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Resolucion Directoral

Miraflores, /' de At ‘.':'.".'f"..f?'. € de 2017
VISTO:

El Expediente N° 17-016112-001, que contiene el Informe N° 157-2017-OEPP-HEJCU y el Informe
N° 218-2017-OGC-HEJCU,y

CONSIDERANDOQ:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - "Ley General de Salud’, sefalan
gue la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar
el bienestar individual y colectivo. por lo que la salud es de interés publico, siendo responsabilidad
del Estado regularia;

Que. los literales a) y b) del articulo 5 del Decreto Legislativo N® 1161, Ley de Organizacion y
FUNLIUNES Ukl Mitisteriu Us Jalud, establece gue () e3 funcidn rcctora def Miniatario do Salud,
formular. planear, dirigir, coordinar. ejecutar. supervisar y evaluar la politica nacional y sectorfal de
promocion de la salud, prevencidn de enfermedades. recuperacion y rehabilitacion en salud, bajo su
competencia, aplicable a todos los niveles de gobiermo, asi como dictar normas y lineamientos
técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de las politicas nacionales y sectoriales, la gestion
de recursos del sector asi como como para el otorgamiento y reconocimiento de derechos,
fiscalizacion, sancién y ejecucion coactiva en las matenas de su competencia (... ). -

Que, el literal a) del articulo 7 de la precitada Ley, establece que (...) en e marco de sus
competencias, del Ministerio de Salud cumple con la funcién especifica de regular la organizacion y
prestacion de los servicios de salud (... ).

Que, el articulo 57 del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Medicos de Apoyo,
aprobado con el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, dispone que para desarrollar sus actividades
los establecimientos de salud con internamiento deben contar con los documentos tecnicos
normativos y guias de practica clinica;

Que, el articulo 41 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado
por Decreto Supremo N°® 023-2005-SA, establece que la Direccion General de Salud de Ias personas.
es el 6rgano técnico normative en los pracesos relacionados a la atencion integral, servicios de salud,
calidad, gestion sanitaria y actividades de salud mental;

Que. mediante Resolucién Ministerial N® 302-2015/MINSA, se aprueba la Norma Técnica N® 117-
MINSA/DGSP-V.01 “ Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud’;

Que, mediante Informe N°® 216-2017-OGC-HEJCU, de fecha 06 de noviembre del 2017, |a Jefade la
Oficina de Gestion de la Calidad. solicita a Direccién General de este nosocomio la revision y



aprobacion de las Guias de Practica Clinica de Diagnostico y Manejo de Fractura de Radio Distal y
Manejo de Paro Cardiorespiratorio’

Que, mediante Informe N° 157-2017-0EPP-HEJCU, de fecha 09 de Noviembre del 2017. el Director
Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto que contiene el Informe N° 080-
2017-EPO-HEJCU, de fecha 08 de noviembre del 2017, emitido por el Coordinador del Equipo de
Planes y Organizacion de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento y Presupuesto, quien manifiesta que
las referidas guias de Practica Clinica de Diagnéstico y Manejo de Fractura de Radio Distal y Manejo
de Paro Cardiorespiratorio, se han estructurado teniendo en cuenta las normas vigentes respecto a
la elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud y que por lo tanto no presenta
inconsistencias gue impidan continuar con el tramite de su aprobacion correspondiente. emitiendo
su opinion favorable, en este contexto resulta necesario expedir el acto resolutivo correspondiente:

Estando con las visaciones del Director Ejecutive de la Oficina Ejecutiva de Plansamiento vy
Presupuesto, de la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria
Juridica del Hospital de Emergencias "José Casimiro Ulloa”,

De conformidad con lo dispuesto en el literal d) del articulo 11 del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Hospital de Emergencias “José Casimiro Ulloa" aprobado por Resolucién Ministerial
N® 767-2006/MINSA y la Resolucion Ministerial N° 621-2017/MINSA:

SE RESUELVE:

'?‘ARTiCULO 1.- Aprobar las Guias de Practica Clinica de Diagnéstico y Manejo de Fractura de
Radio Distal y Manejo de Paro Cardiorespiratorio del Hospital de Emergencias "José Casimiro
Ulloa", cuyo anexo forma parte integrante de la presenie resalucion

ARTICULO 2.- ENCARGAR, a la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad, la ejecucion de las
acciones correspondientes para la difusidn, implementacién, aplicacion y supervision de la
mencionada normatividad. )

ARTICULO 3.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones publique en el Portal Institucional ia
presente Resolucion.

Registrese, comuniquese y cumplase

INISTERIO DE SALUD .
.-ms.pda%t Emmrgancias “Josd Casmiro Ulloa

EME 17877 RME. 17560

EEGY/JCCF/SEEV/LCD/rgl
Distribucién:

Cec

Of, De Planeamiento y Presupuesto
Of. De Gestion de la Calidad

Of. Of. de Asesoria Juridica
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y MANEJO DE FRACTURA DE
RADIO DISTAL EN ADULTOS

I. GENERALIDADES:

I.1. PRESENTACION DEL PROBLEMA:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, registra al afo aproximadamente 105,000
atenciones, de las cuales el 24% son atenciones brindadas por el Departamento de
Traumatologia. Y entre las patologias que atiende la que presenta mayor incidencia es la
fractura de radio distal — FRD, las cuales suponen el 20% de todas las fracturas, que de no
ser atendidas adecuadamente pueden generar alteraciones anatomicas secundarias como
la osteoartritis degenerativa y la disfuncion de la articulacion de la mufieca, en un ndmero

elevado de casos.

Las FRD presentan una alta incidencia de lesiones asociadas: oseas (fracturas de escafoides
y otras fracturas del carpo), condrales, lesiones del complejo del fibrocartilago triangular
(CFT) y ligamentarias (principalmente del ligamento escafo - semilunar). A menudo estas
lesiones desencadenan mas secuelas que la propia fractura de radio distal.

