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l. RESUMEN
“VALIDACION DE CLASIFICACION DE HOLMBERG MODIFICADA PARA LAS

FRACTURAS SUPRACONDILEAS HUMERALES EN NINOS

Las fracturas supracondileas humerales, son las fracturas mas
frecuentes del codo en la edad pediatrica. EI mecanismo de lesion es
generalmente una caida de su propia altura. Puede ser en hiperextension por
un traumatismo indirecto en region palmar 6 en hiperflexion, consecuencia de
un traumatismo directo sobre el codo. La clasificacion de las fracturas
supracondileas segun los componentes de desplazamiento del fragmento distal
de la fractura fue introducida por Holmberg quien las clasifica de acuerdo al

mecanismo en extension y en flexion.

Las clasificaciones usadas hasta el momento, no han sido validadas o
elaboradas, con métodos rigurosos de evaluacion cientifica, por lo que las
categorias usadas no son lo suficientemente confiables para evitar una mala

clasificacion que condicionen errores de tratamiento

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION. Las fracturas
supracondileas requieren una pronta identificacion y manejo ya que las
complicaciones pueden ser devastadoras para la extremidad en cuanto a su
funcion, por lo tanto, debemos buscar una clasificacion que sea aplicable en
forma sencilla al identificar los componentes de dicha fractura, para realizar una
estadificacion de la severidad de la misma y asi mismo proponer un manejo

adecuado y que nos permita conocer el pronostico



OBJETIVOS. Validar la Clasificacién de Holmberg Propuesta para las fracturas

‘supracondileas humerales pedidtricas en el Hospital de traumatologia “Victorio

- de la Fuente Narvaez “

Identificar la correlacion y concordancia -de la Clasificacién de Holmberg
‘Modificada Propuesta para las Fracturas supracondileas humerales pediatricas.
HIPOTESIS. Los componentes de las fracturas supracondileas humerales
~pediatricas podran ser mejor discriminadas y clasificadas, (grado de severidad
de la fractura y complejidad del trat'amiento) mediante la Clasificacion de
Holmberg Modificada Propuesta comparada con la clasificacion de Holmberg

convencional

MATERIAL Y METODOS. Es un estudio de una cohorte descriptiva en la que
se incluyeron estudios radiograficos completos de nifios entre 2 a 15 arfios con
" fractura supracondilea humeral tratados de acuerdo al protocolo de manejo ‘del
servicio de Traumatologia pediatrica del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio
‘de la Fuente Narvaez”, en el periodo de Septiembre del 2007- septiembre del

2008,  la valoracién radioldgica: incluye la medicibn de  angulacién,

+ vasculacion, desplazamiento y rotacion en las proyecciones anteroposterior y
lateral del codo afectado al momento de su ingreso a urgencias, cuando se
realizo el manejo conservador 6 quirdrgico, a las 6 semanas y a ios 3 meses,

con el método de clasificacion de Holmberg modificada y Holmberg

convencional.

.as mediciones se realizaron por los evaluadores (5 médicos ortopedistas de

diferente categoria) con los mismos medios de medicion. Los 5 observadores
revisaron, las radiografias de! mismo paciente, acorde al mismo numero de

io, por separado con 24 horas de diferencia entre uno y otro. Mediante éstas



maniobras se procuro proteger del sesgo de memoria, y de comunicacién entre
los observadores. Posteriormente los datos son vaciados a una base de datos
en SPSS V 17.0 en inglés, acorde al tipo de variable de estudio para su
analisis estadistico en el que se incluye el Andlisis de Consistencia y Analisis

de Validez.

RESULTADOS. Se estudiaron expedientes radiograficos de 36 pacientes, de
los cuales el 61% (22 pac.) correspondié al sexo masculino, la edad media de
los sujetos fue de 5 + 2.87 afios, el lado mas afectado fue el izquierdo 61% vy el
tratamiento predominante fue el quirdrgico cerrado en un 67 %. Al calcular €l
Coeficiente de Correlacién de Pearson, en la Clasificacion de Holmberg
modificada, se encontr6 que presentaron una correlaciéon en la placa basal de
0.55 a 0.91 y en la placa radiografica a los 3 meses fue de 0.66 a 0.85; en
tanto que en la escala convencional de Holmberg la correlacion en la placa
basal fue de 0.77 a 0.84 y a los 3 meses fue de 0.45 a 0.73 , al determinar los
valores de concordancia a través de Kappa se encontré un valor de Kappa de
0.27 para la clasificacion de Holmbefg convencional y un Kappa de 0.71 para la
clasificacién propuesta; el valor de Coeficiente de Correlacion Intraclase se
incremento de -0.047 a 0.74 de la medici6n basal a la medicién final para

ambas clasificaciones.

CONCLUSIONES. Las fracturas supracondileas humerales son frecuentes en
edad pedidtrica, por lo que su diagnostico temprano y oportuno tienen un valor
pronostico importante para la funcién y estética. Existen diversas
clasificaciones, sin embargo, en ninguna de ellas se comenta el
desplazamiento anterior y angulacién de vértice posterior, solo el mecanismo

de produccién, siendo de manera importante discriminar los componentes de la



fractura para la realizacion de la maniobra de reduccién. Con la clasificacién de

Holmberg modificada se cumplen los parametros antes descritos, siendo
aplicable para cualquier medio y teniendo adecuada reproducibilidad; sin
embargo se sugiere la experiencia en la revision de estudios radiograficos del

codo en edad pediatrica, lo cual disminuira el indice de error.



II.-ANTECEDENTES

Las clasificaciones usadas actualmente en las fracturas supracondileas
humerales en los nifios, hasta el momento, no han sido validadas o
elaboradas, con métodos rigurosos de evaluacion cientifica, por lo que las
categorias usadas no son lo suficientemente confiables para evitar una mala
clasificacion que condicionen errores de tratamiento. De acuerdo con Maurice
Mduller una clasificacion es util solamente si considera la severidad de la lesion

6sea y sirve como base para el tratamiento y evaluacion de sus resultados.”

Felsenreich en 1931 clasifico las fracturas supracondileas en tres grupos

tomando en cuenta la angulacion, el contacto entre fragmentos?

