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RESUMEN

Introducciéon. Las fracturas supracondileas de humero son las lesiones
traumaticas mas comunes en pacientes pediatricos en la primera década de la
vida. Existen diversas clasificaciones para este tipo de lesiones. Estas se usan
indistintamente sin considerar la reproducibilidad y la validez anatémica de cada
una. El objetivo de este estudio fue evaluar la reproducibilidad, como acuerdo
interobservador de las clasificaciones Holmberg, Gartland y AO y analizar cual de

estas tres tiene mayor validez anatémica.

Métodos. Se trata de un estudio retrospectivo, de evaluaciones concurrentes,
ciegas e independientes. Se realizd en una muestra consecutiva de 42 placas
radiograficas de codo (AP y lateral) de pacientes pediatricos con fracturas
supracondileas de humero tratados en el Centro Medico ABC. Tres observadores,
con grados similares de entrenamiento, evaluaron las mismas radiografias de
manera independiente. Asignaron los puntajes a cada una de acuerdo a las tres
escalas evaluadas. Evaluamos el acuerdo interobservador con el coeficiente Tau-b
de Kendall. Cada analisis se hizo entre par de observadores y se calculd la media
aritmética. Los coeficientes se compararon con una transformacién de Fisher. La
interpretacién del acuerdo se hizo de acuerdo a los estandares propuestos por

Landis Koch.



Resultados. Tanto la clasificacion de Holmberg y Gartland tuvieron una media de
coeficiente de correlacion Tau-b de Kendall de 0.654 y 0.706 respectivamente (p <
0.001). La clasificacion de Holmberg ofrece mejor descripcion anatomica que la de
Gartland. La clasificacion AO tuvo una media de coeficiente de correlacion de
0.491 (p = 0.001). La diferencias entre los coeficientes de correlacion
Holmberg/Gartland fue de 0.052; Holmberg/AO de 0.163 y Gartland/AO= 0.215. No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estos valores, pero
si epistemoldgicas. De acuerdo a Landis y Koch, las clasificaciones de Holmberg y
Gartland tienen un acuerdo substancial; la clasificacion de AO uno moderado.
Conclusion. La clasificacion de Holmberg tuvo un acuerdo interobservador similar
al de Gartland. La clasificacion de AO tuvo el menor acuerdo interobservador. Sin
embargo, tiene mayor validez anatdomica que las otras dos. Si consideramos la
similitud entre los coeficientes de acuerdo interobservador de las escalas de
Holmberg y Gartland, y la superioridad de la clasificaciéon de Holmberg en cuanto a
la descripcidn anatdmica, ésta es la mejor estala para la evaluacién de este tipo de

fracturas.



ABSTRACT

Introduction. Humeral supracondylar fractures are the most frequent traumatic
lesions in paediatric patients in the first decade of life. There are several
classifications for this type of injuries. These are used regardless of the reliability or
anatomical validity of each one. The purpose of this paper was to evaluate the
reliability, as inter-rater agreement between the Holmberg, Gartland and AO
classifications, and to analyse which one of the three has the highest anatomical

validity.

Methods. This is retrospective study, of concurrent blind and independent
evaluations. It was performed on a consecutive sample of 42 elbow X-Ray films (AP
and lateral) from paediatric patients with supracondylar fractures of the humerus,
treated at the ABC Medical Centre. Three raters with similar degrees of training
evaluated the same films independently. Each rater assigned a score for every film
according to each of the scales evaluated. We evaluated the inter-rater agreement
with Kendall's Tau-b coefficient. Every analysis was performed between a pair of
observers, and the arithmetic mean was computed. Agreement coefficients were
compared with a Fisher transformation. The interpretation of the agreement was
performed according to the standards proposed by Landis and Koch.