Por ello es indispensable realizar una adecuada planificacion preoperatoria, que considere
estudios radioldgicos como la TCMD que son esenciales para la definicion precisa de los
patrones de fragmentacion articular, La Tomografia Axial Computarizada (TAC) también es
una herramienta Util en la evaluacion preoperatoria de las lesiones asociadas y en la
valoracion de las complicaciones secundarias.

1.2. CONFORMACION DEL GRUPO ELABORADOR:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, conocedor de la actual problematica de

salud, donde los errores médicos se consolidan como la tercera causa de muerte y de su
causa basica: la variabilidad de la practica clinica; surge la necesidad de estandarizar la

practica clinica a través de documentos informativos que brinden directrices con la finalidad
5/ de orientar al profesional de la salud hacia la mejor practica clinica basada en la mejor

evidencia disponible, en este contexto se conformo el Comité de Guias de Practica Clinica
del Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, con la finalidad de liderar el proceso de
desarrollo de Tecnologias Sanitarias de la Informacion, el mismo que estd conformado por
los siguientes profesionales y funcionarios:

N° Nombres:

3l M.C. Enrique Eladio Gutiérrez

Director General (e)

Yoza
Pl M.C. Jorge Luis Herrera | Médico Intensivista — Jefe del Departamento de
Quispe Medicina
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I.5. ANTECEDENTES:

La presente Guia de Practica Clinica de Diagndstico y Manejo de Fractura Distal en Adultos,
no cuenta con una Guia de Préctica Clinica como antecedente en el Establecimiento de Salud
— Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, en ese contexto se desarrollo esta version
considerando las disposiciones de la normativa vigente,
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de emergencia pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son
diagnosticados y manejados con oportunidad.

I1.2.1. USUARIOS DIANA DE LA GUIA

Esta guia serd de particular interés para los profesionales de Ia salud que prestan sus
servicios en emergencias y desastres, medicina interna, traumatologia y ortopedia; y todo
el personal de salud encargado de la atencién de pacientes con diagndstico de Fractura de
Radio Distal.

I1.2.2. POBLACION BLANCO

Pacientes adultos con cuadro clinica de Fractura de Radio Distal que acudan al Hospital de
Emergencias José Casimiro Ulloa.

IL.3. FORMULACION DE LA PREGUNTAS CLINICAS:

Se formularon las siguientes preguntas clinicas las cuales intentaran ser respondidas por la
presente Guia de Practica Clinica:

¢Cual es la definicion de Fractura de Radio Distal?

¢Cuales son los factores de riesgo vinculados a la Fractura de Radio Distal?

¢Cudles son los grupos etdreos en situacion de riesgo?

¢Cual son los sintomas y signos de la Fractura de Radio Distal?

¢Cudles son las pruebas diagnésticas sugeridas para el diagndstico y control en la
Fractura de Radio Distal?

¢Cual son los beneficios de valorar la severidad de la Fractura de Radio Distal?
¢Cual es el manejo y terapéutica de la Fractura de Radio Distal?

9. ¢Cual es la profilaxis antibidtica, profilaxis TVP y terapia antibiética recomendada en

it ol

® N

_ ;m la Fractura Radio Distal?
_ ffv"‘ ~£ ; 0.  éCuales son las complicaciones o secuelas de la Fractura de Radio Distal?
i re 3

T e I1.4. IDENTIFICACION DE DESENLACES O OUTCOMES:

9
an's\i&

e

Los outcomes o desenlaces identificados son:

Diagnéstico y manejo Oportuno, Reduccidn incruenta, Reduccién cruenta o Cura quirdrgica,
evitar complicaciones, contribuir con el uso racional de examenes auxiliares, mejorar Ia
adherencia hacia una practica clinica segura y basada en evidencia, reducir la variabilidad
en la préctica clinica, contribuir a Ia mejora de la calidad de atencion; contribuir a disminuir
la morbilidad, contribuir a disminuir la secuelas, optimizacion de costos y recursos.
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11.5. BUSQUEDA DE EVIDENCIA:
I1.5.1. TERMINOS DE BUSQUEDA:

La bisqueda de la mejor evidencia disponible se realizo en 02 buscadores cientificos
Medline - Pubmed Yy Lilacs. Siendo los términos de blisqueda los siguientes:

Para Medline:
Para Diagndstico, pruebas diagnosticas y Tratamiento:

distal[All Fields] AND ("radius fractures'[MeSH Terms] OR (“radius"[All Fields] AND
"fractures"[All Fields]) OR "radius fractures"[All Fields] OR ("radius"[All Fields] AND
“fracture"[All Fields]) OR "radius fracture"[All Fields])

Para LILACS:

fractura radio distal AND (instance:'regional”) AND ( db:("LILACS")) AND
(instance:"regional") AND (instance:"regional"

fractura radio distal AND (instance:'regional”) AND ( db:("LILACS")) AND
(instance:"regional”) AND (instance:"regional”) AND (instance:"regional”) AND (
fulltext: ("1") AND clinical_aspect: ("diagnosis" OR "therapy"))

I1.5.2. RESULTADOS DE BUSQUEDA:

De la busqueda de Medline —PUBMED para las variables diagndstico y diagnéstico por
imagenes, se obtuvieron 6306 resultados, se procedio a filtrar la informacion, bajo los
criterios de estudios no mayor a 5 afios, solo realizados en Humanos y Guias de Practica
Clinica, Guias y Revisiones Sistematicas (dado que el desarrollo de la presente GPC no
cuenta con financiamiento institucional, se escogieron los articulos Free Full Text),
obteniéndose como 23 resultados publicados.

De la blisqueda en LILACS, se obtuvieron 141 resultados utilizando los siguientes términos
de blisqueda, “fractura radio distal”.

Se procedié aplicar los siguientes filtros: Diagndstico y Terapia, se obtuvieron 15 resultados
utilizando los siguientes términos de busqueda.

