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RESUMEN

“APARATO DE YESO VS FERULA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURA DE
RADIO DISTAL EN PACIENTES PEDIATRICOS”

Introduccion: Las fracturas del antebrazo son las mas comunes entre la poblacion
pediatrica. Se estima que entre el 74% - 85% de las fracturas se producen en el tercio
distal, clasificAndose como fractura en hebilla, incompletas (tallo verde) y completas. El
tratamiento mas comun para las fracturas de radio distal en nifios menores de 10 afios
es la reduccidon bajo anestesia y la inmovilizacion. Existen diferentes métodos de

inmovilizacibn como yeso tradicional, férulas o yeso con fibra de vidrio.

Objetivo: Comparamos el uso de aparato de yeso versus férula en el tratamiento de la

fractura de radio distal en pacientes pediatricos.

Material y meétodos: Se realizé un estudio con caracteristicas observacional,
retrospectivo, transversal, analitico y comparativo en el Hospital General de Mexicali, a
través de la revisién de los expedientes de pacientes pediatricos con diagndstico de
fractura de radio distal, durante el periodo comprendido del 01-07-2021 al 01-07-2023,
con la finalidad de identificar la diferencia entre el tratamiento con yeso y férula. Se
incluyeron variables sociodemograficas, tipo de fractura, grado de angulacién, perdida
de la reduccién, tiempo de recuperacién, complicaciones y costo del tratamiento. Para el
analisis univariado se utilizaron frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas;
media y desviacion estdndar para las variables cuantitativas, para el analisis bivariado
se aplicé una prueba de normalidad y posteriormente se eligio la prueba adecuada, X2
para variables categoéricas, en el caso de variables dicotomicas Odds Ratio (OR 1C95%)

como medida de asociacion, con una p <0.05 para la significancia estadistica.

Resultados: se aplicé la prueba de U de Mann-Whitney para analizar la edad y la
angulacion donde se obtuvieron resultados p= 0.24 en la angulacion sagital y p= 0.47 en
la coronal en pacientes tratados con férula, mientras que, en los nifios en manejo con

yeso el p valor de la angulacion sagital fue 0.04 y de la angulacién coronal p=0.17.



Discusion: Boutis et al. en el 2010 realizaron un estudio donde se evalud la evolucién
clinica de pacientes inmovilizados con yeso y férula donde se reporté que la angulacion
media no difirié entre los dos grupos.?! Consistente con esta investigacion y respetando
el principio de consistencia de Bradford Hill en nuestro estudio demostramos que no hay
diferencias en la angulacién sagital y coronal de los pacientes tratados con yeso y en los

gue se indic6 férula.

Conclusiones: Derivado de los resultados obtenidos en el andlisis comparativo de
grupos podemos concluir que no hay diferencias en la angulacion entre los pacientes

manejados con férula y los que fueron tratados con yeso.

Palabras Clave: Fractura de radio distal, Nifios, Yeso, Férula y desplazamiento, manejo

conservador.



SUMMARY

“CAST APPLIANCE VS SPLINT IN THE TREATMENT OF DISTAL RADIUS
FRACTURE IN PEDIATRIC PATIENTS”

Introduction: Forearm fractures are the most common among the pediatric population.
It is estimated that between 74% - 85% of fractures occur in the distal third, being
classified as buckle fractures, incomplete (green stem) and complete fractures. The most
common treatment for distal radius fractures in children younger than 10 years is
reduction under anesthesia and immobilization. There are different immobilization

methods such as traditional cast, splints or fiberglass cast.

Objective: We compared the use of a cast versus splint in the treatment of distal radius

fracture in pediatric patients.

Material and methods: A study with observational, retrospective, cross-sectional,
analytical and comparative characteristics was carried out at the General Hospital of
Mexicali, through the review of the records of pediatric patients with a diagnosis of distal
radius fracture, during the period included 07-01-2021 to 07-01-2023, with the purpose of
identifying the difference between treatment with cast and splint. Sociodemographic
variables, type of fracture, degree of angulation, loss of reduction, recovery time,
complications and cost of treatment were included. For the univariate analysis,
frequencies and percentages were used for the qualitative variables; mean and standard
deviation for the quantitative variables, for the bivariate analysis a normality test was
applied and subsequently the appropriate test was chosen, X2 for categorical variables,
in the case of dichotomous variables Odds Ratio (OR 95%CI) as a measure of

association, with a p <0.05 for statistical significance.

Results: the Mann-Whitney U test was applied to analyze age and angulation, where

results were obtained p= 0.24 in sagittal angulation and p= 0.47 in coronal angulation in



patients treated with a splint, while in children undergoing treatment With plaster the p

value of sagittal angulation was 0.04 and of coronal angulation p=0.17.

Discussion: Boutis et al. In 2010, they carried out a study where the clinical evolution
of patients immobilized with a cast and splint was evaluated, where it was reported that
the average angulation did not differ between the two groups.21 Consistent with this
research and respecting the Bradford Hill principle of consistency in our study We
demonstrate that there are no differences in the sagittal and coronal angulation of patients

treated with a cast and in whom a splint was indicated.

Conclusions: Derived from the results obtained in the comparative analysis of groups,
we can conclude that there are no differences in angulation between patients managed

with a splint and those treated with a cast.

Keywords: Distal radius fracture, Children, Cast, Splint and displacement, conservative

management.



MARCO TEORICO.

Anatomia

La anatomia del cubito es relativamente recto y estatico, con lo cual brinda
mantenimiento de la estabilidad del antebrazo, especialmente cuando esta sujeto a
esfuerzos de torsion y pandeo. El radio es curveado y rota sobre el cubito en los
movimientos de supinacion y pronacion. El radio y el cubito estan unidos por el ligamento
anular proximal, por la membrana interésea a lo largo de la diafisis y distalmente por los

ligamentos de la articulacion radio cubital distal y el complejo de fibrocartilago triangular.
1

Las placas de crecimiento radial distal y cubital son responsables del 75% y el 81%
respectivamente, del crecimiento longitudinal de cada hueso. Por lo que las fracturas

distales tienen mayor potencial de remodelacion que las fracturas proximales. *
Epidemiologia

Segun el informe de NEISS de 2010 estima que el 14.7% de visitas al servicio de
urgencias en nifios de 0-19 afios estaban relacionadas con fracturas. La mayor
ocurrencia anual de fracturas fue en el grupo de edad de 10-14 afios. Las fracturas del
antebrazo fueron las mas comunes entre la poblacidn pediatrica representando el 17.8%
de todas las fracturas. La fractura de radio distal representa del 25-43% de todas las
fracturas. Los hombres tenian una tasa de fracturas mas alta en todos los grupos de

edad, aumentando drasticamente entre las edades 10-19 afios. 2
Mecanismo de Lesidn

Comunmente las fracturas del antebrazo son causadas por un traumatismo indirecto. El
principal mecanismo es una caida sobre la mano extendida junto con una rotacioén que
produce la fractura. Por otro lado, las fracturas de antebrazo de un solo hueso no son
frecuentes y generalmente son resultado de un traumatismo directo. Sin embargo,

siempre debe sospecharse de una fractura-luxacién de Monteggia o Galeazzi. 3
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Tipos de Fracturas

La fractura de antebrazo se divide por tercios. Se estima que entre el 74% y el 85% de
las fracturas se producen en el tercio distal, estas se clasifican segun su proximidad o
afectacion de la fisis. Las fracturas que afectan a la fisis se clasifican de acuerdo con
sistema de Salter-Harris, las fracturas metafisiarias de acuerdo a gravedad: fractura en

hebilla (o torus), incompletas (o tallo verde) y completas. 4

La fractura en hebilla es causada generalmente tras una caida sobre una mano no
dominante extendida. Puede ocurrir a cualquier velocidad de lesién: de pie, corriendo,
andando en bicicleta e incluso atrapando la pelota. Otras fracturas importantes son la
fractura del radio distal con posterior luxacion radiocubital (Galeazzi), las fracturas de
cubito proximal con luxacién de la cabeza del radio (Monteggia) y las fracturas

conminutas conllevan el mayor riesgo de desplazamiento. *

La clasificacion de Salter y Harris se basa principalmente en las lesiones en las epifisis
por presién. Se basa en cinco tipos basicos de fracturas. Tipo | es la separacion a través
de la fisis. Tipo Il entra en el plano de la fisis y sale por la metafisis (el fragmento
resultante se le llama de Thurston-Holland). Tipo Ill entra en el plano de la fisis y sale por
la epifisis. Tipo IV cruza la fisis y se extiende desde la metéfisis hasta la epifisis. Tipo V

es la lesion por aplastamiento que provoca una lesién en la fisis. ® (llustracion 1)

L b

Salter-Harris Classification

w»ﬁ‘w

llustracion 1. Se muestran los cinco tipos basicos de fracturas de la clasificacién de

Salter-Harris.
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Manejo o Evaluacioén inicial

El manejo de estas fracturas depende de varios factores como el patron de la fractura, la
edad del paciente y la cantidad de crecimiento restante antes de cierre fisario.
Generalmente el manejo conservador es el pilar del tratamiento para la mayoria de las

fracturas, ya que los nifios suelen tolerar hasta 20 a 30 grados de angulacion sagital. ©

Las fracturas en tallo verde ocurren en la diéfisis o en la union diafisaria metafisaria distal.
Radiolégicamente se muestra un espacio visible en la corteza en el vértice de la fractura.
La corteza opuesta estd muy doblada, pero en continuidad y el periostio esta intacto en

este lado, da la funcién como una bisagra. © (llustracion 2).

llustracion 2. (a) Fractura en tallo verde
en la unidén metafisaria diafisaria distal
en una nifla de 10 afios. La angulacién
del vértice dorsal visible y la supinacién
restringida fueron hallazgos clinicos. (b)
Las radiografias muestran 20° de
angulacion.

