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RESUMEN

Introduccion: Las fracturas de antebrazo en la poblacion pediatrica representan uno
de los motivos de consulta mas frecuentes en trauma, donde uno de los pilares del
tratamiento es el manejo conservador con reduccion cerrada e inmovilizacion, con el
fin de lograr y mantener una alineacién anatémica, para evitar complicaciones, y
favorecer el retorno a actividades cotidianas de manera satisfactoria, sin embargo, el
meétodo de inmovilizacion ideal sigue siendo controversial. El presente trabajo evalta
el uso de férula semicerrada moldeada comparada con la férula en pinza de azucar y

su efectividad inmediata midiendo pardmetros de desplazamiento.

Objetivo: Evaluar la efectividad inmediata entre el uso de férula semicerrada
moldeada en comparacion con la férula en pinza de azucar en fracturas de antebrazo,

en términos de alineacion y estabilidad.

Metodologia: Estudio descriptivo de tipo corte transversal donde se compara el
desplazamiento con el uso de férula semicerrada moldeada vs férula en pinza de
azucar en nifios de 5-17 afos, ingresados al hospital de la misericordia entre el 2023
y el 2024.

Resultados: 108 pacientes en total fueron incluidos en el estudio 77 del grupo férula
moldeada (FM) y 31 férula pinza de azucar (FPA), donde no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos en angulacion post reduccion AP (p
0,21) y lateral (p 0,48), indice de acolchamiento (p 1,0), indice de canterbury (p 1,0),
pero si fue superior el grupo FM sobre FPA en el indice de yeso (p 0,01); lo cual se
atribuye al moldeado de la férula, asegurando que la reduccién se mantenga, y asi la

fractura pueda consolidar de manera satisfactoria.
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Conclusiones: El uso de férula moldeada comparado con férula pinza de azucar en
fracturas de antebrazo en nifios son equiparables y comparables en términos de
eficacia para prevenir desplazamiento inmediato, siendo una alternativa valiosa para

el tratamiento conservador de este grupo de pacientes.

Palabras clave: Fracturas antebrazo, nifios, tratamiento, desplazamiento
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ABSTRACT

Introduction: Forearm fractures in children are a common condition in the emergency
room, one of the mainstays in treatment is conservative management with closed
reduction and immobilization, with the aim of achieving and maintaining anatomical
alignment, to avoid complications, and facilitate satisfactory return to daily activities,
nevertheless, the immobilization method remains controversial. This study evaluates
the use of molded splint compared to sugar-tong splint and their immediate

effectiveness by measuring displacement parameters.

Objective: Evaluate the immediate effectiveness between molded splint Vs Sugar-

Tong splint in forearm fractures in children in terms of alienation and stability.

Methods: Cross-Sectional descriptive study, with comparison of displacement with
molded splint Vs Sugar-Tong splint in children from 5 to 17 years admitted in Hospital
la Misericordia between 2023-2024.

Results: 108 patients were included, 77 in molded splint (MP) and 31 sugar-tong splint
(STP), there's no significantly difference between groups in terms of angulation post-
reduction AP (p 0,21) and lateral (p 0,48), padding index (p 0,10), Canterbury index (p
0,1), but cast index was superior in MP group (p 0,01). This is attributed to the molding
of the splint, ensuring that the reduction is maintained, and thus allowing the fracture

to consolidate satisfactorily.

Conclusions: The molded cast compared with sugar-tong splint in forearm fractures
in children are equal and comparable in terms of efficacy to prevent immediate
displacement. Being a valuable and reproducible alternative for the conservative

treatment of this group of patients.

Keywords: forearm fractures, children, treatment, displacement
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma representa una de las principales causas de morbimortalidad y
discapacidad tanto en nifios como adultos. En paises del tercer mundo el trauma
constituye un tercio de las consultas de pediatricas (en menores de 18 afios), siendo
el 30% las fracturas, y de antebrazo aproximadamente el 74% de todas las fracturas
en miembro superior respectivamente, con una incidencia de aproximadamente 20
por cada 1000 nifios, con un pico de edad a los 10 afios, convirtiéndose en un
problema de salud publica (1-4).

La mayoria de las fracturas se presentan mas en nifios que en nifias, siendo el hogar
el lugar mas comun de ocurrencia de dichos accidentes y los periodos de receso
escolar el momento de mayor presentacion(1). Asi mismo, la adolescencia es el rango
de edad en el que se presentan la mayoria de estas fracturas, que se presume se
debe a los cambios comportamentales del nifio y a su interés por otras actividades de
contacto, sin embargo, esto cambia respecto a poblaciones y difiere debido al cambio
cultural y comportamental de la nifiez y la adolescencia(1,2). Por otra parte, se ha
descrito una relacion masculino y femenino de 2:1 con una edad promedio de
presentacion de 7.8 afios, la mayoria producto de caidas, asi mismo, se ha observado

gue el 50.1% de los casos compromete cubito y radio(5,6)

En Colombia el contexto epidemiolégico es muy similar, encontrandose que en
estudios como el de Martinez-Cano et. al, se evidencia una media de edad de 10
afos, con un pico de incidencia de entre los 12 y 13 afios, con una edad de mayor
presentacion por encima de los 5 afos, atribuido posiblemente al inicio de la edad

escolar(2).

Los objetivos del tratamiento de las fracturas en nifios son proveer una reduccién de
estay mantenerla, ya sea con el uso de férulas de yeso, yeso cerrado o fijacion interna

o externa(7,8). Lograr una reduccion anatomica, funcional para evitar futuras


https://www.zotero.org/google-docs/?m8Ss3U
https://www.zotero.org/google-docs/?1ZscJy
https://www.zotero.org/google-docs/?9ATEMV
https://www.zotero.org/google-docs/?NeIqq3
https://www.zotero.org/google-docs/?dtmhwr
https://www.zotero.org/google-docs/?ZUHfRf
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complicaciones y lesiones asociadas al cartilago de crecimiento en fracturas fisarias;
proteger los tejidos blandos; facilitar la cicatrizacion ésea; permitir una temprana

movilidad articular y evitar complicaciones.(7,8).

Las fracturas de antebrazo, por lo general, tienden a mostrar una evolucion favorable
debido a su alto potencial de remodelacion en edades tempranas, dado las
caracteristicas del hueso inmaduro, asi como del mecanismo de trauma, y por lo
general se manejan de forma no quirdrgica, aunque hay un porcentaje pequefio que

van a requerir manejo quirargico, entre el 10-25% (2,7).

Las fracturas de antebrazo que requieren manejo ortopédico cuentan ya con guias
establecidas para su manejo, sin embargo, aun no se dispone de forma clara de un
método de inmovilizacion estandarizado para dicho tipo de fracturas, entre los cuales
se encuentran tres formas comunes, que son la férula en pinza de azucar, el yeso
cerrado largo y corto para mantener la reduccion de las fracturas, métodos con los
cuales cada uno tiene ventajas y desventajas, como las dificultades en el control de
la reduccion, la angulacién de la fractura, el desplazamiento de la misma, o la

presentacion clinica de sindrome compartimental(9,10).

Es importante tener en cuenta las lesiones asociadas, que pueden llegar a aparecer
con este tipo de fracturas como compromiso de la estabilidad de la mufieca y el codo

o lesiones neurolégicas, asi como la isquemia de Volkman (sindrome

compartimental), infecciones en heridas abiertas, rigidez articular, y fractura (5).