I1.6. REVISION Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA IDENTIFICADA

De los resultados de la bisqueda obtenida, se revisaron 23 estudios de Medline y 15 de
LILACS, la primera fase de la revision, consistio en seleccionar estudios en idiomas inglés,
espafiol y portugués, asimismo se revisaron los abstracs y se excluyeron estudios que
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requirieran alg(in pago, considerando sélo aquellos estudios Free Full Tex, realizados en
humanos y con una antigiiedad no mayor a 5 afios, resultando finalmente 10 estudios en
Medline y en LILACS 15 estudios, los cuales fueron revisados sistematicamente, donde se
evalud la calidad y el nivel de evidencia, utilizando JADAD para estudios, el AMSTAR para
las revisiones sistematicas y el AGREE II para las Guias de Practica Clinica.

I1.7. GRADUACION DE LA EVIDENCIA:

La adquisicién y jerarquizacion de la evidencia, asi como la posterior formulacion de
recomendaciones, constituyen la base del desarrollo de las guias de practica clinica.
Sistemas de graduacién de la calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones
han existido muchos y actualmente se va imponiendo el modelo Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE). En el sistema
GRADE la calidad de la evidencia se clasifica, inicialmente, en alta o baja, segin provenga
de estudios experimentales u observacionales; posteriormente, segun una serie de
consideraciones, la evidencia queda en alta, moderada, baja y muy baja.

Para la presente Gufa de Practica Clinica se evaluaron Estudios Clinicos Aleatorizados y
Estudios Caso Control.

I1.7. GRADUACION DE LAS RECOMENDACIONES:

El grupo de trabajo de la Guia ha desarrollado y directrices graduando las recomendaciones
y evaluando la calidad de la evidencia de apoyo de acuerdo con el enfoque GRADE para el
diagnostico.

Calidad de las pruebas (Confianza en las estimaciones disponibles de los efectos del
tratamiento) se clasifica como: alta, moderada, baja o muy baja base a la consideracion del
riesgo de sesgo, la franqueza, la coherencia y la precision de las estimaciones.

Alta calidad la evidencia indica que estamos muy seguros que el efecto verdadero esta cerca
de la de la estimacion del efecto.

Las pruebas de calidad moderada indica la confianza moderada, y que el verdadero efecto
es probable que cerca de la estimacion del efecto, pero hay una posibilidad que es
sustancialmente diferente,

Baja calidad la evidencia indica que nuestra confianza en el estimacidn del efecto es limitado,
y que el verdadero efecto puede ser sustancialmente diferente.

Pruebas de muy baja calidad indica que la estimacion del efecto de las intervenciones es
muy incierto, el verdadero efecto es probable que sea sustancialmente diferente de la
estimacion del efecto y mas investigacion es probable que tenga importantes potencial para
reducir la incertidumbre.
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La fuerza de las recomendaciones se expresa ya sea como fuerte o débil y tiene
implicaciones explicitas. La comprensién de la interpretacion de estos dos grados es esencial
para la toma de decisiones clinicas.

11.8. FORMULACION DE LA RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones han sido formuladas bajo la metodologia de graduacién GRADE y
previa evaluacién de la evidencia, siguiendo la siguiente metodologia:
sstico de la F io Distal>

a la pregunta clinica.

»Titulo que responde

Numero de la Recomendacion. / Nivel de Graduacion de la Evidencia.
e s

“ VELDE NIVEL DE
N IN - 2
( EVIDENCIA //’R'E"“E"Dﬂtcm éOHENDACI‘(h

k diagnostico de la AG se fundamenta en la clinic )

B: MODERADO unque‘ 'L-II'I porcenta;e de pacientes presenta
cuadre_clinico inespecifico...
El cuerpo de la Recomendacién o Recomendacion que contribuye a disipar la

?
duda clinica.

Sefiala el Nivel de Graduacion de la Recomendacion.

I1.9. REVISION EXTERNA:

La revision externa estuvo a cargo de médicos especialistas en diagndstico y manejo de la
Fractura de Radio Distal, que prestan servicios en un establecimiento nivel III para el caso
de los especialistas, quienes analizaran las recomendaciones consignadas en la presente
Guifa de Practica Clinica, desde la perspectiva técnico cientifica y la evaluacion de los
*“] criterios de aceptabilidad y aplicabilidad. Ademas de un médico especialista en metodologia,
"Fjdmf':‘ff’ para analisis de la evidencia cientifica.

s e,

Validacion

La revision de las recomendaciones estuvo a cargo de los médicos cirujanos:

M.C. Luis Zagal Rosales; Médico Traumatdlogo, que presta servicios en la Clinica
Internacional.

M.C. Roberto Soto Rodriguez; Médico Traumatdlogo, que presta servicios en la Clinica
Centenario.
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Revisores Externos

La revision metodoldgica estuvo a cargo del Dr. Jorge Uchuya Gomez; quien presta servicios
en el Ministerio de Salud, egresado de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos

De la Aplicabilidad de la Guia Clinica

La presente Guia de Practica Clinica es aplicable por su disefio y por la informacion dirigida
a multiples sectores, quienes han participado en el proceso de elaboracidn de la misma.

De los Derechos y Representatividad de los Pacientes

Se llevé a cabo la evaluacion de la Guia para obtener sus comentarios, por la representante
de los pacientes Sra. Maria Mercedes Alvarez Quispe, a quien se le entregd una copia de la
Guia de Practica Clinica y una hoja en blanco para que formule sus dudas y nos presente
sus sugerencias, las cuales fueron absueltas en su totalidad, antes de realizar |a aplicacion
de la Guia en el publico objetivo.
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3. Pregunta Clinica: ¢(Cuales son los grupos etdreos en situacion de riesgo?

Nivel de Recomendacion Grado de

Evidencia Recomendacion
B: Calidad | Las fracturas de radio distal se presentan con | A favor fuerte
Moderada mayor frecuencia en personas de sexo femenino
de edad avanzada.

C: Calidad | En otros grupos etdreos, la frecuencia es menor y | A favor deébil
Baja se encuentra vinculada a accidentes de transito,
ocupacionales o PAF.