En 1945 Holmberg publica su clasificacion en 4 grupos: Grupo | en
donde las fracturas no muestran desplazamientos. Grupo Il incluye fracturas
con desplazamiento a un lado. Grupo Ill considera fracturas desplazadas por
rotacion y en el Grupo IV estan las fracturas con desplazamiento considerable,
sin contacto entre los fragmentos; y, aclara que los grupos |, Il y Il la posicién
de las fracturas son casi exactas pero donde existe un leve desplazamiento a

uno lado o una leve rotacion. 2

Las fracturas supracondileas humerales son aquellas de la regién
metafisaria distal del humero, a través de la regién de la corénides y la fosa

olecraneana.!

Representan entre el 3-16% de todas las fracturas en nifios, es superada
en frecuencia Unicamente por la fractura distal de radio (19.8%), aunque en los
grupos de 0 a 3 afios (28.9%) y de 4 a 7 afios de edad (31.1%) es la mas

frecuente de todas las fracturas, es ademas, la fractura mas frecuente del codo



en niflos y adolescentes, comprendiendo el 50-80% de todas estas. ES mas
frecuente en varones y tiene mayor incidencia entre los 5 y 8 afios, siendo el

brazo izquierdo el mas afectado.’

De mayor importancia es el hecho de que las fracturas supracondileas
ocupan el primer lugar de fracturas que requieren cirugia en nifios?, y que
histéricamente, el mayor indice de complicaciones asociadas y de resultados

mas pobres de todas las fracturas pediatricas ocurre en este tipo de fracturas.®

La gran mayoria de estas fracturas resultan de lesiones por
hiperextension, que son el equivalente a una luxacion del codo en pacientes
mayores de 10 afios de edad.’ El mecanismo de lesiéon es generalmente una
caida de su propia altura, asi como de un mueble en el grupo de edad menor a
3 afios, 0 bien de un juego en nifios mayores de 4 afios.” Aproximadamente el
2% de las fracturas supracondileas resultan de lesiones de tipo en flexion

(trauma directo).*

La clasificacion utilizada por diferentes autores en libros de texto y
articulos desde 1959 en que Garland describid su clasificacion en las fracturas
supracondileas con mecanismo en extension considerando el desplazamiento,
el angulo condilo humeral junto con manifestaciones clinicas, obtiene tres
tipos: | sin desplazamiento, sin rotacion y angulo condilo humeral de 0 a 30° y
edema moderado. Il trazo transverso, desplazamiento minimo o moderado
posterior, pequefia rotacion, angulo condilo humeral negativo y mayor edema.
[l trazo oblicuo o multifragmentado, desplazamiento posterior severo, rotacion
importante, angulo condilo humeral negativo con gran edema Yy desde

entonces se han efectuado varios estudios con algunas variaciones, siendo una



de las resientes la de Wilkins en su libro Fractures in Children considerando en
la tipo Il integridad de la cortical posterior y agregé a las tipo Il

desplazamientos posteromedial y posterolateral.

La clasificacion de las fracturas supracondileas segun los componentes
de desplazamiento del fragmento distal de la fractura fue introducida por
Holmberg en 1945 quien clasifico las fracturas supracondileas en extension en
cuatro grados y fue modificada en el servicio de Ortopedia y Traumatologia
del desaparecido Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional, por el Dr.
Gofii del Peral y el Dr. Salvador Herrera®, consistente en : agregar el
componente de rotacion a la tipo IV e incluyeron un tipo V que corresponde a

las fracturas supracondileas con mecanismo en flexion:

Grado [I: Fractura supracondilea humeral in situ, sin angulacion,

basculacion ni rotacion del fragmento distal.

Grado lI: Fractura supracondilea humeral con desplazamiento lateral con

0 sin basculacion, sin cabalgamiento ni angulacion

Grado lll: Fractura supracondilea humeral con angulacion anterior y

basculacion en varo o valgo del fragmento distal y cabalgamiento

Grado IV: Fractura supracondilea humeral con angulacion de vértice
anterior, basculacion en varo o valgo, con rotacion del fragmento distal y

ademas desplazamiento posterior del fragmento distal.

Grado V: Fractura supracondilea humeral con angulacion de vértice
posterior y desplazamiento anterior del fragmento distal. Estos autores

también asociaron la lesion de partes blandas y la clasificaron en 3



grados: Grado | discreto aumento de volumen sin alteraciones en la
morfologia. Grado Il edema que ocasiona deformidad aparente y Grado
[l mayor edema y que se acompafia de dafio vascular o sindrome de

compartimiento

Conforme al desplazamiento puede presentar como riesgo lesiones
neuroldgicas especificas como en desplazamiento posterolateral del fragmento
distal del humero se asocia con lesion del nervio mediano debido a su
localizaciéon delante del musculo braquial y si susceptibilidad al estiramiento

|7, 12, 17, 20

axia , asi como también que el nervio radial se afecta principalmente

|7, 20

con el desplazamientos posteromedia , mientras que el nervio cubital se

asocia con mas frecuencia en la fractura supracondilea del humero en

flexion.** 2°

Existen pocos estudios dirigidos a la validacion o confiabilidad de las
clasificaciones en fracturas y solamente se encontré un articulo publicado por
Barton en 2001 dirigido especificamente a las fracturas supracondileas
clasificadas con el método de Garland modificado por Wilkins cuyo objetivo fue
valorar la confiabilidad inter e intraobservador de esta clasificacion
encontraron que la confiabilidad es alta en esta clasificacién y que la diferencia

del tipo ly las tipo Il son menos confiables que las diferencias del tipo 11 y I

Otras complicaciones de este tipo de fracturas y su tratamiento
comprenden la oclusion de la arteria braquial con una incidencia reportada
desde un 3 y hasta en 14%" *, sindrome compartimiento en el 0.5%'% *,
desplazamiento posquirdrgico temprano desde un 2 y hasta en 28%. Con

estrecha relacion con la técnica de enclavamiento.®” 3 3" Se reporta también



que varios intentos de manipulacion se asocian con rigidez articular y miositis

osificante.®



lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

Las fracturas supracondileas humerales en la poblacion pediatrica son el tipo
de fractura mas comun, ademas de que en nuestro medio existe una poblacion

susceptible de presentarla bastante elevada.