Results. The Gartland and Holmberg classifications had a mean Kendall's Tau-b
correlation coefficient of 0.654 and 0.706 respectively (p<0.001). Holmberg’'s

classification offers a better anatomical description than Garland’s. The AO



classification had a mean correlation coefficient of 0.491 (p=0.001). Differences
between Holmberg/Gartland coefficients was 0.052; Holmberg/AO was 0.163 and
Gartland AO was 0.215. No statistical differences were encountered within these
values, but epistemological. In accordance to Landis and Koch, Holmberg and
Gartland classifications have a substantial agreement; AO classification a moderate

one.

Conclusion. Holmberg classification had an inter-observer agreement similar to
that of Gartland’s classification. The AO classification had the lowest inter-observer
agreement. However, the latter has a highest anatomical validity than the other two.
If we consider the similarity in inter-observer agreement coefficients of Holmberg
and Gartland, and the superiority of Holmberg's classification in regards to

anatomical description, this is the best one for the evaluation of this type of fractures.



INTRODUCCION

De las clasificaciones mas usadas para evaluar las fracturas supracondileas

en nifios, cual tiene el mayor acuerdo interobservador?

Es controversial, que escala se debe utilizar para la evaluar las fracturas
supracondileas. Existen diversas escalas, las mas populares son: AO, Gartland y
Holmberg. En la actualidad la clasificacion de Gartland es la clasificacion mas
usada para clasificar las fracturas supracondileas en pacientes pediatricos,
publicada por primera vez en 1956, por Gartland J, divide estas fracturas en tres

tipos. Solo en un plano sagital.

Rockwood lo menciona en su libro de fracturas en nifio, “la clasificaciéon de Gartland
es la mas usada debido a su amplia prevalencia en la literatura medica”, esto
significa que probablemente sea la mas reproducible, pero no la clasificacién que

mejor validez anatémica tenga, tal vez por la orientacién del fragmento distal.

El mecanismo de lesion que produce el trazo de fractura es relativamente
proporcional a la posicién del codo y del antebrazo en el momento de la lesién,
esto debe cumplir necesariamente un espacio tridimensional, caracteristica que no
toma en cuenta la clasificacion de Gartland. Holmberg en 1946 estudia las fracturas
supracondileas en paciente pediatricos, 10 anos antes a las reportadas por

Gartland en la revista Ginecologia. Holmberg toma en cuenta un componente



principal que Gartland no habia tomado, la deformidad tridimensional, que describia
el componente distal del trazo de fractura. Desde ese entonces el nivel de rotacion
del componente distal ya formaba parte importante de estas fracturas de igual
forma el contacto que exista entre ambos fragmentos. Esto se refleja en el

tratamiento de reduccion cerrada y los pasos a seguir para la misma.

Con el tiempo han existido ya varias clasificaciones, otra de ellas la clasificacion
AO. Su caracteristica principal es que es Alfa numérica, sin embargo, esta
clasificacién también toma un componente rotacional del fragmento distal de la
fractura y ademas la conminucién en la zona. Sin embargo es una clasificacion
complicada y mas extensa, debido a las diferentes variables y combinaciones que

pueda tener, esto lo puede hacer menos reproducible.

El presente estudio realiza el nivel de Acuerdo interobservador de estas tres
clasificaciones y su validez anatémica, tomando en cuenta cada una de sus
caracteristicas. Que cumpla con la definiciéon de clasificacion, ya que estas deben

ser, reproducibles, descriptivas y faciles de recordar.



MARCO TEORICO

En la actualidad, la incidencia de fracturas traumaticas de codo en paciente
pediatrico va en aumento, presentandose en la primera década de la vida, en un
rango de edad de 5 a 8 afos. Este tipo de fracturas se presenta con mayor
frecuencia en el codo izquierdo, siendo mas frecuente en sexo masculino con una

relacion de 2:1.