Las ventajas de la inmovilizacion mediante férula semicerrada moldeada, radica en
que reduce el edema, y puede prevenir complicaciones como sindrome
compartimental, lesion neurovascular o cutdnea, no se asocia a quemaduras por
sierra durante el retiro, no obstante, puede asociarse con complicaciones por zonas
de presién, pérdida de la reduccién de la fractura y podria implicar una menor

estabilidad y control de la fractura(10).


https://www.zotero.org/google-docs/?vrP0tl
https://www.zotero.org/google-docs/?EbFYBr
https://www.zotero.org/google-docs/?DqUEw3
https://www.zotero.org/google-docs/?gkKgdl
https://www.zotero.org/google-docs/?iebqdx
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Los rangos aceptados de las guias de reduccion para fracturas de antebrazo basados
en grupo etario pueden variar en la literatura, se ha descrito que puede ser de <15
grados de angulacion para <9 afos; para mayores de 9 afios <10° de angulacion para
fracturas proximales y diafisarias; asimismo <15° de angulacién para fracturas
distales (6)

El manejo de este tipo de fracturas, en su mayoria se tratan de manera conservadora
con reduccion cerrada e inmovilizacion, mas comunmente con férula con el codo en
flexion a 90 grados, sin embargo, no existe una técnica estandarizada y a menudo es
ensefiada por instructores de acuerdo a una practica adquirida segun una ensefianza
“de tradicion”, por lo tanto, se requiere reevaluar factores como la técnica de reduccién
y colocacion de yeso para asegurar una recuperacion 6ptima(5). Actualmente existe
controversia sobre cual es el método de inmovilizacion ideal para estos casos, en
especial en la necesidad de yesos semicerrados(10). Ejemplo de esto un ensayo
clinico llevado a cabo por Schulte et al. demostro el uso de yeso circular semirrigido
con material sintético como una herramienta segura por encima del yeso semicerrado
(20).

Es por esto que el presente estudio busca dar una descripcién y comparacion de un
nuevo método de inmovilizacion mediante férula semicerrada moldeada para este tipo
de fracturas, comparandolas con la técnica tradicional de férula de yeso, con base en
los datos recogidos una poblacion pediatrica, de 5-18 afios, del hospital de la
misericordia manejados con férula semicerrada entre los afios 2019-2023, evaluando
variables radiolégicas de desplazamiento, como lo son indice de yeso, indice de
acolchamiento e indice de canterbury, angulacion, pérdida de altura y posteriormente

asociarlas con aspectos demogréficos de la poblacién de estudio.


https://www.zotero.org/google-docs/?Yu200Y
https://www.zotero.org/google-docs/?vVW49Y
https://www.zotero.org/google-docs/?Lo6L3i
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1.1. JUSTIFICACION

La poblacion pediatrica constituye una proporcion significativa, de las consultas a los
servicios de urgencias, especialmente debido a fracturas de antebrazo. Dada la
maleabilidad y la alta capacidad de remodelacion de los huesos en crecimiento de los
menores, es importante un buen tratamiento con el fin de prevenir la posterior

deformidad o necesidad de reintervenciones.

El presente estudio, tiene como fin evaluar y describir los beneficios y las limitaciones
gue podria tener el uso de férula moldeada como nuevo método de inmovilizacion
frente a la férula tradicional en pinza de azlcar en el manejo de fracturas de antebrazo
en poblacion pediatrica de 5-17 afios, debido a su segura reproducibilidad, para tal fin
se evaluaran indices radiol6gicos como predictores de desplazamiento, y se

comparara la angulacion pre y post reduccion.

Esta técnica de inmovilizacion descrita en el presente trabajo ain no se ha evaluado
ni comparado y no existe registro en la literatura, en pacientes pediatricos (menores
de 18 afios), por lo que representa una fuente de informacién valiosa con grandes
aportes para establecer posteriores comparaciones con las distintas técnicas de
inmovilizacidén que existen en el momento, ademas puede llegar a ofrecer una mayor
estabilidad y capacidad de mantener la reduccion de las fracturas de antebrazo,
exceptuando las fracturas de Monteggia 0 sus sucedaneos, buscando impactar
positivamente en el desenlace clinico, rehabilitacién y prondéstico para este tipo de

patologias.
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1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El uso de férula semicerrada moldeada presenta menor desplazamiento inmediato
en comparacion con la férula en pinza de azucar en nifios de 5-17 afios con fracturas

de antebrazo?
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2. MARCO TEORICO

2.1. GENERALIDADES

En los paises en via de desarrollo, una de las principales causas de morbimortalidad
en la poblacion pediéatrica son las lesiones traumaticas (2). Las fracturas de antebrazo
distal son el tipo de fractura més frecuente, constituyendo el 74% de las fracturas del
miembro superior. De éstas, las del extremo distal del antebrazo abarcan el 20%-30%
y las del extremo proximal del radio al 80%, con una incidencia de aproximadamente
20 por cada 1000 nifios, con un pico de edad a los 10 afios, convirtiéndose en un
problema de salud publica (11,12).

El tipo mas comun de fracturas son las de “tallo verde” de radio, que representa
aproximadamente el 48% de las fracturas en antebrazo, seguidas por las fracturas
Salter Harris tipo I, el 17%(1).

Por lo general este tipo de fracturas afectan mas a hombres que a mujeres, sin
embargo, la reciente participacion de las mujeres en actividades deportivas ha
cambiado dicho espectro, evidenciando la edad de inicio de este tipo de fracturas a

partir de los 5 afios, momento en el que se inicia la actividad escolar (2,11,12)

En Colombia se encontré en un estudio realizado por Martinez-Cano et al 2019, una
mediana de edad de 10 afos, con un pico de incidencia entre los 12 y 13 afios con
mayor presentacion por encima de los 5 afios lo que se atribuye al inicio de la edad
escolar (2). (Ver Tabla 1).


https://www.zotero.org/google-docs/?ZwpNog
https://www.zotero.org/google-docs/?ziuWXI
https://www.zotero.org/google-docs/?4smHG5
https://www.zotero.org/google-docs/?F43ilp
https://www.zotero.org/google-docs/?i7HivP
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Tabla 1 Distribucién de fracturas por ubicacién y proporcién segun estudios epidemiolégicos
Fractura Porcentaje Fractura Porcentaje
Radio distal 30,4 % Pie (metacarpianos 4,4 %
y falanges)
Radio diafisario 24,1 % Tobillo (tibia distal) 4,2 %
Codo (humero 18,3 % Mano (carpo, 2,1%
distal, radio, cubito metacarpianos y
proximal) falanges)
Humero (proximal 8,6 % Fémur (cuello vy 1,3 %
y diafisario) diafisis)
Tibia diafisiaria 58 % Clavicula 0,5 %

Fuente: (13)

2.2. TIPOS DE FRACTURAS EN NINOS

Una fractura 6sea, se define como una pérdida de continuidad en una estructura 6sea
o cartilaginosa. Es una de las patologias mas comunes a nivel mundial (14). En la
poblacion pediatrica, la fractura 6sea toma una vital importancia debido a su anatomia

inmadura y su relacién con la formacion 6sea y crecimiento(11).

En dicha poblacién, el hueso inmaduro, comienza su formacién y remodelaciéon desde
una estructura llamada la fisis de crecimiento, formada por cartilago hialino(15,16).
Las fisises distales del cubito y el radio son responsables del 75-80% del crecimiento
del antebrazo y aproximadamente del 40% del crecimiento del miembro superior, y
dado su rapido crecimiento y permanente remodelacién, es responsable de que esta
sea la zona més débil (11). Por lo que, si hay compromiso de esta estructura, en los
distintos tipos de fractura, es necesario realizar un buen alineamiento y método de
conservacion de este mismo que limite la posibilidad de deformacion del hueso en su

etapa de crecimiento(4,6,16,17)

10
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Para el tratamiento de las fracturas de antebrazo se utiliza tanto la reduccién abierta
y fijacion interna, asi como la reduccién cerrada, sin embargo, esto depende del tipo
de fractura, por lo cual es fundamental realizar un adecuado diagndstico, que se
puede confirmar con la realizacion de una radiografia tanto en posicion lateral como
anteroposterior (6). Sin embargo, es importante una buena calidad de historia clinica,

junto con su examen fisico completo (4).
Se han adoptado unos rangos de angulacién aceptables para definir el manejo que
va a requerir el paciente con fractura de antebrazo, donde se ha observado una leve

variabilidad en la literatura entre 15y 30 grados(18) (Ver Tabla 2).