Poblacién General del Distrito Federal (INEGI, 2000)

Total de nifios de 0-4 afios: 737,934.

Total de nifios de 5-9 afos: 764,094.

Total de nifios de 10-14 afios: 742,986.

Poblacion total en riesgo: 2°245,014.
Afiliados al IMSS del D.F.

Total de nifios de 0-4 afos: 265,867.

Total de nifios de 5-9 afos: 267,542.

Total de nifios de 10-14 afios: 246,629.

Poblacion total en riesgo: 780,038.

Fuente: INEGI, censo Poblacional 2000.

También es la fractura que amerita tratamiento quirdrgico mas frecuentemente,
y por lo tanto aumentan las probabilidades de complicaciones inherentes a la
fractura y al manejo de la misma ; por lo que si tenemos las posibilidades
efectuar una clasificacion que nos permita mejor evaluacién del mecanismo de
lesién, clinica y radiolégica se podra efectuar un plan de tratamiento mas
congruente con base a estas variables; y, como toda patologia, el tener una

mejor discriminacién de sus componentes, asi como del grado o nivel de



severidad, permite un mejor manejo e identificacion del prondstico de cada
paciente acorde a sus caracteristicas.

Por lo cual el tener una clasificacion de estado, para la fractura supracondilea
humeral pediatrica debiera ser lo mas precisa y discriminante posible en sus

diversos niveles de severidad.



IV.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Los componentes de las fracturas supracondileas humerales
pediatricas podran  ser mejor discriminadas y clasificadas, (grado de
correlacion y concordancia) mediante la Clasificacion de Holmberg Modificada

Propuesta comparada con la clasificacion de Holmberg convencional?



V.- HIPOTESIS

Los componentes de las fracturas supracondileas humerales
pediatricas* podrdn  ser mejor discriminadas y clasificadas, (grado de
correlacion y concordancia ) mediante la Clasificacion de Holmberg Modificada

Propuesta comparada con la clasificacion de Holmberg convencional



VI.- OBJETIVOS

VI.1.- GENERAL

Validar la Clasificacion de Holmberg Propuesta para las fracturas

supracondileas humerales pediétricas.

VI.2.- ESPECIFICOS

Identificar la correlacion y concordancia de la Clasificacion de Holmberg

modificada propuesta para las fracturas supracondileas humerales pediétricas.



VIl.- MATERIAL Y METODOS

VII.1.- PROGRAMA DE TRABAJO

VII.1.1.- TIPO DE ESTUDIO

Validacién y Confiabilidad

VII.1.2.-DISENO

Por la maniobra de los investigadores: Observacional.

Por el nimero de mediciones del paciente: Transversal.

Por la temporalidad del fenémeno y la fuente de Informacion: Retrospectivo

Por la naturaleza y Fin del estudio: Clinico.

VII.1.3.- SITIO

La investigacion se llevard acabo en el Servicio de Traumatologia
pediatrica del Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”,

UMAE “Magdalena de las Salinas”. Instituto Mexicano del Seguro Social.

Delegacion Politica Gustavo A Madero en la Colonia Magdalena de las
Salinas en calle Eje Fortuna sin nimero entre Av. Instituto Politécnico Nacional

y Hospital Juarez CP 07760.

Nivel de atencién: tercer nivel de atencion.




VII.1.4.- PERIODO

Septiembre del 2008- Agosto 2009

VII.1.5.- PARTICIPANTES

Estudios radiograficos completos de nifios, preescolares, escolares y
adolescentes valorados y manejados de forma inicial en el Hospital Victorio de
la Fuente Narvaez servicio de traumatologia pediétrica que cuenten con
expedientes radiograficos completos con diagnostico de fractura supracondilea
humeral los cuales hayan requerido manejo conservador (manipulacion y
colocacion de aparato de yeso braquipalmar) o quirtrgico (reduccion cerrada o
abierta y clavillos Kirschner cruzados a humero distal) y que hayan tenido

seguimiento en la consulta externa de dicho servicio

VII.2.- CRITERIOS DE SELECCION

VII.2.1.- CRITERIOS DE INCLUSION

1. Estudios radiograficos completos de pacientes derechohabientes del
IMSS.

2. Edad entre 2 a 15 afios de edad.

3. Fractura supracondilea humeral de cualquier tipo que requirieron manejo
de acuerdo al protocolo de esta unidad

4. Pacientes que hayan sido manejados en forma inicial en esta unidad



VI1.2.2 CRITERIOS DE NO INCLUSION

1. Antecedente de fracturas previas
2. Fractura ipsilateral en la extremidad toracica.

3. Fracturas asociadas a lesiones tumorales o enfermedades agregadas

VI1.2.3.- CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes con estudios radiograficos incompletos

VII.3. - METODOLOGIA

1. Se realizo la valoracion radiolégica: midiendo angulacion, vasculacion,
desplazamiento y rotacion en las proyecciones AP. vy lateral del codo
afectado al momento de su ingreso a urgencias, con la clasificacion de
Holmberg modificada.

2. Las mismas mediciones radiograficas se realizaron posterior a la
manipulacién y colocacion de aparato de yeso braquipalmar cuando se
manejen de forma no quirdrgica.

3. Las mismas mediciones radiograficas se realizaron posterior a la
manipulacién y colocacion de aparato de yeso braquipalmar y fijacion
percutanea cerrada o abierta, cuando se manejen de forma quirdrgica.

4. Las mismas mediciones radiogréaficas se realizaron a las 6 semanas.

5. Las mismas mediciones radiogréficas se realizaron a los 3 meses.

6. Las valoraciones y mediciones radiologicas fueron realizadas por los
mismos evaluadores:

a) Observador A: Dr. Galo Murillo Oseguera



b)

d)

Observador B: Dra. Gloria Ma. Del Carmen Romero Flores

Observador C: Dr. Pedro Cesar Acosta Gutiérrez

Observador D: Dr. Gustavo Narciso Escalona

Observador E: Dra. Sofia Irene Martinez Ibarra

Monitor: Dr. Rubén Torres Gonzéalez.

