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Resumen

Las fracturas de radio distal son la lesion 6sea mas frecuente en la poblacion
pediatrica. Los métodos aceptables de inmovilizacion de dichas lesiones son el
yeso cerrado y la férula de yeso. No existe evidencia con respecto a variables
radiograficas como desenlace en el manejo de estas fracturas al comparar estos
tipos de inmovilizacidn, complicaciones y pérdida de reduccidn. El objetivo es
Determinar los resultados radiolégicos, complicaciones y reintervencion en el
manejo ortopédico con inmovilizacion con férula o yeso cerrado

Método: Estudio observacional, retrospectivo, analitico de cohorte retrospectivo
multicéntrico con pacientes menores de 17 afios con fracturas de radio distal
desplazadas, divididos en 2 grupos, uno inmovilizado con férula de yeso y otro con
yeso cerrado pareados segun tipo de lesidon, edad y género, con seguimiento
radiografico inicial, radiografia post reduccion y control a las seis semanas.

Resultados: Se encontro diferencia entre los grupos en la angulacion coronal y
sagital, la inclinacion radial y volar y en la varianza cubital en el postoperatorio
inmediato y a las 6 semanas (Wilcoxon <0.001), manteniéndose mejor la
reduccion en el grupo que fue inmovilizado con férula de yeso. La proporcion de
pérdida de reduccion y de complicaciones no fue diferente entre los grupos (Chi
cuadrado 0.055y 0.11 respectivamente)

Conclusion: El uso de férula es superior al uso de yeso cerrado en cuanto a
mantener la reduccidn lograda con la primer intervencion, pero en cuanto a
perdida de reduccion y complicaciones no hubo diferencias estadisticamente
significativas, haciendo los tipos de inmovilizacién una opcidén adecuada para el
tratamiento de las fracturas de radio distal en pacientes pediatricos.

Introduccion

El segmento distal del radio se fractura frecuentemente tanto en la poblacién
adulta como en la pediatrica, no obstante no hay consenso en el manejo (1). En la
poblacion pediatrica corresponde a un 40% de las lesiones, siendo el pico de
presentacion entre los 9-13 afios (1,2). Segun la regidon anatomica comprometida
se clasifican en metafisarias (mas frecuentes) y fisiarias (2,3).

Los nifios tienen una gran capacidad de remodelacion y crecimiento longitudinal,
lo que inclina la balanza hacia un manejo no quirdrgico con inmovilizacion y si es
necesario reduccion (4)(5). La deformidad tolerable depende de la edad y la
madurez esquelética. En pacientes menores de 5 afios se acepta una angulacién
en el plano sagital de hasta 35°, entre los 5 y los 10 afios se acepta hasta 20°,



hasta los 13 afios se aceptan 10° y en mayores de 13 afios hasta 5° (6). En el
plano coronal también hay capacidad de remodelacion pero menor en
comparacién con el plano sagital por lo que solo se aceptan hasta 15° de
angulacion en menores de 10 afos, hasta 5° en nifios de hasta 11 afios y 0° en
ninos mayores (6). La posicion en bayoneta de hasta 1 cm también remodela en
nifos con mas de 2 anos de crecimiento esquelético restante (6). Sin embargo, no
hay evidencia de buena calidad que sustente estos puntos de corte.

En cuanto a las indicaciones de tratamiento conservador, a parte de las
angulaciones descritas, se encuentran la fracturas tipo torus, deslizamientos tipo |
y Il segun la clasificacion de lesiones fisiarias de Salter Harris y lesiones 0seas no
desplazadas(6,7). En general el tratamiento consiste retener o inmovilizar la
lesion, para lo cual hay diferentes tipos de inmovilizacion las mas utilizadas son el
yeso cerrado o circular y la férula de yeso, requiriendo manipulacion en casos de
desplazamiento o angulaciones intolerables segun la edad y caracteristicas perse
de la lesion (7). La reduccion abierta esta indicada en fracturas abiertas, lesion
neurovascular, edema excesivo que impida la colocacién de un yeso circular, las
fracturas irreductibles por método cerrado y las fracturas inestables (7).

De las inmovilizaciones previamente descritas, la mas utilizada en diferentes
instituciones es el yeso circular, el cual se mantiene, dependiendo de la fractura,
de 4 a 6 semanas, tiempo estimado para lograr la consolidaciéon 6sea (7,8). El
objetivo es mantener la reduccion hasta la formacién de cayo blando por medio del
moldeado de la membrana interésea y los tres puntos de apoyo (8).

Una de las desventajas del método conservador o no quirurgico es la pérdida de la
reduccion, que puede llegar a ser hasta el 20 a 30% de los pacientes (9). Se ha
evidenciado que los factores de riesgos mas relevantes para este desenlace son
reduccién con parametros inaceptables, mala técnica de inmovilizacion, fractura
concomitante del cubito y el desplazamiento inicial importante. (10).