La mayoria de las fracturas diafisarias cerradas desplazadas del antebrazo en pacientes
<10 afios se pueden tratar con reduccion cerrada e inmovilizacion. Se reconoce que en
nifias <8 afios y nifios <10 afios se aceptan 15° de angulacion y 1 cm de disposicién de

bayoneta, secundario a la remodelacion ésea en este grupo de edad.’
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Las fracturas sustancialmente desplazadas requieren una reduccién cerrada con
inmovilizacion posterior. Si esto fracasa, comunmente se realiza una reduccién cerrada
y colocacion de clavos percutaneos. Sin embargo, se desconoce la variaciéon entre los
cirujanos ortopedistas ante el tratamiento de las fracturas de antebrazo en pacientes

pediatricos. &

El tratamiento preferido por los cirujanos para las fracturas de radio distal en nifios <10
afos es la reduccion bajo anestesia y la inmovilizacién en posicion de bayoneta en yeso,

muy pocos cirujanos tratan fracturas sin una reduccion. °

Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico son las fracturas inestables e irreducibles,
fracturas abiertas, fracturas con compromiso neurovascular, fracturas patolégicas y las
fracturas de antebrazo con fractura de humero asociada (codo flotante). Sin embargo, en
algunos centros se ha registrado un aumento en el tratamiento quirdrgico, pero de igual

manera hay un aumento de complicaciones. *°
Inmovilizacion con Yeso

El método de inmovilizacion tras la reduccion cerrada es controvertido, ya que algunos
médicos recomiendan el uso de yeso por encima del codo, mientras que otros han
propuesto que por debajo del codo es suficiente. Sin embargo, en un estudio realizado
por Bohn et al. en el 2006 demostré que ambas técnicas de colocacion de yesos son
efectivas para mantener la reduccion de las fracturas en el tercio distal del antebrazo en

los nifios y la tasa de complicaciones son similares. 1!

Se ha considerado que la técnica de yeso inadecuada es una de las principales causas
de desplazamiento, no obstante, histéricamente la calidad del yeso se ha evaluado de
manera subjetiva, por lo que diversos autores han disefiado indices para proporcionar

una evaluacion objetiva del moldeamiento del yeso. 12

indice de yeso: se calcula como el diametro interior del yeso lateral dividido por el
didmetro interior del yeso anteroposterior, el corte es de <0.7. Se considera el indice

estandar de referencia. *? (llustracion 3)
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CAST INDEX: X/Y

indice de relleno: se calcula como el espacio dorsal en el lateral dividido por la distancia

intradsea maxima en el anteroposterior, el corte es <0.3. 12

indice de Canterbury: es la suma del indice de yeso y relleno, el valor de corte deseable

es<l1.1.1?

Los indices de relleno y Canterbury se desarrollaron para evaluar la técnica de yeso para

el tratamiento de fracturas diafisarias y metafisarias distales. ?

indice de tres puntos: toma en cuenta los espacio en el sitio de la fractura, los espacio

en la region proximal y distal a la fractura, ya que juegan un papel importante en el

llustracién 3 Radiografia AP y lateral que demuestra la medicion del
indice de yeso en un nifio.

mantenimiento de la reduccion contra las fuerzas de desplazamiento, el corte es <0.8. 12

Por lo que se ha observado que en pacientes que perdieron la reduccion tiene relaciéon
al tipo de yeso y al indice de yeso, la posible explicacion es que los yesos de brazo largo
son técnicamente mas dificiles de aplicar, lo que da como resultado un moldeado pobre
alrededor del antebrazo. Cabe destacar que existe una diferencia significativa en el rango
de movimiento posterior al retiro de yeso, aunque es una diferencia clinicamente

irrelevante los nifios suelen tolerar mejor el yeso por debajo del codo y de igual forma

14



gue suelen tener una reincorporacién a sus actividades cotidianas de manera mas
temprana. Actualmente la mayor parte de la literatura apoya el uso de yesos de brazo

largo o corto, pero es obligatorio que se realice un adecuado moldeamiento. 3

Por otro lado, se ha demostrado que la inmovilizacion con fibra de vidrio es tan eficaz
como el yeso convencional, sin embargo, se recomienda el uso de fibra de vidrio por
debajo del codo para el tratamiento de fracturas distales de antebrazo en nifios de 4 afos
0 mas, de igual forma la pérdida de reduccion se relacionan con mayor frecuencia en

nifios mayores con mayor angulacién posterior a la reduccion del radio en el plano sagital.
14

No obstante, los factores de riesgo para el redesplazamiento son la translocacién inicial
de la fractura, el éxito de la reduccidn inicial y la fractura asociada, aunque la calidad de
moldeamiento es importante, no se ha encontrado con precision la asociacion de este
con el riesgo de desplazamiento. El tipo de fractura inicial y el éxito de reduccién son

mas importantes que la calidad de yeso para predecir el redesplazamiento. °
Inmovilizacion con Férula

Las férulas se utilizan como soporte para la inmovilizacién, pueden ser de cualquier
material rigido o semirrigido como el metal, plastico, madera o yeso. Se indican en
fracturas bien alineadas con bajo riesgo de desplazamiento como las fracturas en hebilla

y las fracturas de palo verde no desplazadas del radio distal. ¢

La reduccion cerrada y la ferulizacién, tanto simples y dobles con pinzas de azlcar, son
tan eficaces como un yeso de brazo largo para mantener la reducciéon de las fracturas
distales del antebrazo. La tasa de pérdida de la reduccion en general es del 38%,
dependiendo de la localizacion de la fractura con una mayor frecuencia en fracturas

distales. 17

Las férulas tienen como beneficio sobre el yeso convencional que evita la constriccion
circunferencial del antebrazo para permitir la hinchazén, es facil de aplicar por el personal
de salud de todos los niveles y tiene una tasa de pérdida de la reduccion similar a la

reportada con el manejo con yesos. '
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Aungue en los ultimos afios se ha demostrado que el tratamiento de inmovilizacién con
férula y un seguimiento clinico y radiolégico minimo es igual de efectivo que el
tratamiento con yeso y disminuye costos de atencion médico, aun persisten barreras para
la implementacidn de este tratamiento como lo es la preocupacion por el médico tratante
ante el cumplimiento, la seguridad del paciente, presién de las preferencias del paciente
y el cuidador. Ya que las preferencias por parte del paciente y del cuidador son al
respecto de la recomendacion, la comodidad y la durabilidad, tomando en cuenta esto
los que prefieren la comodidad se ven mas interesados por la férula y los que prefieren
la durabilidad eligen los yesos. De ahi la importancia del médico implementar de manera

mas amplia la movilizacién basada en férulas. ®
Seguimiento radioldgico

Se recomienda un seguimiento radiolégico a las 1,2,4 y 6 semanas para la deteccion
temprana pérdida de la reduccion o desplazamiento del yeso. Si bien se considera que
la radiografia a las 4 semanas tiene un valor clinico importante, se ha demostrado que la
radiografia a las 4 semanas no tiene un impacto en la toma de decisiones. Ademas, los
efectos de las radiaciones ionizantes no son del todo benignos, especialmente en la
poblacién pediatrica. Ya que, en la mayor parte de los pacientes se encuentran
desplazamientos dentro de los primeros 14 dias de seguimiento o en su defecto se

muestran fracturas estables de igual forma dentro de las primeras 2 semanas. *°

Como se ha mencionado anteriormente el uso de férula ya sea simple o doble se puede
utilizar como alternativa de yeso de brazo largo, por lo que Murphy et al. en el 2019
realiz6 una revision para comparar la evolucién radiolégica de los pacientes con ambos
meétodos de inmovilizacion, un periodo post-reduccion de 1,2 y 4 semanas, donde no se
encontraron diferencias significativas en la angulacion en los planos coronal o sagital en

la evaluacion a las 4 semanas posteriores. 2°
Comparacién de inmovilizacion con yeso e inmovilizacién con férula

Es importante conocer las diferencias entre ambas técnicas por lo que Boutis et al. en

el 2010 realizaron un estudio donde se evalué la evolucion clinica de pacientes con
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ambos métodos donde se reportd que la angulacion media no difirié entre los dos grupos,
ninguno de los pacientes presenté deformidad en la 4ta semana y ninguno requirio
tratamiento quirdrgico. La satisfaccion por parte de los pacientes y padres en ambos
grupos estaban satisfechos con la apariencia de la mufieca. Algunos beneficios que
destaca sobre el uso de la férula es una higiene mas facil, menos incomodidad y

ansiedad asociada al uso de una sierra de yeso. 2

En cuestién de costos von Keyserlingk et al en el 2011 analizaron la rentabilidad de las
férulas en comparacion a los yesos, donde se destaca que la inmovilizacién con férula
era menos costosa, debido a la sustitucion del yeso en la semana 1. Dentro de las
razones por las cuales el uso de férula es menos costoso es que se podrian reducir el
numero de visitas a la clinica de fracturas, limitar el nimero de radiografias de
seguimiento, por lo que concluye que la férula es un método rentable que ayudaria a

cambiar la practica clinica en esta poblacion de pacientes. 2

Por otro lado, Acree et al en 2017, comparé los costos y el rendimiento de ambos
métodos donde no se encontré diferencia estadistica entre la postproduccion y la
alineacion de seguimiento a corto plazo para la angulacidon coronal, angulacion sagital,
el acortamiento o el desplazamiento. De igual forma en cuestion de costos los resultados
no favorecieron a ninguno de los dos tipos de inmovilizacion, cabe destacar que el uso

de fibra de vidrio es mas costoso que yeso convencional. 22
Complicaciones

Las tasas de desplazamiento se encuentran entre el 21-39% posterior al tratamiento
conservador, los criterios para considerar que una fractura presenta desplazamiento es
una angulacion de al menos 10°, mas de 2 mm de translocacion o mas del 20% de

desplazamiento en comparacion con los valores posteriores a la valoracion inicial. 24