4. Pregunta Clinica: (Cudles son los factores de riesgo asociados a cada grupo
etareo?

En los pacientes adultos mayores de 65 afios de sexo femenino, los principales factores de
riesgo, son:

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Calidad | » Osteoporosis A favor fuerte

Moderada » Tabaquismo

b. Diagnéstico
5. Pregunta Clinica: ¢Cual son los sintomas y signos de la Fractura de Radio Distal?

Nivel de Recomendacidén Grado de

Evidencia

B: Calidad | Los sintomas incluyen:
Moderada

Recomendacion
A favor fuerte

e Dolor
» Perdida de la capacidad funcional del
antebrazo

B: Calidad | Signos clasicos del cuadro clinico de una fractura: | A favor débil
Moderada
Incapacidad funcional del mufieca
Deformacion del antebrazo
Movilidad anormal

Incremento del volumen
Equimosis o hematoma
Crepitacion dsea
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6. Pregunta Clinica: ¢Cudles son las pruebas diagndsticas sugeridas para el
diagnéstico y control en la Fractura de Radio Distal?

Los examenes sugeridos son los siguientes:

Nivel de Recomendacion Grado de

Recomendacion
A favor fuerte

Evidencia

B: Calidad | Radiografia de antebrazo:

Moderada » Solicitar de inicio tres proyecciones: antero-
posterior, lateral y oblicua.

e Incluir tanto el codo como la muheca para
descartar luxaciones asociadas o fracturas
articulares.

e En la proyeccion antero-posterior medir:
angulo de inclinacion radial (valor normal
20°) y longitud radial (valor normal +/-
2mm).

» En la proyeccion lateral considerar, angulo
radial (valor normal 11°)

e En Ila proyeccion oblicua, considerar:
existencia de escalon articular radio-cubital
distal y vacio articular.

B: Calidad | Tomografia computarizada A favor fuerte
Moderada * Permite apreciar la magnitud del dafio dseo
articular.

= Se sugiere en fracturas con escalon articular
para seleccion de terapeltica mas
adecuada.

» Se utiliza para observar el cartilago y los
tendones alrededor del antebrazo se indican
especialmente en fracturas complejas de
ambos huesos.

» Los grados leves de luxacion y subluxacion
de la articulacion distal se valorara
mediante tomografia axial computarizada

B: Calidad e La angiografia se solicitara en caso de | A favor fuerte

Moderada sospecha de lesiones vasculares.

7. Pregunta clinica: ¢Cual son los beneficios de valorar la severidad de la Fractura
Radio Distal?

Ante la necesidad de valorar la severidad del estado clinico del paciente, se han desarrollado
clasificaciones pronodsticas de gravedad, cuyo propdsito es clasificar a las lesiones de
acuerdo a la magnitud del dafio, para ofrecer la mejor terapeltica disponible y el mejor
prondstico.
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Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
B: Los Criterios a considerar para la evaluacion de una | A favor fuerte
Moderado Fractura de Radio Distal, son los siguientes:
» Nivel de fractura
s Patron de la fractura
« Grado de desplazamiento
= Presencia o ausencia de mdltiples
fragmentos (conminuta) o pérdida de un
segmento de hueso
e Abiertas o cerradas
B: La clasificacion de una fractura debe aportar | A favor fuerte
Moderado | conocimiento Util, para identificar criterios de

severidad del cuadro, orientar al profesional de la
salud hacia el tratamiento mas adecuado y aportar
informacién sobre el prondstico.

Clasificaciones aceptadas:

Nivel de
Evidencia

Recomendacion

Grado de
Recomendacion

Nivel de fractura (epifisis, diafisis)

Patron de la fractura (trazo de la fractura)
Grado o angulo de desplazamiento
Presencia o ausencia de muiltiples
fragmentos (conminuta) o pérdida de un
segmento de hueso.

» Abiertas o cerradas

Buena La dasificaciones aceptadas son AO y la de Gustilo | A favor fuerte
Practica & Anderson (para las fracturas expuestas o

abiertas).
B: Calidad | Las consideraciones bdsicas que toda clasificacion | A favor fuerte
Moderada | debe tener en cuenta son las siguientes:

Buena
Practica

Clasificacion de Gustilos & Anderson:

* Grado I: Lesion cutanea de 1 cm o menos, muy
limpia. No hay denudamiento periostico.
Probablemente de dentro afuera. Minima

contusion muscular. Fracturas transversas simples u
oblicuas cortas.
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s Fractura mas viable al tratamiento cerrado
es la fractura transversal de tercio medio
de radio o/y cubito.

El tratamiento quirdrgico debe emplearse en los siguientes casos:

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
C: Calidad Se sugiere utilizar el tratamiento quirtrgico, | A favor fuerte
Baja cuando se trata de fracturas inestables que retnan
3 0 mas criterios de los descritos:

Angulo dorsal superior a 20°

Conminucion >50% de la cortical dorsal
Fracturas asociadas al lado cubital
Fracturas intra articulares marginales.
Fracturas con desplazamiento.

Fracturas articulares desplazadas con
brecha y escaldn > 2 mm.

¢ Acortamiento de radio >4mm.

C: Calidad Los Objetivos del tratamiento quiriirgico deben | A favor débil

Baja estar orientados a:
e Restaurar la inclinacion radial en 20°
grados.
* Restaurar la inclinacion volar del radio en
11° grados.

Restituir la varianza radio-cubital.
Restaurar la altura radial en 12mm.
Reduccion de la fractura de la apdfisis
estiloides.

* Valorar el ligamento triangular

C: Calidad Y los principios biomecanicos de acuerdo a la | A favor débil
Baja clasificacion AO son:
» Principio de Sostén: Mantener la longitud
osea.

» Principio de Proteccidn: Brindar ayuda
cuando el material de osteosintesis resulta
insuficiente,

» Principio de Tirantez: Colocar el implante
en la zona de tension Gsea.

