de
o sin diferencia el mismo punto de su previamente en sensibilidad mdltiple.
estadisticamente significativa enfermedad y con porcentaje pacientes consecutivos | - Revisiones sistematicas’ de
pero con intervalo de de seguimiento mayor o igual ( con la aplicacién estudios de nivel 1
confianza estrecho. al 80%) universal de el
- Revisiones sistematicas’ de - Revisiones sistematicas’ de “estandar de oro”
estudios controlados estudios de nivel 1 - Revisiones
aleatorizados de nivel 1y sistematicas” de
estudios donde los resultados estudios de nivel 1
son homogéneos3.

1l - Menor calidad que los - Estudios’ retrospectivos - Desarrollo de criterios | - Costos consistentes y
estudios controlados - Estudios controlados diagnosticos en alternativos con valores
aleatorizados (con menos del aleatorizados con controles pacientes consecutivos | obtenidos de estudios
80% de seguimiento, no mal manejados (con aplicacién limitados con analisis de
segado o con inadecuada - Estudios prospectivos de universal del “estandar | sensibilidad de varias formas
aleatorizacion. menos calidad ( por ejemplo: de oro” - Revisiones sistematicas” de
- Estudios’ prospectivos4 pacientes enrolados con - Revisiones estudios nivel |
comparativos diferentes estadios de su sistematicas” de
- Revisiones sistematicas” de enfermedad o menos del 80% | estudios nivel Il
nivel Il o estudios de nivel | de seguimiento)
con resultados inconsistentes - Revisiones sistematicas’ de

estudios de nivel |

1 - Estudios de casos y -Estudios de casos y - Estudios de pacientes | - Analisis basados sobre
controles’ controles’ no consecutivos con alternativas y costos limitados
- estudios” comparativos aplicaciéon consistente con pobres estimaciones.
retrospectivos6 del estandar de oro. - Revisiones sistematicas” de
- revisiones sistematicas’ de - revisiones estudios nivel IlI
estudios nivel Ill sistematicas’ de

estudios nivel lll

v Serie de casos Serie de casos Estudio de caso control Anlisis sin evaluacion de la
- Pobres referencias sensibilidad
estandar.

\' Opinidn del experto Opinion d el experto Opinidn del experto Opinidn del experto

Una evaluacion completa de la calidad de los estudios en forma individual requiere una. Revision critica de todos los aspectos del
disenio del estudio.

Una combinacion de resultados a partir de dos o mas estudios previos.

3 I .
Estudios siempre con resultados consistentes.

4 . o . . . .
El estudio se inici6 antes de que el primer paciente ingreso al estudio.

5 . . . .y .
Los pacientes tratados de una manera (por ejemplo, la artroplastia de cadera cementada) en comparacién con un grupo de pacientes
tratados de otra manera (por ejemplo, artroplastia de cadera sin cemento) en la misma institucion.

6 . o . . . .
El estudio se inicio después de el primer paciente ingresara al estudio.

7 . . . n " . .
Los pacientes seleccionados para el estudio basados en sus resultados, llamados "casos”, por ejemplo: total de artropastia de cadera
fallidos son comparados con quienes no tienen el resultado, llamados "controles”, por ejemplo, el éxito total artroplastia de cadera.

8 . . . .
Los pacientes tratados de una manera sin grupo de comparacion de los pacientes tratados de otra manera.
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Grado de recomendaciones de la Guia American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS),
2007

A Buena evidencia (Estudios nivel | con resultados consistentes) para dar
recomendaciones de la intervencion.

B Evidencia regular (Estudios nivel Il y Ill con resultados consistentes) para dar
recomendaciones de la intervencion.

C Pobre calidad de evidencia (Estudios nivel IV o V) para dar recomendaciones de
la intervencion.

| La evidencia es insuficiente o conflictiva no permite dar recomendaciones de la
intervencion.

6.2 Anexos Clinicos

Cuadro Il. Clasificacién de las fracturas de antebrazo

5

L

N

e N =1
sl (e (e

Ruedi T.P. 2003
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Cuadro IlI. Tipificacion de la Fractura Expuesta

Gustilo y cols.

Herida limpia menor a
10 mm

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

Herida limpia mayor a
10 mm

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

Buena cobertura cutanea

Il A.
Lesion extensa en
111 B partes blandas o
contaminacion masiva
Il C | Lesion vascular que

requiere de reparacion

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

La lesion dsea suele ser de gran magnitud.

Es frecuente la existencia de cuerpos extraiios en la zona expuesta.

Este dltimo grupo se ha subdividido en tres subgrupos: A, B y C de acuerdo
con el grado creciente del dano de las partes blandas comprometidas.
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Principio activo

Dosis recomendada

Presentacién

tiempo (periodo

de uso)
15mg/Kg/dia/12hrs
Amikacina Dosis max.: 1g por dia. (ajustar en Frasco ampula 21 dias
pacientes con dafio renal)
Amikacina 15mg/Kg/dia/12hrs Frasco &mpula 14 a 21 dias
100,000 Ul/Kg/6hrs
(Dosis max.: por dia 24 millones
Bencilpenicilina sodica U/dia/4 horas) Frasco ampula 21 dias
Mas (+)
Cefalotina 500 mg a 2 g cada 6 horas Frasco ampula 21 dias
Cefalotina 500 mg a 2 g cada 6 horas Frasco ampula 21 dias
Cefuroxima 750 mg - 3gcada8 hrsImo IV Frasco ampula 21 dias
Celecoxib 100 mg cada 12h tabletas 7 dias
Ciprofloxacino 400 mg / 12 hrs Frasco ampula 21 dias
Cloramfenicol 50a100mg/Kg/da/ 6hrs Frasco ampula 21 dias
Diclofenaco 50mg cada 8 12h tabletas 7 a 14 dias
Levofloxacino 500 mg cada 24 hrs Frasco ampula 21 dias
Metronidazol 7.5 mg/Kg/dosis/dia Frasco &mpula 21 dias
Metronidazol 7.5 .mg/'Kg/d05|s/d!a Frasco ampula 21 dias
Dosis max.: 4g por dia.
Naproxeno 250 a 500 mg cada 12h tabletas 7 a 14 dias
Paracetamol O0.5algcadad-6h tabletas 7 al4 dias
Penicilina G Sédica . ,
Cristalina 100,000 Ul/Kg/6hrs Frasco &mpula 14 a 21 dias
Piroxicam 20 mgcada 24 h tabletas 7 aladias

Toxoide tetanico

0.5ml intramuscular

Frasco ampula

Inicial, al mes y a los
5 afios
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