Bajo las mismas condiciones fisicas, cada uno por separado,
inmediatamente después uno del otro y en orden consecutivo aleatorio
durante el periodo descrito, sin conocer los resultados radiogréficos, el
uno del otro, protegiéndose del sesgo de comunicacion visual y/o
auditivo.

Las mediciones radiograficas se realizaron con los mismos medios de
medicion de lapiz del niumero 5 suave, con goma de pan, se realizo el
trazo de mediciones en la misma superficie de la radiografia donde no
quede marcada, siendo la superficie “negativa’, inmediatamente
posterior al trazado y medicion de las caracteristicas radiograficas se
borraran las lineas trazadas, para poder ser evaluadas por el siguiente
observador.

Realizandose todas las mediciones en el cuarto de almacén y medicion
de radiografias del estudio, ubicado en el lado oriente del segundo piso
de la torre de hospitalizacion de traumatologia, en el servicio de
traumatologia pediatrica

Para la clasificacion (Holmberg modificada y convencional) para
fracturas supracondileas humerales en nifios, se realizaron las

siguientes maniobras:



a.- A 5 médicos con especialidad en ortopedia, con tiempos de antigiiedad y
experiencia diferentes, con la finalidad de observar la facilidad de aplicabilidad

de las diferentes clasificaciones acorde al grado de experiencia en la ortopedia.

b.- Se les explico de forma conjunta en que consisten las clasificaciones y su

forma de aplicacion.

c.- Se estandarizo la forma de medicion en 5 series completas de estudios
radiograficos (caso radiogréfico completo) que reviso cada uno de los
observadores, realizdndose analisis de acuerdo Inter-observador, para asi

identificar la calidad de los observadores.

i.- Los 5 observadores estuvieron cegados a los resultados del otro observador.

j.-Los 5 observadores revisaron, las radiografias del mismo paciente, acorde al
mismo numero de folio, por separado con 24 horas de diferencia entre uno y

otro.

k.- Mediante éstas maniobras se procurara proteger del sesgo de memoria, y

de comunicacion entre los observadores.

l.- Durante la aplicacion de la clasificacion, estuvo presente el monitor sin
previo aviso para corroborar que la forma de aplicacion de las clasificaciones
se mantenga de la forma previamente estandarizada y de ser necesario calibrar

la maniobra.

m.- Posteriormente los datos fueron vaciados a una base de datos en SPSS V

17.0 en inglés, acorde al tipo de variable de estudio.



n.- Posteriormente se realizo el Analisis de Consistencia, el cual consta de

los siguientes elementos:

1- Consistencia Externa

2.- Consistencia Interna

Los cuales se calculo, mediante los Coeficientes de Correlacién Intraclase
(ICC) y los Valores de Kappa, para el grado de lesion o tipo de Fractura acorde
a cada una de las clasificaciones para las fracturas supracondileas humerales
en nifos y el grado de complejidad del tratamiento definitivo para cada una de

las fracturas entre todos y cada uno de los 5 observadores,

VIl.4.- MUESTREO

No Probabilistico, de Casos Consecutivos.

VII.5.- CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Se incluyeron todos los estudios radiograficos completos de los pacientes que

cubran los criterios de inclusion.



VII.6.- VARIABLES

VI1.6.1.- DEMOGRAFICAS

1.- Edad.

Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde su

nacimiento.

Definicion operacional: Tiempo en afios que el paciente ha vivido desde su

nacimiento, segun sea referido por el padre o tutor del mismo.

Tipo de variable: Cuantitativa, Continua, de Razén.

Categorias: 2 a 15 afios

2.- Sexo.

Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas somaticas, morfoldgicas,
funcionales y psiquicas que distinguen, entre individuos de la misma especie, el

macho de la hembra.

Definicion operacional: Genero masculino o femenino de cada paciente

aparente o referido por el padre o tutor.

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Dicotémica.

Categorias: 1- Masculino, 2- Femenino



VII.6.2.- INDEPENDIENTES

3.- Grado de fractura supracondilea humeral basada en la clasificacion
modificada de Holmberg del servicio de pediatria Traumatologia y

Ortopedia Pediatrica del CMN de 5 estadios.

Definicion conceptual: Tipificacion de la fractura supracondilea humeral de
cada paciente segun la clasificacion utilizada en el servicio de traumatologia

pediatrica del Hospital de Traumatologia, UMAE Magdalena de las Salinas.

Definicion operacional: clasificacion de la fractura supracondilea humeral de
cada paciente segun los componentes de angulacién, vasculacion, rotacion o
desplazamiento que presente en el fragmento distal en cualquiera de los 5

grados que compone esta clasificacion.

Grado I: Fractura supracondilea humeral in situ, sin angulacion, vasculacién ni

rotacion del fragmento distal.

Grado II: Fractura supracondilea humeral con desplazamiento lateral, con o sin

vasculacion angulacion hacia anterior o posterior del fragmento distal.

Grado lll: Fractura supracondilea humeral con angulacion anterior o posterior y

vasculacion en varo o valgo del fragmento distal.

Grado IV: Fractura supracondilea humeral con angulacion anterior, vasculacion
en varo o valgo, con rotacion y ademéas desplazamiento posterior del fragmento

distal



Grado V: Fractura supracondilea humeral con los mismos componentes de la
grado IV, pero con desplazamiento anterior y angulacion de vértice posterior

del fragmento distal.

Tipo de variable: Ordinal.

Categorias: 1- Grado I, 2- Grado I, 3- Grado lll, 4- Grado 1V, 5- Grado V.

4.- Vasculacion del fragmento distal.

Definicion conceptual: Angulo formado entre dos lineas trazadas sobre el eje
de los fragmentos distal y proximal de una fractura en la vista antero posterior

expresado en grados.

