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1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro: IMSS-198-08

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médico Familiar, Médico Urgencidlogo, Médico Traumatdlogo

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

M65 SINOVITIS Y TENOSINOVITIS, M65.2 TENDINITIS CALCIFICADA

M70 TRASTORNOS DE LOS TEJIDOS BLANDOS RELACIONADOS CON EL USO, EL USO EXCESIVO Y LA PRESION, M70.2 BURSITIS DEL OLECRANON, M70.3
OTRAS BURSITIS DEL CODO

S42 FRACTURA DEL HOMBRO Y DEL BRAZO, S42.4 FRACTURAS DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL HUMERO

S50 TRAUMATISMO SUPERFICIAL DEL ANTEBRAZO Y DEL CODO, 550.0 CONTUSION DEL CODO

S52 FRACTURA DEL ANTEBRAZO, S52.0 FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL CUBITO, S52.1 FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

553 LUXACION, ESGUINCE Y TORCEDURA DE ARTICULACIONES Y LIGAMENTOS DEL CODO, 553.1 LUXACION DEL CODO, NO ESPECIFICADA

CATEGORIA DE GPC

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion Diagndstico
Tratamiento

USUARIOS POTENCIALES

Personal de salud en formacion y servicio social
Médico General, Médico Familiar, Medico Urgencidlogo, Médico Traumatdlogo

TIPO DE ORGANIZACION

Instituto Mexicano del Seguro Social
Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad Divisién de Excelencia Clinica. México D.F.
UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia Puebla, Puebla

DESARROLLADORA UMAE Hospital de Traumatologfa y Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez, México D: F.
Delegacién Yucatan: HGR Nol. Mérida Yucatan.
POBLACION Adultos mayores de 16 afios, ambos sexos. Se excluyen pacientes con fracturas concomitantes diafisarias del brazo, antebrazo, mufieca y mano, politraumatizados y por
BLANCO mordedura o quemaduras.
Instituto Mexicano del Seguro Social
FUENTE DE Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad Division de Excelencia Clinica. México D.F.

FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

UMAE Hospital de Traumatologfa y Ortopedia Puebla, Puebla
UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez, México D:F.
Delegacion Yucatan: HGR Nol. Mérida Yucatan.

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

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

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Mejorar la calidad de atencién. Mejorar la calidad de vida de los pacientes. Disminuir el nimero de secuelas . Reincorporacion oportuna de los pacientes a sus actividades
cotidianas

METODOLOGIAL

Definicién 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
Blisquedas de bases de datos electronicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blisqueda manual de Ia literatura
Nimero de Fuentes documentales revisadas: 120
Gufas seleccionadas: O
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacién del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro
Social
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia
Construccion de la gufa para su validacién
Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las gufas adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacién de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

METODO DE VALIDACION

Validacion del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos

Validacion Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revision externa : Academia Mexicana de Cirugia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propésitos de la presente Guia de Practica
Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO IMSS-198-08 FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A

TRAVES DEL PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cuales son los datos clinicos relevantes que clasifican a las lesiones traumaticas del codo en
el adulto?

{Qué estudios de gabinete son necesarios para establecer el tipo de lesion traumatica del
codo?

¢Qué factores determinan que un paciente reciba tratamiento conservador o quirurgico en
las lesiones de codo?

¢Cual es el tratamiento especifico para cada tipo de lesion traumatica del codo?
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3. AsPecTtos GENERALES

3.1. JusTIFICACION

Cada afio son mas los trabajadores que sufren de accidentes laborales; se registran alrededor de 270
millones de accidentes laborales, que causan ausencias en el trabajo por mas de tres dias. En el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el afio 2006 se reportaron 30,635 accidentes de
trabajo, que afectaron al miembro toricico (excluyendo mufieca y mano), lo que representé el
8.9% de todos los accidentes laborales. (Anuario IMSS, 2006)

Entre los traumatismos de la extremidad superior, las luxaciones del codo ocupan el segundo lugar,
solo después de las luxaciones del hombro, con una incidencia anual de 6 casos por 100,000
habitantes. Las luxaciones del codo pueden ser simples o complejas (fractura-luxacién) vy
representan el 10 a 30% de todas las lesiones del codo. Las luxaciones posteriores del codo son el
tipo predominante, representan el 80 a 90 % de los casos. Aproximadamente el 30% de las
fracturas del codo en los adultos ocurren en la cabeza del radio, fracturas de olécranon en el 20% de
los casos, mientras que para la fractura de apdfisis coronoides representan de 10 a 15% de las
luxaciones del codo. Fracturas menos frecuentes en los adultos incluyen las fracturas supracondileas,
del capitellum y de la troclea (Lloyd, 2005 y Chen, 2008)

Debido a que existe una gran variabilidad en el manejo de las lesiones traumaticas del codo es
necesario unificar los criterios de diagndstico y tratamiento médico y quirtrgico en los tres niveles
de atencion médica del IMSS, asi como establecer los criterios de referencia y contrarreferencia por
medio de un instrumento especifico, el cual proporcione los elementos necesarios para realizar un
diagnostico adecuado y un manejo oportuno y preciso en este tipo de traumatismos con el proposito
de disminuir las complicaciones y secuelas que estas lesiones ocasionan en los pacientes adultos.

3.2. OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de las Lesiones Traumdticas en el
Adulto Forma parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica
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 del primero, segundo y 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. Brindar al médico las recomendaciones para el diagnostico oportuno de las lesiones
traumaticas del codo en el adulto, asi como las complicaciones que pueden presentarse.

2. Proporcionar las recomendaciones para el tratamiento adecuado de las lesiones traumaticas
del codo en el adulto, para evitar las complicaciones y limitaciones funcionales, que
ocasionan algun tipo de incapacidad.

3. Otorgar una herramienta de apoyo para los médicos en la toma de decisiones,
sistematizando la referencia y contrarreferencia del paciente con este tipo de lesiones.

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. DerINICION

Las lesiones traumaticas del codo se refieren a todo dano ocasionado por agente externo de forma
aguda al codo. Considerando al codo como una articulacion compleja que consiste en realidad en
tres articulaciones, la humerocubital, humeroradial y la radiocubital que funcionan como una sola.
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4. EvIiDENCIAS 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 niumero o letra del nivel de evidencia y
recomendacion, y posteriormente el nombre del primer autor y el afo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]

" e 0 "~ . -
antibidticos en 20% en nifios con influenza Matheson, 2007

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
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA
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(ALGgoriTmO 1)
4.1.1. DiaGNOAsTICcO cLiNico GENERAL

4.1. DETECCION Y EVALUACION INICIAL DE LAS LESIONES

directo o movimiento repetitivo).
e Tiempo de evolucion de la lesion.

10

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
i
[E.Shekelle]
Sathyamoorthy, 2004
il
. o . E.Shekelle
EX|sten. enfermedadesl sistémicas, act!wdades Mehallo[, 5004 ]
ocupacionales y deportlyas que se asocian con i
mayor frecuencia a las lesiones del codo. [E.Shekelle]
Price, 2000
i
[E.Shekelle]
Chumbley 2000
C
En los pacientes que presentan lesiones del codo es [E.Shekelle]
recomendable investigar los siguientes Sathyamoorthy, 2004
antecedentes: c
e Enfermedades sistémicas concomitantes [E.Shekelle]
. Mehallo, 2004
(gota, artritis). c
e Tipo de actividad laboral realizada. [E.Shekelle]
e Practica de actividades deportivas (tenis, Price, 2000
golf). C
[E.Shekelle]
Chumbley 2000
El lugar del accidente, el mecanismo y el tiempo de il
evolucion de la lesion son factores que influyen [E.Shekelle]
directamente sobre la eleccion del método Samii, 2008
terapéutico de las lesiones traumaticas del codo.
Se recomienda investigar los siguientes datos en
los pacientes que son evaluados por lesiones
traumaticas de codo:
e Lugar en donde ocurri6 el accidente C
(ciudad, campo). [E.Shekelle]
e Mecanismo de la lesion (caida, trauma Samii, 2008
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Las caracteristicas de la region afectada, el tipo de
lesion, las estructuras anatémicas involucradas, asi
como la extension y el grado de contaminacion en
caso de heridas abiertas, son datos relevantes en la
evaluacion de las lesiones traumaticas de codo.

1l
[E.Shekelle]
Spencer, 2004

v
[E.Shekelle]
Vidyadhara, 2006
Los pacientes con lesiones traumaticas del codo lIb
pueden presentar lesiones arteriales o nerviosas de [E.Shekelle]
la extremidad afectada. Ross, 1999
i
[E.Shekelle]
Celli, 2008
Ante un paciente con lesion traumatica del codo se
recomienda realizar una evaluacion clinica C
completa de la lesidn que incluya los siguientes [E.Shekelle]
aspectos: Spencer, 2004
e Caracteristicas de las partes blandas e D
integridad dsea (lesion cerrada o abierta). ) [E.Shekelle]
- . ., Vidyadhara, 2006
R e Caracteristicas  de la articulacion B
(presencia de eritema edema, calor y [E.Shekelle]
aumento de volumen) Ross, 1999
e Tiempo de evolucion de Ila herida, C
extension y grado de contaminacion. [E.Shekelle]
® Caracteristicas del pulso, sensibilidad y ¢yl 2008
movilidad de la extremidad afectada.
4.1.2. PrueBAs DIAGNOSTICAS
Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
1
Los microorganismos que contaminan una fractura [E.Shekelle]
) ., Mitkovic, 2002
abierta en el momento de la lesion no son los b
gérmenes causales de infeccion de la herida. [E.Shekelle]

Gosselin, 2008

11
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No se sugiere realizar cultivos de las heridas
abiertas del codo ni antes ni después del
desbridamiento inicial.

En los traumatismos del codo el estudio radioldgico
es necesario, para determinar el tipo de lesion
presente ya que de ello dependera el tratamiento.

Para complementar el diagndstico de las lesiones
traumaticas del codo se recomienda solicitar
estudio radioldgico. Es recomendable solicitarlo en
proyeccién anteroposterior (codo en extensidn) y
lateral (codo a 90 grados de flexién). Se sugiere
realizar los estudios sin férula.

4.2. FRACTURAS Y LUXACIONES DEL Copo

4.2.1. EVALUACION

C
[E.Shekelle]
Mitkovic, 2002
B
[E.Shekelle]
Gosselin, 2008

i
[E.Shekelle]
Wong, 2009

C
[E.Shekelle]
Wong, 2009

4.2.1.1. FRACTURAS DISTALES DEL HUMERO. FRACTURAS
SUPRACONDILEAS, DE EPITROCLEA Y EPICONDILO

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
—
El mecanismo de produccion de la fractura "
supracondilea del himero es la carga axial con el [E.Shekelle]

codo en flexion menor de 90 grados.