Tabla 2 Rangos de angulacién aceptable post reducciéon

Angulacién Aceptable en Fracturas de
Antebrazo en Nifios

Nifias
e >8 Afos: 10° sin tener en cuenta nivel de
fractura
e <8 Afos: 15° diéfisis, 1 cm de aposicion en
bayoneta, 20° distal, 10° proximal.
<10 Afos: acortamiento <1 cm, 20°
Niflos
e <10 Afos: 15°, 1 cm de aposicion en
bayoneta, 20° distal, 10° proximal.
e >10 Afos: 10° sin tener en cuenta nivel de
fractura
e <10 Afos: acortamiento <1 cm, 20°
Aposicidbn completa en bayoneta y 10° de
angulacion en fractura proximal y 15° en fractura
distal.

Fuente: (6,18)

Las fracturas de antebrazo las podemos dividir segin su localizacion anatdmica
(fisarias, metafisarias o diafisarias), el patron de fractura y la magnitud y direcciéon

(volar o dorsal) del desplazamiento(11):
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Fisarias: Se presentan a lo largo de los huesos largos, incluido el radio, y el cubito
(15). Mas del 50% de las fracturas fisarias distales del radio se asocian con una
fractura cubital. Se agrupan segun la clasificacion de Salter-Harris, siendo el tipo I,

es el més frecuente y corresponde al 75% de estas lesiones(11).

El mecanismo de fractura suele presentarse secundariamente a caidas con la mano
y la mufieca en hiperextension, sin embargo, la malnutricion y la deficiencia de

vitamina D son un factor de riesgo para presentar dichas fracturas(11,15).

La mayoria de las fracturas Salter Harris tipo | y Il desplazadas se tratan mediante
reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso cerrado ya sea corto o largo, moldeado
con tres puntos de apoyo sobre el extremo distal del radio, lo que reduce el riesgo de
desplazamiento de la fractura. La inmovilizacion por lo general se deja de 3-6
semanas, hasta la consolidacion (4,11). Para fracturas con desplazamiento dorsal se
utiliza la técnica de traccion y posterior flexion de la epifisis distal, carpo y mano sobre
la metafisis y se puede completar ejerciendo presion sobre el foco de fractura en

direccion volar, esto con el fin de lograr una adecuada reduccion de la fractura (11).

2.3. METAFISIARIAS

Tallo verde: Ocurre en la diéfisis 0 en la union entre la metéfisis y la diafisis, por lo
general, sin embargo, pueden ocurrir en cualquier localizacion del antebrazo. Es
unicortical, con el lado contralateral a la fractura intacto, que funciona como bisagra,
por lo que es de espesor parcial, causando una angulacion y mal alineamiento, pero

sin acortamiento de la extremidad(4,15).

Por lo general este tipo de fracturas se inmovilizan usando un yeso corto cerrado por

4 semanas, sin embargo, hay estudios en los que se ha demostrado que una férula

12
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en pinza de azucar podria llegar a mantener dicha reduccion en fracturas de tercio

proximal del antebrazo (11,17,19).

Torus: Son fracturas incompletas por compresion que generan un abultamiento sin
disrupcion de la cortical, por lo tanto, no suelen tener una angulacion significativa, con

una deformidad minima y por ello son estables(17).

Este tipo de fracturas pueden ser inmovilizadas ya sea con un yeso corto cerrado, por
debajo del codo, o con una férula de yeso volar durante 3 a 4 semanas (11,17). Para
el mantenimiento de la reduccion, se tolera una angulacién dorsal de menos de 10
grados y un acortamiento de menos de 2 mm, antes de requerir un manejo quirdrgico
(7).

La necesidad de seguimiento aln esta en debate, debido a la estabilidad de la misma,
sin embargo, algunos autores consideran necesario dicho seguimiento con el fin de

medir pérdidas de la reduccion y la necesidad de cambio de método de inmovilizacion
(17,20).

2.4. DIAFISARIAS

Fracturas completas: Este tipo de fracturas se pueden presentar tanto a nivel

diafisario como metafisario, de manera similar a los adultos y suele asociar o no con
fracturas de cubito, produciendo inestabilidad, y por lo general se desplazan hacia
dorsal adoptando un patron caracteristico de bayoneta. Solo el 1% tienen

desplazamiento volar (7,11).
El patron de estas fracturas en su radiografia nos va a servir de gran ayuda al

momento de realizar una maniobra efectiva de reduccién (7). Para las fracturas con

angulacién dorsal se realiza una traccion, hiperextension, presion con el pulgar sobre

13
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la cortical dorsal del fragmento proximal y reduccion de la fractura mediante aplicacion

forzada de presion en sentido volar y distal(11).

Transversa: Cuyo mecanismo de lesion se presenta por la fuerza ejercida de manera
perpendicular al hueso, produciendo una angulacién de éste. Para este tipo de
fracturas, se prefiere el moldeamiento de un yeso cerrado de tres puntos de
anclaje(7,21).

Oblicua: Cuyo mecanismo de lesion es producido por cargas en compresion axial, por
lo que el periostio rota levemente. Este tipo de fractura dificulta mantener su
reduccion, asi mismo hay posibilidad de lesion de nervio cubital, por lo que es

importante una buena valoracion fisica (7,22).

Espiral: Causada por una fuerza en torsién sobre el antebrazo, por lo que una

maniobra de rotacion suele ser util en la reduccion de estas fracturas(7).

Alas de Mariposa: Causada por la combinacion de fuerzas en rotacion, compresion y
angulacién. Lo que genera fragmentos 6seos en el lado donde el hueso golpea. En
este tipo de fracturas se suele usar un yeso cerrado con tres puntos de moldeo, sin

embargo, es muy probable que estas se desplacen(7).

2.5. LUXO FRACTURAS

Galeazzi: Corresponde a las fracturas del extremo distal del radio asociado a una
disrupcién de la articulacion radio cubital distal, por ruptura del ligamento
interéseo(11,23).

El mecanismo es una combinacién de una carga axial con pronacion o supinacién

extrema, que por lo general se presentan en accidentes de alta energia (23). Este tipo
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de fracturas se clasifica segun el desplazamiento de la luxacion del cubito o de la
fractura de radio(23,24).

Tipo I: desplazamiento dorsal con supinacion del radio. Angulacion volar del cubito
(23).

Tipo |l: desplazamiento palmar del radio, con pronacion de este. Angulacion dorsal
del cubito(23).

El tratamiento de este tipo de fracturas difiere de nifios y adultos, asi como de
adolescentes(23). Por lo general reduccién cerrada de la luxacion, restaurando la
longitud y reduciendo la angulacion (por lo general se presentan fracturas en tallo
verde) e inmovilizacion con un yeso cerrado por 4 a 6 semanas es el tratamiento ideal
para nifios. Sin embargo, los adolescentes requieren una fijacién interna como en
adultos(7,11,17,23). Se debe hacer un seguimiento a este tipo de fracturas debido a

la pérdida de la reduccién que suelen presentar (11).

Monteggia: Son caracterizadas por presentar fractura del cubito en su tercio medio o
proximal, asociada con una luxacion de la cupula radial y la articulacion radio
cubital(25). La clasificacion se basa segun la direccién de la luxacion de la cabeza
radial y la direccion del apex, asociado a la fractura cubital. Segun Bado se clasifica
en (11,17,25):

Tipo I: Representan la mayoria y corresponde a una luxacion anterior de la cupula
radial con fractura de la diéfisis del cubito(11,17,25). Su mecanismo por lo general se
da por impacto directo en la regién posterior del antebrazo, una hiperpronacion al caer

con la mano extendida, o una hiperextension de la articulacion del codo al caer.

Para su inmovilizacion se debe posicionar el codo en 90°-110°, sin embargo, en
alguna literatura se considera una angulacion de 110°-120° de flexion, para relajar la
fuerza del biceps y el antebrazo se deja en posicion supina o neutral (11,25).
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Tipo II: Luxacién posterior o postero externo de la cupula radial, asociada con una
fractura de la diéfisis cubital, con angulacién posterior(11,17,25). Su mecanismo por
lo general se da cuando el antebrazo sufre subitamente una carga longitudinal con el
codo flexionado a 60° y el antebrazo en moderada flexiéon(25). Este tipo de fracturas
se inmoviliza con el codo en extensién, con el fin de relajar el triceps y mantener la
reduccion del cubito y con el antebrazo en neutro posicionando posteriormente un

yeso braquiopalmar (11,25).