Los factores de riesgo potenciales de desplazamiento es la presencia de fractura en
ambos huesos, el desplazamiento completo inicial del fragmento distal del radio y la de
reduccion no anatémico, los nifios que presenten uno o mas factores de riesgo de estos

son candidatos para la reduccion y fijacion primaria con alambre de Kirschner, sin

17



embargo, es importante mencionar que este tratamiento tiene sus desventajas como lo

es infeccion en el trayecto del clavo, lesion nerviosa y cierre prematuro de la fisis. 24

La fijacion adicional con alambre de Kirschner ha demostrado ser buena opcién de
tratamiento para las fracturas de radio distal desplazadas, las tasas de desplazamiento
son de 3.8%, menores en comparaciéon a la inmovilizaciéon con yeso solo del 45.7%. Las
complicaciones mas frecuentes han sido con relacion al alambre; alambre migratorio,
alambre subcutaneo e infeccion, la causa mas probable es que se hayan cortado
demasiado los alambres. En relacion con el desplazamiento se ha visto un
desplazamiento refractario con mayor frecuencia. Por otro lado, en cuestion de

recuperacion funcional ambas opciones logran buenos resultados. 2°
Recuperacién de la funcién fisica

La escala de actividad para nifios (AKS) es un instrumento de medicién autoadministrado
disefiado para determinar el nivel funcional de los nifios a través de entrevistas con
padres e hijos. Los 30 items se utilizan para evaluar el estado de cada nifio en un
momento unico. Se incluyen las siguientes subdivisiones: cuidado personal, vestimenta,

locomocién, juego, ponerse de pie y movimiento. ¢

ASK tiene dos versiones: capacidad (ASKc) nos ayuda a medir lo que el nifio podria
hacer y rendimiento (ASKp) mide lo que el nifio ha hecho realmente, esto nos ayuda a

ver cOmo es su vida cotidiana. %°

Esta clasificacion nos ayuda como medida de uso para evaluar la funcion fisica en
semanas posteriores al retiro de la inmovilizacién, como lo realiz6 Edmonds, EW. en el
2010, donde evalué los resultados del tratamiento en cuestion de la funcion fisica en
pacientes que utilizaron férulas y yeso en un periodo de 6 semanas a 3 meses, donde
se encontrd que entre ambos grupos los rangos de fuerza de movimiento, de agarre y

ASKp no fueron diferentes. 2’
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JUSTIFICACION

Las fracturas de antebrazo son las fracturas mas comunes en la edad pediatrica,
representando el 14% de las visitas al servicio de urgencias en pediatria alrededor del
mundo. A lo largo del tiempo se han manejado de manera no quirargica, con reduccion
cerrada e inmovilizacion a la espera de que se consolide. No obstante, en los ultimos
afios ha aumentado tasa de manejo quirlirgico en este tipo de fracturas en busca de

mejores resultados.

Actualmente existen muchos métodos de inmovilizacion de fracturas de radio y cubito
como lo es el yeso tradicional, yeso de fibra de vidrio, férula con pinza de azucar simple,
férula con doble pinza de azucar, entre otros. Existe la controversia entre los médicos
ortopedistas sobre el uso de cada uno de estos métodos acerca los beneficios de

recuperacion, costos, efectividad, riesgo de pérdida de reduccion.

La principal complicacion que presentan los pacientes con fractura de antebrazo es el
desplazamiento en las semanas posteriores a la reduccion cerrada, que en algunos
casos requiere de intervencion quirdrgica o manipulacion de la fractura, lo que significa

mayor tiempo de recuperacion de la funcién fisica.

La razén por la cual esto representa un problema para las instituciones y para los
pacientes pediatricos es debido falta de uso de los diferentes métodos por parte del
personal médico y la diferencia de costos entra cada uno de ellos, de igual forma los
beneficios para el paciente como lo puede ser la comodidad, disminucién en el tiempo
de recuperacion, de exposicion a radiacion para valoracion del seguimiento y en las

visitas a la unidad de atencién médica.

Por lo anteriormente mencionado con los resultados obtenidos en este trabajo de
investigacion se esperan obtener grandes beneficios para el manejo 6ptimo de las
fracturas de antebrazo tanto como a los pacientes pediatricos, los padres/tutores, los
meédicos ortopedistas e instituciones de salud, con la finalidad de disminuir la tasa de

complicaciones e intervenciones quirdrgicas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fractura de antebrazo (radio y cubito) representan del 20-40% de todas las fracturas,
siendo la principal fractura en los pacientes pediatricos. Existen varios tipos de fracturas.
Sin embargo, las principales son las fracturas en tallo verde es una fractura incompleta
de la corteza y el periostio en solo 1 lado del hueso, y las fracturas en hebilla es una
fractura que suele producirse en la metéfisis y la diafisis de manera incompleta

ocasionando una compresién axial del hueso.

El diagnostico de estas fracturas se basa en los hallazgos radiolégicos, de igual forma
las radiografias nos ayudan a conocer el grado de angulacion de la fractura y el grado

de desplazamiento, antes y después de la reduccion cerrada.

El manejo para las fracturas de antebrazo tipo tallo verde o en hebilla es la inmovilizacion,
de manera tradicional se utiliza el yeso de Paris, aunque se ha demostrado que es de
suma importancia una buena técnica de aplicacion para evitar complicaciones, para
valorar la buena colocacion del yeso se utiliza el indice de yeso. Existen otros métodos
de inmovilizacion como lo es la férula de pinza de azucar simple o doble, no obstante,
algunos meédicos deciden utilizar el método de inmovilizacion tradicional por la
preocupacion del uso inadecuado de las férulas. Existe controversia en el método
utilizado para el manejo no quirdrgico de estas fracturas, determinar el método mas
eficiente, impactara reduciendo el tiempo de recuperacion fisica y menores

complicaciones en el paciente, asi somo reducir costos directos e indirectos.

20



Pregunta de investigacion

En los pacientes pediéatricos con fractura de radio distal el uso de férula vs aparato

de yeso circular demostré tiempo de recuperacion menor, con funcionalidad,

menor costo y menor numero de complicaciones.

OBJETIVO

Objetivo general:

Determinamos la ventaja del uso de férula vs el uso de yeso en el tratamiento no

quirdrgico de la fractura de radio distal en pacientes pediatricos.

Objetivos Especificos

Determinamos la incidencia de fracturas de radio distal en pacientes pediatricos
Determinamos el porcentaje de desplazamiento con uso de yeso en los pacientes
pediatricos con fractura de radio distal.

Estimamos el porcentaje de desplazamiento con uso de férula en los pacientes
pediatricos con fractura de radio distal.

Analizamos el promedio de semanas de recuperacion de la funcién fisica en los
pacientes pediatricos con fractura de radio distal con uso de yeso.

Establecimos el promedio de semanas de recuperacién de la funcion fisica en los
pacientes pediatricos con fractura de radio distal con uso de férula.

Identificamos las complicaciones que presentaron los pacientes pediatricos con
fractura de radio distal con uso de yeso.

Analizamos si existe una relacion causal entre las complicaciones y el uso de

aparato de yeso o férula.
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HIPOTESIS GENERAL

El uso de férula en fracturas de radio distal en pacientes pediatricos produjo mejores
resultados que el aparato de yeso, reduciendo el tiempo de recuperacion, el costo y el

numero de complicaciones.

Hipodtesis Nula

HO: No existi6 diferencia entre el uso de yeso y férula en el tratamiento de fractura de
radio distal en pacientes pediatricos.

Hipotesis Alterna

H1: El uso de yeso en el tratamiento de fracturas de radio distal en pacientes pediatricos
demostré mejor resultado que el uso de férula, reduciendo el tiempo de recuperacion,

costo y numero de complicaciones.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio tipo transversal, con caracteristicas observacional, retrospectivo y
analitico en el Hospital General de Mexicali, a través de la revision de expedientes de
pacientes pediatricos con diagnoéstico de fractura de radio distal, durante el periodo
comprendido del 01-07-2021 al 01-07-2023, con la finalidad de identificar la diferencia
entre el tratamiento con yeso y férula. Las variables estudiadas comprendieron variables
sociodemograficas (sexo, edad, escolaridad), tipo de fractura (tallo verde, en hebilla,
desplazada, asociadas a fractura de cubito), grado de angulacién, pérdida de la
reduccion, tiempo de recuperacién y complicaciones. Para el andlisis univariado se
utilizaron frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas; media y desviacion
estandar para las variables cuantitativas, para el analisis bivariado se aplicé una prueba
de normalidad y posteriormente se realizaron pruebas T de Student o U de Mann-
Withney para variables numéricas, asi como X2 para variables categéricas, en el caso
de variables dicotomicas Odds Ratio (OR 1C95%) como medida de asociacion de riesgos,

con una p <0.05 para la significancia estadistica.

Disefo del estudio: Transversal, comparativo.

-De acuerdo con el grado de control de la maniobra: Observacional.

-Con base al momento en que se obtendran la informacion: Retrospectivo.
-Por medicion de la variable en el tiempo: Transversal.

-Con relacion a la asociacion de variables: Analitico.

-Respecto al tipo de poblacion: Homodémico.

Universo del trabajo: Expedientes de pacientes pediatricos del Hospital General de
Mexicali en un periodo de evaluacion de 01-07-2021 al 01-07-2023.

Grupo de estudio: Pacientes pediatricos adscritos al Hospital General de Mexicali
ingresados al servicio de urgencias por el diagnostico de Fractura de radio distal en
agudo que contaran con seguimiento médico y radioldgico, y cumplieran los criterios de

inclusion.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

Pacientes adscritos al Hospital General de Mexicali.
Pacientes de entre 5-14 afios.

Pacientes con placas de crecimiento abiertas.

Pacientes ingresados por el servicio de urgencias una con diagnéstico de fractura

de radio distal.

Pacientes que contaran con radiografia AP y lateral de antebrazo, inicial y

posterior a la inmovilizacion.