Dentro de esta grupo de fractura se puede dividir de acuerdo al mecanismo de
lesién, ya sea en flexion y en extension (Fig. 1 y 2), siendo esta ultima la mas
comun. Casi todas las fracturas supracondileas son consecuencia de caidas desde
alturas, representando un 70% de todas las fracturas supracondileas [1] con una
incidencia del 98%, y el resto para las fracturas en flexion. También se pueden
clasificar segun la zona anatémica que se ve involucrada, ya sea metafisiaria,
articular, o combinadas. En el paciente pediatrico la fracturas metafisiarias son las
mas comunes por la conformacién y las propiedades de hueso. Este tipo de
fracturas se presentan en el paciente pediatrico de tipo horizontal, afectando con
mayor frecuencia la region supracondilea a diferentes niveles, sin embargo,
también pueden presentarse de forma vertical, por lo tanto las vuelve fracturas
articulares o fracturas por avulsion. En el mayor de los casos el trazo de fractura
respeta la epifisis, ya que en el adulto estan compuestas de un componente mas
vertical, 6sea articulares, sin dejar a lado las fracturas supracondileas. Es por esto

que las fracturas supracondileas en pacientes pediatricos pueden dividirse en dos



grandes grupos, dependiendo la posicion de codo al momento del trauma, en

extension y en flexion.

La razén por la cual la fractura mas frecuente es en la zona supracondilea en
paciente pediatrico es por la zona débil del humero distal. En esta zona se localiza
la fosa del olecranon y la corénides, actuando como un fulcro, en el momento de la

lesion.

Fracturas por extension

En las fracturas por extension, el olecranon funciona como palanca en la
fosa del olecranon, fracturando esta misma al momento del impacto, empujando la
parte proximal del humero hacia anterior con la posibilidad de lesién de la arteria
braquial, nervio mediano, cubital y radial, el fragmento distal se desplaza hacia
posterior por mecanismos musculares como el triceps y energéticos. En este
momento hay propiedades que pueden contrarrestar este mecanismo, uno de ellos
es la capsula articular anterior, que de hecho, lo hace en la mayoria de los casos y
puede resistir este fendmeno de bisagra, evitando la mayor deformidad. Hay otros
factores involucrados en el desarrollo de la deformidad de la fractura, dependiendo
si el antebrazo este en supinaciéon o pronacién, en el primero se puede atribuir la
deformacion a la musculatura supratroclear, en la segunda a la musculatura
supracondilea. En este tipo de fracturas también es importante sefialar la
importancia del periostio, ya que en el momento de la fractura puede resistir

fuerzas tensiles con el desgarro final del mismo.



La deformidad es evidente clinicamente, y esto depende también del grado de
rotacion y desplazamiento. El paciente acude a sala de urgencias con dolor,
tumefaccion, incapacidad para la movilidad y deformidad variable o también
llamada deformidad en “S” (Fig. 3) Un dato caracteristico de atrapamiento de tejido
blando el signo de botdn (Fig. 4), el cual, como su nombre lo indica, es una traccion
cutanea hacia el interior, que corresponde al trazo de fractura, sugerente de lesién
vascular, nerviosa, perforacion de la fascia braquial y atrapamiento de tejido
blando. Es importante realizar una reduccidon cuidadosa cuando este signo esta
presente, ya que puede complicarse con como una fractura expuesta Gustilo

Anderson | o lesion vascular establecida.

Una anamnesis y una exploracion fisica detallada y cuidadosa son importantes, en

busqueda del dafio vascular, nervioso y signos de un sindrome compartimental.

En ocasiones es dificil la cooperacion del paciente debido a la edad y al trauma, sin
embargo, es importante la realizacion de maniobras clinicas para ver la integridad
nerviosa. Se debe observa la extension del pulgar, dedos y mufieca (radial), pinza
fina con dedo indice y pulgar, flexion interfalangica distal de indice y medio
(inter6sea anterior), extensién de dedo indice y mefiique (interéseo posterior),
abduccion del mefique (nervio cubital). El descuido de estos datos pueden ser

catastroficos y llevar a complicaciones desastrosas.