Existe la percepcién durante la practica clinica que el yeso cerrado ofrece una
inmovilizacidn mas estable que la férula, sin embargo, expone al paciente a un
riesgo mayor de sindrome compartimental y otro tipo de complicaciones como las
ulceras por presion (7)

Diferentes estudios y revisiones de la literatura se han realizado para evaluar la
incidencia de complicaciones y el retorno a la funcidon con el yeso cerrado
comparado con férula de yeso en fracturas minimamente
desplazadas(7,20,21,22), pero no EXISTEN en fracturas desplazadas y variables
radiograficas pre y posoperatatorias en un seguimiento adecuado que evidencie
signos de consolidacion

Marco Conceptual



Las fracturas de radio distal son las fracturas mas frecuentes en la poblacién
pediatrica(1). La meta de tratamiento para este grupo etario es una reduccion
dentro los limites radiograficos aceptables, teniendo en cuenta su capacidad de
remodelacion que garantice una adecuada funcién a largo plazo(2). No hay
consenso en la seleccion del método de tratamiento debido a que no hay
evidencia fuerte en la literatura que haya definido las tolerancias para cada
edad(3).

La inmovilizacién con férula consiste en el uso de una banda de yeso en forma de
U la cual se dirige desde el pliegue palmar distal, rodeando el codo proximal, por
el contrario, el yeso cerrado consta de inmovilizar la extremidad con vendaje de

yeso de forma circular, cubriéndolo por completo desde la mufieca hasta el brazo

(1).

El tratamiento consiste en estabilizar la fractura para lo cual existen diferentes
tipos de inmovilizaciones. El manejo mas difundido es con yeso cerrado o
circular(4). La inmovilizacion con ferula de coaptacion es otra técnica empleada
en algunas latitudes. En ambos casos el tiempo necesario para que se dé la
consolidacion toma de 4 a 6 semanas.

Existe la percepcion que el yeso cerrado ofrece una mayor estabilidad a la fractura
y permite un mejor moldeo. Sin embargo, un continente no expansible genera un
riesgo tedrico de sindrome compartimental y ulceras por presion.

Estado del arte

Las fracturas tipo torus, por ejemplo, han demostrado buenos resultados con el
tratamiento con férulas removibles debido a su naturaleza estable, ofreciendo la
posibilidad de no requerir inmovilizaciones circulares para su tratamiento (11,12)
(13). Sin embargo, en las fracturas con angulacion o desplazamiento el
tratamiento ortopédico reportado en la literatura sigue siendo con yesos circulares,
debido a su inestabilidad inherente (7,8).

Numerosos estudios han evaluado el tratamiento no quirdrgico entre yesos
circulares por encima del codo y yesos circulares por debajo del codo,
encontrando que no hay diferencia en los desenlaces en pacientes con fracturas
del tercio distal del antebrazo (14,15). Sin embargo, no existen estudios que
comparen el desenlace con el uso de yeso cerrado o férula en pinza de azucar en
fracturas desplazadas o con angulacién inicial.

Dos estudios han determinado la pérdida de reduccién en pacientes pediatricos
tratados con reduccion cerrada e inmovilizados inicialmente con una pinza de
azucar y posterior cambio a yeso circular por encima del codo en el primer control
a la semana de la reduccion (17,18). Se encontré que no hubo aumento en la



prevalencia de pérdida de reduccion, sin embargo, en los estudios el tratamiento
no se realizé exclusivamente con férulas de yeso (17,18). No existen reportes de
la experiencia en el tratamiento de pacientes manejados definitivamente con la
inmovilizacidbn en pinza de azucar que incluyan variables radiograficas en un
seguimiento adecuado, la cual puede ser una estrategia menos riesgosa y practica
para el tratamiento de estas fracturas en nifios en comparacion al yeso cerrado.

Justificacion y pregunta de investigacion

Debido a la falta de evidencia es necesario comparar ambos métodos de
inmovilizacién en condiciones ideales, es decir en hospitales con experticia en el
manejo de trauma pediatrico. Para ello, se incluyeron pacientes del Hospital de la
Misericordia y del Instituto Roosevelt, los cuales tradicionalmente tratan las
fracturas de radio distal con férula y yeso cerrado respectivamente.

En ambos centros el seguimiento, la duracion de la inmovilizacion, la rehabilitacidon
y el nivel de formacién de las personas que inmovilizan los pacientes son
similares, de manera que al comparar sujetos pareados por sexo y edad se
podrian atribuir las diferencias encontradas en buena parte al método de
inmovilizacién.

¢ Existe diferencia entre los desenlaces radiologicos (variables radiograficas indice
de brecha, indice de yeso, indice de acolchamiento, angulacion coronal,
angulacién sagital, altura radial, inclinacion radial, inclinacién volar y varianza
cubital) y las complicaciones con reduccion cerrada e inmovilizacién con férula
comparado con reduccién cerrada e inmovilizacion con yeso cerrado, en fracturas
extraarticulares del tercio distal del radio en pacientes pediatricos tratados en el
Instituto Roosevelt y Hospital de la misericordia entre enero del 2020 y diciembre
del 20217