Pacientes que recibieron como tratamiento yeso o férula.

Criterios de exclusion:

Pacientes con antecedentes de fractura de antebrazo.
Pacientes con fracturas patoldgicas.

Pacientes con anomalias congénitas de las mufiecas.
Pacientes con multiples lesiones en la misma extremidad.
Pacientes con retraso en el desarrollo.

Pacientes que no contaran con seguimiento radiolégico.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que se tuvieron que intervenir quirdrgicamente.

Pacientes trasladados a otros hospitales.

Pacientes cuyos expedientes no contuvieran la informacion correspondiente.
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CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Con la finalidad de realizar un estudio de tipo pareado para realizar una mejor
comparativa de los resultados de la ferulizacién versus la colocacién de yeso, se optd
por la realizacion de un calculo de tamafio de muestra para dos proporciones. Dittmer
AJ, et al en 2019 publicaron un articulo donde mencionan que en promedio la perdida
de la reduccion general es del 38% dependiendo de la localizacion de la fractura con una
mayor frecuencia en fracturas distales. No existiendo realmente diferencia entre ambas
técnicas, sin embargo, las férulas tienen como beneficio sobre el yeso convencional que
evita la constriccion circunferencial del antebrazo para permitir la hinchazon. 7

Por tanto, se esperé que la proporcién de la perdida de reduccién y presencia de

complicaciones sea de 38% en cada caso, por lo que, se plantea la siguiente formula.

{axV(2p(1-p) + ZB*/(p1l(1-pD)+p2(1-p2) ¥’

Formula:
(pl-p2)2
Sujetos necesarios en cada una de las muestras. ? n
Valor de Z correspondiente al riesgo deseado 196 | Za
Valor de Z correspondiente al riesgo deseado 01 | ZB
Valor de la proporcion en el grupo de férula. 0.38 | p1l
Valor de la proporcion en el grupo yeso. 0.38 | p2
Media de las dos proporciones ply p2. 0.38 p
pl + p2
B 2
{Za*V(2p (1-p)+ ZB*/(p1 (1-p1)+p2 (1-p2) ¥’
n=
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(pl-p2)2

n={ 196 [ 2*r 038 062 + 0.1 [038 062 + 0.38 0.62 )2
( 0.38 )2

n={ 1.96 2* 0235 + 0.1 |0.235 + 0.235 }2
0.144

n={ 1.96 [0471 + 0.1 [0.471 }
0.137

n={ 196 0.686 + 0.1 0.686 }?
0.144

n={ 1344 + 0.068 }>? = 1.993
0.144 0.144

= 13.84

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas: En este estudio fué preciso estimar las
posibles pérdidas de pacientes por razones diversas (pérdida de informacion, abandono,
no respuesta, sesgos de seleccién, sesgos de informacién) por lo que se debi6
incrementar el tamafio muestral respecto a dichas pérdidas.

El tamafio muestral ajustado a las pérdidas se pudo calcular de la siguiente forma:
Muestra ajustada a las pérdidas = n (1/ 1-R)

* n = numero de sujetos sin pérdidas (13.84)

* R = proporcién esperada de pérdidas (20%)

Asi por ejemplo si en el estudio esperamos tener un 20% de pérdidas, el tamafio muestral

necesario seria: 13.84 (1/1-0.2) = 17.3 pacientes.

Se necesitaron 18 pacientes para el grupo con técnica de ferulizacion, y 18 pacientes

con técnica de yeso, con un total de 36 pacientes para todo el proyecto.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE
Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de
Conceptual Operacional mediciéon mediciéon
Resultado de | Refiere a los | Esta variable | Cualitativa 1. Describir
tratamiento | resultados en la | se obtendra Nominal resultados.
de fractura. | comparativa de | a partir de lo
las técnicas de | descrito en
tratamiento para |la nota de
fractura de radio, | atencion del
comparando yeso | expediente
versus clinico  del
ferulizacion. paciente.
VARIABLE INDEPENDIENTE
Variable Definicién Definicion Escala de Unidad de
Conceptual. | Operacional. medicion. medicion.
Fractura de | Hace Esta variable | Cualitativa 2. Tallo verde
radio distal. | referencia a la | se Nominal. 3. En hebilla
ruptura del | obtendra a Politébmica 4. Transversa
radio distal de | partir de la 5. Minimamente
forma parcial o | revisién del desplazada
total expediente Asociada a
clinico. fractura de cubito.
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Inmovilizacién | Hace Esta variable | Cualitativa . Si
con yeso. referencia al | se Nominal . No
tratamiento obtendra a Dicotdmica
que se utilizé | partir de la
para la fractura | revision del
de radio distal. | expediente
clinico.
Inmovilizacién | Hace Esta variable | Cualitativa . Si
con férula. referencia al | se Nominal . No
tratamiento obtendra a Dicotémica
que se utilizo | partir de la
para la fractura | revision del
de radio distal. | expediente
clinico.
COVARIABLES
Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de
Conceptual. Operacional. | medicién. medicion.
Edad Hace referencia a | Lo registrado | Cuantitativa | 1.- Anos
los afnos | en el | Discreta |cumplidos
cumplidos de la | expediente
persona desde su | clinico al
fecha de | momento de
nacimiento hasta | su revision.
el momento de la
recoleccion  de
datos.
Sexo Componente Lo registrado | Cualitativa | 1. Hombre
bioldégico que en el | Nominal |2. Mujer
define a una expediente Dicotémica
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persona como

mujer u hombre.

clinico al

momento de

Su revision.

Escolaridad Hace referencia | Lo registrado | Cualitativa | 1. Preescolar
al grado escolar | en el | Ordinal. Primaria
del paciente. expediente Secundaria

clinico al
momento de
Su revision.

Grado de Hace referencia a | Lo registrado | Cuantitativa | 1. Grados de

angulacién los grados de |en el | Discreta angulacion.
angulacion de la | expediente
fractura medidos | clinico al
radiolégicamente. | momento de

Su revision.

Tiempo de Hace referencia | Lo registrado | Cuantitativa | 1. Numero de

recuperacion | al numero de dias | en el | Discreta semanas.
que tardaron los | expediente
pacientes en | clinico al
reanudar sus | momento de
actividades Su revision.
fisicas.

Semanas de Hace referencia | Lo registrado | Cuantitativa | 1. Numero de

inmovilizacién |al numero de|en el | Discreta semanas.
semanas en las | expediente
que se mantuvo | clinico al

la inmovilizacion
para recuperar la
alineacion de la

fractura.

momento de

su revision.
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Perdida de la | Hace referencia a | Lo registrado | Cualitativa | 1. Si
reduccion. la perdida de la|en el | Nominal |2. No
alineacion  axial | expediente Dicotdmica
posteriores a la | clinico al
reduccion momento de
cerrada de la | surevision.
fractura radio
distal.

Complicaciones | Hace referencia a | Lo registrado | Cualitativa Irritacion
la presencia de | en el Nominal | 2. Dolor
complicaciones expediente Politémica. Lesiones
secundarias  al | clinico al cutaneas.
uso de los | momento de Prurito
métodos de | su revision. Incomodidad
inmovilizacion.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se present6 el presente protocolo al Comité de Etica Local de Investigacion del Hospital

General de Mexicali de Secretaria de Salud. Una vez obtenida la autorizacién se procedio

de la siguiente manera:

El investigador solicitd autorizacién para evaluar los registros del departamento
de traumatologia y ortopedia durante el periodo 01-07-2022 al 01-07-2023, con el
objetivo de identificar los pacientes con el diagnéstico de fractura de radio distal
obteniendo dos grupos apareados. Grupo 1 pacientes con inmovilizacion con yeso
y Grupo 2 pacientes con inmovilizacién con férula.

Una vez obtenida la autorizacion, el investigador acudié al archivo médico en
busca de los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieran con los criterios
de seleccion, obteniendo del expediente toda la informacion correspondiente a las
variables.

Contando con la informacién correspondiente el investigador vacio la informacion
en hojas de Excel.

La informacion recopilada en hojas de Excel se analiz6 mediante el programa Epi
Info 7 en adicion con el programa Spss version 25 para Windows.

El investigador se comprometid a concluir la investigacién presentando los
respectivos informes de seguimiento hasta la determinacién o cancelacion del

mimo, una vez concluido se presentara el Informe Final
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INSTRUMENTO

Se disefid un cuestionario donde se integraron las caracteristicas necesarias para la
identificacion de pacientes como lo es edad, sexo y escolaridad. Por otro lado, se
recolectaron datos respecto al manejo inicial como la clasificacion de la fractura, grados
de angulacion y tipo de inmovilizacion. Finalmente se buscaron los datos de las consultas
de seguimiento como semanas de inmovilizacién, grados de angulacion, presencia de
perdida de reduccion, dias de recuperacion y complicaciones, se espero la validacion
para utilizar el instrumento debido a que no se cuenta con un instrumento validado a nivel

internacional y tampoco en poblacion mexicana.
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ANALISIS DE DATOS

Se realizad estadistica descriptiva e inferencial con la base de datos del programa

Microsoft Excel versién 2016 para Windows, en donde se capturd la informacion obtenida

mediante el instrumento de recoleccidon para traspalarlo al programa SPSS Statistics

versién 25 para Windows para realizar el analisis estadistico correspondiente.

Andlisis univariado:

Variables cualitativas: Se describieron mediante frecuencias absolutas y
proporciones.
Variables cuantitativas: Se describieron mediante medidas de tendencia central

(media) y dispersion (desviacion estandar).

Andlisis bivariado:

Previa eleccidon de pruebas estadisticas se utilizé una prueba de normalidad de
Anderson Darling, tomando un valor de p <0.05 para significancia estadistica.

En caso de las variables cuantitativas y cualitativas dicotomicas se utilizé t de
Student o ANOVA segun el resultado de normalidad, considerando un valor de p
<0.05 como estadisticamente significativo.