Fracturas por flexion

Las fractura por flexién son raras, se presentan en tan solo 0.5% al 1%, y
son caracterizadas por un traumatismo directo en el olecranon con el codo en
flexién de grado variable. El fragmento proximal se dirige hacia posterior y el distal

hacia anterior y en ocasiones este ultimo con desplazamiento proximal.

El diagnostico de este tipo de fractures se realiza como ya se menciono antes, con
los antecedentes, anamnesis y estudios radiograficos. El compromiso
vasculonervioso no esta tan comprometido debido a la forma de fractura, sin

embargo no debe descartarse.

Diagnédstico

El diagnostico de estas fracturas se debe realizar de acuerdo a las historia
clinica, la posicion del codo en el momento del accidente (en extension o flexion) y
sus combinaciones en pronacién neutro o supinacién, igual que el tipo de energia

que causo la lesion.

Por lo general el paciente llega a la sala de urgencias, con el codo con posicion en
extension o flexion, deformidad variable del mismo, que suele estar acompanado

de dolor, limitaciéon funcional, edema, equimosis. Cuando se trata de una fractura
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supracondilea, el dolor se manifiesta generalmente en todo el codo, con
sensibilidad al tacto superficie medial y lateral. Cuando se presentan fracturas por
avulsion de cualquiera de los dos epicondilos, la intolerancia tactil suele

presentarse de lado de la fractura.

La cantidad de energia empleada para producir la fractura es equivalente a la
deformidad. Es decir mayor fuerza mayor deformidad del trazo de fractura,
reflejandose esto en la presentacion clinica del paciente, con mayor inflamacion, si
a esto se le aflade tiempo de traslado a la sala de urgencias se podra ver tension

cutanea.

Es importante sefalar también la alteraciones cutaneas, como comunicaciones al
trazo de fractura, por lo tanto el diagnostico cambia a fracturas abiertas. Si se

observan ampollas o vesicular son indicativos de sufrimiento circulatorio.

En las fracturas por extension es importante palpar la regién posterior del codo,
debida que en esa zona se localiza la perdida de continuidad del codo sintiendo el
escalon formado entre e fragmento proximal y distal. En los casos que exista
cabalgamiento se puede observar un acortamiento del miembro superior afectado

comparado con el lado contralateral, y el signo de “S”.

En las fracturas por extensién también debe observarse la deformidad clinica del

fragmento distal y esto se puede ver dejando el humero y hombro en una posicion

11



neutra lo mas posible y observar hacia donde se dirige el antebrazo, es muy comun
que este tipo de fracturas tengan un componente rotacional ya sea medial o lateral

dependiendo de la posicidn del antebrazo en el momento de la lesion.

En la fracturas por flexion, la posicion del codo es la misma en el momento de la
lesidn, en este sentido solo se ve en la regién posterior del codo menos prominente
el olecranon, debido al desplazamiento hacia anterior del fragmento distal, también

puede observarse alteracion del triangulo de Nelaton. (Fig. 5)

Es importante la valoracion vascular y nerviosa de la extremidad superior afectada,
valorando en nervio mediano junto con la integridad de su rama inter6seo anterior
ya que se ha visto que se lesiona mucho mas [2, 3], y el nervio radial junto con su
rama posterior, para hacer esto, se le pide al paciente que realiza pinza fina con el
dedo gordo y el indice para checar la integridad del nervio inter6seo anterior. Para
explorar el nervio interéseo posterior se le pide al paciente que realice cuernos con

dedo gordo, indice y menique en extension junto con extension de la mufieca.

Se debe tener especial atencién en cualquier cambio de estos signos y sintomas,
incluyendo el cambio de coloracién de mano y dedos, asi como el aumento de
dolor o si el dolor aumenta con la extension pasiva de los dedos y la disminucién o
ausencia de los pulsos distales, ya que esto puede ser in sindrome compartimental,
el cual puede traer complicaciones desastrosas como la contractura isquémica de

Volkman.