Objetivos

Determinar la diferencia entre los desenlaces radioldgicos (variables radiograficas
indice de brecha, indice de yeso, indice de acolchamiento, angulaciéon coronal,



angulacion sagital, altura radial, inclinacion radial, inclinacion volar y varianza
cubital) y las complicaciones con reduccion cerrada e inmovilizacién con férula
comparado con reduccién cerrada e inmovilizacién con yeso cerrado, en fracturas
extraarticulares del tercio distal del radio en pacientes pediatricos tratados en el
Instituto Roosevelt y Hospital de la misericordia entre entre enero del 2020 y
diciembre del 2021

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y las caracteristicas
del trauma de pacientes con fractura de radio distal de 0 a 17 anos,
entre las cohortes

e Determinar la proporcion de pérdida de la reducciéon de fracturas del
tercio distal del radio en nifios tratados con reduccion cerrada e
inmovilizacion con férula comparado con reduccion cerrada e
inmovilizacién con yeso, y el tiempo en que se presenta.

e Comparar los cambios de las caracteristicas radioldgicas (indice de
brecha, indice de yeso, indice de acolchamiento, angulacion
coronal, angulacion sagital, altura radial, inclinacion radial,
inclinacién volar y varianza cubital) iniciales y finales de las fracturas
de radio distal en pacientes pediatricos entre las cohortes.

® Determinar la proporcion de reintervencion y de complicaciones
asociadas al uso de la inmovilizaciéon entre las cohortes.



Metodologia

Estudio observacional, retrospectivo, analitico cohorte multicéntrico con
paramiento de edad y género en las cohortes.

POBLACION DIANA O BLANCO

Pacientes pediatricos con fracturas extraarticulares del tercio distal del radio en
tratados en el Instituto Roosevelt y Hospital de la misericordia entre enero del
2020 y diciembre del 2021

POBLACION ACCESIBLE

Pacientes pediatricos de 0 a 17 afos de edad que fueron valorados por el servicio
de urgencias del Hospital de la Misericordia y el servicio de ortopedia del Instituto
Roosevelt, con diagndstico confirmado por imagen de radiografia de fractura del
tercio distal del radio (fisiarias y/o metafisarias) desplazadas y/o anguladas
tratados con reduccion cerrada e inmovilizacién entre enero del 2020 y diciembre
del 2021.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

e Pacientes con edades entre 0 y 17 afios con fracturas del tercio
distal del radio extraarticulares llevadas a reduccion cerrada e
inmovilizacién con yeso o férula:

o Fracturas fisiarias con clasificacion Salter-Harris (SH) I-1l 'y
fracturas metafisarias distales.

© Pacientes tratados dentro de la primera semana del
trauma con reduccidon cerrada mas inmovilizacion con
férula de yeso o férula.

o Disponibilidad de radiografias de radio distal en la que sea
evidente la consolidacion de la fractura.

Criterios de exclusion

® Fracturas abiertas.



Fracturas del tercio distal del radio tipo torus.
Fracturas de cubito asociadas.

e Antecedente de enfermedad metabdlica ésea, fractura en la
misma localizacion, osteomielitis de radio distal, displasia
esquelética, enfermedad neuromuscular.

Muestreo y tamarno de la muestra

Muestreo consecutivo, no aleatorio tipo intencional, que cumplieron con los
criterios de seleccion, con pareamiento por sexo y edad en las dos instituciones
participantes en quienes se logre completar seguimiento hasta consolidacion, para
una muestra de tamano total de 40 pacientes calculada segun la angulacion de la
fractura (5)

Marco muestral:

Se tomo la base de datos de los pacientes atendidos en urgencias con criterios de
exclusion e inclusion dichos de la base de datos de pacientes atendidos en
urgencias en el Instituto de Ortopedia infantii Roosevelt y Hospital de la
Misericordia, por fracturas metafisiarias distales de radio entres los periodos de
2020 al 2021.

Fuentes de informacion.

La informacion se recolectd de las historias clinicas del Instituto Roosevelt y el
Hospital de la Misericordia que seran filtradas con los cddigos de fractura de radio
CIE-10 S52.5 - S52.8 - S60-2. Adicionalmente se solicitaran el repositorio de
radiografias de radio distal que correspondan a los pacientes que cumplan los
criterios de admision.

Variables independientes: Reduccidn cerrada e inmovilizacion con yeso cerrado o
férula.

Variable de confusion: edad, sexo y tipo de fractura

Variables dependientes: indice de brecha, indice de yeso, indice de
acolchamiento, angulacién coronal, angulacion sagital, altura radial, inclinacién



radial, inclinacion volar y varianza cubital y complicaciones (Ulceras por presion,
sindrome compartimental, retiro prematuro de inmovilizacion) reintervencion por
pérdida de reduccidén. Estas variables son importantes dado que segun ellas
evaluamos la calidad de la reduccion y como se mantiene esta durante el
seguimiento, su alteracion esta asociada con peores resultados funcionales a

largo plazo e incluso artrosis (1,5)