En el caso de variables categdricas se utiliz6 X?> como medida de dependencia
entre variables.

Para el caso de variables dicotomicas, se utiliz6 OR (Odds Ratio) como medida

de asociacion, tomando un valor de p <0.05 para significancia estadistica.
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ASPECTOS ETICOS

En el presente proyecto de investigacion, el procedimiento estd de acuerdo con las
normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud y con la declaracién del Helsinki de 1975 enmendada en 1989 y cédigos y
normas Internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica. Asi
mismo, el investigador principal se apegara a las normas y reglamentos institucionales y

a los de la Ley General de Salud.

Se ha tomado el cuidado, seguridad y bienestar de los pacientes, y se respetaran
cabalmente los principios contenidos en él, la Declaracion de Helsinki, la enmienda de
Tokio, Cadigo de Nuremberg, el informe de Belmont, el procedimiento para la evaluacion,
registro, seguimiento, enmienda y cancelacion de protocolos de investigacion
presentados ante el comité local de investigacion en salud y el comité local de ética en
investigacion 2810-003-002 actualizado el 18 de octubre de 2018, y en el Codigo de
Reglamentos Federales de Estados Unidos. Dado el tipo de investigacion se clasifica
como “SIN RIESGO” el investigador se limitara a la recopilacion de informacion del

expediente clinico.

Se respetaran en todo momento los acuerdos y las normas éticas referentes a
investigacion en seres humanos de acuerdo con lo descrito en la Ley General de Salud,
la declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, los cdodigos y normas

internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion clinica.

Estara apegado el trabajo de acuerdo al cddigo de Nuremberg que refiere: Es
absolutamente esencial el consentimiento voluntario del sujeto humano; El experimento
debe ser util para el bien de la sociedad, irremplazable por otros medios de estudio y de
la naturaleza que excluya el azar; El experimento debe ser disefiado de tal manera que
los resultados esperados justifiquen su desarrollo; El experimento debe ser ejecutado de
tal manera que evite todo sufrimiento fisico, mental y dafio innecesario; Deben hacerse
preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones para proteger al sujeto

experimental contra cualquier remota posibilidad de dafio, incapacidad y muerte; El
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experimento debe ser conducido solamente por personas cientificamente calificadas;
Durante el curso del experimento, el sujeto humano debe tener libertad para poner fin al
experimento si ha alcanzado el estado fisico y mental en el cual parece imposible

continuarlo.

De igual manera se encontrara la investigacion bajo la tutoria de la Declaracién de
Helsinki que menciona que: La investigacion biomédica que implica a personas debe
concordar con los principios cientificos aceptados universalmente y en un conocimiento
minucioso de la literatura cientifica; El disefio y la realizacién de cualquier procedimiento
experimental que impligue a personas debe formularse claramente en un protocolo
experimental que debe presentarse a la consideracién, comentario y gula de un comité

de ética.

La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada Cinicamente
por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un facultativo
clinicamente competente; La investigacion biomédica que implica a personas no puede
llevarse a cabo licitamente a menos que la importancia del objetivo guarde proporcion
con el riesgo inherente para las personas; Todo proyecto de investigacion que implique
a personas debe basarse en una evaluacién minuciosa de los riesgos y beneficios
previsibles tanto para las personas coma para terceros. La salvaguardia de los intereses
de las personas debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la
sociedad; Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su

integridad.

Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las
personas y reducir a la minima el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental
y su personalidad; En la publicacion de los resultados de su investigacion, el medico esta
obligado a preservar la exactitud de los resultados obtenidos. Los informes sobre
experimentos que no estén en consonancia con los principios expuestos en esta

Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.

En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado

suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las
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molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de que son
libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su consentimiento a

la participacion.

Seguidamente, el médico debe obtener el consentimiento informado otorgado libremente
por las personas, preferiblemente por escrito; En el caso de incompetencia legal, el
consentimiento informado debe ser otorgado por el tutor legal en conformidad con la
legislacion nacional. Si una incapacidad fisica omental imposibilita obtener el
consentimiento informado, o si la persona es menor de edad, en conformidad con la
legislacion nacional la autorizacién del pariente responsable sustituye a la de la persona.
Siempre y cuando el nilo menor de edad pueda de hecho otorgar un consentimiento,
debe obtenerse el consentimiento del menor ademas del consentimiento de su tutor
legal; El protocolo experimental debe incluir siempre una declaracion de las
consideraciones éticas implicadas y debe indicar que se cumplen los principios

enunciados en la presente Declaracion.

El Informe Belmont identifica tres principios éticos basicos: respeto por las personas o

autonomia, beneficencia y justicia.

Justicia: Este principio supone reconocer que todos los seres humanos son iguales y
deben tratarse con la misma consideracion y respeto, sin establecer otras diferencias
entre ellos que las que redunden en beneficio de todos, y en especial de los menos
favorecidos. Para ello es necesario distribuir los beneficios y las cargas de la

investigacion de forma equitativa.

No Maleficencia: El principio de no maleficencia obliga a no infligir dafio a los
participantes en el estudio, ya que su proteccion es mas importante que la busqueda de
nuevo conocimiento o el interés personal o profesional en el estudio. Por lo tanto, deben
asegurarse la proteccion, seguridad y bienestar de los participantes, lo que implica, entre
otras cosas, que los investigadores deben tener la calidad y experiencia suficientes y que

los centros donde se realiza el estudio deben ser adecuados.
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Beneficencia: Este principio supone procurar favorecer a los sujetos de la investigacion,
no exponiéndolos a dafios y asegurando su bienestar. Los riesgos e incomodidades para
las personas participantes deben compararse con los posibles beneficios y la importancia

del conocimiento que se espera obtener, de manera que la relacion sea favorable.

Autonomia: El principio de respeto por las personas o de autonomia se relaciona con la
capacidad de una persona para decidir por ella misma. Dado que esta capacidad puede
estar disminuida por diferentes motivos, como en los casos de ignorancia, inmadurez o
incapacidad psiquica, cualquiera que sea su causa, o por restricciones a la libertad (como

el caso de las prisiones), estos grupos vulnerables deben ser especialmente protegidos.

Se tomaron en cuenta las disposiciones del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la salud, en el Titulo Segundo, Capitulo primero en sus
articulos: 13, 14 incisos | al VIII, 15,16,17 en su inciso Il, 18,19,20,21 incisos | al Xl y 22
incisos | al V. Asi como también, los principios bioéticos de acuerdo con la declaracion
de Helsinki con su modificacion en Hong Kong basados primordialmente en la
beneficencia (que permitirA que exista un aporte en futuros pacientes gracias a la
investigacion, sin la necesidad de que sufran riesgos la poblacion que fue estudiada),
autonomia (que, de acuerdo con el interés del paciente, guste o no participar en la

investigacion sea absolutamente solo su decision).

El articulo 13 refiere que por el respeto que se tendra por hacer prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar, al salvaguardar la

informacion obtenida de los expedientes.

Del articulo 14, en el inciso |, ya que apegado a los requerimientos de la institucion y del
comité local de investigacion, se ajustara a los principios éticos y cientificos justificados

en cada uno de los apartados del protocolo.

Sobre el articulo 15 que cuando el disefio experimental de una investigacion que se
realice en seres humanos incluya varios grupos, se usaran métodos aleatorios de

seleccion para obtener una asignacion imparcial de los participantes en cada grupo y
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deberan tomarse las medidas pertinentes para evitar cualquier riesgo o dafio a los

sujetos de investigacion.

Hablando del articulo 16 en donde en las investigaciones en seres humanos se protegera
la privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.

Referente al articulo 17 del apartado | de la Ley General de Salud esta investigacion se
clasifica como de riesgo bajo, ya que solo es un estudio emplea técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y que no realiza ninguna intervencién o
modificacién intencionada en las variables fisiol6gicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el mismo, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se

traten aspectos sensitivos de su conducta.

En el articulo 20 que refiere que por consentimiento informado se entiende al acuerdo
por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante
legal autoriza su participacion en la investigacion, con pleno conocimiento de la
naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se sometera, con la capacidad de

libre eleccién y sin coaccion alguna.

Articulo 21 que menciona que para que el consentimiento informado se considere
existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal debera recibir
una explicacién clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo menos,
sobre los siguientes aspectos: I. La justificacion y los objetivos de la investigacion; Il. Los
procedimientos que vayan a usarse y su propdsito, incluyendo la identificacién de los

procedimientos que son experimentales.

Articulo 22 en donde el consentimiento informado debera formularse por escrito y debera
formularse por escrito y debera reunir los siguientes requisitos: |. Sera elaborado por el
investigador principal, indicando la informacion sefalada en el articulo anterior y de
acuerdo con la norma técnica que emita la Secretaria; Il.- Sera revisado y, en su caso,

aprobado por la Comisién de Etica de la institucion de atencion a la salud.
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Articulo 24 gue si existiera algun tipo de dependencia, ascendencia o subordinacion del
sujeto de investigacion hacia el investigador, que le impida otorgar libremente su
consentimiento, éste debe ser obtenido por otro miembro del equipo de investigacion,

completamente independiente de la relacion investigador-sujeto.

Articulo 27 que refiere que cuando un enfermo psiquiatrico este internado en una
institucion por ser sujeto de interdiccion, ademas de cumplir con lo sefialado en los
articulos anteriores serd necesario obtener la aprobacion previa de la autoridad que

conozca del caso.

De igual manera se encontrara bajo la conducta que menciona NORMA Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos. Con base en sus apartados: 6. De la
presentacion y autorizacion de los proyectos o protocolos de investigacion; 7. Del
seguimiento de la investigacion y de los informes técnico-descriptivos; 8. De las
instituciones o establecimientos donde se realiza una investigacion; 10. Del Investigador
principal; 11. De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion; 12. De la
informacion implicada en investigaciones; 77. De la seguridad fisica y juridica del sujeto
de investigacion La seguridad del sujeto de investigacion respecto del desarrollo de la
maniobra experimental es responsabilidad de la institucion o establecimiento, del

investigador principal y del patrocinador.