Cuando la fractura de codo es completa hay
impotencia  funcional absoluta asi como
acortamiento del miembro que aparece en
semiflexion a nivel del codo.

Se recomienda descartar fractura supracondilea del
humero en los traumatismos que ocurrieron con la
carga axial con el codo en flexion menor de 90
grados y en donde la exploracion fisica revela
incapacidad funcional absoluta y acortamiento de
la extremidad.

12

McLennan, 1997

i
[E.Shekelle]
Durak, 2002

C
[E.Shekelle]
McLennan, 1997
C
[E.Shekelle]
Durak, 2002
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En las fracturas supracondileas del codo el edema
es de rapida instauracion con pérdida de los
relieves del codo. Es necesaria una evaluacion
inmediata y repetida de la funcién neurovascular
de la extremidad.

Es recomendable que en las fracturas
supracondileas del codo se investigue la presencia
de lesion vascular y de sindrome compartimental.

Las Fracturas de epitroclea y de epicondilo se
producen por traccion y suelen acompanar a las
luxaciones del codo.

El dato clinico de mayor relevancia en las fracturas
de epitroclea y epicondilo es la inestabilidad del
codo. Este tipo de fracturas puede asociarse a
lesion de los nervios que cruzan la articulacion.

Se recomienda descartar fractura de epitroclea o de
epicondilo, cuando en la exploracion fisica de un
paciente que sufrid traccion de la extremidad se
detecta inestabilidad del codo. En estos casos se
requiere investigar dirigidamente la presencia de
datos clinicos de lesion nerviosa.

Se considera una fractura del himero distal aquella
cuyo epicentro esta localizado en el cuadrante
definido por Miiller, cuya base es la distancia entre
los epicondilos en una radiografia anteroposterior
del codo.

Es recomendable clasificar las fracturas
supracondileas de acuerdo a la participacion
articular [clasificacién de la Asociacién para el
estudio de la Osteosintesis (AO)] (ver anexo 6.2,
cuadro 1) ya que el tratamiento se decidird de
acuerdo al tipo que corresponda.
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Il
[E.Shekelle]
Durak, 2002

C
[E.Shekelle]
Durak, 2002

Il
[E.Shekelle]
Dhawan, 2003
Il
[E.Shekelle]
Tyllianakis, 2004
Il
[E.Shekelle]
Dhawan, 2003
Il
[E.Shekelle]
Tyllianakis, 2004

C
[E.Shekelle]
Dhawan, 2003
C
[E.Shekelle]
Tyllianakis, 2004

1]
[E.Shekelle]
Wainwright, 2000
1]
[E.Shekelle]
Garcia, 2002

C
[E.Shekelle]
Wainwright, 2000
C
[E.Shekelle]
Garcia, 2002
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4.2.1.2. FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL DEL CUBITO.
4.2.1.2.1. FRACTURAS DEL OLECRANON Y DE LA APOFISIS

CORONOIDES.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las fracturas del olécranon se pueden presentar por
arrancamiento de la parte mas proximal del cubito
por contraccion subita del triceps, o bien por
traumatismo directo sobre el codo en flexion.

El signo clinico mas caracteristico de la fractura del
olécranon es la incapacidad para extender el codo
de forma activa, lo cual indica la discontinuidad del
mecanismo del triceps.

Se recomienda investigar la presencia de fractura
del olécranon en aquellos pacientes que sufrieron
una lesion directa sobre el codo en flexion, y que a
la exploracion fisica se detecta como dato
relevante incapacidad para la extension activa del
codo.

Para el tratamiento de las fracturas de olécranon es
importante determinar si la fractura es estable o
inestable, conminuta o no conminuta y si esta o no
desplazada.

Para la clasificacién de las fracturas de olécranon se
recomienda utilizar la clasificacién de la Asociacion
para el estudio de la Osteosintesis (AO) (anexo
6.2, cuadro 1)

Las fracturas aisladas de la apofisis coronoides se
producen por un arrancamiento de la punta,
después de que ocurre una contraccion violenta del
musculo braquial anterior o por una caida con el
brazo en semiflexion.
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Il
[E.Shekelle]
Doornberg, 2004

Il
[E.Shekelle]
Doornberg, 2004

C
[E.Shekelle]
Doornberg, 2004

Il
[E.Shekelle]
Doornberg, 2004
Il
[E.Shekelle]
Chalidis, 2008
C
[E.Shekelle]
Doomberg, 2004
@
[E.Shekelle]
Chalidis, 2008

i
[E.Shekelle]
Closkey, 2000
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Las fracturas de la apdfisis coronoides aisladas son
excepcionales y aparecen con mayor frecuencia
asociadas a las luxaciones posteriores del codo.

Es recomendable descartar la presencia de fractura
de la apdfisis coronoides en los siguientes casos:
e Caidas que ocurrieron con el brazo en
semiflexion.

e Pacientes con luxacion posterior del codo.

Las fracturas de la apofisis coronoides producen
dolor en la cara anterior del codo, dificultad a la
flexo-extension y sensacion de inestabilidad en la
extension

Para descartar fractura de la apdfisis coronoides se
recomienda buscar la presencia de dolor al palpar
la cara anterior del codo asi como dificultad para la
flexo extension de la articulacion.

Las fracturas de apdfisis coronoides del codo se
clasifican en 3 tipos [anexo 6.2, cuadro 11]
e Tipo I: Fractura por arrancamiento del pico
de la coronoides.

e Tipo II: Incluye al 50% de la coronoides,
pero no se extiende hasta la base de la
apdfisis.

e Tipo Ill: fractura de la base de la

coronoides.

Es recomendable el tipo radiografico de la fractura
de la apdfisis coronoides, ya que con ello se decide
si el tratamiento es conservador o quirurgico.
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i
[E.Shekelle]
Ring, 2006

Cc
[E.Shekelle]
Closkey, 2000
Cc
[E.Shekelle]
Ring, 2006

1
[E.Shekelle]
Doornberg, 2006
1
[E.Shekelle]
Kaas, 2008

C
[E.Shekelle]
Doomberg, 2006
C
[E.Shekelle]
Kaas, 2008

1]
[E.Shekelle]
Doornberg, 2006
1]
[E.Shekelle]
Kaas, 2008

C
[E.Shekelle]
Doornberg, 2006
C
[E.Shekelle]
Kaas, 2008
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4.2.1.3. FRACTURAS DE LA CABEZA Y DEL CUELLO DEL RADIO

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

El mecanismo de lesion en las fracturas de cabeza y
cuello del radio es casi siempre indirecto, en
general por caida sobre la mano, con el codo en
extension o semiflexion, y un componente de valgo
que hace que la cabeza golpee contra el condilo
humeral.

En las fracturas de cabeza y cuello del radio los
datos clinicos varian segun la intensidad del
traumatismo vy el dolor es local en la cabeza del
radio.

Es recomendable descartar fractura de la cabeza y
cuello de radio en pacientes que sufrieron una
caida sobre la mano con el codo en extension o
semiflexion. Se recomienda investigar la presencia
de dolor en la region anteroexterna del codo que
se exacerba durante la  maniobra de
pronosupinacion.

Las fracturas de la cabeza y del cuello del radio se
especifican en 4 tipos: 1) fracturas no desplazadas
o con desplazamiento intraarticular de hasta 2 mm;
tipo 1) fractura desplazada de la cabeza o el cuello;
1) fractura grave conminuta de la cabeza o el
cuello; IV) fractura de cabeza o el cuello del radio
con luxacion del codo.

Para la clasificacion de las fracturas de la cabeza y
cuello de radio se recomienda utilizar la
clasificacion de la Asociacion para el estudio de la
Osteosintesis (AO) (anexo 6.2, cuadro 1)
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i
[E.Shekelle]
Smets, 2000

1
[E.Shekelle]
Riet, 2008
1l
[E.Shekelle]
Parasa, 2001
1
[E.Shekelle]
Glabbeek, 2001

Cc
[E.Shekelle]
Riet, 2008
C
[E.Shekelle]
Parasa, 2001
C
[E.Shekelle]
Glabbeek, 2001

i
[E.Shekelle]
O’Driscoll, 2000

C
[E.Shekelle]
O’Driscoll, 2000
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4.2.1.4 Luxacidn peL Copo

Evidencia / Recomendacion

Nivel/Grado

La mayoria de las luxaciones del codo resultan de
una caida sobre la mano en hiperextension, o
después de un accidente automouvilistico.

En la mayoria de las fracturas y luxaciones del
codo, los movimientos se encuentran muy
limitados y el dolor puede ser muy intenso; en
ocasiones se palpa la crepitacion por el roce de los
segmentos lesionados.

Es recomendable considerar la presencia de
luxacion del codo cuando posterior a una caida
sobre la mano en hiperextension se detecta dolor
intenso y deformidad de la articulacion del codo e
incapacidad funcional.

Las lesiones dseas o neuroldgicas asociadas con las
luxaciones del codo ocurren en el 10 al 15% de los
casos.

Antes de iniciar el tratamiento de la luxacion del
codo se recomienda investigar la presencia de
lesiones asociadas, tanto dseas (hombro, radio
distal, cubito y carpo) como neuroldgicas
(neuroapraxia de nervio cubital, lesiones del nervio
mediano) y vasculares

La clasificacion de las luxaciones de codo se
establece con base en la presencia o ausencia de
fracturas y a la direccion del desplazamiento del
radio y cubito con respecto al himero.
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11l
[E.Shekelle]
Eygendaal, 2000

v
[E.Shekelle]
Vidyadhara, 2006
15}
[E.Shekelle]
Ross, 1999
Cc
[E.Shekelle]
Eygendaal, 2000
D
[E.Shekelle]
Vidyadhara, 2006
B
[E.Shekelle]
Ross, 1999

Il
[E.Shekelle]
Pugh, 2004

C
[E.Shekelle]
Pugh, 2004

1
[E.Shekelle]
Chen, 2008
1l
[E.Shekelle]
Wells, 2008
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Es recomendable que a los pacientes con
diagnostico clinico de luxacion del codo se les
solicite estudio radiografico de la articulacion para
determinar si existe fractura 6sea asociada ya que
esto determinara el tratamiento a seguir.