Tipo Ill: Luxacién externa o antero externa de la cupula radial, con una fractura de la
metafisis del cubito, que usualmente es en tallo verde, su mecanismo de lesion es
similar alas detipo | (11,17,25). La reduccién se mantiene con un yeso braquiopalmar,
con el codo en flexion dependiendo la posicion de la cupula radial (110-120° cuanto
es anteroexterna y 70-80° cuando es posteroexterna) y el antebrazo en

supinacion(11,25).

Tipo 1V: luxacion anterior de la cupula radial con fracturas del radio y del cubito en el
tercio proximal aproximadamente al mismo nivel, su mecanismo de lesién ain no esta
bien descrito(25). Por lo general, este tipo de fracturas requieren una reduccion similar
a los otros tipos, sin embargo, hay que tener en cuenta que la pérdida de la reduccién
suele ser frecuente y van a requerir una reduccion cerrada y fijacion interna (11,25).
En todos los casos, la inmovilizacion se debe dejar por lo menos por 4-6 semanas
(25).

2.6. VARIANZA CUBITAL

La varianza cubital o también llamado indice radio cubital, cuantifica las diferencias
en las longitudes aparentes del cubito distal y el radio y aungque su evaluacion es mas

atil en dolor cronico de mufieca y en patologias degenerativas, autoinmunes o
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inflamatorias crénicas de esta, su medicion radiografica puede ayudar a cuantificar

las deformidades en fracturas del radio distal(26).

La varianza cubital puede tomar 3 posiciones: neutra, cuando la diferencia es de
menos de 1 mm, positiva o negativa dependiendo de donde se ubique la superficie
articular distal del radio respecto a la superficie articular del cubito en la proyeccion

anteroposterior(26,27).

Para el caso de la poblacion pediatrica dada la linea fisaria de crecimiento y la
dificultad de encontrar la superficie articular, su medicién se hace pasando una linea
perpendicular al eje longitudinal del cubito y tocando el punto mas proximal de la
metéfisis cubital. De manera similar la segunda linea se dibuja en el radio (27,28). Su
valor normal segun la literatura actual va de aproximadamente -7 a 2.7mm (26—28).

2.7. INDICES RADIOLOGICOS

Los indices radiologicos fueron creados para evaluar el espacio entre el yeso y la piel
en el sitio de fractura (29). Uno de los indices radiolégicos mas ampliamente utilizados
en fracturas de antebrazo en nifios, es el indice de yeso, como predictor de

desplazamiento (30).

 Indice de yeso: corresponde a la proporcion (Y/A) entre la medida de ancho
entre las 2 caras internas del yeso tanto en el plano sagital como coronal del
area correspondiente a la fractura, siendo X el ancho en el plano coronal, Y el
ancho en el plano sagital, medidos en el sitio de la fractura (29,31).
Se ha descrito el indice de yeso como predictor de desplazamiento en las
fracturas de antebrazo, donde un indice ideal es entre <0.7-0.8, por encima de

estos valores se asocia con pérdida de reduccion (5,6,31).
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indice de acolchamiento: proporcion (A/B) en el plano sagital entre el espacio
del borde interno de la férula a la altura del sitio de la fractura correspondiente
al espacio que crea el algodén y en el plano coronal la distancia interésea
maxima en el sitio de fractura, su rango normal aceptado es <0.3 (29,31).

indice de Canterbury: corresponde a la suma del indice de yeso y el de

acolchamiento (A/B) + (Y/X), su rango normal aceptado es <1.1 (29,31).
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3. OBJETIVOS
3.1. GENERAL

Comparar el desplazamiento inmediato de fracturas de antebrazo con el uso de férula
semicerrada moldeada vs férula en pinza de azucar en nifios de 5 a 17 afios en el

Hospital de la Misericordia de Bogota durante los afios 2023 a 2024.

3.2. ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio

e Describir las caracteristicas clinicas de presentacion de las fracturas en la
poblacion en estudio

e Analizar las diferencias en angulacién e indices de desplazamiento, de las
fracturas de antebrazo manejadas con férula semicerrada moldeada frente a

la férula en pinza de azucar
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4. METODOLOGIA

4.1. ENFOQUE DEL ESTUDIO

Se realiza un estudio descriptivo en el que se analizan las variables radioldgicas e
indices de desplazamiento en el manejo de fracturas de antebrazo en nifios de 5-17
afos tratados entre los afios 2023 y el 2024, tanto con férula semicerrada moldeada,

como con férula en pinza de azucar.

4.2. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de corte transversal

4.3. POBLACION

Nifios de 5-17 afios con fracturas de antebrazo tratados desde el aiio 2023-2024 en

el Hospital la Misericordia de Bogota

Criterios de inclusion:

e Pacientes ingresados al Hospital de la Misericordia de Bogota entre el 1 de
enero del afio 2023 y el 31 de mayo del 2024

e Pacientes con fracturas de antebrazo en tercio medio o distal

e Pacientes que requirieron manejo ortopédico tanto con férula semicerrada
moldeada como con férula en pinza de azlcar

e Pacientes con fractura aislada de radio o fractura de radio y cubito

e Pacientes con radiografia pre y post reducciéon
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Criterios de exclusion:

e Pacientes con luxo fracturas

e Fracturas que requieren algun tipo de fijacién

e Fracturas inestables

e Fracturas abiertas

e Patologias oncoldgicas asociadas o enfermedades huérfanas

e Antecedente de enfermedad metabdlica Osea, re-fractura, osteomielitis,
enfermedad neuromuscular

e Pacientes con mala técnica de toma de radiografia

e Pacientes sin radiografia pre y post reduccion

4.4, FUENTE DE INFORMACION

La fuente de informacién para este estudio son las historias clinicas, mas
especificamente las radiografias recopiladas como fuente secundaria,
proporcionadas por la Fundaciéon Hospital de la Misericordia (HOMI), y filtradas
utilizando los cadigos CIE10: S52, S59 y S60.2.

4.5. DISENO MUESTRAL

Se realiza un calculo de muestra utilizando OpenEpi, un software gratuito y de cédigo
abierto para estadisticas sobre epidemiologia, en el cual se tabulan los datos para un
nivel de significancia al 95% a dos colas, con una potencia del 80% y una razon de
expuestos y no expuestos 2:1, teniendo en cuenta la literatura, la cual nos habla de
un 20-30% de desplazamiento con el uso de otras férulas, entre la cual esta la férula

en pinza de azlcar y utilizando un PR de 0.23 dada la limitada informacién poblacional
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institucional, dando como resultado un calculo de muestra de 108 pacientes utilizando

la formula de Fleiss con correcciéon de continuidad.

Para este estudio se analizaron las radiografias tanto antes como después de la
reduccion cerrada de pacientes de 5-17 afios con fracturas de antebrazo en su tercio
medio y distal, que fueron manejados con férula semi cerrada moldeada y con férula
en pinza de azucar desde el afio 2023 hasta el 2024. Se incluyeron 77 casos en los
gue se les aplicé la férula semi cerrada moldeada y 31 controles con férula en pinza

de azucar.

4.6. ANALISIS DE DATOS

Una vez recolectada la informacion, se procede a realizar la medicion de las variables
de desplazamiento, indice de yeso, indice de canterbury e indice de acolchamiento,
tanto en la radiografia pre y post reduccion cerrada e inmovilizacién, utilizando el

software de visualizacion de radiografias (Indira Viewer).

Las variables previamente mencionadas se tabulan y se codifican en un archivo Excel
y posteriormente se analizan en el software de andlisis estadistico The Jamovi Project
(2023). Jamovi (Version 2.3) [Computer Software]. Recuperado de

https://www.jamovi.org, con el cual se establece relacion con el tipo de fractura, nivel

de la lesion, lateralidad, descripcion demografica de la poblacion del estudio,
comparaciéon de angulacién pre y post reduccién, asi como comparacion de indices

desplazamiento entre los dos tipos de inmovilizacion.