El sujeto de investigacion, sus familiares, tutor o representante legal, tienen el derecho
de retirar en cualquier tiempo, su consentimiento para dejar de participar en la
investigacion de que se trate, en el momento que asi se solicite. Cuando esto suceda, el
investigador principal debe asegurar que el sujeto de investigacion continte recibiendo
el cuidado y tratamiento sin costo alguno, hasta que se tenga la certeza de que no hubo
danos directamente relacionados con la investigacion. La carta de consentimiento
informado es requisito indispensable para solicitar la autorizacion de un proyecto o
protocolo de investigacion, por lo que debera cumplir con las especificaciones que se

establecen en los articulos 20, 21 y 22 del Reglamento.
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En la investigacién, queda prohibido cobrar cuotas de recuperacion a los sujetos de
investigacion, sus familiares o representante legal, por participar en ella. Y Apartado 12.
De la informacion implicada en investigaciones. El investigador principal y los Comités
en materia de investigacion para la salud de la institucion o establecimiento deben
proteger la identidad y los datos personales de los sujetos de investigacion, ya sea
durante el desarrollo de una investigacion, como en las fases de publicacion o
divulgacién de los resultados de esta, apegandose a la legislacion aplicable especifica

en la materia.

Con respecto a la Ley Federal de Proteccién de Datos Personales en Posesion de los
Particulares, publicada el 5 de julio del afio 2010 en el Diario Oficial de la Federacién, de
acuerdo con el capitulo Il de los Principios de Proteccion de Datos Personales se tomaron

en cuenta las disposiciones generales de los articulos:

Articulo 7.- Los datos personales deberan recabarse y tratarse de manera licita conforme

a las disposiciones establecidas por esta Ley y deméas normatividad aplicable.

Articulo 8.- Todo tratamiento de datos personales estara sujeto al consentimiento de su

titular, salvo las excepciones previstas por la presente Ley.

Articulo 9.- Tratdndose de datos personales sensibles, el responsable debera obtener el
consentimiento expreso y por escrito del titular para su tratamiento, a través de su firma
autografa, firma electrénica, o cualquier mecanismo de autenticacion que al efecto se

establezca.

Articulo 10.- No serd necesario el consentimiento para el tratamiento de los datos
personales cuando: |. Esté previsto en una Ley; Il. Los datos figuren en fuentes de acceso
publico; lll. Los datos personales se sometan a un procedimiento previo de disociacion;
IV. Tenga el propésito de cumplir obligaciones derivadas de una relacion juridica entre el

titular y el responsable.

Articulo 11.- El responsable procurara que los datos personales contenidos en las bases
de datos sean pertinentes, correctos y actualizados para los fines para los cuales fueron

recabados.
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Articulo 12.- El tratamiento de datos personales debera limitarse al cumplimiento de las
finalidades previstas en el aviso de privacidad. Si el responsable pretende tratar los datos
para un fin distinto que no resulte compatible o analogo a los fines establecidos en aviso

de privacidad, se requerira obtener nuevamente el consentimiento del titular.

Articulo 13.- El tratamiento de datos personales sera el que resulte necesario, adecuado
y relevante en relacion con las finalidades previstas en el aviso de privacidad. En
particular para datos personales sensibles, el responsable debera realizar esfuerzos
razonables para limitar el periodo de tratamiento de estos a efecto de que sea el minimo

indispensable.

Articulo 14.- El responsable velara por el cumplimiento de los principios de proteccién de
datos personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las medidas necesarias
para su aplicacion. Lo anterior aplicara aun y cuando estos datos fueren tratados por un
tercero a solicitud del responsable. El responsable debera tomar las medidas necesarias
y suficientes para garantizar que el aviso de privacidad dado a conocer al titular sea
respetado en todo momento por el o por terceros con los que guarde alguna relaciéon

juridica.

Por lo que la informacion obtenida sera conservada de forma confidencial en una base
de datos codificada y encriptada en un equipo del servicio dentro de las instalaciones del
hospital, en donde en ningln momento sera manipulada por terceras personas y se
encontrara completamente bajo la supervisién de los investigadores asociados, pudiendo
solo acceder a estos por medio de una contrasefia, evitando reconocer los nombres de
los pacientes, y serd utilizada estrictamente para fines de investigacion y divulgacion

cientifica.

El investigador se rige bajo un importante codigo de ética y discrecién, por lo tanto, no
existe la posibilidad de que la informacién recabada del expediente clinico con respecto
a los pacientes se filtre de manera total o parcial y atente contra la vida e integridad del

mismo.
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El Investigador Responsable se compromete a que dicho consentimiento serd obtenido
de acuerdo con las normas que guian el proceso de consentimiento bajo informacion en
estudios clinicos, investigaciones o ensayos clinicos con participacion de seres
humanos, y se compromete también a obtener dos originales de la Carta de
Consentimiento Informado (CCl) debidamente llenadas y firmadas, asegurando que uno
de estos originales sea entregado al sujeto participante o su familiar o representante legal
y que el segundo sera resguardado por él mismo como investigador responsable, durante

al menos cinco afios una vez terminado el estudio de investigacion”.
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RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

e Recursos estructurales:

o Las instalaciones del Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General de Mexicali.
e Recursos humanos:

o Medico No Familiar, especialista en Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General de Mexicali.

o Médico Residente de 4to afio de la especialidad de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital General de Mexicali.

e Recursos Materiales:

o Los elementos necesarios para el vaciamiento de los datos e informacién
fueron la papeleria (hojas, plumas, clips, lapices, etc.), equipo de computo,
copiadora, sistema electronico de la red informatica del Servicio
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali.

e Recursos Financieros:

o Para el presente estudio no se utilizaron recursos econdmicos externos

adicionales a los materiales disponibles en el Servicio de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital General de Mexicali.
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RESULTADOS.

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico y comparativo
en el Hospital General de Mexicali, disefiado y estructurado por el servicio de
traumatologia y ortopedia con el objetivo de comparar el uso de aparato de yeso versus
férula en el tratamiento de la fractura de radio distal en pacientes pediatricos, durante el
periodo comprendido del 01-07-2022 al 01-07-2023, una vez obtenidos los datos de
relevancia, a continuacién, se presenta un informe detallado de los resultados obtenidos

de esta investigacion.

En esta investigacion participaron 35 pacientes cuya media de edad fue 10.40 (+/- 2.34)
afos, siendo la minima de 3 y la maxima de 14 afios. Al realizar el analisis de normalidad
de la edad de los pacientes se encontré un comportamiento no paramétrico de la variable.
(Tabla 1. y Grafico 1.)

Sobre la correccidén con férula, el valor medio de la angulacién sagital fue 12.09° (+/-
7.50°) y el maximo de 28°, mientras que, el valor medio de la angulacién coronal fue
4.52° (+/- 7.16°) con un maximo de 28.30°. Mientras que, en la correccion con yeso, el
valor medio de la angulacion sagital fue 5.95° (+/- 5.64°) y la angulacién coronal media
fue 1.44° (+/- 4.06°) y el maximo fue 21.70°. (Tabla 1. y Gréfico 1.)

En cuanto a la distribucion por sexo, el 80% de los pacientes, correspondiente a 28 nifios,

eran hombres, mientras que, el 20% restante fueron mujeres. (Tabla 2. y Gréfico 2.)

Respecto a la escolaridad de los pacientes, el 62.9% cursaban primaria, el 34.3% se

encontraban en secundaria y el otro 2.9% estaban en preescolar. (Tabla 3. y Gréfico 3.)
Se analizo la distribucién de los casos por el tipo de fractura diagnosticada encontrando

gue en el 48.6% de los pacientes esta era aislada, el 22.9% presentaba fractura torus,

en el 20% la lesién era asociada y en el 8.6% en tallo verde. (Tabla 4. y Grafico 4.)
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Referente a los tipos de inmovilizacion, 21 pacientes (60%) fueron tratados con férula y

en 14 mas (40%) se utilizo yeso. (Tabla 5. y Grafico 5.)

Por el tiempo de inmovilizacion, el 28.6% de los pacientes estuvieron en tratamiento por
4 semanas, el 25.7% fueron inmovilizados por 6, en el 14.3% este periodo se extendid a
7 semanas, pero en el 11.4% el tratamiento se redujo a 5, la inmovilizacion se indicé por
8y 9 semanas en el 5.7% de los pacientes para cada periodo de tiempo, y por otra parte,
2.9% de la poblacion fue inmovilizada durante 12, 17 y 20 semanas. (Tabla 6. y Gréfico
6.)

También se analiz6 la pérdida de la reduccién, encontrandose esta, sélo, en el 5.7% de
los pacientes, es decir, en 2 personas, contrario a los otros 33 nifios (94.3%) donde la

reduccion se conservo. (Tabla 7. y Gréfico 7.)

Se documenté que la pérdida de dicha reduccion, en un paciente ocurrio a las 3 semanas

y en el otro a las 10 semanas posteriores a la correccion. (Tabla 8. y Grafico 8.)

Se realiz6 un analisis de Chi cuadrada de Pearson (X?) para establecer dependencia
entre las variables sexo, escolaridad, tipo de fractura, pérdida de la reduccion y tiempo
de pérdida de esta con el método de inmovilizacion utilizado. En este andlisis, no se

obtuvo significancia estadistica entre variables. (Tabla 9.)