C
[E.Shekelle]
Chen, 2008
Cc
[E.Shekelle]
Wells, 2008

4.2.2. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS Y LUXACIONES DEL Copo
4.2.2.1. TRATAMIENTO EN LOS SERVICIOS DE PRIMER CONTACTO

(ALGoriTmo 2)

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las heridas de las luxaciones o fracturas abiertas
del codo deben cubrirse con gasas estériles, en
tanto se llevan a cabo las medidas terapéuticas
definitivas.

Las fracturas o luxaciones del codo se inmovilizan
con férula braquipalmar.

Se recomienda que el médico que tiene el primer
contacto con un paciente que presenta fractura o
luxacion del codo, tanto abierta como cerrada
realice  inmovilizacion  braquipalmar de la
extremidad; en los casos de fracturas abiertas es
recomendable cubrir |a herida con gasas estériles.

Con el paciente estable y una vez efectuadas estas
medidas, se debe referir de forma urgente al
segundo o tercer nivel de atencion médica para el
tratamiento definitivo de las fractura o luxacion
del codo.
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i
[E.Shekelle]
Crowley, 2007

i
[E.Shekelle]
Nash, 2004
Il
[E.Shekelle]
Goodman, 2005
C
[E.Shekelle]
Crowley, 2007
C
[E.Shekelle]
Nash, 2004
C
[E.Shekelle]
Goodman, 2005

Punto de buena Practica
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4.2.2.2. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS Y LUXACIONES ABIERTAS
peL Copo. MANEJO FARMACOLOGICO Y DESBRIDACION
(ALcoriTmo 3)

el riesgo de infeccion en 59% (riesgo relativo,
0.41; intervalo de confianza del 95%, 0,27-0,63)

El riesgo de infeccion aumenta en las fracturas con
heridas extensas y muy contaminadas.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Se ha demostrado que la administracion de Ia
antibioticos después de una fractura abierta reduce [E.Shekelle]

Gosselin, 2008

1
[E.Shekelle]
Pollak, 2006

A
Es recomendable que los pacientes con fracturas o [E.Shekelle]
luxaciones abiertas del codo reciban Gosselin, 2008
antimicrobianos, se sugiere iniciarlos dentro de las C
primeras 6 horas después de que ocurrid la lesion. [E.Shekelle]

Pollak, 2006

la
El agente etioldgico que con mayor frecuencia
sente HoosIco 9 yor [E.Shekelle]
ocasiona infeccion en las fracturas abiertas es el \
. Gosselin, 2008
Staphylococcus aureus coagulasa positivo, en las b
lesiones abiertas tipo Il vy Ill se asocian también
po 'y [E.Shekelle]

gérmenes gram negativos.

Todas las fracturas abiertas ocurridas en areas

Patzakis, 2000

Ib
[E.Shekelle]

rurales o en granjas, requieren cobertura Patzakis, 2000

antimicrobiana para anaerobios, debido al elevado 1l

riesgo de contaminacion por éste tipo de gérmenes. [E.Shekelle]
Gopal, 2000

19
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El esquema de antimicrobianos que se recomienda
para el tratamiento de las fracturas y luxaciones
abiertas del codo es el siguiente [anexo 6.2,
cuadros Il y IV] :

A
Fracturas tipo | . [E.Shekelle]
. -, . Gosselin, 2008
Primera eleccion: cefalotina A
R Segunda eleccion: ciprofloxacina [E.Shekelle]
. Patzakis, 2000
Fracturas tipo Il y I C
Cefalotina mas amikacina. [E.Shekelle]
En las heridas con alto riesgo de infeccion por Gopal, 2000
anaerobios(lesiones ocurridas en areas rurales o
granjas) es recomendable utilizar triple esquema de
antimicrobianos agregando al manejo penicilina
sadica cristalina o metronidazol
Los analgésicos antiinflamatorios no esteroideos I
[E.Shekelle]

(AINEs) son los medicamentos de primera eleccién
en el tratamiento del dolor del aparato locomotor
de cualquier causa.

Reuben, 2007
1
[E.Shekelle]
Stovitz, 2003
C
[E.Shekelle]
Reuben, 2007
C
[E.Shekelle]
Stovitz, 2003

R Se recomienda la administracion de AINEs para el
manejo del dolor en los pacientes con lesiones
traumaticas del codo [anexo 6.2, cuadro 1V].

Se debe iniciar proteccion antitetanica en el
momento en que el paciente con lesion traumatica
expuesta del codo ingresa en los servicios médicos
urgencias.

la
[E.Shekelle]
Gosselin, 2008

Es recomendable valorar la indicacion de toxoide
antitetanico o inmunoglobulina antitetanica en

R todos los pacientes que presentan luxacion o
fractura expuesta del codo o herida traumatica de
acuerdo a gravedad y antecedente de inmunizacion
[anexo 6.3].

A
[E.Shekelle]
Gosselin, 2008

El objetivo del aseo quirtrgico y la desbridacion de "

las lesiones abiertas es mejorar las condiciones de [E.Shekelle]
la herida y de los tejidos, lo que propiciara una Mitkovic, 2002
mejor cicatrizacion.
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Se recomienda realizar aseo quirlrgico vy
desbridacion de la herida en todos los tipos de
fracturas o luxaciones abiertas del codo, en cuanto
las condiciones del paciente lo permitan.

En caso de seccion vascular el tratamiento se debe
efectuar de manera conjunta con el servicio de
cirugia general, cirugia plastica o cirugia vascular.

Se recomienda la reparacion vascular urgente
dentro de las primeras 6 horas por parte del
servicio de cirugia vascular, general o plastica.

4.2.2.3. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS Y LUXACIONES ABIERTAS DEL

C
[E.Shekelle]
Mitkovic, 2002

1l
[E.Shekelle]
Kinzel, 2006
1
[E.Shekelle]
Iriz, 2004
Cc
[E.Shekelle]
Kinzel, 2006
C
[E.Shekelle]
Iriz, 2004

Copo. EstaBiLizAciON (ALGORITMO 3)

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
"
Las fracturas del codo estables con una lesion [E.Shekelle]
. . , o R Ozturk, 2004
abierta tipo | se inmovilizan con una férula i
braquipalmar. [E.Shekelle]
Zhao, 2007
C
Se recomienda que las fracturas de codo estables [E.Shekelle]
abiertas tipo | se inmovilicen mediante una férula Ozturk, 2004
braquipalmar a 90 grados de flexion, después de C
haber realizado la desbridacion quirtrgica. [E.Shekelle]
Zhao, 2007
En las fracturas inestables del codo con una lesion "
abierta de tipo | y con menos de 6 horas de [E.Shekelle]

evolucion, se puede efectuar la reduccion de la
fractura y la fijacion interna.
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1
[E.Shekelle]

Templeman, 1998
1]

El método de estabilizacion de las fracturas del
codo inestables con una lesion abierta de tipo | que
tiene 6 horas o mas de evolucidn, es mediante la
colocacion de un fijador externo.

[E.Shekelle]
Cross, 2008
C
Para las fracturas del codo abiertas inestables tipo [E.Shekelle]
| se recomienda realizar la estabilizacion con Charalambous, 2005
R material de osteosintesis. Es recomendable utilizar Cc
fijacion interna en las lesiones abiertas que tienen [E.Shekelle]
menos de 6 horas de evolucidn; y fijacion externa Templeman, 1998
temporal en las que tienen mas de 6 horas de C
evolucién. [E.Shekelle]
Cross, 2008
La técnica de reduccion y estabilizacion de la "
luxacion abierta del codo es similar a la que se [E.Shekelle]
efectlia en las luxaciones cerradas. Ring, 2002
Se recomienda reducir y estabilizar la luxacion C
R abierta del codo de la forma en que se describe este [E.Shekelle]
método para las luxaciones cerradas (apartado Ring, 2002
4.2.2.4)
En las fracturas y luxaciones con heridas tipo Ill, la
herida se deja abierta, se realizan aseos quirtrgicos "
cada 24 a 36 horas dependiendo de la evolucion [E.Shekelle]

clinica. Se procede al cierre directo de la lesion o a
la cobertura cutanea mediante colgajos o a través
de injerto de piel al quinto o séptimo dia.

Anglen, 2005

: C

Es recomendable que en las fracturas o luxaciones

. . N - [E.Shekelle]
del codo abiertas tipo | y |l se realice cierre primario .

. iy . Iriz, 2004

de la herida y colocacion de drenaje. Y en todas las C
de tipo Il se difiera el cierre de la herida de acuerdo
e [E.Shekelle]

Anglen, 2005
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4.2.2.4. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS Y LUXACIONES CERRADAS

peL Copo (ALGoriTmo 3)

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Las fracturas del codo no desplazadas y estables se
tratan en forma conservadora.

Es recomendable que las fracturas del codo
estables y no desplazadas se traten colocando un
aparato de yeso, con la articulacion del codo a 90
grados de flexion durante 4 semanas.

Las fracturas del codo parcialmente desplazadas no
articulares se manejan inicialmente mediante una
reduccion cerrada.

En los casos de fracturas del codo parcialmente
desplazadas no articulares es recomendable realizar
reduccion cerrada (manipulacién) e inmovilizacién
con aparato de yeso.

Se llevara a cabo tratamiento quirtrgico en las
fracturas articulares, desplazadas o inestables del
codo; mediante la reduccion y estabilizacion dsea
con osteosintesis estable; o mediante la utilizacion
de fijadores externos, lo que dependera del hueso
afectado, del trazo de fractura y grado de
exposicion

El tratamiento recomendable para las fracturas
desplazadas del codo es quirdrgico. El tipo de
estabilizacion dependera del tipo de la fractura.
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C
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[E.Shekelle]
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1]
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Herbertsson, 2004

C
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La luxacion del codo cerrada se reduce bajo
sedacion o anestesia. Cuando la luxacion se
mantiene estable a pesar de un arco de movimiento
de flexion de O a 90 grados, se debe inmovilizar la
articulacion en angulo recto con una férula
braquipalmar.

En la situacion de una luxaciéon del codo inestable
entre O y 90 grados de flexion, que generalmente
se acompana de lesiones ligamentarias
importantes, su manejo es a través de la revision
quirurgica y en caso necesario, la reparacion de las
partes blandas con o sin el apoyo de un fijador
externo.

Para las luxaciones cerradas estables de codo es
recomendable el tratamiento conservador con
reduccion cerrada.

Una vez reducida la luxacion del codo se
recomienda evaluar la estabilidad de la articulacién.
Si se mantiene estable se sugiere inmovilizacion
con férula braquipalmar durante 4 semanas. Si la
articulacion no se mantiene estable se recomienda
que el tratamiento sea quirurgico.