Definicion operacional: angulacion en varo o valgo expresada en grados, del
fragmento distal de la fractura supracondilea humeral; determinada esta al
trazar una linea sobre el eje de cada uno de los fragmentos 6seos en la
proyeccion radiogréfica AP del codo afecto, pudiendo ser &ngulo en varo al
intersectarse ambas lineas con vértice lateral, o bien angulo en valgo, al
intersectarse ambas lineas con vértice medial. Determinada también con el
angulo de Baumann, el desplazamiento lateral o medial del fragmento, o con la

verticalizacién u horizontalizacion de la linea fisiaria del condilo lateral humeral.

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Politdmica.

Categorias: 1- Valgo, 2- Varo, 3- Neutro

Tipo de Variable: Cuantitativa, Continua, de Razon.

Categorias: -45 a +45 grados los angulos y en milimetros los desplazamientos



5.- Angulacién del fragmento distal.

Definicion conceptual: Angulo formado entre dos lineas trazadas sobre el eje
de los fragmentos distal y proximal de una fractura en la vista lateral expresado

en grados.

Definicion operacional: angulacion de vértice anterior o posterior expresada
en grados, del fragmento distal de la fractura supracondilea humeral,
determinada esta al trazar una linea sobre el eje de cada uno de los

fragmentos dseos en la proyeccion radiogréfica lateral del codo afecto.

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Politdmica.

Categorias: 1- Vértice anterior, 2- Vértice posterior, 3- Neutro

Tipo de Variable: Cuantitativa, Continua, de Razon.

Categorias: -45 a +45 grados

6.- Direccion del desplazamiento del fragmento distal.

Definicion conceptual: Rumbo que sigue el fragmento distal de la fractura en

su movimiento durante el mecanismo de la misma fractura.

Definicion operacional: relacion que guarda el fragmento distal con respecto
de la diéfisis humeral en la fractura supracondilea, determinada en la
proyeccion radiografica AP y lateral del codo afecto, ya sea hacia anterior,

hacia posterior, hacia lateral, hacia medial o sin desplazamiento.

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Politdmica.



Categorias: 1- Sin desplazamiento, 2- Anterior, 3- Posterior, 4- Lateral, 5-

Medial

7.- Magnitud del desplazamiento del fragmento distal.

Definicion conceptual: Tamafio o cantidad de traslado que sufre el fragmento

distal de la fractura.

Definicion operacional: relacion que guarda el fragmento distal con respecto
a la diéfisis humeral en la fractura supracondilea, medida en milimetros sobre
la proyeccion radiografica AP (medial o lateral) y lateral (anterior o posterior)

del codo afecto.

Tipo de variable: Cuantitativa, Continua, de Razén.

Categorias: milimetros.

VII.6.3.- DEPENDIENTES

10.- Lateralidad de la fractura.

Definicion conceptual: Lado afectado por la fractura supracondilea humeral.

Definicion operacional: Codo afectado por la fractura supracondilea humeral,

ya sea derecho o izquierdo.

Tipo de variable: Cualitativa, Nominal, Politdmica.

Categorias: 1- Derecho, 2- Izquierdo, 3- Ambos

11.- Tratamiento definitivo.

Definicion conceptual: Conjunto de medios empleados para la curacion de

una enfermedad o lesion.



Definicion operacional: Procedimientos resolutivos de la fractura

supracondilea humeral, ya sea:

-Conservador: mediante reduccion cerrada de la fractura mediante maniobras
de reduccion en el area de urgencias e inmovilizacion con férula de yeso

braguipalmar o aparato circular de yeso braquipalmar.

-quirdrgico cerrado: mediante reduccién cerrada bajo anestesia en quiréfano y
bajo asepsia y antisepsia, colocacién de clavillos Kirschnner percutaneos
cruzados a través del trazo de fractura ademas de colocacion posterior de

férula de yeso braquipalmar como proteccion.

-quirdrgico abierto: mediante reduccion abierta bajo anestesia, asepsia y
antisepsia en quiréfano, asi como colocacion de clavillos Kirschner percutaneos
cruzados a traves del trazo de fractura méas colocacion de férula de yeso

braguipalmar como proteccion.

Tipo de variable: Ordinal.

Categorias: 1.- Conservador, 2.- Quirurgico cerrado, 3.- Quirdrgico abierto



VIII.- ANALISIS ESTADISTICO

Teniendo hojas de recoleccion de datos independientes, para cada
observador, foliadas para cada caso incluido en el estudio, organizandose en
su CRF correspondiente.

Todos los datos obtenidos en las diferentes mediciones, fueron vaciados en la
base de datos correspondiente, acorde al tipo de variable, en programa

estadistico SPSS version 17.0 en inglés, para su posterior andlisis.

Primero se realizo la limpieza de la base de datos en busqueda de valores
aberrantes 6 missing, para determinar el comportamiento de las variables se

aplicara prueba de normalidad y homogeneidad.

Para el analisis invariado, se aplicaron medidas de tendencia central y
dispersion para las variables cuantitativas y para las cualitativas porcentajes y
frecuencias (absolutas y relativas). Posteriormente se realizo andlisis divariado

acorde al tipo de variable.

Se realizo analisis de concordancia-consistencia-fiabilidad, entre las
mediciones, con el coeficiente de correlacion de Pearson, concordancia con

Kappa y analisis multivariado con Coeficiente de Correlacion Intraclase (ICC),

Todo el andlisis estadistico fue llevado acabo con valores estadisticos de

probabilidad menor al 0.05 y con intervalos de confianza del 95%.



IX.-CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que la investigacion para la salud, es un factor determinante para
mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la salud del
individuo y la sociedad en general; para desarrollar tecnologia e instrumentos
clinicos mexicanos en los servicios de salud para incrementar su
productividad. Conforme a las bases establecidas, ya que el desarrollo de la
investigacion debe atender a los aspectos éticos que garanticen la libertad,
dignidad y bienestar de la persona sujeta a investigacion, que a su vez requiere
de establecimiento de criterios técnicos para regular la aplicacion de los
procedimientos relativos a la correcta utilizacion de los recursos destinados a
ella; que sin restringir la libertad de los investigadores en la investigacion en
seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagndsticos, terapéuticos
y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control de seguridad, para obtener

mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

Por lo que el presente trabajo de investigacion se llevo a cabo en
pacientes mexicanos, sin alterar la atencién médica, la cual se realizo en base
al reglamento de la Ley General de Salud en relaciébn en materia de
investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el

territorio de los Estados Unidos Mexicanos.