» Compresion estética transversa; Aumentar
la friccion de la fractura, poniendo
material de sintesis perpendicular al plano
del trazo de la fractura.
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o= e Férula intema Colocar material de
osteosintesis en la cavidad intramedular
del hueso.

B: Calidad Se debe tener en cuenta que el momento de la | A favor debil
Moderada intervencién quirtrgica, idealmente debe de ser
dentro de las primeras 6 horas de ocurrido el
Accidente y principalmente en |as fracturas
abiertas. El retraso en el manejo aumenta el riesgo
de sinostosis.

Asimismo, la debridacién de tejidos debe realizarse
en quiréfano y antes de 6 horas, dado que existe
una relacion entre Je tiempo de exposicién de los
tejidos y el riesgo de desarrollar infecciones.

9. Pregunta clinica: :Cujl es |a profilaxis para TVP, profilaxis antibitica y terapia
farmacoldgica recomendada en la Fractura Radio Distal?

Profilaxis para TvP sugerida para la fractura de radio distal:

Nivel de Recomendacion Grado de
Evidencia Recomendacion
A: Calidad En pacientes con ciertos factores de riesgo de | A favor fuerte
Alta trombosis o que va a ser sometidos a una cirugia
con un riesgo elevado de complicaciones
trombéticas, se recomienda el tratamiento con
heparinas de bajo peso molecular, ademas de
medidas mecanicas.

A: Calidad En los pacientes en tratamiento con heparinas de | A favor fuerte
Alta bajo peso molecular, se sugiere iniciar el
tratamiento entre dos y doce horas antes de la
intervencién quirdrgica, Y mantener el tratamiento
durante un minimo de una semana tras el alta
hospitalaria 0 un méximo de 30 dias,

C: Calidad En los pacientes que van a ser sometidos a una | A favor débil
Baja cirugia con un riesgo elevado de complicaciones
trombdticas, la heparina no fraccionada, los

5 &
?,wE ;‘%‘ anticoagulantes orales, los antiagregantes o el
2] 5

gy

(4

fondaparinux son alternativas a la heparina de bajo
peso molecular,

Buena Se sugiere valorar individuaimente |as dosis de
Préctica heparinas seg(in el riesgo quirtirgico (de trombosis o

y hemorragico) v las caracteristicas del paciente
(edad, peso o alteracidn renal)
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Profilaxis Antibictica sugerida para la fractura de radio distal:

Nivel de
Evidencia

A.  Calidad
Alta

Recomendacion

La administracion de profilaxis antibiética mas de
120 minutos antes de la incisién o después de la
incision se asocia a un mayor riesgo de infecciones
del sitio quirdrgico que la administracion menos de
120 minutos antes de la incision. Dentro de este
periodo de tiempo de 120 minutos antes de la
incision, no se pudo identificar ningun efecto
diferencial. La recomendacién ampliamente
aceptada de administrar profilaxis dentro de un
periodo de tiempo de 60 minutos antes de la
incisidn no se pudo corroborar.,

Grado de

Recomendacion

A favor fuerte

[ Calidad
Baja

Se recomienda una Unica dosis de antibiotico con
una vida media suficientemente larga para
mantener la actividad durante toda la intervencion,
aunque para artroplastia se recomiendan hasta 24
horas de profilaxis antibidtica.

A favor débil

(i Calidad
Baja

Se recomienda la aplicacion de cemento
impregnado de antibiético ademas de antibidticos
endovenosos en la colocacion de protesis
articulares.

A favor débil

{ Calidad
Baja

Pueden requerirse dosis adicionales de antibigticos
para cirugias largas (que sobrepasen las cuatro
horas de duracién) o en caso de pérdida sanguinea
importante (>1.500 ml) durante Ia intervencion.

A favor débil

Buena
Practica

La profilaxis antibiética para la cirugia deberia
administrarse por via endovenosa.

(/]

Tratamiento farmacoldgico antinflamatorio y antibiético:

Nivel de
Evidencia
C: Calidad
Baja

Recomendacion

Después de estabilizar al paciente y a la fractura
expuesta, se administraran antibidticos via
intravenosa, dentro de las tres horas siguientes a
la lesion, para reducir el riesgo de infeccién hasta
en un 59%.,

Grado de

Recomendacion

A favor débil

C: Calidad
Baja

Los antibidticos se indicaran de acuerdo al grado
de lesion de partes blandas, se sugiere utilizar la
clasificacion de Gustilo & Anderson, que una
connotacion de tratamiento y pronéstico.

A favor débil
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V. PLAN DE ACTUALIZACION DE LA GUTA DE PRACTICA CLINICA: DIAGNOSTICO
Y MANEJO DE LA FRACTURA DE RADIO DISTAL.

Esta guia tiene una vigencia de entre 3 a 5 afios y debera iniciar el proceso de
actualizacion 06 meses previos a su fecha de caducidad, siguiendo las pautas descritas
en la NTS para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud.

FECHA DE FECHA DE
PLAN DE ACTUALIZACION PUBLICACION CADUCIDAD

19-Set-2020.
INICIO FINAL DE
INICIO DE LA : ;
ACTUALIZACION ACTUALIZACION ACTUALIZACION

20-Mar-2020. 19-Set-2020.

VL. PLAN PARA LA EVALUACION Y MONITOREQ DE LA GUIA DE PRACTICA
CLiNICA: DIAGN@STICD Y MANEJO DE LA FRACTURA DE RADIO DISTAL.

La evaluacion y monitoreo del cumplimiento de la presente Guia de Préctica Clinica:
Diagndstico y Manejo de la Fractura de Radio Distal, estara a cargo de las Jefaturas de

Departamentos de las areas clinicas que presenten casos de Fractura de Radio Distal o
de las complicaciones que devengan del cuadro inicial.

UNID
INDICADORES MEDIDA PERIODICIDAD META

% ADHERENCIA A GPC DE FRACTURA DE

RADIO DISTAL % TRIMESTRAL >80%

Porcentaje de profesionales de la salud que se adhieren a la GPC de Fractura de Radio
Distal.