El analisis descriptivo se lleva a cabo mediante un riguroso proceso de calculos,
utilizando tanto frecuencias absolutas como relativas para las variables cualitativas.
Para las variables cuantitativas, se aplican medidas de tendencia central y dispersion.
Si la distribucién de los datos se ajusta a un patrén normal, se presentan las medias
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acompafadas de las desviaciones estandar para ofrecer una imagen precisa de la

tendencia central y la dispersion de los resultados.

En el caso de que la distribucion de los datos no sigue un patrén normal, optamos por

presentar las medianas junto con los rangos intercuartilicos.

Para la comparacion de los desenlaces cuantitativos cuando las variables exhiben
una distribucion normal, se emplea la prueba t de Student para contrastar las medias
entre los grupos. Por otro lado, cuando la distribucion de las variables no es normal,
se recurre a la prueba U de Mann-Whitney, una opcion igualmente valida y efectiva

para comparar las medianas entre los grupos.

En cuanto a la evaluacion de las variables cualitativas, se utiliza el andlisis de
muestras independientes de chi cuadrado o el test exacto de Fisher, dependiendo de
los valores esperados en las celdas para determinar asociaciones significativas con

el uso de los distintos tipos de férula.

Todas las pruebas estadisticas se llevan a cabo con un nivel de significancia del 5%
(p<0.01).

4.7. METODO DE INMOVILIZACION

El tipo de reduccion depende del patron de deformidad de la fractura, una vez

reducida, se procede a realizar la inmovilizacion con la férula.

La longitud de la férula se mide desde la articulaciéon interfalangica proximal de la
mano en su cara palmar hasta el codo, rodeandolo y hasta la interfalangica proximal
en su cara dorsal. El ancho del vendaje de yeso se mide aproximadamente siendo
ligeramente mayor a la mitad del perimetro del antebrazo en su tercio proximal. (Ver

Figura 1).
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Figura 1 Vista lateral del miembro superior, posterior al vendaje de algodén

Fuente: Propia

Se requiere usualmente un grosor de la férula de 9 a 10 capas de vendaje de yeso. Y
se cubre la férula una vez esta mojada por ambos lados con una capa de algodoén
laminado. Es importante tener en cuenta el cambio de diametro del antebrazo desde
su porcién proximal hasta su porcion distal, por lo tanto, la férula en sus extremos es
mas angosta, esto se consigue cortando la férula de forma oblicua en sus bordes o
doblando los mismos de manera que se acomoda al tercio distal del antebrazo. El
objetivo es lograr una cobertura de 360 grados de la circunferencia del antebrazo.
(Ver Figura 2)

Figura 2 Materiales utilizados para la férula de yeso moldeada

Fuente: Propia
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Se asegura la férula de yeso con vendaje elastico y posteriormente se inicia a moldear
los puntos de apoyo para mantener la reduccion de la fractura segun sea el caso.
Durante este paso se moldea la membrana inter6sea mientras se mantienen los
puntos de apoyo, esto puede monitorearse bajo vision fluoroscopica para asegurarse

gue los apoyos queden en una adecuada posicion. (Ver Figura 3).

Figura 3 Vendaje y moldeado de la férula semicerrada moldeada

Fuente: Propia

El dltimo paso consiste en asegurar los vendajes elasticos que no solo mantienen los
vendajes en posicion, sino que también le confiere rigidez a las vendas elasticas que

previene la pérdida del efecto de reduccién de la férula de yeso. (Ver Figura 4)
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Figura 4 Resultado final de la férula semicerrada moldeada. Vista posterior y lateral

Fuente: Propia

4.8. VARIABLES DE ESTUDIO

Cualitativas:

e Tipo de inmovilizacion

e Sexo

e Lateralidad

e Tipo de fractura

e Orientacion del desplazamiento
 Indice de yeso

e Indice de acolchamiento

e Indice de canterbury

Cuantitativas:

e Edad

e Angulacion pre-reduccion anteroposterior
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e Angulacion pre-reduccion lateral

e Angulacion post reduccion anteroposterior

e Angulacion post reduccion lateral

e Varianza cubital pre-reduccién

e Varianza cubital post reduccién

4.9. DIAGRAMA DE VARIABLES (Ver figura 5)
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Figura 5 Desplazamiento de Fracturas de Antebrazo en Poblacién Pediatrica Tratadas con Férula
Semicerrada Moldeada vs Férula en Pinza de Azlcar- Diagrama de Variables

Variables
independientes

Tipo de
inmovilizacion

\j

Edad

\j

Sexo

Y

Tipo de
fractura

\l

Lateralidad

\j

Orientacion del
desplazamiento
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* Férula
semicerrada
moldeada

« Ferula en pinza
de azucar

« Pacientes de
5-17 afos

« Masculino
* Femenino

* Epifisaria SH |
* Epifisaria SH I
* Tallo verde

* Torus

* Metafisaria

» Diafisiaria

» Derecha

* |zquierda

«Volar
* Dorsal

Variable
dependiente

Variables radiologicas de
desplazamiento y estabilidad
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4.10 TABLA DE VARIABLES
Tabla 3 Tabla de variables
. UNIDAD DE RELACION
VARIABLE DEFINICION MEDIDA NATURALEZA AL ESTUDIO
. Tlp_q de” Manipulacion de la fractura L Ferula
inmovilizacion e inmovilizacién con yeso semicerrada Cualitativa
. ) moldeada . Independiente
semicerrado vs pinza de o Nominal
aziicar 2: P|r]za de
azlcar
Afios cumplidos en la fecha o Cuantitativa L
Edad de FI)a fractura 5-17-afos Continua Confusion
Sexo Sexo del paciente é'_ I'\:/Iascul_lno C“a"t?‘“"a Confusién
. Femenino Nominal
1: Epifisaria
SH
2: Epifisaria
. SH I Cualitativa L
Tipo de fractura Tipo de fractura 3. Metafisaria Nominal Confusion
4.Torus
5.Tallo verde
6. Diafisaria
Grado de angulacioén entre
el eje central del fragmento
Angulacién pre- distal y proximal de la Cuantitativa .
?educciér? fracturaye% la proyeccion 0-120 grados Continua Dependiente
anteroposterior y lateral,
antes de la reduccién
Grado de angulacién entre
el eje central del fragmento
Angulacién post distal y proximal de la Cuantitativa .
?educciérq fracturaye% la proyeccion 0-120 grados Continua Dependiente
anteroposterior y lateral,
posterior a la reduccion
Distancia entre el punto
. : mas distal de la metéfisis L
Varianza cubital ; . Cuantitativa .
pre-reduccion (_Jlel radio al pur}tp mas -10 a 10mm Continua Dependiente
distal de la metéfisis del
cubito
Distancia entre el punto
Varianza cubital mas d'Stal de la mEtaf,'SIS Cuantitativa .
i del radio al punto méas -10 a 10mm . Dependiente
post reduccion X gy Continua
distal de la metéfisis del
cubito
. Orientacion del 1: Volar Cualitativa L
Desplazamiento d - . . Confusion
esplazamiento 2: Dorsal Nominal
. . 1. Izquierda Cualitativa L
Lateralidad Lateralidad de la fractura 5. D?erecha Nominal Confusion
Proporcién entre la medida 1:>0.8
indice de yeso de ancho entre las 2 caras (anormal) Cualitativa Dependiente
internas del yeso tanto en 2:<0.8 Nominal
el plano sagital como (normal)
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- UNIDAD DE RELACION
VARIABLE DEFINICION MEDIDA NATURALEZA AL ESTUDIO
coronal del area
correspondiente a la
fractura
Proporcion en el plano
sagital entre el espacio de 1:>0.3
indice de la parte dorsal de la férula 'y (anormal) Cualitativa Dependiente
acolchamiento | el sitio de la fractura y en el 2:<0.3 Nominal
plano coronal la distancia (normal)
interdsea maxima
1: normal (=
indice de Suma del indice de yeso y 1.1) Cualitativa Dependiente
canterbury el indice de acolchamiento | 2: anormal (> Nominal
1.1)
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5. CONTROL DE SESGOS