Titulo segundo: De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos, capitulo 1, Disposiciones generales. En los articulos 13 al 27.

Titulo tercero: De la Investigacién de Nuevos Recursos Profilacticos, de

Diagnosticos, Terapéuticos, y de Rehabilitacion. Capitulo |: Disposiciones



comunes, contenido en los articulos 61 al 64. Capitulo Ill: De la Investigacion

de Otros Nuevos Recursos, contenido en los articulos 72 al 74.

Titulo Sexto: De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de

Atencion a la Salud. Capitulo Gnico, contenido en los articulos 113 al 120.
Asi como también acorde a los codigos internacionales de ética:

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos
Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial. Helsinki, Finlandia, Junio 1964.
y enmendada por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio, Japén, Octubre

1975 522 Asamblea General Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

El presente trabajo se presento ante el comité local de investigacion

respectivo para su autorizacion y registro respectivo.

Ya que no se modificara la historia natural de la enfermedad, ni se privara del
manejo habitual de dicha patologia en cada paciente, y se realizaron
mediciones radiograficas Unicamente, no requiere la firma de consentimiento

informado



X.-FACTIBILIDAD

e Se contd con un servicio de pediatria traumatica.

< Registros radiogréficos de pacientes del Hospital de Traumatologia de la

UMAE “Victorio de la Fuente Narvaez” del IMSS D.F
e SPSS para Windows version 17.0 para el andlisis estadistico
e Se conto con los recursos humanos y materiales

e Se utilizo el espacio fisico del hospital y domicilio del investigador.



XI.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INVESTIGACION
BIBLIOGRAFICA

DISENO DEL
PROTOCOLO

REDACCION DEL
PROTOCOLO

PRESENTACION ANTE EL
C.L.I

APROBACION DEL
PROTOCOLO

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

REDACCION
MANUSCRITO

DIVULGACION

ENVIO DEL MANUSCRITO

TRAMITES EXAMEN DE
GRADO




Xll.- RECURSOS MATERIALES

1. Computadora portéatil con el paquete estadistico SPSS version 17.0 en
inglés.

2. Lépices de grafito blando no. 5 de facil borrado para trazar mediciones
en radiografias.

3. Goma de pan

4. Goniometro.

5. Area fisica con iluminacién y ventilacion adecuadas para las
valoraciones radiolégicas seriadas, con dos sillas, escritorio y

negatoscopio como inmobiliario minimo para este fin.

Xlll.- RECURSOS HUMANOS

- Dr. Galo Murillo Oseguera

- Dra. Sofia Irene Martinez Ibarra

- Dr. Raul Isaac Reyes Gonzalez

- Dr. Narciso Escalona Reynoso

- Dr. Pedro Cesar Acosta Gutiérrez

- Dr. Gloria Ma. del Carmen Romero Flores

- Dr. Rubén Torres Gonzalez



XIV.- FINANCIAMIENTO

Recursos propios del equipo de investigacion y del IMSS



XV.- RESULTADOS.

Se estudiaron expedientes radiograficos de 36 pacientes el 61% (22)
correspondié al sexo masculino, la edad media de los sujetos fue de 5 + 2.87,
el lado mas afectado fue el izquierdo 61%, el tratamiento predominante fue el
quirargico cerrado en un 67 % (Grafico 1,2,3)

GRAFICO I. Distribucién de la poblacion de acuerdo a sexo
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GRAFICO II. Porcentaje de acuerdo a lado afectado.
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GRAFICO lIl. Porcentaje de acuerdo a tratamiento
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Al interior del grupo, en los hombres la edad media fue de 6.32 + 3.28,
mientras en las mujeres fue de 4.57 + 1.65 ; en cuanto al lado afectado y en el
tipo de tratamiento no se encontraron diferencias en cuanto al sexo. (ver

cuadro 1)

CUADRO I.- Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio.

Masc. % Fem. % Total %
Pacientes N 22 61 N. 14 39 N.36 100
Edad.

Media+_ DS 6.32 + 3.28 4.57 + 1.65 5+2.87
Lado Derecho 10 45.5 4 28.6 14 39
Lado Izquierdo 12 54.5 10 71.4 22 61

Tx. Conservador 5 22.7 5 35.7 1 3

Tx Quirurgico 16 72.7 9 64.3 24 67
cerrado

Tx Quirurgico 1 4.5 10 25.5 11 30
abierto

Al calcular el Coeficiente de Correlacién de Pearson, se encontr6 que los
observadores 1y IV presentaron una correlacion alta en relacion al observador
estandar de acuerdo a la clasificacion de Holmberg modificada, situacion que
permanece en la clasificacion convencional solo para el observador numero 1V,
el resto de los observadores en esta ultima escala mantiene una correlacion

regular (ver cuadro Il y 1lI).



CUADRO Il.- Correlacion de Pearson entre escala modificada de Holmberg

entre observador estdndar vs otros observadores.

Observador Mediciones
Basal Posquirurgica 6 semanas | 3 meses

Std vs | r(p)|0.88° [0.85* 0.85* 0.85 *
Std vs Il r(p)|055* [0.77* 0.65 * 0.72 %
Std vs llI r(p)|0.85* |0.59* 0.51 ** 0.66 *
Std vs IV r(p)|0.91* 0.79* 0.88* 0.84*

*-p=0.000

**-p =0.001

Std.- observador estandar.

CUADRO lll.- Correlacion de Pearson entre escala convencional de

Holmberg entre observador estdndar vs otros observadores.

Observador Mediciones

Basal Posquirurgica 6 semanas | 3 meses
Stdvs | r(p)| 0.87* 0.89* 0.75* 0.64*
Std vs |l r(p)| 0.77* 0.76 * 0.45 ** 0.45 %
Std vs I r(p)| 0.77* 0.62 * 0.64 * 0.54 *
Stdvs IV r(p)| 0.84* 0.77* 0.79 * 0.73*
*- p=0.000
** - p= 0.003
*** - p= 0.005

Std= observador estandar




Al determinar los valores de concordancia a través de Kappa se encontro

que el observador | y IV tienen el indice mas alto de concordancia en relacion

al observador estandar en la clasificacion de Holmberg modificada, mientras la

concordancia del observador | en relacion al observador IV es mayor en la

clasificacion convencional hasta la medicion de los 3 meses,(ver cuadro IV y V)

CUADRO IV.- concordancia Kappa para escala modificada de Holmberg,

observador estandar vs otros observadores.