Derivado del numero de pacientes incluidos en esta investigacion se realiz6 la prueba de
normalidad Shapiro-Wilk para variables numéricas donde la edad (p=0.01), la angulacién
coronal en manejo con férula, y las angulaciones sagitales (p =0.00) y coronal (p= 0.00)
de tratamiento con yeso tuvieron un comportamiento no parameétrico, mientras que la
angulacion sagital en el uso de férula (p=0.29) mantuvo una distribucién normal. (Tabla
10.)
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Se realizé una distribucién de los casos por grupos de tratamiento en relacién con la
edad y la angulacion. Del total de pacientes, 21 nifios fueron tratados con férula siendo
la media de edad de este grupo de 10.86 (+/- 2.03) afos, los valores medios de la
angulacion sagital fueron 10.91 ° (+/- 7.66°) y 4.64° (+/- 5.58°) y las medias de la
angulacion coronal fueron 3.76° (+/- 6.29°) y 1.36 (+/- 4.78°). (Tabla 11.)

Por otra parte, en 14 pacientes se indici6 el uso de yeso con una media de edad de 9.71
afos (+/- 2.67 afos) quienes tenian angulaciones sagitales medias de 13.86° (+/- 7.14°)
y 7.91° (+/- 5.32°), mientras que los valores medios de las angulaciones coronales fueron
5.65° (+/- 8.42°) y 1.54° (+/- 2.79°). (Tabla 11.)

Para comparar los grupos de evaluacion en relacion con la edad y la angulacion, se
realizo la prueba de Levene donde se obtuvieron valores de p=0.70 para la edad, p=0.77
en la angulacién sagital y p= 0.42 en la coronal ambos del manejo con férula, p= 0.72
para la angulacion sagital del tratamiento con yeso y p= 0.89 en la angulacién coronal
con el mismo manejo. Estos resultados mostraron igualdad de varianzas entre ambos

grupos. (Tabla 12.)

Secundario al comportamiento no paramétrico de las variables se aplico la prueba de U
de Mann-Whitney para analizar la edad y la angulacion donde se obtuvieron resultados
p= 0.24 en la angulacion sagital y p= 0.47 en la coronal en pacientes tratados con férula,
mientras que, en los nifios en manejo con yeso el p valor de la angulacién sagital fue

0.04 y de la angulacién coronal p= 0.17. (Tabla 13.)
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Caso de pérdida de reduccion

Masculino de 12 afios de edad, sin antecedentes de relevancia para padecimiento
actual. Refiere caida desde su propio plano de sustentacion a estar corriendo, presenta
traumatismo en mano izquierda por caida con brazo en extension, posteriormente
presenta dolor intenso a nivel de mufieca izquierda y deformidad en la misma region.
Incapacidad para la movilidad de mufieca izquierda posterior al trauma.

A la exploracion fisica extremidad superior izquierda con deformidad en dorso de
tenedor en muieca izquierda, dolor y crepitacion a la manipulacion, con incapacidad
para la flexo-extension de la articulacién de la mufieca, pulsos distales conservados,
movimientos de falanges normales, sensibilidad conservada, llenado capilar inmediato.

Se solicitan radiografias anteroposterior y lateral de antebrazo izquierdo donde se
observa solucion de continuidad 6sea a nivel de radio distal izquierdo metafisiario
(Hlustracién 4)

Se realiza reduccién cerrada bajo sedacion y colocacion de ferula en U para antebrazo
izquierdo. A la semana se retira ferula en U y se coloca yeso circular (llustracion 5). Se
cita a la tercera semana de evolucioén para seguimiento con radiografias de control y se
observa perdida de reduccion (llustracion 6). Se remanipula fractura bajo sedacién y se
coloca nuevo yeso. A la sexta semana se cita nuevamente con radiografias de control
(llustracion 7) osbervando que no hubo otra perdida de reduccidn, se observa también
adecuada consolidacion para las semanas de evolucién por lo que se decide retiro de
yeso e inicio de terapia fisica.

llustracion 4

llustracion 5
. .

Inicial: Coronal 2.6°, Sagital 10.8° Posterior a reduccion y colocacion de yeso: Coronal 0°, Sagital 0°
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llustracion 7 llustracion 6

‘l
3

A las 3 semanas perdida de la reduccion: Coronal 5.7°, Sagital 17.9°. Se
remanipula bajo sedacién y se coloca nuevamente yeso braquipalmar Finales a las 6 semanas: Coronal 0°, Sagital 6.45°

Gréaficos y Tablas.

TABLA 1.
Distribucion de las variables numéricas
Tipo N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar

Edad 35 3.00 14.00 10.40 2.34
Angulacién sagital 35 0.00 28.00 12.09 7.50
Angulacién coronal 35 0.00 28.30 4.52 7.16
Angulacién sagital 35 0.00 17.90 5.95 5.64
Angulacién coronal 35 0.00 21.70 1.44 4.06

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
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GRAFICO 1.

Distribucion de la edad de los casos
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Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
TABLA 2.
Distribucion de los casos por sexo
) _ ) Porcentaje  Porcentaje
Tipo Frecuencia Porcentaje _
valido acumulado
Femenino 7 20.0 20.0 20.0
Masculino 28 80.0 80.0 100.0
Total 35 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
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GRAFICO 2.

Distribucion de los casos por sexo

= Femenino = Masculino

N

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,
México.

TABLA 3.

Distribucion de los casos por Escolaridad

Porcentaje  Porcentaje

Tipo Frecuencia Porcentaje valido Acumulado
Preescolar 1 2.9 2.9 2.9
Primaria 22 62.9 62.9 65.7
Secundaria 12 34.3 34.3 100.0
Total 35 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
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GRAFICO 3.

Distribucion de los casos por Escolaridad

M Preescolar ® Primaria ® Secundaria

22
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Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.

TABLA 4.

Distribucion de los casos por Tipo de Fractura

_ _ _ Porcentaje  Porcentaje
Tipo Frecuencia Porcentaje _
valido acumulado
Aislada 17 48.6 48.6 48.6
Asociada 7 20.0 20.0 68.6
Talla verde 3 8.6 8.6 77.1
Torus 8 229 229 100.0
Total 35 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
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GRAFICO 4.

Distribucidn de los casos por Tipo de Fractura

M Aislada ® Asociada ® Talla verde Torus

3

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.

TABLA 5.

Distribucion de los casos con Inmovilizacién

Porcentaje  Porcentaje

Tipo Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Férula 21 60.0 60.0 60.0
Yeso 14 40.0 40.0 100.0
Total 35 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,
México.
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GRAFICO 5.

Distribucion de los casos con Inmovilizacion

= Férula = Yeso

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,
México.
TABLA 6.

Distribuciéon de los casos por semanas inmovilizados

Porcentaje  Porcentaje

Tipo Frecuencia Porcentaje valido acumulado
4.0 10 28.6 28.6 28.6
5.0 4 114 114 40.0
6.0 9 25.7 25.7 65.7
7.0 5 14.3 14.3 80.0
8.0 2 5.7 5.7 85.7
9.0 2 5.7 5.7 914
12.0 1 2.9 2.9 94.3
17.0 1 2.9 2.9 97.1
20.0 1 2.9 2.9 100.0
Total 35 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,
México.
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GRAFICO 6.

Distribucidn de los casos por semanas inmovilizados
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Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.

TABLA 7.

Distribucion de los casos con pérdida de la reduccién

Porcentaje  Porcentaje

Tipo Frecuencia Porcentaje valido acumulado
No 33 94.3 94.3 94.3
Si 2 5.7 5.7 100.0
Total 35 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
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GRAFICO 7.

Distribucion de los casos con pérdida de la reduccion

ENo mSi

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
TABLA 8.
Distribucion de los casos con pérdida de la reduccion
_ _ _ Porcentaje  Porcentaje
Tipo Frecuencia Porcentaje _
valido acumulado
A las 10 semanas 1 2.9 2.9 2.9
A las 3 semanas 1 2.9 2.9 5.7
Sin pérdida 33 94.3 94.3 100.0
Total 35 100.0 100.0

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,
México.
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GRAFICO 8.

Distribucion de los casos con pérdida de la reduccion

A las 3 semanas I 1

A las 10 semanas I 1

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,
México.
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TABLA 9.

Distribucion de los casos por Tipo de Inmovilizacion en relacidén con las variables

categoricas

Inmovilizacion

Tipo de variable _ X? P
Férula Yeso
Femenino 3 4
Sexo : 1.07 0.3
Masculino 18 10
Preescolar 0 1
Escolaridad Primaria 12 10 2.89 0.23
Secundaria 9 3
Aislada 7 10
) Asociada 5 2
Tipo de Fractura 5.64 0.13
Talla verde 3 0
Torus 6 2
Perdida de No 21 12
_ 3.18 0.07
reduccion Si 0 2
A las 10 semanas 0 1
Perdida de
» A las 3 semanas 0 1 3.18 0.2
reduccion
Sin perdida 21 12

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
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TABLA 10.

Distribucién de las variables numéricas por pruebas de normalidad

Tipo de Variable

Kolmogorov-Smirnov?

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Edad 0.18 35.00 0.01 0.91 35.00 0.01
Angulacion sagital 0.09 35.00 .200° 0.96 35.00 0.29
Angulacion coronal 0.26 35.00 0.00 0.69 35.00 0.00
Angulacién sagital 0.15 35.00 0.05 0.89 35.00 0.00
Angulacion coronal 0.41 35.00 0.00 0.41 35.00 0.00

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.

TABLA 11.

Distribucién de los casos por Grupos de evaluaciéon en relaciéon con la edad y

la angulacién

o Media de
) _ _ Desviacion
Tipo de variable Grupos N Media ) error
estandar
estandar
Férula 21 10.86 2.03 0.44
Edad

Yeso 14 9.71 2.67 0.71

» _ Ferula 21 10.91 7.66 1.67
Angulacion sagital

Yeso 14 13.86 7.14 1.91

» Ferula 21 3.76 6.29 1.37
Angulacién coronal

Yeso 14 5.65 8.42 2.25

. ' Feérula 21 4.64 5.58 1.22
Angulacion sagital

Yeso 14 7.91 5.32 1.42

. Feérula 21 1.36 4.78 1.04
Angulacién coronal

Yeso 14 1.54 2.79 0.75

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
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TABLA 12.