Durante las primeras 24 a 72 horas del tratamiento
inicial de las fracturas y luxaciones del codo debe
tenerse presente la probabilidad de la aparicion del
sindrome compartimental del antebrazo.

Es recomendable vigilar la presencia de datos de
sindrome compartimental especialmente durante
las primeras 24-72 hs posteriores a la lesion o
reduccion de las luxaciones o fracturas del codo.

El tratamiento del sindrome compartimental es por
medio de fasciotomias; las cuales deben realizarse
en forma oportuna para evitar la contractura e
isquemia de Volkman, secuela seriamente limitante
para la funcion de la extremidad afectada.
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Il
[E.Shekelle]
Ring, 1998

1
[E.Shekelle]
McKee, 2000
1
[E.Shekelle]
Chaudhary, 2008

Cc
[E.Shekelle]
Ring, 1998

Cc
[E.Shekelle]
McKee, 2000
C
[E.Shekelle]
Chaudhary, 2008

1]
[E.Shekelle]
McQueen, 2000
1]
[E.Shekelle]
lhedioha, 2005
C
[E.Shekelle]
McQueen, 2000
C
[E.Shekelle]
lhedioha, 2005
1]
[E.Shekelle]
Vassalos, 2003
1]
[E.Shekelle]
Kostler, 2004
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Cuando un paciente con lesion traumatica del codo

R presenta sindrome compartimental debe ser
tratado quirdrgicamente, mediante la realizacion
urgente de fasciotomias.

C
[E.Shekelle]
Vassalos, 2003
C
[E.Shekelle]
Kostler, 2004

4.3. TenoiniTis bL Copo (ALGorITmo 4 v 5)

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
La tendinitis del codo esta constituida por dos [E ShIeI:(eIIe]
sindromes de caracteristicas similares que se . )
) . ., ) ) Dhillon, 2006
identifican por la afectacion de las inserciones ”
musculares a nivel del epicéndilo (epicondilitis) y [E.Shekelle]
de la epitréclea (epitrocleitis) humerales. Kraushaar, 1999
1"
La tendinitis del codo se presenta con mayor
frecuencia  en personas  que  practican . [E.Shekelle]
\ ) , Nesbit, 2006
determinados deportes (tenis, frontdn, golf) o "
actividades laborales (fontaneros, amas de casa). [E.Shekelle]
Stockard, 2001
c
[E.Shekelle]
Dhillon, 2006
Se recomienda investigar la presencia de C
epicondilitis o epitrocleitis en las personas que [E.Shekelle]
R acuden a valoracion por dolor en el codo y que Kraushaar, 1999
realizan actividades laborales o deportivas que se C
asocian con mayor frecuencia a tendinitis. [E.Shekelle]
Yy
Nesbit, 2006
c
[E.Shekelle]
Stockard, 2001
"
La epicondilitis se produce por un trabajo . [E.Shekelle]
. . . e Nesbit, 2006
repetitivo de extension y supinacion del antebrazo 1
y dela mano. [E.Shekelle]
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En las epicondilitis se aprecia dolor a la palpacion
distal y ligeramente anterior al epicondilo. El dolor
es mas intenso cuando se extiende el codo y se
presiona simultaneamente en la zona dolorosa, asi
como durante la extension de la muneca contra
resistencia.

Para el diagnodstico clinico de epicondilitis se
recomienda investigar la presencia de dolor sobre
el epicondilo (lado externo del codo) que se
exacerba durante la extension del codo y de la
muneca.

La epitrocleitis resulta de un movimiento
repetitivo de flexion palmar de la mufeca y
pronacion del antebrazo.

En la epitrocleitis el dolor se localiza en la
vertiente radial de la epitroclea El dolor aumenta
con la flexion contra resistencia de la muneca.

Para el diagndstico clinico de epitrocleitis se
recomienda investigar la presencia de dolor sobre
la epitroclea (lado interno del codo) que se
exacerba durante la flexion de la muneca.

La tendinitis puede tener dos formas de
presentacion, una gradual y otra aguda.
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Il
[E.Shekelle]
Kandemir, 2002

C
[E.Shekelle]
Nesbit, 2006
C
[E.Shekelle]
Stockard, 2001
C
[E.Shekelle]
Kandemir, 2002

1
[E.Shekelle]
Nesbit, 2006
i
[E.Shekelle]
Stockard, 2001

i
[E.Shekelle]
Kandemir, 2002

C
[E.Shekelle]
Nesbit, 2006
C
[E.Shekelle]
Stockard, 2001
C
[E.Shekelle]
Kandemir, 2002

1
[E.Shekelle]
Haahr, 2003
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Se recomienda descartar la presencia de tendinitis
en los pacientes que presentan sintomatologia
aguda del codo después de haber realizado
movimientos forzados de supinacion, pronacion o
extension del antebrazo.

Los estudios radiograficos en la tendinitis se deben
efectuar cuando existe la sospecha de patologia
6sea asociada, aunque el hallazgo mas frecuente es
la calcificacién a lo largo del epicéndilo lateral (7%
de los casos).

No se recomienda la realizacidon rutinaria de
estudios radiograficos para el diagnostico de
tendinitis del codo.

El tratamiento de los pacientes con tendinitis del
codo incluye calor local y ferulizacidon nocturna de
la articulacidon, asi como evitar movimientos
repetitivos que desencadenan el dolor.

Existe evidencia que comprueba la utilidad de la
administracion de AINES por via oral en los
pacientes con tendinitis.

Se recomienda que el médico de primer contacto
lleve a cabo las siguientes medidas como
tratamiento inicial de los pacientes con tendinitis
del codo:
e Calor local.
® Ferulizacion nocturna de la articulacion.
e Para la epicondilitis evitar la extension y
supinacion del antebrazo y de la mano.
e Para la epitrocleitis evitar la flexion palmar
de la muieca y pronacion del antebrazo
e Administracion de AINES por via oral
[anexo 6.2, cuadro IV]

En caso de que el paciente continiie con las
molestias en el codo después de 2 semanas del
tratamiento  establecido se debe solicitar
valoracion por el médico traumatdlogo
ortopedista.
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C
[E.Shekelle]
Haahr, 2003

v
[E.Shekelle]
Levin, 2005

D
[E.Shekelle]
Levin, 2005

1
[E.Shekelle]
Bisset, 2005
1
[E.Shekelle]
Zarezadeh, 2004

1l
[E.Shekelle]
Green, 2008

C
[E.Shekelle]
Bisset, 2005
C
[E.Shekelle]
Zarezadeh, 2004
C
[E.Shekelle]
Green, 2008

Punto de buena Practica
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Se ha observado que a corto plazo las inyecciones
locales con esteroides son mas efectivas que los
AINE por via oral para reducir el dolor en los
pacientes con tendinitis del codo.

Se recomienda la aplicacion de inyecciones locales
con esteroides como una alternativa en el manejo
de los pacientes con tendinitis del codo que no
mejoran con el tratamiento inicial. Es
recomendable que este tratamiento sea decidido
por el médico traumatdlogo.

Existen trabajos en los que se demuestra mejoria
estadisticamente significativa posterior a |la
realizacion de ejercicios de estiramiento vy
fortalecimiento de la musculatura de Ia
articulacion del codo.

Los programas de rehabilitacion basados en
iontoforesis con esteroides, ultrasonido, ondas de
choque o acupuntura, son alternativas en el
manejo de los pacientes con tendinitis del codo,
sin embargo la evidencia no es suficiente para
rechazar o apoyar su uso.
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Il
[E.Shekelle]
Rees, 2006
Ib
[E.Shekelle]
Bisset, 2006
15}
[E.Shekelle]
Bot, 2005
Cc
[E.Shekelle]
Crawford, 2007
Cc
[E.Shekelle]
Rees, 2006
A
[E.Shekelle]
Bisset, 2006
B
[E.Shekelle]
Bot, 2005
Il
[E.Shekelle]

Vicenzino, 2007
i
[E.Shekelle]
Paungmali, 2003

I1b
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Nirshl, 2003
Ib
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c
[E.Shekelle]
Vicenzino, 2007
c
[E.Shekelle]
Paungmali, 2003
Como parte del manejo del paciente con tendinitis B
R del codo se sugiere enviarlo a un servicio de [E.Shekelle]
rehabilitacion. Nirshl, 2003
A
[E.Shekelle]
D’Vaz, 2006
A
[E.Shekelle]
Rompe, 2007
lIb
La persistencia de la sintomatologia de tendinitis [E.Shekelle]
después de 6 meses de tratamiento conservador Leppilahti, 2001
indica la necesidad de correccion quirdrgica del lb
padecimiento. [E.Shekelle]
Isikan, 2005
El tratamiento quirtrgico de la tendinitis del codo B
se recomienda cuando después de 6 meses de
) . [E.Shekelle]
manejo conservador no hay resultados eficaces. .
. . Leppilahti, 2001
R Antes de tomar la  decision quirdrgica es B
recomendable efectuar el diagndstico diferencial
e , . [E.Shekelle]
de la tendinitis del codo con sindrome radicular .
. , e Isikan, 2005
cervical, patologia de hombro y calcificaciones
intraarticulares o tendinosas.
4.4. BursiTis peL Copo (ALGoRrITmMO 6 v 7)
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
i
Las bursitis del codo pueden ser traumaticas, [E.Shekelle]
- C ... Teh, 2003
sépticas o por enfermedad sistémica (gota, artritis 1
reumatoide, entre otras) [E.Shekelle]

Bureau, 1999
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El mecanismo de lesion de las bursitis es por
traumatismo, ya sea aislado o repetitivo que puede
ocasionar irritacion de las paredes de la bolsa a lo "
cual se le denomina "bursitis”. La bursitis séptica [E. Shekelle]
se produce por penetracion directa de un gérmen a Cardone, 2002
través de una herida de la piel o por un proceso
séptico generalizado.

i
El cuadro clinico es similar para los tres tipos de [E. Shekelle]
bursitis: la cara posterior del codo esta tumefacta, Stell, 1998
dolorosa, con la piel enrojecida, con aumento de la Il

temperatura local y con cierta impotencia [E. Shekelle]
funcional a la flexion y a la extension del codo. Annemans, 2008
C
[E.Shekelle]
Teh, 2003
o - C
Para establecer el diagndstico de bursitis se
. ) ) : [E.Shekelle]
recomienda investigar la presencia de aumento de
. , Bureau, 1999
volumen en la cara posterior del codo asi como C
disminucion de la funcidn de la articulacion
R i [E. Shekelle]
durante la flexoextension.
, Cardone, 2002
Estos sintomas locales son comunes a las 3 C
formas de bursitis (traumatica, séptica o por
( P P [E. Shekelle]

enfermedad sistémica) Stell 1998

c
[E. Shekelle]
Annemans, 2008

En los casos de bursitis con sospecha de infeccion
asi como, asociados a enfermedades crénicas
degenerativas o sistémicas se realizan los
siguientes estudios de laboratorio: Biometria
hematica (Bh), velocidad de sedimentacidn
globular (VSG), factor reumatoide (FR) y acido
urico.
Se recomienda que cuando el médico de primer
contacto sospeche bursitis de etiologia infecciosa

11l
[E. Shekelle]
Garrigues, 2009

o asociada a enfermedades sistémicas solicite los C
R siguientes examenes de laboratorio: [E. Shekelle]
e Biometria hematica. Garrigues, 2009

e Velocidad de sedimentacion globular.
e Factor reumatoide.
[ ]

Determinacion de acido Urico.
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En los pacientes con bursitis traumatica es
necesario evitar la presion directa sobre el
olécranon asi como, suspender la actividad que
ocasiono el problema.