Tabla 1 definicidén y operacionalizacion de variables de estudio

Tipo de
i Relacion de
Variable Definicion Categorias Unidades variable .
variables
Reduccion Se realizé manipulacion de fractura Férula 1 Intervencién | independie
nte
cerrada e E inmovilizacion con yeso cerrado |d¥eso cerradp2
inmovilizacion
ferula
Edad Afios cumplidos a la fecha de la fracturg Edad arp-17 Cuantitativa | Confusion
anos de intervalo
Sexo Sexo del paciente Masculino |1 Cualitativa | Confusion
Femenino |2 nominal
Diagnostico Tipo de fractura de radio distal Epifisaria SHI Cualitativa | Confusion
| 5 categérica
Epifisaria S)—g
Il
4
Lefio verde
metafisiaria |

Completa




metafisiaria

Grados de Grado de angulacion entre el eje centraGrados 0-90 Cuantitativa | dependiente
angulacion inicigldel fragmento distal y del proximal de |a de razén
en plano sagital ffractura en el plano sagital y coronal
coronal inicial
Pérdida de alturaDistancia entre el aspecto mas proximahltura en mm0-20 Cuantitativa | dependiente
del radio distal y el aspecto mas distal de razén
del radio proximal, perpendicular al eje
del segmento.
Angulacién radialAngulo  formado entre la  linedSrados 0-90 Cuantitativa | dependiente
inicial perpendicular al eje diafisario del radio|y de razon
otra linea perpendicular a una tangente
de la fisis. En la radiografia AP
Angulacion radialAngulo  formado  entre la  linddGrados 0-90 Cuantitativa | dependiente
inicial perpendicular al eje diafisario del radio |y de razén
otra linea perpendicular a una tangente
de la fisis. En la radiografia lateral
Varianza cubital| Distancia desde el punto mas distal de |[anm 0-20 Cuantitativa | dependiente
inicial metafisis cubital hasta el punto m3s de razon
distal de la metéafisis radial.
Tiempo de Periodo de tiempo en el que se obtienéSemana dSemanas | Cuantitativa | dependiente
consolidacion | consolidacion completa la que se de razon
observa
consolidacion
completa de

la fractura




Grados de Grado de angulacién posterior a |d5rados 0-90 Cuantitativa | dependiente
angulacién reduccion cerrada entre el eje central del de razén
posteriorala |fragmento distal y del proximal de l|a
reduccion, a las | fractura en el plano sagital y coronal
2,4y 6 semanas
en plano sagital y
coronal
Altura radial Distancia entre el punto mas distal de |sAltura en mm0 - 20 Cuantitativa | dependiente
posterior a la superficie articular del radio hasta una de razén
reduccion a las 2perpendicular al eje diafisario del radio
4y 6 semanas |que va por la superficie articular del radjo
mas proximal
Angulacion radialAngulo  formado  entre la  linddGrados 0-90 Cuantitativa | dependiente
inicial posterior aperpendicular al eje diafisario del radio|y de razon
la reduccion a lg otra linea que perpendicular a una
2, 4 y 6 semanastangente de la fisis. En la radiografia AR
Angulacion radialAngulo  formado  entre la  linddGrados 0-90 Cuantitativa | dependiente
inicial posterior aperpendicular al eje diafisario del radio|y de razén
la reduccién a lg otra linea que perpendicular a una
2,4y 6 semanastangente de la fisis. En la radiografia
lateral
Varianza cubital| Distancia entre la linea que pasa por |®Distancia |0 -20 Cuantitativa | dependiente
posterior a la superficie articular mas proximal deéntre las de razon
reduccion, a las|cubito y la linea que pasa por [puntos
2,4 y 6 semanassuperficie articular mas proximal del
radio
Pérdida de la | Se definira con la presencia de alguno | Si 1 Cualitativa | dependiente




reduccion

de los siguientes criterios inaceptables
de alineacion identificada en algunas
de las radiografias tomadas a las 2, 4
y 6 semanas posterior a la reduccion
cerrada mas inmovilizacién, segun
grupo de edad:

< de 5 ahos: Angulacién en el

plano sagital > 35° y angulacién en

el plano coronal > 15°

5 - 10 afnos: Angulacion en el

plano sagital > 20° y angulacién en

el plano coronal > 15°

10 - 13 anos: Angulacion en el

plano sagital > 10° y cualquier

grado de angulaciéon en el plano

coronal

> de 13 anos: Angulacion en el

plano sagital > 5° y cualquier

grado de angulaciéon en el plano

coronal.

Sin especificacion de edad:

Cualquiera de los siguientes:

Inclinacion radial < 21° vy

No

nominal




mayor a 25°

Inclinacion dorsal > 10°
Inclinacion volar > 25°
Varianza cubital positiva > 2

mm o negativa < 2mm

Necesidad de |Aplicacion de una segunda reduccion | Si 1 Cualitativa | dependiente
nueva reduccion _, . nominal
abierta o cerrada de la fractura por|No 2
de la fractura
presencia de los criterios de pérdida
de la reduccion
Complicaciones| Presencia de complicaciones por el |No 1 Cualitativa | dependiente
. complicaciones .
relacionadas con . e, , P nominal
uso de la inmovilizacion con pinza de| 2
la inmovilizacion Sindrome
azucar compartimental 3
Ulcera de presion
4
Aflojamiento  de
inmovilizacién | 5
Ruptura de I%
inmovilizacion
Necesidad de

reajuste de

inmovilizacién

Ejecucion del estudio.