12



Estudios de imagen

Una vez recabada la informacién y con una exploracion fisica cuidadosa es

importante solicitar estudios de imagen, los mas utiles son RX simples.

En estos se piden dos proyecciones basicas, anteroposterior (AP) y lateral de codo,

es importante solicitar los estudios con imagenes clara.

Observar si el fragmento distal de la fractura se encuentra rotado junto con el codo,
y tratar de tomar proyecciones laterales y anteroposteriores de la zona de fractura,
ya que si existe componente rotacional, unos de los dos fragmentos se va observar
en AP y el otro fragmento en lateral. Esto es para identificar adecuadamente la
personalidad de la fractura, y determinar el nivel de rotacién, de basculacion y

diastasis entre los fragmentos, y contacto cortical, principalmente posterior.

La posicidon del codo en el momento de la radiografia debe ser cuidadosa, la
proyeccion lateral debe ser con una angulacién de 90° los mas posible, para llevar
acabo esto, se pide al paciente que doble su codo a 90° pegado al térax, y el
chasis se coloca entre en térax y el brazo, esta posicién es menos traumatica para
el paciente. El resultado de la proyeccion es esencial para determinar el
tratamiento, siempre y cuando no se traumatice o lesiones mas la zona de fractura,
si estas proyecciones no llegan a ser exactas, se pueden tomar proyecciones
independientes, ya sea AP y lateral de la regién proximal de la fractura 6sea el

humero y AP y lateral de la regién distal de la fractura, 6sea codo.

13



Si existe trazo de fractura en la zona supracondilea y esta no el visible en las Rx
simples se puede tomar comparativas con el lado opuesto y de hecho es indicativo
de tomar proyecciones oblicuas, para asi determinar cualquier alteracién en al

anatomia Osea.

En la proyeccion AP es importante visualizar los angulos correctos indicativos de
un codo normal, uno de ellos y mas importante en esta proyeccion en el angulo de
Baumann (Fig. 6) el cual esta formado por la interseccién de una linea trazada en
el eje diafisiario del humero y otra linea trazada a través de la fisis del epicondilo y
esta medicion en una forma fiable de determinar la deformidad angular de la

porcion distal del humero. El &ngulo normal es de 20°.

Otra referencia radiografica en el codo pediatrico es con una Rx lateral con flexién
de 902, en donde se observa la interseccion que existe entre una linea trazada en
la cortical anterior del humero y otra linea trazada en el eje longitudinal diafisiaria
del radio los cuales dichas lineas se intersectan en el capitelum, una alteracion de
esta referencia radiografica puede indicarnos la deformidad en extensién o flexion

del componente distal de la fractura.

En la radiografia lateral verdadera del codo, es importante valorar con gran cuidado

y conocer la configuracion y alineacion de la porcion distal del himero:

1) En el codo normal, en la proyeccion ap el humero distal sobresale la forma de
una "lagrima"; la porcion inferior de la lagrima esta formada por el centro osificado
del céndilo humeral.

14



2) El angulo formado por el eje del humero y el del epicondilo es de unos 40°. En
las fracturas supracondileas con inclinacion posterior del fragmento distal, el angulo
epicondilo Humero lateral disminuira, en tanto que en caso de inclinacién anterior

del fragmento distal aumentara: (Fig. 7)

3) La linea humeral anterior, que es la trazada por la cortical anterior del hiumero
pasa por el tercio medio del ndcleo osificado condilo humeral. En las fracturas

supracondileas la linea humeral anterior sera anormal. (Fig. 8)

4) La linea coronoides, que es la trazada en sentido superior por el borde anterior
de la apdfisis coronoides, apenas tocara el borde anterior del epicondilo humeral.
En las fracturas supracondileas en que se inclind hacia atras el fragmento distal, la

linea coronoides pasa por delante hasta el borde anterior del epicondilo

Uno de los signos radiograficos mas usados son la almohadilla grasa, y se
representa como una zona radiopaca en la region anterior o posterior del humero
distal en la proyeccion lateral, y no es mas que una infiltracion en el tejido adiposo,
el cual levanta las estructuras adyacentes a dicho tejido. Entre estas dos

almohadillas la mas especifica es la presencia de la posterior.