[Porcentaje de historias clinicas de que se adhieren a la GPC de Fractura de Radio Distal.
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VIII, ANEXOQS:
ANEXO 1:

Antes de |3 reduccion Incruenta

Frontal Iateral con yeso

Post reduccicn Incruenta

Frontal lateral con yeso
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ANEXQ 2;

Materiales Traumatolg icos:
T ————==_Taumatoldgicos:
Materiales de Reduccign Incruenta

Venda de Yeso de 4 (03 unidades)
Algoddn 100gr (01 unidad)

Xilocaina sin epinefrina 2% (01 frasco)
Jeringa de 10 cc

Aguja N°23

Guantes Estériles (01 par)
Yodopovidona

Cloruro de Sodio 100mI (o1 frasco)

Material para Fijacidn Externa

Set de Fijador Externo de mufieca+ clavo kischnner

Set de Placa volar de Radio Dista| (bloqueada / no bloqueada)+ clavo kischnner
Set de P|

€ Placa dorsal de Radig Distal (bloqueada / no blogueada) + clavo kischnner
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GUIA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA FRACTURA DE RADIO DISTAL

I. FINALIDAD:
Estandarizar el proceso de atencién sanitaria de la Fractura de Radio Distal, que comprende

establecer el Diagndstico y manejo.

II. OBJETIVO:
Proporcionar recomendaciones razonadas con sustento en la medicina basada en evidencia
sobre el diagndstico y tratamiento de la Fractura de Radio Distal, con el fin de contribuir a
mejorar la capacidad funcional y calidad de vida de los pacientes afectados.

» Brindar recomendaciones sustentadas en la medicina basada en evidencia sobre el
diagnéstico, tratamiento Optimo de la Fractura de Radio Distal; con la finalidad de
contribuir a la recuperacion de la capacidad funcional de la articulacion lesionada y mejorar
el prondstico y calidad de vida del paciente afectado.

« Establecer un sistema de clasificacion de las fracturas de radio distal, estandarizado y Util
para la toma de decisiones terapéuticas clinicas.

» Favorecer el uso apropiado de los métodos de ayuda diagnostica en la emergencia, para
la valoracion de las fracturas radio distales y sus lesiones asociadas, intrasop para el
control de la intervencion quirdrgica y en hospitalizacion y control post alta para la
evolucion del cuadro clinico y deteccion temprana de complicaciones.

e Conocer de forma detallada el tratamiento quirirgico de las diferentes situaciones
patoldgicas identificables en una fractura de radio distal para una correcta comprension
de los hallazgos de imagen relevantes en la elaboracion del informe radiologico.

» Mejorar la seleccion de la terapia antibidtica en la emergencia, hospitalizacion y alta del
paciente con diagndstico de fractura radio distal.

e Contribuir a la disminucion de las secuelas asociadas a la Fractura de Radio Distal.

III. AMBITO DE APLICACION:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa es un establecimiento de salud de nivel III-1
especializado en la atencién exclusiva de Emergencias (Prioridad I) y Urgencia Mayor (Prioridad
II), razén por la cual atiende cuadros quirtirgicos y médicos que por su caracter de emergencia
pueden ocasionar complicaciones e incluso la muerte, si no son diagnosticados y manejados
con oportunidad.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR: Debe decir.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE RADIO DISTAL.

IV.1 NOMBRE Y CODIGO:
FRACTURA DE RADIO DISTAL / CODIGO CIE 10-S52.5.



V. CONSIDERACIONES GENERALES

V.1.-DEFINICION:

Las fracturas del radio distal son las que ocurren en el tercio distal del radio, maximo a tres
centimetros por arriba de la articulacién radiocarpiana, pueden ser intra o extra articulares o
ambas. La incidencia de estas fracturas es mayor conforme la edad aumenta.

V.2.-ETIOLOGIA:

Los agentes etiologicos mas relevantes para la ocurrencia de la fractura de radio distal, son:

Golpe directo al antebrazo

Caida con mano extendida con el antebrazo en posicion de pronacion
Accidentes de transito

Accidentes ocupacionales

Lesiones deportivas

Heridas por arma de fuego

Accidentes con maquinas industriales

YYVYVYYYY

V.3.-FISIOPATOLOGIA:

Los mecanismos de las lesiones de las fracturas del extremo distal de los huesos del antebrazo
han sido perfectamente estudiados desde 1964 por Castaing y por Frykman en 1967. El principal
mecanismo consiste en una fuerza de compresion transmitida desde el obstéculo fijo (el suelo)
al esqueleto antebraquial por intermedio del arco carpiano, ambos autores coinciden en sefialar
que la fractura de la Extremo Distal del Radio se produciria por una caida en extension dorsal
de la mufieca entre 40 y 90°, en extensidn mas forzada se producirian lesiones en escafoides y
luxaciones del semilunar y en menos grado de extensién las fracturas se producirian en el
esqueleto del antebrazo. Existen 3 grandes tipos de fracturas:

1. Fracturas por compresion-extensién: fracturas con aplastamiento o desplazamiento
dorsal.

2. Fracturas por compresion-flexién: fracturas con aplastamiento o desplazamiento palmar.

3. Fracturas complejas por mecanismos asociados.

V.4.-ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

El Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa, registra al afio aproximadamente 105,000
atenciones, de las cuales el 24% son atenciones brindadas por el Departamento de
Traumatologia. Y entre las patologias que atiende la que presenta mayor incidencia es la
fractura de radio distal - FRD, las cuales suponen el 20% de todas las fracturas, que de no ser
atendidas adecuadamente pueden generar alteraciones anatdmicas secundarias como la



VI.1.2.-INTERACCION CRONOLOGICA:

En los pacientes el cuadro clinico inicia post caida o impacto de alguna superficie sélida contra
el antebrazo afectado, seguido de dolor y limitacién funcional, siendo estos signos los que

motivan al paciente a acudir a un establecimiento de salud.