Observador Mediciones
Basal Posquirargica 6 semanas 3 meses
Std vs | r(p) | 0.73* 0.72* 0.84 * 0.76 *
Stdvs I r(p) | 0.66* 0.65* 0.53* 0.61*
Sdvs il r(p) | 0.66* 0.68 * 0.42 * 0.51*
Stdvs IV r(p) | 0.80* 0.82* 0.84* 0.74 *
*- p=0.000

Std= observador estandar.




CUADRO V.- concordancia kappa para escala convencional de Holmberg,

observador estandar vs otros observadores.

Observador Mediciones
basal postquirurgica | 6 semanas 3 meses

Stdvs | r(p) | 0.45+* 0.65 * 0.59 * 0.40 ****
Stdvs I r(p) | 0.13 *** 0.56 * 0.35 ** 0.15 *rxxx
Std vs Il r(p) | 0.13 *** 0.43 * 0.47 * 0.39 *rxwkx
Stdvs IV r(p) | 0.39* 0.62 * 0.60 * 0.68 *

*- p=0.000 **% - p=0.0002

** - p=0.001 Rk - p=0.23

** - p=0.018 FRkkkx - p=0.003

Std= observador estandar

El valor de coeficiente de correlacion intraclase se incremento de -0.047 a

0.74 de la medicién basal a la medicién final (Cuadro VI).

CUADRO VI. Coeficientes de Correlacion Intraclase (CCI) de acuerdo a

mediciones y clasificacién de Holmberg modificada y convencional.

BASAL

POSTQUIURURGIA

6 SEMANAS

3 MESES

-0.047 (-0.234 - 0.130 )

0.48 (-0.001 — 0.706 ) *

0.57 (0.224—0.739 ) *

0.74 (0.150 — 0.888 )*

* - p= 0.000




XVI.- DISCUSION.

Las fracturas supracondileas humerales en el nifio son una entidad
comun y el tratamiento esta basado en los hallazgos radiograficos, de aqui la
importancia que la clasificacion utilizada pueda discernir cada uno de los
componentes de la misma, para su adecuado diagnostico y ofrecer un

tratamiento oportuno “>*

La utilidad de una clasificacion de las fracturas supracondileas
humerales depende de la reproducibilidad que se pueda tener al aplicarse en
diferentes escenarios, bajo las mismas condiciones’. En 1945 Holmberg publica
su clasificacion en 4 grupos: Grupo | en donde las fracturas no muestran
desplazamientos. Grupo Il incluye fracturas con desplazamiento a un lado.
Grupo Il considera fracturas desplazadas por rotacion y en el Grupo IV estéan
las fracturas con desplazamiento considerable, sin contacto entre los
fragmentos; y, aclara que los grupos I, 1l y 1l la posicion de las fracturas son
casi exactas pero donde existe un leve desplazamiento a uno lado o una leve
rotacién.’? De acuerdo a la clasificacién de Holmberg solo se refieren todos
aquellos casos en donde la fractura es producida por un mecanismo de
extension , sin embargo no se menciono la fractura producida con un
mecanismo de flexion y cuyas caracteristicas es importante el reconocerlas
desde un inicio. En el servicio de Ortopedia y Traumatologia del desaparecido
Hospital de Pediatria del Centro Medico Nacional, por el Dr. Goiii del Peral y el
Dr. Salvador Herrera®; modifican la clasificacién de Holmberg y consiste en :
agregar el componente de rotacion a la tipo IV e incluyeron un tipo V que

corresponde a las fracturas supracondileas con mecanismo en flexion:



Grado [|: Fractura supracondilea humeral in situ, sin angulacion,

vasculacion ni rotacion del fragmento distal.

Grado lI: Fractura supracondilea humeral con desplazamiento lateral con

0 sin vasculacion, sin cabalgamiento ni angulacion

Grado llI: Fractura supracondilea humeral con angulacion anterior y

Vasculacion en varo o valgo del fragmento distal y cabalgamiento

Grado IV: Fractura supracondilea humeral con angulacion de vértice
anterior, vasculacion en varo o valgo, con rotacion del fragmento distal y

ademas desplazamiento posterior del fragmento distal.

Grado V: Fractura supracondilea humeral con angulacion de vértice

posterior y desplazamiento anterior del fragmento distal.

Las fracturas supracondileas en flexion, son poco comunes y deben ser
diagnosticadas y discernidas de las fracturas producidas por mecanismo de
extension, el no reconocerse puede condicionar una deformidad en flexion

persistente .

En el presente trabajo su presentacion fue del 11% vy
corresponde con lo reportado en la literatura mundial con una incidencia entre
el 2y el 11%*, de acuerdo a la clasificacion de holmberg modificad, la mas
frecuente fue la tipo IV (75%) como en serie presentada por el Dr. Goiii del
Peral y el Dr. Salvador Herrera® y el Dr. Lars Holmberg®. El promedio de
edad fue de 5.2 afios (4.5 a 6.3 aflos) Mostafavi reporta en su serie en un
promedio de 5.4 afios®. En cuanto al lado afectado, el izquierdo fue mas

predominante, en un total de 22 casos (61%). Holmberg®, en su articulo

original reporta 100 de 163 casos. De acuerdo al sexo mas afectado, el grupo



de niflos predomino en un 61% con 22 casos siguiendo muy de cerca su

relacion con la de O Hara® con un 58%.