Previa autorizacién del comité de ética se solicitd la base de datos de pacientes
con diagnosticos CIE 10 S52.5, S52.8 o S60.2. Posteriormente en el Instituto
Roosevelt y en el Hospital de la Misericordia se revisaran las historias clinicas y
usando los criterios de admision se definiran los pacientes que ingresaran al
estudio.

La ejecucioén del estudio se realizara en dos fases. La primera fase consiste en la
creacion de dos grupos, en un grupo estaran los pacientes que fueron tratados
con reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso y el otro grupo los pacientes
tratados con reduccion cerrada e inmovilizacion con férula. A continuacion, se
realizara una busqueda activa en las historias clinicas para obtener las variables
clinicas y radiolégicas pre y post reduccidon tomadas en el postoperatorio
inmediato, las cuales seran recolectadas y almacenadas en REDCap.

En la segunda etapa se realizara el andlisis pareado de las variables obtenidas de
los grupos y concluira con la creacién del articulo.

La informacién sera tomada de fuentes secundarias como las historias clinicas del
Instituto Roosevelt y del Hospital de la Misericordia las cuales son confiables.
Unicamente se recolectara informacion de forma retrospectiva de todos los
pacientes que cumplan los criterios de admision.

Los sesgos del estudio son la realizacion de un muestreo no aleatorio (sesgo de
seleccidon) que se intentd compensar con pareaminento por sexo, edad y tipo de
lesion, adicionalmente no se encontrd diferencia en las caracteristicas basales de
ambos grupos (controlando variables de confusion), asociado a criterios de
exclusion previamente mencionados. Las demas variables, en las cuales no se
encontré diferencia se requieren estudios con un tamafno de muestra que aporte
un poder mayor. En cuanto a sesgos de informacion, la medicion radiografica de
cada una de las variables a evaluar se realizaron con el mismo programa
informatico con objeto de minimizar la variacion entre los estudios imagenologicos
tomados inicialmente y en el seguimiento (Radiant ®). El sesgo de clasificacion en
cuanto a digitacion se controlé verificando las respectivas bases de datos y las
frecuencias tomadas de los datos. En este estudio no ocurrieron pérdidas durante
el seguimiento.



Se realizé un andlisis estadistico descriptivo para las variables sociodemograficas,
clinicas y radioldgicas.

Para las variables cualitativas se calcularon frecuencias absolutas y relativas, en
las cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y dispersion, si su
distribucion es normal se reportaran los resultados en medias y desviaciones
estandar, pero si su distribucion es no normal seran reportados en medianas y
rangos intercuartilicos.

Para comparar los desenlaces cuantitativos variables radiograficas indice de
brecha, indice de yeso, indice de acolchamiento, angulacion coronal, angulacién
sagital, altura radial, inclinacién radial, inclinacion volar y varianza cubital. Para
comparar los desenlaces cuantitativos (complicaciones, reintervencion) se realizé
una prueba no paramétrica de medidas relacionadas de Wilcoxon. La diferencia de
proporciones o distribuciones se evaluaron con la prueba McNemar, las pruebas
estadisticas de evaluaron a un nivel de significancia del 5% (p<0.01)

Consideraciones Administrativas

Durante la realizacion de este protocolo se tendran en cuenta los principios éticos
establecidos por la normativa nacional e internacional. De acuerdo con la
resolucion 8430 de 1993, el presente protocolo de investigacion se clasifica como
sin riesgo, debido a que se realizara recoleccidn retrospectiva de la informacion,
se evaluaran radiografias ya tomadas y una vez pareados los sujetos se van a
anonimizar. Se presentd en comité de ética con resolucién de aceptacion numero
2022042802-001

Una vez se tengan los resultados de esta investigacion se realizara la
transferencia de la informacion al Instituto Roosevelt solicitando al Comité de
Practica Clinica y Etica en Investigacion la divulgacién de los mismos. Se espera



realizar una publicacién en una revista cientifica con los hallazgos provenientes de
este.

Resultados finales

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS ENTRE LAS
COHORTES DE ESTUDIOS

Se incluyeron 40 pacientes divididos en 2 grupos. El grupo 1 se asigné a férula y
el grupo 2 a yeso cerrado. Las caracteristicas demograficas y las condiciones
basales de las fracturas estan descritas en la tabla 1. Los desenlaces
radiograficos en el postoperatorio inmediato y 6 semanas después de la
intervencién para cada grupo, asi como el resultado de la diferencia de medias
con la prueba Wilcoxon se presentan en la tabla 2. Al determinar lo resultados
radiograficos en las imagenes inicial post reduccion y en el seguimiento a las seis
semanas en los dos grupos con las variables mencionadas en la tabla 2, se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en angulacién sagital,
altura radial, inclinacion radial, inclinacion volar y varianza cubital favoreciendo el
grupo en el cual se utilizé férula de yeso. El indice de brecha y el indice de
alchonamiento se encontraron diferencias estadisticamente significativas
favoreciendo el grupo, pero en promedio se encontraron dentro de rangos
normales. La proporcion de pérdida de reduccién y de complicaciones no fue
diferente entre los grupos, no presentado complicaciones ninguno de los dos
(ulceras por presion, sindrome compartimental, retiro temprana de inmovilizacién)
(Chi cuadrado 0.055 y 0.11 respectivamente, con valor de P de 0.05). Pese a que
los promedios de las variables radiograficas posteriores a la intervencion son
distintos entre los grupos, esto no se tradujo en una mayor pérdida de reduccion o
complicaciones, lo que denota que mientras se encuentren dentro de parametros
aceptables de reduccion con cualquiera de los métodos de inmovilizacion se
obtendra un desenlace favorable