Distribucion de los casos por Grupos de evaluacion en relacién con la edad y la angulacién

Prueba de
Prueba T de Student
_ Levene
Tipo de
. Diferencia Diferencia IC95%

variable

F p t al p de de error _ _
_ ) Inferior Superior
medias estandar
. 0.15 0.70 1.44 33.00 0.16 1.14 0.80 -0.48 2.76
a

1.36 22.75 0.19 1.14 0.84 -0.60 2.88
Angulacién 0.09 0.77 -1.15 33.00 0.26 -2.95 2.57 -8.19 2.29
sagital -1.16 29.37 0.25 -2.95 2.54 -8.14 2.24
Angulacién 0.67 0.42 -0.76 33.00 0.45 -1.90 2.49 -6.95 3.16
coronal -0.72 22.45 0.48 -1.90 2.64 -7.36 3.56
Angulacién 0.13 0.72 -1.73 33.00 0.09 -3.27 1.89 -7.12 0.57
sagital -1.75 28.95 0.09 -3.27 1.87 -7.10 0.56
Angulacién 0.02 0.89 -0.13 33.00 0.90 -0.18 1.42 -3.07 2.71
coronal -0.14 32.58 0.89 -0.18 1.28 -2.79 2.43

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
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TABLA 13.

Distribucion de los casos por Grupos de evaluacion en relaciéon con la edad y

la angulacion

_ Significacion
U de Sig.

_ W de o exacta
Tipo Mann- . Z asintotica .

) Wilcoxon ) [2*(sig.

Whitney (bilateral) _
unilateral)]

Angulacion sagital 112.00 343.00 -1.18 0.24 0.25
Angulacion coronal 127.00 358.00 -0.72 0.47 0.52
Angulacion sagital 86.50 317.50 -2.05 0.04 0.04
Angulacion coronal 117.00 348.00 -1.37 0.17 0.33

Fuente: Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Mexicali,

México.
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DISCUSION.

La literatura reporta que la mayor ocurrencia anual de fracturas fue en el grupo de edad
de 10-14 afios y que los hombres tenian una tasa de fracturas mas alta.? Cumpliendo
con el principio de plausibilidad de Bradford Hill, en esta investigacion obtuvimos una
media de edad de 10.40 afios siendo la maxima de 14 afios, ademas, el 80% de los

pacientes fueron de sexo masculino.

En la bibliografia se establece que los nifios suelen tolerar hasta 20 a 30 grados de
angulacion sagital.® En este estudio observamos que los valores maximos de la
angulacion sagital fueron 28° en los nifios tratados con férula 'y 17.90° en los pacientes

en manejo con yeso, respetando el principio de credibilidad biologica de Bradford Hill.

Boutis et al. en el 2010 realizaron un estudio donde se evalud la evolucion clinica de
pacientes inmovilizados con yeso y férula donde se reportd que la angulacion media no
difirié entre los dos grupos, ninguno de los pacientes presentd deformidad en la 4ta
semana y ninguno requirié tratamiento quirdrgico. 2! Consistente con esta investigacion
y respetando el principio de consistencia de Bradford Hill en nuestro estudio
demostramos que no hay diferencias en la angulacion sagital y coronal de los pacientes

tratados con yeso y en los que se indico férula.

En esta investigacion se realizo un estudio de Chi cuadrada de Pearson para establecer
dependenciay significancia estadistica entre variables, sin embargo, al evaluar la pérdida
de reduccidn y el tipo de inmovilizacién utilizada se obtuvo un p valor limitrofe, p=0.07, a
su vez, se observo que dos pacientes en tratamiento con yeso presentaron pérdida de la
reduccion, por lo que podriamos considerar esta situacion como una ventana de

oportunidad para realizar una nueva de investigacién y ahondar mas al respecto.
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CONCLUSIONES.

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal, analitico y comparativo
en el Hospital General de Mexicali, disefiado y estructurado por el servicio de
traumatologia y ortopedia con el objetivo de comparar el uso de aparato de yeso versus
férula en el tratamiento de la fractura de radio distal en pacientes pediatricos, durante el
periodo comprendido del 01-07-2021 al 01-07-2023. Una vez analizados los resultados,

a continuacion, se realizan las conclusiones pertinentes.

En esta investigacién participaron 35 pacientes, de los cuales 21 se trataron férula 'y 14
con yeso, con una media de edad de 10.40 afios, donde el 80% eran hombres y mas de
la mitad cursaban educacion primaria. El tipo de fractura mas frecuente fue la aislada,
seguida de torus; la mayoria de los nifios fueron inmovilizados por 4 0 6 semanas y solo
2 pacientes tuvieron pérdida de la reduccion a las 3 y 10 semanas, ambos habian sido

tratados con yeso.

Se realiz6 una distribucion de variables cualitativas politdmicas a las que se aplicé una
prueba de Chi cuadrada de Pearson donde no se obtuvo dependencia y significancia
estadistica entre sexo, escolaridad, tipo de fractura, pérdida de reduccion y tiempo de

pérdida de reduccion con el tipo de inmovilizacion utilizada (férula o yeso).

Derivado de los resultados obtenidos en el analisis comparativo de grupos podemos
concluir que no existen diferencias en entre los pacientes manejados con férulay los que
fueron tratados con yeso en el manejo no quirdrgico de la fractura de radio distal en

pacientes pediatricos.

Como respuesta a la pregunta de investigacion formulada, podemos afirmar que en los
pacientes pediatricos con fractura de radio distal no existen diferencias en el grado de
angulacion sagital y coronal entre los pacientes en tratamiento con yeso o férula, por lo

gue es posible deducir que la funcionalidad es igual en ambos tratamientos.
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Aunado a lo anterior, el uso del aparato de yeso circular tuvo mayor nimero de
complicaciones, pues 2 pacientes presentaron pérdida de la reduccion, mientras que esto
no se presento en ninguno de los nifios tratados con férula, sin embargo, no se demostrd
dependencia entre ambas variables (p= 0.07), por lo que no es posible concluir de

manera clara cual de los tratamientos presenta menores complicaciones.

Después del analizar los datos obtenidos en este estudio, podemos aceptar la hipbtesis
nula planteada que dicta: No existid diferencia entre el uso de yeso y férula en el

tratamiento de fractura de radio distal en pacientes pediatricos.

Conforme a estos resultados podemos inferir que seria de mayor beneficio econémico
para el paciente o la institucién de salud la disminucion de costos que representa la
utilizacion de férula al no existir diferencia entre los tratamientos. También se podria
generar menor estrés y dolor al paciente al no tener que retirar férula para
posteriormente colocar aparato de yeso lo cual abre la posibilidad para una futura

investigacion.
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CRONOGRAMA

“COLOCACION DE FERULA VS YESO EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURA DE
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ANEXOS

Anexo 1. Instrumento

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICALI

HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI

SERVICIO DE TRAURMATOLOGIAY ORTOPEDIA

“COLOCACION DE FERULA VS YESO EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURA DE
RADIO DISTAL EN PACIENTES PEDIATRICOS”

SEGUIMIENTO

LA ULTIMA RADIOGRAFIA DE

FOLIO: EDAD: SEXO: ESCOLARIDAD:
[1 Hombre L1 Pre-escolar
1 Mujer L1 Primaria
[0 Secundaria
MANEJO INICIAL
CLASIFICACION | [0 Tallo Verde GRADOS DE Grados:
DE LA 0 En hebilla ANGULACION EN
FRACTURA 0 Transversal RADIOGRAFIA o °
[0 Minimamente INICIAL
desplazada
[1 Asociada a fractura
de cubito.
TIPO DE L1 Yeso
INMOVILIZACION 0 Férula
SEGUIMIENTO
SEMANAS DE Numero de semanas:
INMOVILIZACION
GRADOS DE ANGULACION EN | Grados: °
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PRESENCIA DE PERDIDA DE 0 Si

LA REDUCCION 0 No
DIAS DE RECUPERACION Dias:
COMPLICACIONES L1 Irritacion
L1 Dolor
[] Lesiones cutaneas.
L Prurito
L1 Incomodidad

Anexo 2. Carta de no inconveniente.

POR LA REALIZACION PLENA DEL HOMBRE

SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE MEXICALI
HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI
SERVICIO DE TRAURMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Ciudad de México a de Agosto del 2023

Asunto: CARTA DE NO INCONVENIENCIA
Director:
PRESENTE:

Por medio de la presente solicito a usted la autorizacion para realizar la revision
de expedientes clinicos del area de archivo clinico con el fin de llevar a cabo el protocolo
de estudio: “COLOCACION DE FERULA VS YESO EN EL TRATAMIENTO DE
FRACTURA DE RADIO DISTAL EN PACIENTES PEDIATRICOS?”, el cual se llevara a

efecto en las instalaciones que se encuentran a su cargo.
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Me despido agradeciendo su atencién y comprension poniéndome a su disposicion para

cualquier aclaracion o duda.

ADD: La revision de expedientes se realizara a partir de obtener el nimero de registro.

X

No tener conflicto de intereses

De acuerdo con el articulo 63 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion y
al capitulo 7 numeral 4.5 de la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, declaro

bajo protesta de decir la verdad:

1. Al advertir alguna situacién de conflicto de interés real, potencial o evidente del
protocolo o alguno de los participantes, lo comunicaré al Presidente o Secretario
del Comité de Investigacion para estudios retrospectivos.

2. Declaro que no estoy sujeto a ninguna influencia directa por algun fabricante,
comerciante o persona moral mercantil de los procesos, productos, métodos,
instalaciones, servicios y actividades a realizar en el desarrollo del proyecto de

investigacion.

ATENTAMENTE:

Dr. ARTURO ORTIZ AVALOS JEFE DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA

5 Y ORTOPEDIA
RESIDENTE DE 4° ANO DEL SERVICIO

DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA.
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