En cuanto al tratamiento, debido a que la mayor presentacion fue la de
tipo IV, el manejo quirargico fue el mas requerido en sus dos modalidades,
abierto y cerrado, predominando en un 67% el cerrado, lo cual concuerda con
lo referido en la serie de Torres Zavala en el Hospital de Traumatologia de

Lomas Verdes®

El valor de Kappa en la clasificacion de Holmberg modificada entre el
observador estandar vs los otros observadores, presentaron una buena
correlacién (0.65-0.71) teniendo una concordancia menor el observador con
menor experiencia y logicamente una mayor concordancia a los médicos mas

experimentados en el campo pediatrico traumético con mayor concordancia.

En cuanto al valor de Kappa, en la escala convencional de Holmberg,
presento valores menores en todas las mediciones de los observadores,
explicandose por la mayor utilizacion de la escala de Holmberg modificada en

la unidad.

En cuanto a la correlacion con la r de Pearson para la escala de
Holmberg modificada entre el observador estdndar y otros observadores
apreciamos un notable incremento entre los valores asi como en las
mediciones de la clasificacion convencional. Esto debido a que el coeficiente
de correlacion refleja la intensidad de la asociacion lineal entre dos variables,
muy alta en este caso pero no proporciona informacion adecuada sobre el

acuerdo producido al ignorar la diferencia sistemética ocurrida.



El coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl), es el indice mas
apropiado para cuantificar la concordancia entre diferentes mediciones ya que
evita el problema de la dependencia del orden del coeficiente de correlacion,
en nuestra serie fue de 0.75 a los 3 meses, lo cual representa una fiabilidad
buena. Entre las limitaciones del CCl es, que es dependiente de la
variabilidad de los valores observados ya que si las puntuaciones varian poco
el CCl tiende a ser bajo y si las puntuaciones son heterogéneas el CCl tiende
a ser mayor, lo cual se explica en nuestras observaciones en la radiografia

basal , posquirtrgica y a las 6 semanas.

La hipétesis en el presente estudio se acepta dado que la correlaciéon y
concordancia fueron méas altas mediante la Clasificacion de Holmberg
Modificada Propuesta comparada con la clasificacion de Holmberg

convencional.



XVIl.- CONCLUSIONES

Las fracturas supracondileas humerales son frecuentes en edad

pediatrica, (entre los 3 y 14 afios), en el sexo masculino y en el lado izquierdo.

Su diagnostico temprano y oportuno tienen un valor pronostico

importante para la funcion y estética.

Existen diversas clasificaciones, sin embargo, en ninguna de ellas se
comenta el desplazamiento anterior y angulacion de vértice posterior, solo el
mecanismo de produccion, siendo de manera importante discriminar los

componentes de la fractura para la realizacion de la maniobra de reduccion.

La clasificacion de Holmberg modificada cumple con los parametros
antes descritos, siendo aplicable para cualquier medio y teniendo adecuada
reproducibilidad; sin embargo se sugiere la experiencia en la revision de
estudios radiograficos del codo en edad pediatrica, lo cual disminuira el indice

de error.
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XIX.- ANEXOS

ANEXO 1.- CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dado que en dicho estudio se midieron Unicamente estudios radiograficos no se
requiere de consentimiento informado y no se dafian los principios basicos de la
ética clinica, sus resultados seran manejados en forma confidencial y solo el

investigador sabe a quien corresponden



ANEXO 2.-

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 1

CLASIFICACION DE HOLMBERG MODIFICADA

Observador Fecha de Revision: NUmero de Rx: Folio:
1.- Edad Afos: Meses:
2.- Sexo 1- Masculino () 2. Femenino ()
3.- Grado de Fractura acordea | 1 Grado |
Clasificacion de Holmberg
Modificada para fractura 2 Grado Il
Supracondilea Humeral en
nifos. 3 Grado llI
4 Grado IV
5 Grado V
4.- Vasculacion del Fragmento | 1- Valgo Numero de grados en negativo
hacia medial positivo hacia
Distal 2-Varo lateral:
3- Neutro

5.- Angulacién del Fragmento

1- Vértice anterior.

Numero de grados en negativo
vértice anterior, positivo vértice

Distal 2- Vértice posterior. posterior:
3- Neutro
6.- Desplazamiento del 1 Sin desplazamiento
Fragmento
2 Anterior
Distal
3 Posterior
4 Lateral
5 Medial

7.- Magnitud del
Desplazamiento

0- Sin desplazamiento.
1- 1 a 20mm.
2- 21 a 39mm.

3- 41mm o mas.

NUmero de mm

8.- Lateralidad de la fractura.

1

2

2
o

Derecho
Izquierdo

Ambos

9. Rotacion del fragmento
distal

1. Si presenta rotacion.

2. No presenta rotacion

Numero de milimetros de
rotacion




10.- Tratamiento Definitivo

w

Conservador
Quirdrgico cerrado

Quirdrgico abierto

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 2

CLASIFICACION DE HOLMBERG CONVENCIONAL

Observador Fecha de Revision: NUmero de Rx: Folio:
1.- Edad Afos: Meses:
2.- Sexo 1- Masculino () 2. Femenino ()
3.- Grado de Fractura acordea | 1 Grado |
Clasificacion de Holmberg
convencional para fractura 2 Grado Il
Supracondilea Humeral en
nifos. 3 Grado llI
4 Grado IV
5 Grado V
4.- Vasculacion del Fragmento | 1- Valgo Numero de grados en negativo
hacia medial positivo hacia
Distal 2-Varo lateral:
3- Neutro

5.- Angulacién del Fragmento

1- Vértice anterior.

Numero de grados en negativo
vértice anterior, positivo vértice

Distal 2- Vértice posterior. posterior:
3- Neutro
6.- Desplazamiento del 1 Sin desplazamiento
Fragmento
2 Anterior
Distal
3 Posterior
4 Lateral
5 Medial

7.- Magnitud del
Desplazamiento

0- Sin desplazamiento.
1- 1 a 20mm.
2- 21 a 39mm.

3- 41mm o mas.

NUmero de mm

8.- Lateralidad de la fractura.

1

w

Derecho
Izquierdo

Ambos




9. Rotacion del fragmento
distal

1. Si presenta rotacion.

2. No presenta rotacion

Numero de milimetros de
rotacion

10.- Tratamiento Definitivo

1

w

Conservador
Quirdrgico cerrado

Quirdrgico abierto
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