Tabla 1 Comparacién de las Variables sociodemograficas y caracteristicas
basales, entre las cohortes de los sujetos a estudio en el instituto Roosevelt y
Hospital de la misericordia durante enero del 2020 y diciembre del 2021.

Yeso (N=20) Férula Total Valor de
(N=20) (N=40) P
Género
Masculino 14 14 28 <0.001
Femenino 6 6 12 <0.001
Edad
Promedio (DE) 11.3 (2.6) 11.2(3.1) 11.2(2.8) <0.001
Rango 7-16 6-17 6-17
Localizacion
Metéfisis del radio 7 (35%) 11 (55%) 18 (45%) <0.001
Fisis del radio 9 (45%) 7 (35%) 16 (40%) <0.001
Metéfisis de radio y cubito 4 (20%) 2 (10%) 6 (15%) <0.001
Lateralidad
Derecho 11 (55.0%) 12 (60.0%) 23 (57.5%) <0.001
Izquierdo 9 (45.0%) 8 (40.0%) 17 (42.5%) <0.001
Angulacion coronal
Media (DE) 18.6 (15.5) 6.8 (10.2) 15.4 (14.9) <0.001
Rango 0-415 0-22 0-415
Angulacion sagital
Media (DE) 21 (11.6) 24 (1.2) 21.8(9.9) <0.001
Rango 0-34.8 23-25 0-34.8
Altura radial
Media (DE) 6.9 (4) 7.9 (3.1) 7.2(3.7) <0.001
Rango 0-134 4.9-121 0-134
Inclinacioén radial
Media (DE) 12.1(7.3) 16.8 (3.6) 13.4 (6.7) <0.001
Rango 0-19.9 12-20 0-20
Inclinacién volar
Media (DE) -11.8 (15.1) 5.3(7.1) -7.3(15.3) <0.001
Rango -35.2-16 -5-10 -35.2-16




Varianza ulnar

Media (DE) 0.7 (2.4) 1.5(0.7) 0.1 (2.3) <0.001

Rango -5-25 0.8-25 -5-25

Se incluyeron 40 pacientes divididos en 2 grupos. El grupo 1 se asigné a férulay
el grupo 2 a yeso cerrado. Las caracteristicas demograficas y las condiciones
basales de las fracturas estan descritas en la tabla 1.

Desenlaces radiograficos

Los desenlaces radiograficos en el postoperatorio inmediato y 6 semanas después
de la intervencién para cada grupo, asi como el resultado de la diferencia de
medias con la prueba U de Mann Withney se presentan en la tabla 2.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en angulacién sagital,
altura radial, inclinacion radial, inclinaciéon volar y varianza cubital. El indice de
brecha y el indice de alchocamiento se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, pero en promedio se encontraron dentro de rangos normales. Estos
resultados favorecen el uso de férula siendo superior en cuanto a menor varianza
en términos radiograficos durante el seguimiento.

La proporcion de pérdida de reduccion y de complicaciones no fue diferente entre
los grupos (Chi cuadrado 0.055 y 0.11 respectivamente, con valor de P de
<0.001), no presentadose complicaciones, perdida de reduccion o reintervencién
en ninguno de los dos grupos.

En la tabla 2 se observa las variables radiograficas, que evidencian diferencia
estadisticamente significativa en la siguientes variables radiograficas: angulacién
sagital, altura radial, inclinacion radial, inclinacion volar y varianza cubital. Estas se
lograron mantener mejor en el grupo inmovilizado con férula de yeso (grupo 1). En
cuanto el indice de brecha y el indice de alcochamiento también se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, pero en promedio se encontraron
dentro de rangos normales, indicando que la inmovilizaciéon de realizo de forma
adecuada. En las unica variables que no se encontraron diferencias
estadisticamente signficativas fue en el indice de yeso y la angulacién coronal a la
sexta semana (lo que nos indica la mejoria de reduccion en este plano).



Tabla 2 Resultados radiograficos entre las cohortes de sujetos a estudio en el
instituto Roosevelt y Hospital de la misericordia durante enero del 2020 y
diciembre del 2021.