Clasificaciones

De acuerdo al trazo de fractura y al componente distal de trazo de fractura

se encuentra las diferentes tipos de clasificaciones

15



GARTLAND

Es la clasificacion mas usada debido a su prevalencia bibliografica y en el
uso de la literatura pediatrica. Esto no significa que sea la mas relevante y que
describa en su totalidad la morfologia de las fracturas. Tanto es asi que en la
actualidad se ha modificado dicha clasificacion agregandose subgrupos para poder

complementarla.

En esta clasificacion las fracturas supracondileas las individualiza en tres grandes
categorias, la tipo 1, caracterizada por una fractura supracondilea sin

desplazamientos o minimo desplazamiento( <2 mm)4]. (Fig. 9)

La tipo 2 es una fractura desplazada con la cortical posterior del humero intacta,
este tiene la caracteristica de fendmeno en bisagra, en una radiografia lateral
verdadera, la linea que se traza por la cortical anterior del humero no intersecta el

capitelum. (Fig. 10)

Tipo 3 caracterizada por una fractura desplazada con perdida de la cortical
posterior, muy a menudo existe rotaciones del componente distal de la fractura,

pero como tal esta clasificacion no las describe. (Fig. 11)

Como se menciono antes, a esta clasificacion se agregaron subclasificaciones para
describir de una mejor manera el trazo de fractura y la caracteristica del
componente distal, para este estudio se tomara en cuenta la clasificaciéon original
de Gartland, sin embargo es importante saber que existen agregados para esta

clasificacion.

16



O’Hara LJ, trata de subdividir las fracturas tipo 2 en 2 A y 2 B dependiendo su
grado de rotacién, las 2 A son aquellas que son fracturas en extension sin
componente rotacional, y las tipo 2 B son aquellas con un grado de rotacion del

fragmento distal de la fractura o translacion [5].

Leich describe un cuarto grupo (IV) para esta clasificacion, caracterizada por la
inestabilidad multidireccional, debido a la perdida del reforzamiento periostio y
contacto 6seo, presentando una inestabilidad en flexiéon y en extensién en el mayor
de los casos. Estas fracturas con inestabilidad en flexion y extension se

diagnosticas dentro de quiréfano ya con el paciente sedado [6].

Existen otras clasificaciones, una de ellas en la de Liang la cual clasifica las
fracturas supracondileas en una proyeccion lateral de codo en tres tipos, el tipo 1 el
aquella fractura sin desplazamiento; la tipo 2 desplazada en uno o mas direcciones
con contacto parcial entre los trazos de fractura; y la tipo 3 completamente
desplazada con perdida total de contacto entre los trazos. Para este estudio no se

afade dicha clasificacion.

HOLMBERG

Holmberg [7]. también clasifica estas fracturas y lo hace en 4 tipos. El tipo 1
no desplazada, (Fig. 12) la tipo 2 con desplazamiento ya sea medial o lateral del
trazo distal de fractura, puede existir contacto entre los fragmentos (Fig. 13); el tipo

3 es una fractura desplazada con contacto entre los fragmentos con componente

17



rotacional del fragmento distal de fractura puede existir o no desplazamiento hacia
medial o lateral; (Fig. 14) y la tipo 4 con perdida total de contacto entre ambos
fragmentos (Fig. 15) en este tipo como no existe contacto entre los fragmentos,
pueden ser el tipo clon variantes mixtas, ya sea que exista desplazamiento latera o

medial mas rotacion. o que Leich pudo llamar inestabilidad multidireccional.