Sesgos de instrumento: Existe un posible sesgo en la mala técnica
radiogréfica, asi como en la medicion de los indices mencionados, es por eso
gue se realiza una capacitacion con todos los investigadores en el uso del
software para lectura de imagenes diagndsticas, para disminuir la posibilidad
de dicho sesgo

Sesgo de seleccion: Este tipo de sesgo puede presentarse, al no tener
pacientes con una buena calidad en la historia clinica o la pérdida del
seguimiento de los pacientes, el cual se controla realizando una seleccion
minuciosa de las historias clinicas, buscando solo pacientes que presenten los
grupos de codigos CIEL10: S52, S59 y S60.2 posterior a lo cual se excluyen
pacientes con heridas en antebrazo

Sesgo de informacion: Este tipo de sesgo puede presentarse al querer
posicionar esta nueva técnica por encima de otras, eliminando u omitiendo
datos importantes. Para eliminar este sesgo se realiza una busqueda de
informacion con los grupos de cddigos CIE10: S52, S59 y S60.2 posterior a lo
cual se excluyen pacientes con heridas en antebrazo, siguiendo las pautas ya
establecidas de los criterios de inclusién y comparando grupos con similares

tamafos de muestra.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio tiene como objetivo mejorar el tratamiento de fracturas de
antebrazo en pacientes pediatricos, con el fin de optimizar su recuperacion y reducir
los tiempos de rehabilitacion. Ademas, busca ofrecer una alternativa para disminuir la
necesidad de intervencién quirdrgica en este tipo de fracturas, dado que el riesgo de

complicaciones aumenta con la osteosintesis.

Este estudio se rige por las directrices éticas de la Declaracion de Helsinki y cumple
con los estandares éticos y cientificos establecidos en el articulo 11 de la Ley 8430
de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia. Asimismo, se lleva a cabo siguiendo las
Pautas Eticas Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos,

adoptadas en Fortaleza, Brasil, en 2013.

Para garantizar la privacidad y proteccion de los datos personales de acuerdo con la
Ley 1581 de 2012, se implementa un estricto proceso de anonimizacion y codificacion
de la informacion recolectada. Un Unico miembro del equipo es responsable del
acceso a la base de datos primaria, protegida mediante una clave de acceso Unica.
Solo esta persona tiene conocimiento de la combinacién para acceder a la

informacion.

La informacion se conservaré en el disco duro durante un maximo de 5 afios y solo
se accedera a ella con fines de investigacion si la institucion, en este caso, el Hospital

de la Misericordia, lo autoriza, siguiendo los procedimientos establecidos.
Esta metodologia garantiza la confidencialidad y la integridad de los datos personales,

cumpliendo con los estandares éticos y legales establecidos por la Ley 1581 de 2012

para la proteccion de la privacidad en el manejo de informacién sensible.
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El presente estudio fue sometido a evaluacion y aprobacion por el comité de ética
institucional de la Fundacién Hospital Pediatrico la Misericordia, el cual se aprobo
mediante el acta No. 90- 699-24.

7. ADMINISTRACION DEL PROYECTO

La administracion del proyecto se ilustra en la Figura 6.

Figura 6 Esquema de administracion de proyecto desde Julio del 2023 a octubre del 2024

MES (2023-2024)

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD i ici
Julio Agosto Sep::mh Octubre chlzmhr Enero | Febrero | Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto

Septiemb
re

Octubre

Preparacion del protocolo

Sometimiento a Comité de etica institucional (UR-
CES)

Sometimiento a Comité de etica extrainstitucional
(HOMI)

Consecucionde base de datos de fuente secundaria

Medicion y analisis de variables

Documento final

Envio a revista para publicacion
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8. RESULTADOS

La muestra total recolectada de pacientes que cumplieron criterios de inclusion para
el estudio es de 108 pacientes, de los cuales 77 son de sexo masculino (71,4%) y 31
de sexo femenino (28,6%). No se presentaron datos perdidos dentro de la muestra

analizada.

El miembro superior izquierdo es el mas afectado por fracturas de antebrazo, con una
incidencia del 54,6%. La localizacion de las fracturas se distribuye de la siguiente
manera: el 55,5% presenta fractura concomitante de cubito y radio, mientras que el
44,4% restante presenta Unicamente fractura de radio. No hubo pacientes con fractura

aislada de cubito

Los tipos de fracturas mas frecuentes son: Salter Harris tipo 1l (33,3%), diafisarias
(31,4%), metafisarias (21,2%).

En cuanto al desplazamiento de las fracturas, la distribucion es la siguiente: dorsal
(67,5%), volar (26,8%) y no desplazada (5,5%).

Finalmente, la distribucion respecto al tipo de inmovilizacion es: férula semicerrada

moldeada 77 pacientes (71,2%) y férula tipo pinza de azucar 31 pacientes (28,7%).

Respecto al uso de indices de desplazamiento como predictores de pérdida de

reduccion:

El indice de acolchamiento (IA) presenta valores >0,3 en 2 pacientes (1,9%) con
férula semicerrada moldeada y en 1 paciente (0,9%) con pinza de azucar. Para
valores <0,3, se observan 75 pacientes (69,4%) con férula semicerrada moldeada y

30 pacientes (27,8%) con pinza de azucar.
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Por otra parte, la media de IA en el grupo de férula moldeada es de 0,10 (DE % 0,05),
pinza de azucar 0,13 (DE + 0,08). En ambos grupos, se aplica la prueba de Shapiro-
Wilk, obteniéndose un valor de p <0,001, lo que indica que los datos no siguen una

distribucién normal.

Asi mismo, se aplica la prueba estadistica de Fisher encontrando un valor de p de

1.0, es decir, no existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Los datos se resumen en la Tabla 4.

Tabla 4 Resultados indice de acolchamiento

Tipo de inmovilizacién
Férula moldeada Férula de pinza de azlcar
indice de Normal <0,3 75 (69,4%) 30 (27,8%)
Acolchamiento
Anormal >0,3 2 (1,9%) 1 (0,9%)
Media = DE 0,10 £ 0,05 0,13 +£0,08
Valor de p* 1.0

*Test exacto de Fisher, DE: Desviacion estandar

Se considera p < 0.05 como estadisticamente significativo

El indice de yeso (lY) presenta valores >0,8 en 8 pacientes (7,4%) con férula
semicerrada moldeada y en 9 pacientes (8,3%) con pinza de azucar. Para valores
<0,8, se observan 69 pacientes (63,9%) con férula semicerrada moldeada y 22

pacientes (20,4%) con pinza de azUcar.

La media de 1Y en el grupo de férula semicerrada moldeada es de 0,71 (DE + 0,07),

mientras que en el grupo de pinza de azucar es de 0,75 (DE * 0,08).
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Se aplica la prueba de Shapiro-Wilk, obteniendo un valor de p de 0,81 para el grupo
de férula semicerrada moldeada y un valor de p de 0,24 para el grupo de pinza de

azucar, lo que indica que los datos en ambos grupos siguen una distribucién normal.

Al aplicar la prueba de chi cuadrado, se obtiene un valor de 5.79 con un valor de p de

0.01, lo que sugiere que existen diferencias significativas entre ambos grupos.

Los datos se resumen en la Tabla 5.

Tabla 5 Resultados indice de yeso

Tipo de inmovilizacién
Férula moldeada Férula de pinza de azdcar
indice de Yeso Normal <0,8 69 (63,9%) 22 (20,4%)
Anormal >0,8 8 (7,4%) 9 (8,3%)
Media = DE 0,71 + 0,07 0,75+ 0,08
Valor de p* 0.01

*Chi cuadrado, DE: Desviacion estandar

Se considera p < 0.05 como estadisticamente significativo

El indice de Canterbury (IC) presenta valores > 1,1 en 2 pacientes (1,9%) con férula
semicerrada moldeada y en 1 paciente (0,9%) con pinza de azUcar. Para valores
<1,1, se observan 75 pacientes (69,4%) con férula semicerrada moldeada y 30

pacientes (27,8%) con pinza de azucar.