1
[E. Shekelle]
Frostick, 1999

Con el objetivo de inmovilizar la articulacion
afectada por bursitis se coloca un vendaje suave en
la region del codo, colocando el miembro superior
en un angulo de 45 grados, sin aplicar presion.

1
[E. Shekelle]
McFarland, 2000

Se requiere controlar el dolor y la inflamacion de la "
articulacion como parte de las medidas [E. Shekelle]
terapéuticas Woo, 2005

Se recomienda que el médico de primer contacto

con un paciente con bursisitis lleve a cabo las C
siguientes medidas: [E. Shekelle]
e Inmovilizar la articulaciéon con un vendaje Frostick, 1999
R suave colocando el miembro superior en C
un angulo de 45 grados, sin aplicar presion [E. Shekelle]
e Indicar analgésicos o AINES [anexo 6.2, McFarland, 2000
cuadro IV]. C
e Recomendar al paciente que evite la [E. Shekelle]
presion sobre el codo. Woo, 2005

Se recomienda que después de que el médico de
primer contacto establecio el diagnostico de
bursitis y llevd a cabo las medidas iniciales de

\//R manejo, solicite valoracion por el médico
traumatdlogo en el segundo o tercer nivel de
atencion en los casos de bursitis traumaticas o
infecciosas.

Punto de buena Practica

Se recomienda que en los casos de bursitis
‘/ R secundaria a una enfermedad crénica o
/ degenerativa, el paciente se envié a la especialidad  Punto de buena Practica
correspondiente para establecer su tratamiento.

Il
[E. Shekelle]
Stell, 1998
Il
[E. Shekelle]
Annemans, 2008

La mayoria de los autores defienden la importancia
de la aspiracion del liquido de la bolsa
preolecraneana para el analisis del mismo, el cual
se realiza con fines diagnosticos y terapéuticos
(tincién de Gram, cultivo y presencia de cristales).
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Es recomendable que en los pacientes con bursitis
del codo el médico ortopedista realice aspiracion
del liquido de la bolsa preolecraneana. Se
recomienda solicitar estudio de tincion de Gram,
cultivo y busqueda de cristales.

El agente etioldgico mas frecuentemente asociado
a la bursitis de etiologia infecciosa es
Stapylococcus aureus.

En los pacientes con bursitis de etiologia infecciosa
se recomiendan los siguientes antibioticos:
Primera eleccion: dicloxacilina 500 mg via oral
cada 6 horas durante 10 dias.

Segunda eleccion: trimetoprim con sulfametoxazol
160/800 mg via oral cada 12 horas durante diez
dias.

El régimen seleccionado puede modificarse de
acuerdo con la sensibilidad y resistencia a los
antibidticos.

Si el paciente con bursitis continia con dolor,
edema e hiperemia en la region de la bursa
olecraneana después de tres a cuatro semanas del
tratamiento conservador inicial se requiere
tratamiento quirdrgico.

Es recomendable el tratamiento quirirgico de los
pacientes con bursitis, en los casos en que después
de recibir de tres a cuatro semanas tratamiento
conservador persisten los sintomas.

C
[E. Shekelle]
Stell, 1998
C
[E. Shekelle]
Annemans, 2008
1]
[E. Shekelle]
Laupland, 2001
1]
[E. Shekelle]
Szumowski, 2007

C
[E. Shekelle]
Laupland, 2001
C
[E. Shekelle]
Szumowski, 2007

Il

[E. Shekelle]
Degreef, 2006
Il

[E. Shekelle]
Wagner, 2005
C

[E. Shekelle]
Degreef, 2006
Cc

[E. Shekelle]
Wagner, 2005

4.5. CONTUSION SIMPLE Y ESGUINCE DEL Copo (ALGoRriTmoO 8)

Evidencia / Recomendacién

La contusion simple y el esguince del codo se
producen debido a un movimiento brusco, a una
fuerte torsion, que supera la amplitud del arco de
movimiento normal (esguince), o bien por un
traumatismo directo.
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v
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Los aspectos clinicos relevantes en los pacientes
con contusion simple o esguince de codo son:
edema, dolor leve o moderado y en ocasiones
equimosis en el codo.

Es recomendable investigar la presencia de
contusion simple o esguince de codo, cuando
posterior a un traumatismo directo o a un
movimiento brusco o torsion del codo, el paciente
presenta dolor leve o moderado, edema, equimosis
en el codo o datos de inestabilidad articular.

Los analgésicos no esteroideos (AINEs) son de
utilidad en el control del dolor en las contusiones
simples o esguinces del codo.

Las contusiones simples del codo se benefician con
la inmovilizacion de la articulacion durante una a
dos semanas.

La inmovilizacion del codo posterior a un esguince
se realiza con una férula braquipalmar con Ia
articulacion a 90 grados.

Se recomienda que el médico de primer contacto
con un paciente que presenta contusion simple o
esguince de codo indique como tratamiento AINEs
y que inmovilice la extremidad de acuerdo al caso:

e Contusion simple del codo: vendaje suave
durante una a dos semanas.

e Esguince del codo: férula braquipalmar con
la articulacion del codo a 90 grados, por un
periodo de wuna a dos semanas
dependiendo de evolucion.

Después del periodo de inmovilizacion del codo se
debe continuar con ejercicios de movilidad activa o
pasiva.

33

1
[E. Shekelle]
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D
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Cc
[E. Shekelle]
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1
[E. Shekelle]
Mcintosh, 2004

1
[E. Shekelle]
Mcintosh, 2004

1
[E. Shekelle]
O’Neil, 2001

C
[E. Shekelle]
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C
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Es recomendable indicar al paciente que después

R de retirar el vendaje o la férula debe reiniciar D
. - . [E. Shekelle]
paulatinamente los movimientos de la extremidad
Lynch, 2008
afectada.

4.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

4.6.1. CRITERIOS TECNICOS MEDICOS DE REFERENCIA
4.6.1.1. REFERENCIA AL SEGUNDO O TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

i
[E. Shekelle]
Floemer, 2004
i
La bursitis del codo asociada a patologia sistémica [E. Shekelle]
debe ser tratada por el médico de la especialidad de McFarland, 2000
la patologia que la ocasiona. "
[E. Shekelle]
Garrigues, 2009
i
[E. Shekelle]
Suresh, 2005
c
[E. Shekelle]
Floemer, 2004
c
Se recomienda que los pacientes con bursitis [E. Shekelle]
R asociada a enfermedades sistémicas se refieran al McFarland, 2000
segundo o tercer nivel de atencion, al servicio que C
corresponda a la patologia de cada caso. [E. Shekelle]
Garrigues, 2009
c
[E. Shekelle]
Suresh, 2005
i
[E. Shekelle]
McKee, 2000
11l
Las fracturas o luxaciones del codo abiertas o [E. Shekelle]
cerradas deben ser tratadas por el médico Quinn, 2006
traumatologo ortopedista. 1
[E. Shekelle]
Corain, 2008
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Los pacientes con tendinitis del codo que persisten
con sintomatologia después de 2 semanas de
tratamiento se deben manejar por el médico
traumatologo ortopedista.

Se recomienda que los pacientes con lesiones
traumaticas del codo sean atendidos por el médico
ortopedista en un segundo o tercer nivel de
atencion en los siguientes casos:

® Todos los tipos de luxaciones o fracturas
de codo.

e Tendinitis del codo con sintomatologia
persistente después de 2 semanas de
tratamiento.

e Bursitis traumaticas e infecciosas.

4.7. \/IGILANCIA Y SEGUIMIENTO

la
[E. Shekelle]
Bisset, 2005
la
[E. Shekelle]
Green, 2008

C
[E. Shekelle]
McKee, 2000
C
[E. Shekelle]
Quinn, 2006
C
[E. Shekelle]
Corain, 2008
A
[E. Shekelle]
Bisset, 2005
A
[E. Shekelle]
Green, 2008

4.7.1. SEGUIMIENTO DE LAS FRACTURAS Y LUXACIONES DEL Copo

(ALcoriTmo 9)

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

En todos los casos de tratamiento de las fracturas
del codo se requiere control radiolégico para
asegurar que la fractura no se ha desplazado y para
confirmar que ha ocurrido consolidacion dsea. Una
vez consolidada la fractura, esta indicado el retiro
de la inmovilizacion vy el inicio del tratamiento de
rehabilitacion.

En los pacientes que presentaron fractura de codo
se recomienda realizar estudio radiografico de
control una semana después del tratamiento,
posteriormente cada 2 semanas hasta que se
confirme la consolidacion dsea. Una vez
consolidada la fractura se recomienda retirar la
inmovilizacion e iniciar el tratamiento de
rehabilitacion.
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1
[E. Shekelle]
Jungbluth, 2008
1
[E. Shekelle]
Nalbantoglu, 2008

En las luxaciones del codo debe realizarse control
radioldgico para asegurar que la reduccion de la
luxacion es adecuada. Después de este tiempo se
debe evaluar el retiro paulatino de la inmovilizacion
y el inicio de la terapia fisica.

En los casos de luxacion simple y compleja del codo

se recomienda realizar seguimiento radiografico en C
la primera y segunda semana después de la lesion. [E. Shekelle]
Se recomienda retirar la inmovilizacion a las dos Jungbluth, 2008

R semanas e iniciar la rehabilitacion a la segunda C
semana en caso de las luxaciones simples del codo [E. Shekelle]

y a la tercera semana en caso de que la luxacion Nalbantoglu, 2008
haya sido compleja.