En esta clasificacion es importante sefialar que de acuerdo al trazo de fractura y su
conformacion distal, son los pasos necesarios para la reduccion, ya que si existe
rotacion, es importante identificarla al inicio e iniciar la correccidon por esta
deformidad, primero con rotacion contraria, después regular la basculacién, y por

ultimo el contacto cortical anterior.

Existe la clasificacion AO y la divide por nomenclatura alfanumérica,

describiéndola de la siguiente manera:

El nimero 1 es para el humero, el nimero 3 para region distal del humero (Fig. 16),
la M en regién metafisiaria, puede existir M/2 incompleta, M/3 completa, M/7 por
avulsion (Fig. 17) esto da como resultado un 13-M/2 (incompleta) o 13-M/3
(completa). Después se clasifican (.1 6 .2) el trazo de fractura en simple (13-M/3.1)

(Fig. 18) y a las 13-M/3.2 como fracturas en cufia o completas. (Fig. 19)

Una vez clasificado el grado de conminucion, se subdivide en estables (I — 1l) o

inestables (1l contacto 6seo — |V sin contacto 6seo). (Fig. 20 y 21 respectivamente)
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Entonces si tenemos una 13-M3.2 |V, seria una fractura tercio distal de humero
(13), metafisiaria (M), completa (3), en cuia o compleja (.2), inestable sin contacto

(V)

TRATAMIENTO

Existe literatura de tratamiento de acuerdo a la clasificacion de Gartland. Nos
enfocaremos mas en la clasificacion de Holmberg ya que es mas completa y

cuenta con una conformacion de la fractura tridimensional.

Inmovilizacion De Urgencia

Es de enorme importancia la inmovilizacion apropiada del miembro en una
férula antes de enviar al paciente al departamento de radiologia. Hay que evitar la
flexion o extensién del codo, pues puede agravar el dafio de estructuras

neurovasculares.

La extremidad se inmoviliza en una férula simple en la posicién deforme en la que
se encuentra, de preferencia con el codo en extension y el antebrazo en pronacion.
El medico debe revisar siempre la circulacion antes de aplicar la férula y después

de colocarla.

El método de tratamiento depende del grado de desplazamiento de los fragmentos
de la fractura y la magnitud del edema de los tejidos blandos, y de si hay
perturbacion alguna de la funcion neurovascular.
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Fijacién con agujas

Esta técnica lleva mas de 50 afos en practica [8] para ese entonces con
técnicas sin fluoroscopia debido a la falta de tecnologia. Esta técnica fue promovida
por Jones [9] y Swenson [10] fue Wilkins [11, 12] y Flynn [13] quieren perfeccionaron
estas técnicas [14], En la actualidad existe la controversia de realizar fijacion con dos
agujas cruzadas o solo dos laterales dependiendo del riesgo de lesion del Nervo

cubital y segundo cual de estas da mas estabilidad.

Zionts [15] analizd la rigidez torsional de los clavillos y concreto que es mas rigido
colocar dos calvillos cruzados (Fig. 22), una a través de la cortical lateral y otro en
la cortical medial, llegando cada una a su cortical opuesta. Esto refleja la necesidad
y aplicacion de mayor fuerza para desrotar el fragmento distal. Lo contrario, cuando
se colocaban dos clavillo laterales (fig. 23) se necesita menos fuerza para
desrotarlos. Sin embargo, la colocacion de dos clavillos laterales no significa que el
foco de fractura no consolide, principalmente cuando esta fijacion se protege con la
colocaciéon de un yeso, a esto se le afiade el periostio, ya que los estudios
realizados no contaban con este componente, en términos de rigidez en mas

recomendable la colocacion de dos clavillo cruzados.