Promedios
Grupo 1: Férula Grupo 2: Yeso cerrado Wilcoxon
Gap Index 0,25 (0,15) 0,79 (0,25) <0,001
indice de yeso 0,67 (0.06) 0,71 (0,06) 0,14
Indice de 0,38 (0,27) 0,18 (0,08) 0,03
acolchonamiento
Anggla0|oq coronal 0,83 (2,04) 3,45 (3,03) <0,001
inmediato
Angulacion coronal 6 2,48 (5,33) 2,7 (2,23) 0.14
semanas
Angulacién coronal
) Ao 1,66 -0,75 0329
Diferencialvariacion
Angglamor} sagital 0,77 (2,39) 5,5 (4,14) <0.001
inmediato
Angulacion sagital 6 2,63 (4,39) 4,65 (3,59) 0,016
semanas
A'ngulac'lon s?gl.t?I 1,85 -0,85 0,413
Diferencialvariacion
Altura radial inmediato 9,22 (1,73) 10,32 (2,68) <0,001
Altura radial 6 9.41 (1,97) 10,27 (2,55) <0,001
semanas
. AItul:a radl-al N 0,19 -0,06 0,073
Diferencialvariacion
Incl!na0|op radial 16,66 (2,84) 19,9 (3,37) <0,001
inmediata
Inclinacion radial 6 16,81 (2,64) 20,09 (2,99) <0,001
semanas
I.nclmat.:lon r.adl.a’l 0,15 0,19 0,08
Diferencialvariacion
IncI.lnaC|o.n volar 2,14 (4,14) 8,07 (5,24) <0,001
inmediata
Inclinacion volar 6 1,28 (3,2) 8,9 (4,83) <0,001
semanas
.Incllna<':lon \{ol'c?t -0,87 0,83 0,36
Diferencialvariacion
Var'|anza .cub|tal 2,01 (0,66) 2,31 (1,45) <0,001
inmediata
varianza cubital 6 2,06 (0,75) 1,98 (1,15) <0,001
semanas
_Varlan_za cul_)lta_l' 0,04 -0,33 0,044
Diferencialvariacion

Discusién
Existe controversia en la eleccion del tipo de inmovilizacion de las fracturas de
radio distal en los pacientes pediatricos. Diferentes estudios y revisiones de la



literatura se han realizado para evaluar la incidencia de complicaciones y el
retorno a la funciébn con el yeso cerrado comparado con férula de yeso en
fracturas minimamente desplazadas(7,20,21,22).

Nuestro estudio es el primero en analizar variables cuantitativas como son las
mediciones radiograficas, desde el postoperatorio inmediato hasta el control a la
sexta semana. Al analizar los indices de adecuado moldeo y posicionamiento del
yeso (indice de brecha, indice de yeso e indice de acolchamiento), la mayoria se
encontraron dentro de rangos aceptables sin diferencias significativas, esto explica
en parte la ausencia de complicaciones y pérdida de reduccion en el seguimiento.

Las mediciones radiograficas también se encontraron en rangos tolerables para
los dos grupos, tanto en el postoperatorio como en el seguimiento a la sexta
semana. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en angulacién
sagital, altura radial, inclinacion radial, inclinacidn volar y varianza cubital. El indice
de brechay el indice de alchocamiento se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, pero en promedio se encontraron dentro de rangos
normales. Sin embargo, en cada grupo se mantuvo la reduccién lograda en
cirugia. De manera que se confirma que el principal predictor de la estabilidad de
estas fracturas es la calidad de la reduccién independientemente del tipo de
inmovilizacién. La altura radial no mostré diferencias entre los grupos debido al
énfasis que se hace en la recuperacion de este elemento durante la reduccion.

Pese a que los promedios de las variables radiograficas posteriores a la
intervencidon son distintos entre los grupos, esto no se tradujo en una mayor
pérdida de reduccion o complicaciones, lo que denota que mientras se encuentren
dentro de parametros aceptables de reduccion con cualquiera de los métodos de
inmovilizacién se obtendra un desenlace favorable.

En estudio previos, Handoll y cols. (7), no encontraron diferencias en la funcion y
complicaciones al comparar los grupos. No obstante, son enfaticos en la pobre
calidad de la evidencia. En su revision sistematica, Hill y cols. (21), concluyen que
la férula fue superior en comparacion con el yeso cerrado en términos de funcion y
costo, sin diferencias en escalas de dolor y complicaciones, resultados similares
se obtuvieron en el ensayo clinico controlado aleatorizado de Williams y cols. (20).
En este ultimo se incluyeron 94 pacientes, 51 con yeso cerrado y 43 con férula de
yeso, reportando que el dolor inicial fue mayor en la férula, pero en cuanto a
satisfaccion, conveniencia y preferencia del paciente, la evidencia favorecio el uso
de férulas.

Las limitaciones del estudio son la realizacion de un muestreo no aleatorio que se
intentd compensar con una muestra pareada por sexo, edad y tipo de lesion,
adicionalmente no se encontré diferencia en las caracteristicas basales de ambos



grupos. El tamafo de muestra puede tener un poder insuficiente para encontrar
diferencias en algunos desenlaces dado que el calculo de muestra se realizé para
la angulacion de la fractura. Para las demas variables, en las cuales no se
encontré diferencia se requieren estudios con un tamafio de muestra que aporte
un poder mayor.