VI.2.-DIAGNOSTICO:
VI.2.1.-CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

Ante la presencia de deformacion del miembro afectado, dolor y limitacién funcional se debe
solicitar las pruebas de apoyo al diagndstico para confirmar las sospechas clinicas y poder
instaurar el tratamiento definitivo en forma oportuna.

Los Criterios a considerar para la evaluacién de una Fractura de Radio Distal, son los
siguientes:

e Nivel de fractura

» Patron de la fractura

¢ Grado de desplazamiento

» Presencia o ausencia de mltiples fragmentos (conminuta) o pérdida de un segmento
de hueso

e Abiertas o cerradas

V1.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:
e Fractura de cibito

e Fractura de huesos de la mano
= Fractura del tercio medio del radio

VI.3.-EXAMENES AUXILIARES:
VI.3.1.- DE PATOLOGIA CLINICA:

~ 1 - No han sido considerados por no estar sustentados por evidencia cientifica.

~#1" V1.3.2.-DE IMAGENES:
| VI.3.2.1. Radiografia de antebrazo:

» Solicitar de inicio tres proyecciones: antero-posterior, lateral y oblicua.

» Incluir tanto el codo como la mufieca para descartar luxaciones asociadas o fracturas
articulares.

« Enla proyeccion antero-posterior medir: angulo de inclinacion radial (valor normal 20°)
y longitud radial (valor normal +/- 2mm).

» En la proyeccion lateral considerar, dnguio radial (valor normal 11°)



osteoartritis degenerativa y la disfuncidn de la articulacion de la mufieca, en un niimero elevado
de casos.

V.5.-FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

V.5.1. Medio ambiente
» Insuficiente desarrollo sociocultural de la poblacion, respecto del seguimiento de las
normas basicas de seguridad (respeto del uso de semaforos, cruceros peatonales,
sefialéticas de cuidado: no pasar, precaucion piso mojado, hombres trabajando, entre
otros)

V.5.2. Estilos de Vida

Edad avanzada

Osteoporosis

Malnutricidn

Tabaguismo

Violencia intrafamiliar y social

L

V.5.3. Factores hereditarios

*» Alteraciones dseas genéticas y congénitas
e Reduccion de masa la muscular
* Sexo femenino

VI.-CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
VI.1.-CUADRO CLINICO:

VI.1.1.-SIGNOS Y SINTOMAS:
Los sintomas incluyen:

e Dolor
» Pérdida de la capacidad funcional del antebrazo

=T~ Signos clasicos del cuadro clinico de una fractura:

» Incapacidad funcional del antebrazo
e Deformacion del antebrazo
 Movilidad anormal

» Incremento del volumen

* Equimosis o hematoma

» Crepitacion dsea




En la proyeccion oblicua, considerar: existencia de escalén articular radio-cubital distal y vacio
articular.

VI.3.2.2.Tomografia computarizada:

» Permite apreciar la magnitud del dafo dseo articular.
* Se sugiere en fracturas con escalén articular para seleccién de terape(tica mas

adecuada.
» Se utiliza para observar el cartilago y los tendones alrededor del antebrazo se indican
especialmente en fracturas complejas de ambos huesos.

Los grados leves de luxacion y subluxacion de la articulacion distal se valorard mediante
tomografia axial computarizada.

VI.3.3.-DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS:

La angiografia se solicitara en caso de sospecha de lesiones vasculares.

VI1.4.-MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD:
VI1.4.1.- MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS:
Profilaxis Antitrombdética

La Enfermedad de Trombosis Venosa es una complicacién comin en pacientes sometidos a
cirugia ortopédica especialmente para reemplazo total de cadera o de rodilla.

Elriesgo de desarrollar eventos tromboembdlicos sin una adecuada profilaxis es muy importante,
de aproximadamente 40 a 80 % dependiendo de las condiciones agregadas (Evidencia IA).

En pacientes con ciertos factores de riesgo de trombosis o que va a ser sometidos a una cirugia
con un riesgo elevado de complicaciones trombdticas, se recomienda el tratamiento con
heparinas de bajo peso molecular, ademas de medidas mecanicas.

En los pacientes en tratamiento con heparinas de bajo peso molecular, se sugiere iniciar el

: tratamiento entre dos y doce horas antes de la intervencién quirrgica, y mantener el

tratamiento durante un minimo de una semana tras el alta hospitalaria 0 un maximo de 30 dias.

En los pacientes que van a ser sometidos a una cirugia con un riesgo elevado de complicaciones
trombdticas, la heparina no fraccionada, los anticoagulantes orales, los antiagregantes o el
fondaparinux son alternativas a la heparina de bajo peso molecular.

Se sugiere valorar individualmente las dosis de heparinas segun el riesgo quirirgico (de
trombosis y hemorragico) y las caracteristicas del paciente (edad, peso o alteracion renal).



** El uso de aspirina como (inico farmaco para la tromboprofilaxis de la ETV no es eficaz, por lo
tanto no se recomienda. (E-IA)

Profilaxis Antibiotica

La administracién de profilaxis antibiética mas de 120 minutos antes de la incision o después de
la incision se asocia a un mayor riesgo de infecciones del sitio quiriirgico que la administracion
menos de 120 minutos antes de la incisién. Dentro de este periodo de tiempo de 120 minutos
antes de la incision, no se pudo identificar ningin efecto diferencial. La recomendacion
ampliamente aceptada de administrar profilaxis dentro de un periodo de tiempo de 60 minutos
antes de la incisién no se pudo corroborar.

Se recomienda una (nica dosis de antibitico con una vida media suficientemente larga para
mantener la actividad durante toda la intervencion, aunque para artroplastia se recomiendan
hasta 24 horas de profilaxis antibidtica.

Se recomienda la aplicacion de cemento impregnado de antibiGtico ademés de antibidticos
endovenosos en la colocacion de prétesis articulares.

Pueden requerirse dosis adicionales de antibiGticos para cirugias largas (que sobrepasen las
cuatro horas de duracién) o en caso de pérdida sanguinea importante (>1.500 ml) durante la
intervencion.