La media del IC en el grupo de férula moldeada es de 0,82 (DE + 0,10), mientras que

en grupo de pinza de azucar es de 0,88 (DE % 0,14).

Se aplica la prueba de Shapiro-Wilk, obteniendo un valor de p 0,07 para el grupo de
férula semicerrada moldeada y un valor de p de 0.04 para el grupo de pinza de azucar,

lo que sugiere que los datos no siguen una distribucion normal.
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Al aplicar la prueba estadistica de Fisher, se obtiene un valor de p de 1.0 lo que

sugiere que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Los datos se resumen en la Tabla 6

Tabla 6 Resultados indice de Canterbury

Tipo de inmovilizacién

Férula moldeada

Férula de pinzade

azlcar
indice de Normal <1,1 75 (69,4%) 30 (27,8%)
Canterbury
Anormal >1,1 2 (1,9%) 1 (0,9%)
Media = DE 0,82 +0,10 0,88 +0,14
Valor de p* 1.0

*Test exacto de Fisher, DE: Desviacion estandar

Se considera p < 0.05 como estadisticamente significativo

La media de varianza cubital para el grupo férula semicerrada moldeada es -1,63 mm
(DE % 2,92) y para el grupo de pinza de azlcar es de -2,55 mm (DE * 2,67). Al aplicar
el test de Shapiro-Wilk, se obtienen valores de p de 0.12 en ambos grupos, lo que

indica que los datos no siguen una distribucién normal.

En cuanto a la varianza cubital post reduccion, la media para el grupo de férula
semicerrada moldeada es de -4,21 mm (DE + 1,95) y para el grupo de pinza de azucar
es de -3,29 mm (DE % 2,02). El test de Shapiro-Wilk muestra un valor de p de 0,02
para el grupo de férula semicerrada moldeada, lo que indica que los datos de este
grupo siguen una distribucion normal, mientras que para el grupo de pinza de azlcar
el valor de p es de 0,08 sugiriendo que los datos de este grupo no siguen una

distribucién normal.
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Al aplicar la prueba estadistica U de Mann-Whitney, se obtiene una p de 0.07, lo que
sugiere que no hay diferencia estadisticamente significativa entre la varianza post

reduccion de ambos grupos

Los datos se resumen en la Tabla 7.

Tabla 7 Resultados varianza cubital pre y post reduccion

UNIVERSIDAD CES

Un compromiso con la excelencia

Tipo de inmovilizacién

Férula semicerrada

Férula en pinza de azlcar

reduccion (mm)

moldeada (Media + DE) (Media + DE)
Varianza cubital (mm) -1.63+2.92 -2.54 £ 2.66
Varianza cubital post -4.21+1.94 -3.92 +2.02

Valor de p*

0.07

*U de Mann- Whitney, DE: Desviacion estandar

Se considera p < 0.05 como estadisticamente significativo

Al referirnos ahora a la angulacion media en la proyeccién AP previo a la reduccion
para el grupo de férula semicerrada moldeada en fracturas diafisarias es de 16,81
grados (DE + 10,53), metafisiarias 19,94 grados (DE + 28,72), tallo verde 13,57 grados
(DE +8,14), Torus 18 grados, Salter Harris Tipo | 22,0 grados (DE * 18,38), Salter
Harris Tipo Il 16,8 grados (DE + 16,82). Para el grupo de pinza de azucar en fracturas
diafisarias es de 10,16 grados (DE * 7,08), metafisiarias 24,20 grados (DE + 38,90),
tallo verde 19,50 grados (DE + 0,70), Salter Harris Tipo | 20,60 grados (DE = 11,01),

Salter Harris Tipo Il 21,0 grados (DE % 30,04).

Los datos se resumen en la Tabla 8.
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Tabla 8 Valores medios de angulacién antes de la reduccion en la proyeccion AP segun tipo de
inmovilizacion y tipo de fractura

Tipo de inmovilizacién
Férula moldeada Férula en pinzade
(Media + DE) azicar (Mediana %
DE)

Tipo de fractura Diafisiaria 16.81 +10.53 10.16 + 7.08

Metafisaria 19.94 + 28.72 24.20 + 38.90

Tallo verde 13.57 +8.14 19.50 +0.70

Torus 18.00
SH | 22.00 +18.38 20.66 +11.01
SH I 16.18 £ 16.82 21.00 + 30.04

La media de angulacion en la proyeccion lateral previo a la reduccion para el grupo
de férula semicerrada moldeada en fracturas diafisarias es de 23,22 grados (DE *
10,53), metafisiarias 17,72 grados (DE = 10,99), tallo verde 31,42 grados (DE *
10,34), Torus 11 grados, Salter Harris Tipo | 6,50 grados (DE £0,70), Salter Harris
Tipo 1l 19,66 grados (DE + 11,78). Para el grupo de pinza de azlcar en fracturas
diafisarias es de 27,50 grados (DE + 9,67), metafisiarias 16,0 grados (DE * 6,59), tallo
verde 8,0 grados (DE + 2,82), Salter Harris Tipo | 18,33 grados (DE + 3,21), Salter
Harris Tipo 1l 15,44 grados (DE % 5,85).

Los datos se resumen en la Tabla 9.
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Tabla 9 Valores medios de angulacion antes de la reduccion en la proyeccién lateral segun tipo de
inmovilizacion y tipo de fractura

Tipo de inmovilizacién
Férula moldeada Férula en pinzade
(Media + DE) azicar (Mediana %
DE)

Tipo de fractura Diafisiaria 23.22 +10.53 27.50 £ 9.67

Metafisaria 17.72 £10.99 16.00 £ 6.59

Tallo verde 31.42 £10.34 8.00 £ 2.82

Torus 11.00
SH | 6.50+0.70 18.33+3.21
SH I 19.66 £ 11.78 15.44 £ 5.85

La media de angulacién en la proyeccion AP posterior a la reduccion cerrada para el
grupo de férula semicerrada moldeada en fracturas diafisarias fue de 9,04 grados (DE
+ 7,41), metafisiarias 14,33 grados (DE + 5,15), tallo verde 2,14 grados (DE + 0,69),
Torus 19 grados, Salter Harris Tipo | 13,50 grados (DE + 3,53), Salter Harris Tipo Il
16,81 grados (DE + 3,70). Para el grupo de pinza de azlcar en fracturas diafisarias
fue de 12,91 grados (DE * 8,11), metafisiarias 11,4 grados (DE + 7,23), tallo verde
22,50 grados (DE + 2,12), Salter Harris Tipo | 16 grados (DE * 5,29), Salter Harris
Tipo 1l 15,66 grados (DE * 3,64).

Dado que los datos no siguen una distribucion normal, se aplicd la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney, para comparar los grupos de férula semicerrada
moldeada y pinza de azucar. Se obtuvo un valor de p de 0.21 lo que sugiere que no

hay diferencias estadisticamente significativas

Los datos se resumen en la tabla 10 y figura 5.
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Tabla 10 Valores medios de angulacion posterior a la reduccién en la proyeccién AP segln tipo de

inmovilizacion y tipo de fractura

Tipo de inmovilizacién

Férula moldeada Férula en pinzade
(Media + DE) azicar (Mediana %
DE)
Tipo de fractura Diafisiaria 9.04 +£7.41 12.91 +8.11
Metafisaria 14.33£5.15 11.40+7.23
Tallo verde 2.14 £0.69 2250+2.12
Torus 19.00 -
SH | 13.50 £ 3.53 16.00 £5.29
SH I 16.81 £ 3.70 15.66 =+ 3.64

Valor de p*

0.21

*U de Mann- Whitney, DE: Desviacion estandar

Se considera p < 0.05 como estadisticamente significativo

Figura 7 Valores medios de angulacién posterior a reduccién cerrada en proyeccion AP segln tipo de
fractura e inmovilizacion.