Los resultados de este estudio proveen evidencia adicional con respecto al
tratamiento de estas lesiones, mostrando que tanto el uso de férula y yeso
cerrado son opciones adecuadas para el tratamiento de las fracturas de radio
distal, siendo superior en cuanto a variables radiograficos y menor perdida de
reduccion en el grupo inmovilizado con férula, sin diferencias significativas en
pérdida de reduccidon y complicaciones.

El uso de férula de yeso fue superior en mantener algunos de los parametros
iniciales de reduccion comparado con el yeso cerrado (en angulacion sagital,
altura radial, inclinacién radial, inclinacion volar y varianza cubital) , pero no hubo
diferencias entre los grupo en cuanto a perdida de reduccién, re intervencion o
complicaciones, haciendo los dos métodos opciones validas para el tratamiento de
las fracturas del extremo distal del radio en pacientes pediatricos, pero
posicionando a la férula de yeso como superior dado a un mejor resultado en las
variables radiograficas analizadas
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Anexos

Tabla 1 Variables sociodemograficas y caracteristicas basales

Yeso (N=20) Férula Total
(N=20) (N=40)
Género
Masculino 14 14 28
Femenino 6 6 12
Edad
Promedio (DE) 11.3 (2.6) 11.2(3.1) 11.2(2.8)
Rango 7-16 6-17 6-17




Localizacion

Metéfisis del radio 7 (35%) 11 (55%) 18 (45%)
Fisis del radio 9 (45%) 7 (35%) 16 (40%)
Metéfisis de radio y cubito 4 (20%) 2 (10%) 6 (15%)
Lateralidad
Derecho 11 (55.0%) 12 (60.0%) 23 (57.5%)
Izquierdo 9 (45.0%) 8 (40.0%) 17 (42.5%)
Angulacion coronal
Media (DE) 18.6 (15.5) 6.8 (10.2) 15.4 (14.9)
Rango 0-41.5 0-22 0-415
Angulacién sagital
Media (DE) 21 (11.6) 24 (1.2) 21.8(9.9)
Rango 0-34.8 23-25 0-34.8
Altura radial
Media (DE) 6.9 (4) 7.9 (3.1) 7.2 (3.7)
Rango 0-134 4.9-121 0-134
Inclinacién radial
Media (DE) 12.1(7.3) 16.8 (3.6) 13.4 (6.7)
Rango 0-19.9 12-20 0-20
Inclinacién volar
Media (DE) -11.8 (15.1) 5.3(7.1) -7.3(15.3)
Rango -35.2-16 -5-10 -35.2-16
Varianza ulnar
Media (DE) -0.7 (2.4) 1.5(0.7) -0.1(2.3)
Rango -5-25 0.8-25 -5-25




Tabla 2 Resultados

Promedios
Wilcoxon

Grupo 1: Férula Grupo 2: Yeso cerrado

11.76
<0,001

0,14

11,15
0,79 (0,25)

0,71 (0,06)

EDAD
0,25 (0,15)

Gap Index
0,67 (0.06)

0,03

indice de yeso
0,18 (0,08)

Indice d(Ia 0,38 (0,27)
acolchonamiento
Angulacion coronal 0,83 (2,04) 3,45 (3,03) <0,0
inmediato

2,7 (2,23)

2,48 (5,33)
0

Angulacién coronal 6
semanas
Angulacién corona 1,66 075

Diferencialvariacion
Angulacion sagital 0,77 (2,39) 5.5 (4,14)
inmediato

Angulacion sagital 6 2,63 (4,39) 4,65 (3,59)
semanas

Angulacién ssgita 1,85 085
Diferencialvariacion
10,32 (2,68)

9,22 (1,73)
10,27 (2,55)

Altura radial inmediato
9,41 (1,97)

Altur radial 6 semanas
-0,06

Altura radial

. . L 0,19
Diferencial/variacion
Incl!namor\ radial 16,66 (2,84) 19,9 (3,37)
inmediata
Inclinacion radial 6 16,81 (2,64) 20,09 (2,99)
semanas

I.nclmatl:lon r?dl.a'I 0,15 0,19
Diferencial/variacion
Inclinacion volar 2,14 (4,14) 8,07 (5,24)
inmediata
Inclinacién volar 6 128 (3.2) 8,9 (4,83)
semanas
.Incllnaf:lon V.ola.u: 0,87 0,83
Diferencialvariacion
Var.|anza .cubltal 2,01 (0,66) 2,31 (1,45)
inmediata
varianza cubital 6 2,06 (0,75) 1,98 (1,15)
semanas
Varianza cubital 0,04 -0,33

Diferencialvariacion

<0,001

,795

01

0,01
0,02

0,20

0,11
0,29

0,01

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,044







ANEXO

Recursos

Este estudio no cuenta con financiacion externa. Los recursos para la recolecciéon
de los datos seran dados en especies por los autores del estudio. El analisis
estadistico y la traduccion del estudio seran proporcionados por el personal del
Instituto Roosevelt.

Cronograma

Actividad Mes 1 Mes2 |Mes3 |Mes4 |Mes5 | Mesb6

Revisiéon de la literatura

Establecimiento de variables

Realizacion y presentacion de
protocolo de investigacion

Recoleccion de datos

Analisis de resultados

Redacciéon de documento final

Resultados esperados