La profilaxis antibidtica para la cirugia deberfa administrarse por via endovenosa.

VI.4.2.-TERAPEUTICA:

Tratamiento Convencional
Se sugiere utilizar el tratamiento conservador, cuando se trata de fracturas estables, cerradas,
intra o extra articulares no desplazadas o desplazadas que sean reducibles.

Ademas deben considerarse para tratamiento conservador, las siguientes fracturas:

» Fracturas patoldgicas
* Fracturas simples
* Fracturas sin luxacién de alguna de las articulaciones

Fractura més viable al tratamiento cerrado es la fractura transversal de tercio medio de radio
o/y cubito.

Tratamiento Quirtrgico

Se sugiere utilizar el tratamiento quirtrgico, cuando se trata de fracturas inestables que redinan
3 0 mas criterios de los descritos:

« Angulo dorsal superior a 20°



El periodo de administracion de los antibicticos, se debe determinar por los hallazgos
quirtrgicos registrados en el reporte operatorio de los desbridamientos secuenciales, que se
efectiian cada tercer dia, Se recomienda suspender el medicamento 72 horas después de la
mejoria clinica y del Ultimo desbridamiento.

VI.4.4.-SIGNOS DE ALARMA:
Si el paciente con fractura de radio distal presenta los siguientes sintomas:

*  Dolor intenso en Ia extremidad afectada.

*  Cambio de coloracién y edema del miembro afectado

* Fiebre o sensacién de alza térmica

*  Secrecion purulenta por fa herida

*  Sensacién de Parestesia, anestesia, entumecimiento y debilidad en el miembro afectado
(mano y antebrazo)

Son signos de Alarma ante un posible cuadro de sindrome Compartamental y de infeccién de
herida.

V1.4.5.-CRITERIOS DE ALTA:

Las indicaciones de alta son las siguientes:
e Las indicaciones deben ser expresas en forma oral y escrita en forma sencilla,

* Respectode la dieta, se debe explicar en forma detallada los alimentos y sus formas de
preparacion adecuada y las posibles complicaciones asociadas al consumo de alimentos.
* Manejo de la herida y sus cuidados.



* FExplicar en forma detallada la toma de medicacion antibidtica, antiinflamatoria,
analgésica v profilactica.

* Respecto del primer control, se sugiere sea a los 3 dias post alta para la valoracién clinica
del edema, alteraciones vasculares y nerviosas, condiciones del yeso y/o fijador externo,
Las citas o controles posteriores quedan sujetas a la valoracion clinica del médico
tratante.

* Se brindara informacion sobre los signos de alarma y que hacer al respecto.

VI.4.6.-PRONOSTICO:

La fractura en el antebrazo tarda en sanar entre 8-10 semanas. Si la fractura ademds presenta
una herida abierta sobre ella o si est3 infectada, el periodo de curacion es mas prolongado y el
tiempo de incapacidad se extiende hasta 4 meses en promedio.

VI.5.-COMPLICACIONES:
Las complicaciones por orden de frecuencia son;

* Lesién ligamentaria (98%)

* Artrosis (7-65%)

e Pérdida de la movilidad (0-31%)tanto dela flexoextension, pronosupinacion y
desviaciones radial y cubital

* Relacionadas con el material de osteosintesis: aflojamiento, ruptura del implante,

colocacién de tornillo intraarticular (1.4-16%)

Lesiones nerviosas: nervio radial Yy nervio cubital (0-17%) y mediano

Osteomielitis (4-9%)

Dupuytren's (2-9)

Sindromes dolorosos (0-8%)

Mala union (5)

Lesiones tendinosas (5%)

Pseudo artrosis (0.7-4%)

Retardo en la consolidacién (0.7-4%)

Cicatriz queloide (3%)

No reconocidas (2%)

Alteraciones radiocubitales (0-1.3)

Infecciones superficiales y profundas de la herida.

Sindrome del tiinel carpo

Osteopenia por desuso

Sindrome Compartamental

VI.6.-CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

* Cuando el hospital no cuente con camas hospitalarias o sobrepase su capacidad
instalada, tendra que referir a los pacientes que presenten Fractura de Radio Distal.
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ANEXO 03:

Materiales Traumatolggjcog:
Materiales de Reduccién In ruenta
‘N

® Vendade Yeso de 4~ (03 unidades)

* Algoddn 100gr (01 unidad)

* Xilocaina sin epinefrina 2% (01 frasco)
¢ Jeringade 10 cc

* AgujaN°23

* Guantes Estériles (01 par)

®* Yodopovidona

¢ Cloruro de Sodio 100ml (01 frasco)

Material Para Fijacién Externa

® Setde Fijador Externo de mufieca+ clavo kischnner




ANEXO 02;

Antes de |3 reduccion Incruenta

Frontal lateral con yeso

Post reduccion Incruenta

Frontal lateral con yeso




VIL-ANEXOs:
ANEXO 01: DEFINICION pE TERMINOS

AGREE II: Herramienta de calidad para evaluacion del rigor Metodoldgico de
las Guias de Practica Clinica.

*  AMSTAR: Herramienta de calidad parg evaluacidn de} rigor metodoldgico de
las revisiones Sisteméticas.

* ASIS: Andlisis de Situacion de Salud
* CFT: complejo del fibrocartilago triangular
* FRD: Fractura de Radio Dista|

* FA: Fractura abierta

* FC: Fractura cerrada

* GEG: Grupo elaborador de |3 guia de practica clinica
* GPC: Guia de Practica Clinica

*  GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development ang
Evaluation

* JADAD: Herramientz de calidad para @valuacién del rigor Metodoldgico de Ios
estudios pPrimarios.

*  NTS: Norma técnica de Salud

* PAF: Por arma de fuego

* QX: Quirtrgica o quirdrgico

*  RAM: Reaccign adversa medicamentosa

* TAC: Tomografia axial computarizada

* TCMD: Tomografia Computarizada Multidetector
*  TVP: Trombosis Venosa profunda