. ~ 11l
El fisioterapeuta debe mostrar y ensenar al

. . D [E. Shekelle]
paciente los rangos de movimiento y los ejercicios .

. . Ring, 2003
musculares de fortalecimiento en la extremidad "
fectada.
arectada [E. Shekelle]

llyas, 2008
c
[E. Shekelle]
R Se recomienda informar al paciente acerca de la Ring, 2003
importancia de llevar a cabo la terapia de C
rehabilitacion de acuerdo a como le sea indicado. [E. Shekelle]
llyas, 2008
Cuando los sintomas son persistentes o cuando la 1
mejoria es minima después de seis semanas de
terapia se debe revalorar al paciente ante la . [E. Shekelle]
s . Shin, 2007
posibilidad de complicaciones.
Se recomienda que los pacientes con fractura o
luxacion del codo que persistan con sintomas
después de seis semanas de terapia, sean C
R revalorados por el médico ortopedista para [E. Shekelle]

descartar la presencia de complicaciones como Shin, 2007
pseudoartrosis, retardo de |la consolidacion,

lesiones tendinosas o nerviosas asociadas entre

otras.
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4.7.2. SEGUIMIENTO DE LA TENDINITIS DEL Copo

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Cuando aun con el tratamiento conservador
persiste la sintomatologia de tendinitis, se debe
efectuar diagnostico diferencial con el sindrome
radicular cervical, con la compresiéon de la rama
interosea posterior del nervio radial en la arcada de
Frohse y con patologia del hombro con dolor
referido.

Se recomienda que los pacientes con tendinitis que
no presenten mejoria clinica después de haber
recibido tratamiento conservador, sean revalorados
por el médico ortopedista para descartar patologia
radicular cervical o patologia del hombro.

La resonancia magnética y la artrografia son
estudios que ayudan a establecer el diagnostico de
la patologia intraarticular (calcificaciones).

La  electromiografia 'y el estudio de
neuroconduccion se recomiendan en aquellos casos
de evidencia clinica de atrapamiento nervioso o
radiculopatia cervical.

Para realizar el diagnostico de las secuelas de las
lesiones traumaticas del codo se recomienda la
realizacion de estudios de resonancia magnética
y/o de artrografia.

En caso de patologia radicular cervical se
recomienda la utilizacion de la electromiografia.
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Il
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Il
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C
[E. Shekelle]
Cannon, 2007
C
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5. ANEXOS

5.1 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
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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Cuabro |. La EscaLa MobiFicapa 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 |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios | A. Directamente basada en evidencia
clinicos aleatorios categoria |

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico

controlado aleatorios

lla. Evidencia de por lo menos un estudio | B. Directamente basada en evidencia

controlado sin aleatoriedad

IIb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

categoria Il o recomendaciones extrapoladas
de evidencia |

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

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

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 II, 11|

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

3:18:593-59

5.2 Anexos CLinicos

Cuabro l. CLasIFicaciOn De La Asociacion Para EL EsTupio De La OsTeosinTesis (Ao)
ParA FracTuras DE HOmEero DisTaL

Descripcion

Tipo A: Fractura extraarticular

Tipo B: Fractura parcialmente articular:

desplazada de la cabeza o el cuello

Esto es una parte del segmento articular permanece en continuidad con la diafisis

en continuidad con la diafisis

Tipo C: Fractura articular, pero con fragmentos no articulares que permanecen
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CuabRo l1. CLAasIFIcACION DE Las FRacTuRrAs DE Las ApOrFisis CORONOIDES

Descripcion

Tipo I: Fractura por arrancamiento de la punta de la coronoides

Tivo II: Fractura que incluye al 50% de la coronoides, pero no se extiende hasta la
po T base de la apofisis

Tipo llI: Fractura de la base de la coronoides.

Cunapbro lii. CLasiFicaciON DE GusTiLo Y ANDERSON, PARA Las FRAcTURAS ABIERTAS DEL

Copo.
;:3:2 Descripcion
- La herida tiene una longitud inferior a un centimetro.
Tipo'l - La herida suele ser una incision limpia a través de la cual un fragmento puntiagudo
de hueso ha perforado la piel.
- La lesion de los tejidos blandos es escasa, y no hay signos de aplastamiento.
- Se suele producir fractura simple, transversa u oblicua corta, con minima
conminucion
- La herida tiene una longitud mayor a un centimetro.
Tipo I - No hay presencia de colgajos, avulsiones ni gran afectacion del tejido blando.
- Hay un minimo a moderado aplastamiento, sin pérdida de hueso ni musculo
- Fractura conminuta moderada, y una contaminaciéon moderada.
- Lesion extensa de los tejidos blandos que afectan el musculo, piel y estructuras
Tipo llI neurovasculares.

- Suele existir un alto grado de contaminacion.

- Por lo general son consecuencia de una lesion producida a gran velocidad.

- Suele ser frecuente la existencia de una considerable conminucion e inestabilidad.
A: Poseen una cobertura adecuada de tejido blando del hueso fracturado a pesar de
la extensa laceracion, colgajos u otros traumatismos desarrollados.

Incluye a las fracturas segmentarias o las conminutas graves secundarias a un
traumatismo de alta energia, independientemente del tamario de la herida.

B: Se caracterizan por una afectacion extensa o pérdida del tejido blando en la zona
de la lesion con seccion del periostio y exposicion del hueso, contaminacion masiva.
Grave fractura conminuta secundaria a un mecanismo de lesion de alta velocidad.

C: Lesion arterial que necesita reparacion, independientemente del compromiso del
tejido blando.
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Cuabro lv. TRATAMIENTO MEDIcO RECOMENDADO PARA LAs LEsiones DeL Copo En EL AbuLTo
Tipo de Analgésico Antibiético Proteccion antitetanica
fractura
OPCION 1: OPCION 1:
Naproxeno oral Cefalotina: 2gr IV dosis Inicial. Inmunoglobulina antitetanica:
Adultos: 500 a 1 500 mg, cada 24 | Posteriormente 1 gr IV cada 8 hrs, por tres dias, de acuerdo a evolucidn clinica. Profilaxis: 500 Ul,
horas. Dosis maxima 12 gr/dia Intramuscular.
OPCION 2: OPCION 2: y
Diclofenaco, IM (profunda). Adultos: | Ciprofloxacino (quinolona).
| 75 mg cada 12 6 24 horas. No | 200 a 400 mgs IV cada 12 hrs, (con una duracién de aplicacién de 30 minutos por | Toxoide tetanico:
administrar por mas de 2 dias. dosis), por tres dias, de acuerdo a evolucién clinica. 0.5 ml, intramuscular.
En caso de alergia a la cefalosporinas, se indica: Aplicarlo en diferente area muscular al
OPCION 3: Clindamicina: IV 6 IM. utilizado para la inmunoglobulina
Paracetamol, oral. Adultos: 300 a 600 mg cada 6 a 8 horas; dosis maxima 2.4 g / dia, por tres dias, de | y
Adultos: 250 a 500 mg cada 4 6 6 | acuerdo a evolucién clinica.
horas. La dosis maxima no debe
exceder de 2.0 g en 24 horas.
OPCION 1: Cefalotina: 2 gr IV dosis Inicial.
Diclofenaco, IM(profunda) Posteriormente 1 gr IV cada 8 hrs, por cinco dias, de acuerdo a evolucion clinica. Dosis | Inmunoglobulina antitetanica:
Adultos: 75 mg cada 12 6 24 horas. | maxima 12 gr/dia Profilaxis: 500 U,
No administrar por mas de 2 dias. MAS: Intramuscular.
Inhibe la COX-1 Y 2 Amikacina IV (infusién, en 30 a 60 minutos). Adultos: 15 mg / kg de peso corporal / dia,
dividido cada 8 6 12 horas. Por via intravenosa, administrar en 100 6 200 ml de solucién y
glucosada al 5 % (recordar ajuste segun funcién renal), por cinco dias, de acuerdo a
OPCION 2: evolucion clinica. Toxoide tetanico:
Iy I Ketorolaco Para cualquiera de los tres tipos de lesiones abiertas sufridas en el campo, el riesgo de | 0.5 ml, intramuscular.

Intramuscular. Intravenosa

Adultos: 30 mg cada 6 horas.

Dosis maxima 120 mg/ dia;

El tratamiento no excedera de 5 dias.
Inhibe la COX-1 Y 2

contaminacién por clostridium (anaerobios) esta presente y se recomienda agregar a los
dos antibidticos anteriores alguna de las siguientes opciones:
Penicilina sddica cristalina:
2,000,000-U, IV cada 4 hrs, por cinco dias, de acuerdo a evolucioén clinica.

O  Metronidazol:
Intravenosa (infusién en 60 minutos). Adultos: Inicial 15 mg / kg de peso corporal, en
solucién salina o glucosada al 5 %; mantenimiento (6 horas después) 7.5 mg / kg de
peso corporal, en infusién continua; no exceder de 4 g / dia, por cinco dias, de acuerdo a
evolucion clinica.
OBSERVACION:
Repetir esquema frente a nuevos procedimientos mayores: Aseo y desbridamiento
quirurgico, cierre de la herida, fijacion interna.

Aplicarlo en diferente area muscular al
utilizado para la inmunoglobulina.
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CuabpRro |. MepicamENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LESIONES TRAUMATICAS DEL Copo En EL AbuLTo

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

Via intravenosa.

Dividida en 2
dosis (cada
12hs)

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

ototoxicidad,
nefrotdxicidad
hepatotoxicidad

bloqueadores
neuromusculares
se incrementa su
efecto bloqueador.
Con cefalosporinas
aumenta la
nefrotoxicidad.
Con diuréticos de

hepatica e insuficiencia renal,
graduar la dosis o el intervalo,
utilizar la via intravenosa en
infusion.
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de amikacina.
Envase con 1 6
2

asa aumenta la
ototoxicidad y
nefrotoxicidad.