Angulacion AP Postreduccion

25

20

Sl

Ferula moldeada

+

Pinza de azucar

Tipo de inmovilizacién

Tipo de fractura

Diafisiaria
Metafisiaria
Tallo verde
Torus

SH I

SH I

La media de angulacién en la proyeccion lateral posterior a la reduccion cerrada para

el grupo de férula semicerrada moldeada en fracturas diafisarias es de 4,86 grados
(DE % 2,55), metafisiarias 3,27 grados (DE * 2,56), tallo verde 4,28 grados (DE + 1,97),
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Torus 15 grados, Salter Harris Tipo | 2 grados (DE * 2,82), Salter Harris Tipo Il 5,85
grados (DE % 4,02). Para el grupo de pinza de azucar en fracturas diafisarias es de 6
grados (DE % 4,32), metafisiarias 4 grados (DE + 3,67), tallo verde 2 grados (DE *
2,82), Salter Harris Tipo | 7 grados (DE * 4,58), Salter Harris Tipo Il 5,77 grados (DE
+ 3,38).

Dado que los datos no siguen una distribucion normal, se aplica la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney, para comparar los grupos de férula semicerrada
moldeada y pinza de azucar. Se obtiene un valor de p de 0.48 lo que sugiere que no

hay diferencias estadisticamente significativas

Los datos se resumen en la tabla 11 y figura 6.

Tabla 11 Valores medios de angulacién posterior a la reduccién en la proyeccion lateral segun tipo de
inmovilizacion y tipo de fractura

Tipo de inmovilizacién
Férula Férula en pinza de azltcar (Mediana * DE)
moldeada
(Media + DE)

Tipo de fractura | Diafisiaria 4.86 £ 2.55 6.00 £ 4.32
Metafisaria 3.27 £ 2.56 4.00 = 3.67
Tallo verde 428 £1.97 2.00 £2.82

Torus 15.00 -
SH | 2.00+2.82 7.00 + 4.58
SH I 5.85+4.02 5.77 + 3.38

Valor de p* 0.48

*U de Mann- Whitney, DE: Desviacion estandar

Se considera p < 0.05 como estadisticamente significativo
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medios de angulacién posterior areduccion cerrada en proyeccion AP segln tipo de
fractura e inmovilizacion.

15

Tipo de fractura

Diafisiaria
Metafisiaria
Tallo verde
Torus

. SH I
I D SH Il
0 ' d:l

Ferula moldeada Pinza de azucar

10

Angulacion Lateral Postreduccion

Tipo de inmovilizacian
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9. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar y comparar el desplazamiento inmediato en
fracturas de antebrazo en nifios utilizando un método de inmovilizacion que no ha sido
previamente descrito (férula semicerrada moldeada) con la férula tipo pinza de
azucar, un método ampliamente utilizado en la practica actual. Hasta la fecha, no
existe un método de inmovilizacion estandarizado para el manejo conservador de esta

condicion.

Existen estudios comparando distintos métodos de inmovilizacion, como el de ensayo
clinico aleatorizado de Bohm et al. comparando yeso corto por debajo del codo y largo
por encima de este en donde se utilizaron 102 participantes, exhiben nulas diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, sugiriendo que ambos métodos
de inmovilizacidén son efectivos en mantener la reduccion en fracturas de radio distal.
Resultados similares fueron obtenidos en el ensayo de Webb et al. para fracturas

desplazadas del tercio distal del antebrazo (32,33).

La forma tradicional de inmovilizacion implica flexionar el codo a 90 grados. No
obstante, en un estudio prospectivo realizado por Yadav et al. se explord la
inmovilizacién con el codo en extension, obteniéndose resultados positivos en el
mantenimiento de la reduccidon. Este enfoque representa una innovacion en los

métodos de inmovilizacion ortopédica (34).

Aunque el manejo con reduccion cerrada e inmovilizacion es crucial para recuperar
una funcién normal, no siempre se requiere una precision anatémica completa, debido
a la capacidad de remodelacion 6sea de la poblacién pediéatrica. Por lo tanto, la
angulacion post reduccion no necesariamente debe cumplir con rangos estrictos; no
obstante, los rangos de angulacién descritos por Noonan & Price, detallados en la

tabla 3, son los méas aceptados actualmente(6).
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Las medidas de angulacion post reduccién encontradas en el presente estudio son
consistentes con lo descrito en la literatura existente. Ademas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la angulacion entre el grupo de férula
semicerrada moldeada y el de pinza de azlcar, lo cual sugiere una reduccion
adecuada y un mantenimiento inmediato de la misma comparable con ambos

métodos de inmovilizacion.

El riesgo asociado con el manejo conservador radica en el re-desplazamiento de la
fractura. Factores como el tipo y localizacién de la fractura, asi como la calidad de la
reduccion inicial, influyen significativamente, como se describe en el estudio
retrospectivo de Constantino et al. donde se evaluan factores asociados a la fractura
y al tratamiento mismo, encontrando que la calidad de la reduccion inicial fue el factor

gue mas se asocio en el desarrollo de re-desplazamiento (35).

Por otra parte, el empleo de indices de desplazamiento se ha usado como una
herramienta predictora de desplazamiento, los mas utilizados son el indice de yeso,
acolchamiento y Canterbury; como en el estudio retrospectivo de Ravier et al. donde
se evidencié que valores bajos de estos tres indices en conjunto tienen un buen
rendimiento como predictores de desplazamiento(31). No obstante, se debe tener en
cuenta que la interpretacion de estos indices no se debe realizar de manera aislada,

sino en conjunto con las caracteristicas de la fractura y propias del paciente(36).

En el presente estudio no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos de férula moldeada y pinza de azucar en los indices de acolchamiento y
Canterbury, haciendo equiparables ambos métodos de inmovilizacion en este

aspecto.

Por otra parte, el indice de yeso el cual evalla la calidad de moldeado del yeso, luego
de la reduccion cerrada donde valores superiores >0,8 se asocian con
desplazamiento, acorde a lo evidenciado en el estudio retrospectivo llevado a cabo
por Debnath et al. (37). En este estudio, al comparar el indice de yeso entre grupo de
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férula moldeada y pinza de azucar, se evidencié un diferencia estadisticamente
significativa a favor de la férula moldeada, esto atribuible al moldeado que se realiza
a la férula, lo cual favorece el mantenimiento de la reduccion y disminuye el riesgo de
re-desplazamiento, permitiendo inferir el uso de férula semicerrada moldeada como
un método eficaz de inmovilizacién al compararlo con un método tradicional de

inmovilizacién como lo es la pinza de azlcar.
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10. CONCLUSIONES

En este estudio, se comparé el desplazamiento y estabilidad inmediata de las
fracturas de antebrazo en poblacién pediatrica, utilizando un nuevo método de
inmovilizacién con férula semicerrada moldeada y la férula en pinza de azlcar. Los
resultados no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los dos
meétodos, excepto en el indice de yeso, donde se encontré un efecto positivo con el
uso de la nueva férula semicerrada moldeada. Esto sugiere que ambos métodos son

comparables en términos de eficacia para prevenir el desplazamiento inmediato.

Aunque nuestro estudio presenta limitaciones, como su naturaleza retrospectiva, el
tamano de la muestra y el seguimiento a corto plazo, asi como la valoracion subjetiva
de satisfaccion con los dos tipos de inmovilizacion, representa un avance importante
en su implementacién. La férula semicerrada moldeada se perfila como una
alternativa viable a la pinza de azucar, proporcionando un nivel similar de estabilidad

inicial a las fracturas de antebrazo.

Es necesario realizar mas estudios sobre los diferentes tipos de inmovilizacién
existentes con el fin de comparar su eficacia inmediata y largo plazo para evitar re-
desplazamiento. Asimismo, continuar investigando el uso de férula semicerrada
moldeada a futuro e implementar un estudio de naturaleza prospectiva para asegurar
el seguimiento a largo plazo, y asi continuar impactando de manera positiva en el
desenlace clinico de los pacientes pediatricos afectados por esta patologia y
favorecer su retorno adecuado a sus labores cotidianas, por ende, es crucial

identificar el método mas eficaz y comodo para los pacientes y sus cuidadores.

Conflictos de interés: los autores del presente estudio manifiestan no tener ningun

conflicto de interés.
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