1921 Bencilpenicilina sédica | 2 millones de Ul | Solucién 5 dias Reacciones de | Con  probenecid | Hipersensibilidad al farmaco.
cristalina inyectable hipersensibili- aumenta la
cada 4 hs. . . .y
idad que incluye | concentracion
Via Intravenosa. | Cada frasco choque plasmatica de las
. . ampula con anafilactico, penicilinas.
Dosis  maxima . . . .
polvo contiene: glositis, fiebre, | Sensibilidad
24 millones de | bencilpenicilina dolor en el sitio | cruzada con
. sodica cristalina de inyeccion. cefalosporinas
Unidades em 24 . ¥ ponnas Y
equivalente a otras  penicilinas.
horas. 1000 000 Ul Con
de analgésicos no
bencilpenicilina. esteroideos
Envase con un aumenta la vida
frasco ampula, media de las
conosin 2 penicilinas.
ml de diluyente.
1933 Bencilpenicilina sédica | 2 millones de Ul | Solucion 5 dias Reacciones de | Con  probenecid | Hipersensibilidad al farmaco.
cristalina inyectable hipersensibilidad | aumenta la
cada 4 hs. . .
que incluye | concentracion
choque plasmatica de las
. Cada frasco anafilactico, penicilinas.
Via Intravenosa. | , . . .
ampula con glositis, fiebre, | Sensibilidad
Dosis maxima | polvo contiene: dolor en el sitio | cruzada con

24 millones de
Unidades em 24

horas.

bencilpenicilina
sodica cristalina
equivalente a

5 000 000 Ul
de
bencilpenicilina.
Envase con un
frasco ampula.

de inyeccion.

cefalosporinas vy
otras  penicilinas.
Con

analgésicos no
esteroideos
aumenta la vida
media de las
penicilinas.
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5256 Cefalotina 1 gramo cada 8 | Solucién 5 dias Nausea, vomito, | Con furosemida y | Hipersensibilidad al farmaco.
horas. inyectable diarrea, aminoglucésidos,
reacciones de | aumenta el riesgo
Via intravenosa. hipersensibilidad | de lesion renal. Se
Cada frasco , colitis | incrementa su
ampula con pseudomembra | concentracion
polvo contiene: nosa, flebitis, | plasmatica con
Cefalotina tromboflebitis, probenecid.
sodica nefrotoxicidad.
equivalente a 1
gramo
de cefalotina.
Envase con
4259 Ciprofloxacina 200 a 400 mg | Solucién 3 dias Cefalea, Los antiacidos | Hipersensibilidad a quinolonas,
cada 12hs. inyectable convulsiones, reducen su | lactancia materna y ninos.
temblores, absorcion oral. El | Precauciones: Insuficiencia
Via intravenosa nausea, diarrea, | probenecid renal.
Cada frasco exantema, aumenta los
ampula o bolsa candidiasis niveles
contiene: bucal. plasmaticos de
Lactato de ciprofloxacino.
ciprofloxacino Con teofilina se
equivalente a aumentan las
200 mg reacciones
de adversas en
ciprofloxacino. sistema nervioso.
Envase con un
frasco
1973 Clindamicina 300 a 600 mg | SOLUCION 3 dias Nausea, vomito, | Su  efecto  se | Hipersensibilidad al farmaco.
cada 6 a 8 | INYECTABLE diarrea, colitis | antagoniza con el | Precauciones: Colitis ulcerosa e
horas; dosis | Cada ampolleta pseudomembra | uso de | insuficiencia hepatica.
maxima 2.4 g / | contiene: nosa, cloranfenicol y
dia, Fosfato de hipersensibilidad | eritromicina.

Via Intravenosa

clindamicina
equivalente a
300 mg

de clindamicina.
Envase

Aumenta el efecto
de los relajantes
musculares. Con
caolin disminuye
su absorcidn.
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ampolleta con 2
ml.

1976 Clindamicina 300 a 600 mg | SOLUCION 3 dias Nausea, vomito, | Su  efecto  se | Hipersensibilidad al farmaco.
cada 6 a 8 | INYECTABLE diarrea, colitis | antagoniza con el | Precauciones: Colitis ulcerosa e
horas; dosis | Cada frasco pseudomembra | uso de | insuficiencia hepatica.
maxima 2.4 g / | contiene: nosa, cloranfenicol y
dia, Fosfato de hipersensibilidad | eritromicina.

clindamicina Aumenta el efecto
Via Intravenosa | equivalente a de los relajantes

900 mg musculares.  Con

de clindamicina. caolin disminuye

Envase con 50 su absorcion.

ml.

5501 Diclofenaco 75 mg cada 12 SOLUCION No administrar por | Nausea, vomito, | Con acido acetil [ Hipersensibilidad al farmaco,

6 24 horas. INYECTABLE mas de 2 dias. irritacion salicilico, otros | lactancia, trastornos de la
Cada ampolleta gastrica, diarrea, | AINE, coagulacion, asma, tlcera
Via contiene: dermatitis, anticoagulantes se | péptica, insuficiencia hepatica y
intramuscular Diclofenaco depresion, incrementa los | renal, hemorragia
profunda sodico 75 mg cefalea, vértigo, | efectos adversos. | gastrointestinal,  enfermedad
Envase con 2 dificultad Puede elevar el | cardiovascular.
ampolletas con urinaria, efecto toxico del | Recomendaciones: En ancianos
3ml hematuria metrotexato y adultos de bajo peso corporal.
litio y digoxina. | En  tratamiento  prolongado
Inhibe el efecto de | vigilar funciéon medular, renal y
los diuréticos e | hepatica.
incrementa su
efecto  ahorrador
de potasio. Altera
los requerimientos
de insulina e
hipoglucemiantes
orales.

1926 Dicloxacilina 500 mg via oral | CAPSULA O 10dias Reacciones de Con probenecid Hipersensibilidad al farmaco.

cada 6 horas COMPRIMIDO hipersensibilidad | aumenta la

Cada capsula o
comprimido
contiene:
Dicloxacilina

que incluye
choque
anafilactico,
glositis, fiebre,

concentracion
plasmatica de las
penicilinas.
Sensibilidad
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sodica 500 mg
Envase con 20
capsulas o
comprimidos.

dolor en el sitio
de inyeccion.

cruzada con
cefalosporinas y
otras penicilinas.
Con

analgésicos no
esteroideos
aumenta la vida
media de las

penicilinas.

3831 Inmunoglobulina Profilaxis: 500 | SOLUCION Fiebre Ninguna de | Hipersensibilidad al farmaco. No
humana  hiperinmune | Ul, INYECTABLE moderada, dolor | importancia suministrar a personas con
antitetantitetanica Intramuscular. Cada frasco local, anafilaxia. | clinica. trombocitopenia grave u otro

ampula o trastorno de la coag

ampolleta administrar por via intravenosa.

contiene: Precauciones: Utilizarla sélo si la

Inmunoglobulin herida tiene mas de 24 horas.

a humana

hiperinmune

antitetanica

250 Ul

Envase con un

frasco ampula 3

ml o una

ampolleta con

un ml

3422 Ketorolaco 30 mg cada 6 | SOLUCION No exceder de 5 dias. | Ulcera péptica, | Sinergismo  con | Hipersensibilidad al farmaco o a

horas. INYECTABLE sangrado otros otros analgésicos

Cada frasco gastrointestinal, | antiinflamatorios antiinflamatorios no
Dosis maxima | ampula o perforacion no esteroideos por | esteroideos, ulcera péptica e
120 mg/ dia. ampolleta intestinal, aumentar el riesgo | insuficiencia

contiene: prurito, ndusea, | de efectos | renal y diatesis hemorragica,
Via Ketorolaco- dispepsia, adversos. postoperatorio de
intramuscular. O | trometamina 30 anorexia, Disminuye la [ amigdalectomia en nifios, uso
intravenosa mg depresion, respuesta diurética | preoperatorio.

Envase con 3 hematuria, a

frascos palidez, furosemida. El

hipertension probenecid
arterial, aumenta su

disgeusia, mareo

concentracion
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plasmatica.
Aumenta la
concentracién
plasmatica de litio.

1309 Metronidazol 7.5 Solucién 5 dias Vértigo, cefalea, | Con la ingestion de | Hipersensibilidad al farmaco.
mg/Kg/dosis, inyectable nausea, vomito, | alcohol se produce | Precauciones: No ingerir alcohol
cada 8 horas. anorexia, el efecto antabuse, | durante el tratamiento,

cdlicos, diarrea, | con la ciclosporina | insuficiencia hepatica y renal.

Via intravenosa. | Cada ampolleta calambres puede aumentar el

o frasco ampula abdominales, riesgo de

contiene: depresion, neurotoxicidad.

Metronidazol insomnio.

200 mg

Envase con 2

ampolletas o

frascos

ampula con 10

ml.

1311 Metronidazol 7.5 Solucién 5 dias Vértigo, cefalea, | Con laingestion de | Hipersensibilidad al farmaco.
mg/Kg/dosis, inyectable. nausea, vomito, | alcohol se produce | Precauciones: No ingerir alcohol
cada 8 horas anorexia, el efecto antabuse, | durante el tratamiento,

cdlicos, diarrea, | con la ciclosporina | insuficiencia hepatica y renal.
Viaintravenosa | Cada 100 ml calambres puede aumentar el
contienen: abdominales, riesgo de
Metronidazol depresion, neurotoxicidad.
500 mg. insomnio.
Envase con 100
ml.

3407 Naproxen 500 a 1 500 | Cada tableta Nausea, Compite con los | Hipersensibilidad al farmaco,
mg, cada 24 | contiene: irritacion anticoagulantes hemorragia gastrointestinal,
horas. Naproxeno 250 gastrica, diarrea, | orales, Ulcera péptica, insuficiencia

mg vértigo, sulfonilureas y | renal y hepatica, lactancia
Via oral cefalalgia, anticonvulsivantes

Envase con 30 hipersensibilidad | por las proteinas

tabletas. cruzada con | plasmaticas.

aspirina y otros
antiinflamatorio

Aumenta la accién
de insulinas e
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s no esteroides

hipoglucemiantes
y los antiacidos

disminuyen su
absorcion.

0lo04 Paracetamol 250 a 500 mg | TABLETA Reacciones de | EIl  riesgo  de | Hipersensibilidad al farmaco,
cada 4 6 6| Cada  tableta hipersensibilidad | hepatotoxicidad al | disfuncion hepatica e
horas. La dosis | contiene: erupcion | paracetamol insuficiencia renal grave.
maxima no debe | Paracetamol cutanea, aumenta en | Precauciones: No deben
excederde 2.0 g | 500 mg neutropenia, pacientes administrarse mas de 5 dosis en
en 24 horas. Envase con 10 pancitopenia, alcohdlicos y en | 24 horas ni durante mas de 5

tabletas. necrosis quienes  ingieren | dias

hepatica, medicamentos

necrosis inductores del

tibulorrenal e | metabolismo

hipoglucemia como:
fenobarbital,
fenitoina,
carbamazepina. El
metamizol
aumenta el efecto
de anticoagulantes
orales.

1903 Trimetoprima- 160/800 mg | COMPRIMIDO 10 dias Agranulocitosis, | Potencia el efecto | Hipersensibilidad a los farmacos,

sulfametoxazol via oral cada 12 | O TABLETA anemia delos insuficiencia hepatica y renal,
horas Cada aplastica, anticoagulantes e | prematuros y recién nacidos.
comprimido o cefalalgia, hipoglucemiantes

tableta
contiene:
Trimetoprima
80 mg
Sulfametoxazol
400 mg
Envase con 20
comprimidos o
tabletas.

nausea, vomito,
pancreatitis,
neuropatias,
fiebre, sindrome
de Stevens
Johnson.

orales. Con
acidificantes
urinarios aumenta
el riesgo de
cristaluria.
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5.4 ALGORITMOS

ALGoRrITMO 1. EVALUACION INICIAL DE LAS LESioNES TRAUMATICAS DEL Copo

Paciente con lesién traumatica del

codo
/ﬁealizar una historia clinica
Definir el mecanismo de la
Evaluacion inicial lesion
(datos clinicos y Identificar la region lesionada
radiol6gicos) Evaluar el grado de afectacion
de los tejidos involucrados
Toma de estudios radiolégicos
A 4 A 4 A 4 Y
Fractq(a Te.ndlnl.tI.S_Z N Contusion o
Luxacion Ep|.cond|I.|t.|s Bursitis Esguince
(fase aguda) Epitrocleitis
Algoritmos Algoritmos Algoritmo
5-6 7-8 9
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ALGORITMO 2. DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA Y LuxAcidn peL Copo. PRIMER

NiveL pe ATENCION MEpica (0 SERVICIOS DE PRIMER CONTACTO)

Paciente con fractura o luxacién
en codo que acude al servicio de urgencias
(o primer nivel)

v

Evaluacion clinica
y radiologica

Clasificacion de la
lesién traumatica

Investigar

compromiso
neurovascular

Fractura o
luxacién
; Es abierta?

Cubrir la
herida
Presion local

'

Tratamiento
Farmacolégico

Inmovilizacion del codo
(férula braquipalmar)

.

Interconsulta a Traumatologia y
Ortopedia

Algoritmo
3
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ALGORITMO 3. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA Y LUXACION DEL CODO. SEGUNDO O

TERCER NIVEL DE ATENCION MEDICA

Algoritmo
2

Paciente con fractura o luxacién de
codo

v

Confirmar el diagnéstico
clinico y radiolégico

A 4
Clasificacion de la Apoyo de cirugia
fractura o luxacion general o plastica
A 4 k 4
Indicar (o Aseo quirdrgico
CERRADA ABIERTA »{ continuar »{ Debridacién
antibiéticos de la herida
Luxacion Fractura Fractura Luxacion

¢ Fractura

5 ?
¢Es estable? desplazada?,

A 4

Reduccion
Establizacién

Reduccion

o Reparacion Ferulizacion i i izacio Osteosintesis
Ferulizacion p Ostesintesis Ferulizacion

Evaluacion de
Osteogintesis

A 4

Cierre de la herida abierta -

A\ 4 A 4

Vigilancia continua (incluyendo la gravedad del dolor) e
investigar sindrome compartimental

A

¢ Existe sindromé
ompartimental2,

Fasciotomia
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ALGORITMO 4. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TENDINITIS DEL CODO EN PRIMER NIVEL DE
ATENCION MEDICA

Paciente con sospecha clinica de tendinitis en
codo

v

Evaluacion clinica
y radiologica

v

Modificar factores de
riesgo
Medidas locales
Ferulizacién noctura

;

Manejo para
el dolor

Interconsulta a
Traumatologia y ALTA
ortopedia

Algoritmo
6
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ALGORITMO 5. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA TENDINITIS DEL CODO
SEGUNDO O TERCER NIVEL DE ATENCION MEDICA

Algoritmo
5

Paciente con tendinitis con dolor persistente de
mas de 2 semanas (con tratamiento en primer nivel)

v

Evaluacion clinica por
Traumatologia y ortopedia

v

Infiltracion local
(esteroides y xilocaina)

Programa de ejercicios
ALTA graduados (rehabilitacion)

Programa de rehabilitaciéon Valoracion de

y terapia fisica intervencién

l quirdrgica

ALTA v
Revaloracion clinica
Investigacion de
patologias
en hombro
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ALGORITMO 6. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BURSITIS DEL CODO
PRIMER NIVEL DE ATENCION MEDICA

Paciente con sospecha clinica de bursitis en
codo

v

Evaluacion clinica
y radiolégica

Investigar otras posibles

causas etiologicas Modificar factores de
Toma de estudios de riesgo
laboratorio

A 4

Vendaje Suave
Manejo del dolor

Valoracion por el médico
especialista correspondiente
(segundo o tercer nivel)

Valoracién por

Traumatologia y ALTA
ortopedia
A 4
Valoracién por Algoritmo
Traumatologia y ortopedia | 8

(segundo o tercer nivel)
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ALGORITMO 7. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE BURSITIS DEL CODO
SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION MEDICA

Paciente con bursitis con datos sugestivos
de infeccion

v

Evaluacion clinica y
radiologica

Revaloracion clinica con
estudios de laboratorio y
de gabinete

| v

ot . dad Tratamiento con
entificar enfermedades antibioéticos

metabdlicas o crénico-
degenerativas

Aspirado de liquido
para cultivo

Interconsulta a los servicios de

especialidades segun la causa Valorar régimen de
identificada antibiéticos

(segundo o tercer nivel)

e ALTA

Evaluar tratamiento
quirdrgico

Y

Vigilancia clinica por
traumatologia y
ortopedia

55



as Lesiones TRAUMATICAS DEL Copo EN EL ADULTO

ALGORITMO 8. DIAGNASTICO Y TRATAMIENTO DE CONTUSION SIMPLE O ESGUINCE DEL CODO
SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE ATENCION MEDICA

Paciente con sospecha clinica de contunsion simple o
esquince de codo

Evaluacion clinica
y radioldgica

!

Tratamiento para el
dolor

Vendaje suave/
Ferulizacion

v

Ejercicios para
mejorar la movilidad
de la extremidad

!

ALTA
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ALGORITMO 9. FASE DE SEGUIMIENTO DE FRACTURA Y LUXACION DEL CODO. SEGUNDO O TERCER

NIVEL DE ATENCION MEDICA

Algoritmo
3

Paciente con fractura o luxacién

en manejo
Vigilancia clinica y radiolégica
1
A A 4
FRACTURA LUXACION

¢Fractura
consolidada?,

Reintervencion
quirdrgica

Retiro de la
inmovilizacion

v

Rehabilitacion

A\ 4

(%) (&) (%)

¢ Luxaccion
reducida?

Retiro de la
inmovilizacién

Y

Rehabilitacién

Reintervencion
quirdrgica

Revaloracion por Revaloracion por
Traumatologia y Alta Traumatologia y
ortopedia ortopedia

En casos de persistir con
sintomas después de 6 semanas
de terapia fisica

Investigar datos de seudoartrosis,
retardo de consolidacién, lesiones
tendinosas o nerviosas asociadas
Valorar reintervencién quirdrgica
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6. GLOSARIO

Arco de movimiento normal: La cantidad o excursién total a través del cual porciones/segmentos
corporales pueden moverse dentro de sus limites anatomicos de la estructura articular, antes de ser
detenidos por estructuras 6seas ligamentosas o musculares, que para la articulacion del codo se
extiende entre O y 140 grados

Bursitis: Es la inflamacion de la bursa, estructura en forma de bolsa, que se sitia entre huesos,
tendones y musculos, con una funcion que facilita el movimiento de dichas estructuras entre si.

Desbridacion: Extirpacion de los tejidos desvitalizados que rodean la herida

Evaluacion del dolor: Su severidad se mide utilizando una escala numérica para medir el dolor le
permitira clasificar su dolor escogiendo un niimero entre O (sin dolor) y 10 (maximo dolor) que
mejor se corresponda con la intensidad del dolor que esta sufriendo.

Evaluacién neurovascular de la extremidad afectada: consiste en la evaluacion y vigilancia del
color de la mano vy los dedos, del llenado capilar distal, de las caracteristicas del pulso radial y de la
funcion de los nervios cubital, mediano y radial.

Fase aguda: Para efecto de las acciones recomendadas se considera desde el momento del evento
hasta 72 horas después.

Fase de seguimiento: valoracion que se lleva a cabo a partir del séptimo dia de evolucion del cuadro,
con el fin de identificar complicaciones, vigilar la evolucion y, en su caso, modificar el tratamiento.

Fractura Cerrada: Si el tejido dseo a nivel de la fractura no se asocia con ruptura de la piel, o si hay
herida, ésta no comunica con el exterior.

Fractura Expuesta o Abierta: Si hay una herida que comunica el foco de fractura con el exterior,
posibilitando a través de ella, el paso de microorganismos patdgenos provenientes de la piel o el

exterior.

Lesion abierta: trauma que ocasiona pérdida de la continuidad de la piel y de tejido celular
subcutaneo

Lesion cerrada: traumatismo que no ocasiona pérdida de la continuidad de la piel

Lesion compleja: cerrada o abierta acompanada de dafio 6seo, articular o vasculotendinoso que
implica indicaciones terapéuticas especializadas
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Lesion simple: lesion cerrada o abierta que no llega a comprometer en forma importante la funcion
del codo y que puede ser resuelta en el primer nivel de atencién médica.

Luxacion Cerrada: Lesion capsulo-ligamentaria con pérdida permanente del contacto de las
superficies articulares, que puede ser total (luxacién) o parcial (subluxacién) y que no se asocia a
ruptura de la piel, o si hay herida, ésta no comunica con el exterior

Luxacion Expuesta o Abierta: Lesion capsulo-ligamentosa con pérdida permanente del contacto
de las superficies articulares, que puede ser total (luxacién) o parcial (subluxacién) en donde existe
una herida que comunica la articulaciéon con el exterior, posibilitando a través de ella, el paso de
microorganismos patogenos provenientes de la piel o el exterior.

Sindrome compartimental: complicaciéon que se puede presentar en cualquier momento de la
lesion, desde el traumatismo inicial hasta después del tratamiento. Se caracteriza por dolor severo,

edema a tension, cambios en la sensibilidad distal del miembro afectado.

Tendinitis: Es la inflamacién de un tenddn (punto de anclaje de un mdsculo en el hueso).
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