La principal complicacion en la colocacion de los clavillos cruzados es la lesion del
nervio cubital, existen diversos estudios que refieren una incidencia del 0 al 5 % de
los casos, [16, 17] es importante sefalar que puede existir subluxacién del nervio
cubital hasta en el 30 % de los casos [18] se ha descrito un técnica para realizar

una incision a través del epitroclea para asi poder localizar el nervio cubital
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principalmente en fractura muy inestables, una vez hecho esto se realiza
hiperflexion de codo y se coloca un calvillo lateral, este con funcion anti rotacional,

después se lleva el codo a una flexion de 90° .

Las fracturas supracondileas en nifios deben ser tratadas como urgencias

inmediatas de esta manera evitar la inflamacion local.

Importancia _de la clasificacion _de Holmberg para tratamiento de fracturas

supracondileas en nifios.

Es fundamental tener una excelente clasificacion de las fracturas
supracondileas en nifios, ya que esta nos puede describir el tipo de fractura, su
espacio que ocupa tridimensionalmente, el mecanismo de lesiéon que lo origino, y
mas importante aun, del componente distal del trazo de fractura, para asi poder
llevar acabo los pasos adecuados y necesarios para la reduccion del trazo de
fractura. Esto se traduce en la estabilidad y en el objetivo a llegar en el momento de

reduccion.

REDUCCION CERRADA

El paciente se encuentra anestesiado, con control fluroscopico, se tiene que
valorar si existe 0 no componente rotacional de trazo de fractura distal, ya que si
existe es la primera deformidad que se tiene que tratar. Se realiza traccién del

brazo en posicion de supinacion y extension, en la region proximal del trazo se
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encuentra una ayudante estabilizando esa zona, con la tracciéon se da ligero
hiperextension para evitar cualquier atrapamiento de tejido blandos, una vez hecho
esto y recuperado la longitud, se realiza la desrotacion, si es que la tiene, 0 a
desviacién cubital o radial, si es existe desviaciones de las mismas. Una vez
corregidas las deformidades y teniendo una alineacion adecuada, se aplica presion
sobre la superficie posterior del olecranon para facilitar la reduccion, finalmente se

asegura la reduccion colocando el antebrazo en pronacion.

REDUCCION ABIERTA

Es importante valorar la conformacién del trazo distal de la fractura,
principalmente en las desplazadas posterolateralmente, ya que estas pueden
acompanarse de atrapamiento de tejido blandos y hacer de la reduccién cerrada
algo aun mas traumatico, si se llega a sospechar el atrapamiento de tejidos blando,
y de cualquier estructura vasculo-nerviosa es recomendable la reduccion abierta.

De la mismo forma en las fracturas expuestas.

Fleuriau-Chateau et al [19] a estudiaron 25 nifios con fracturas irreductible de los
cuales 15 presentaban interposicion de estructuras neurovasculares, el 94% de
estos pacientes tuvieron una excelente reduccion abierta y no se reporto

deformidades en varo o miositis osificante.

Se han descrito numerosos tipos de abordajes, lateral, medial anterior directo o

posterior, para la reduccion abierta de estas fracturas, numerosos autores realizan
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el abordaje medial o lateral dependiendo hacia donde se dirigi6 el trazo distal de la
fractura. En el desplazamiento posteromedial del trazo distal de la fractura se usa
un abordaje lateral, y lo contrario, en el desplazamiento posterolateral, se realiza un
abordaje medial [20] aunque también se han reportado excelentes resultados en el

abordaje posterior de codo [20].

CLASIFICACION DE HOLMBERG

Fracturas tipo | de Holmberg

Es cuando solo existe trazo de fractura in situ, y no existe desplazamiento,
angulacién o rotacion, el tratamiento es conservador, ya que la regién distal del
humero no se encuentra comprometida, esto no significa que no pueda existir dafio
vascular, es importante realizar radiografias de toda la extremidad en busca de

alguna lesion del humero o del antebrazo [22].

El trazo de fractura se extiende desde la columna lateral a medial por la fosa del
olecranon sin desplazamiento. Este tipo de fracturas son estables ya que la capsula
y el periostio anterior se encuentran intactos dando mas resistencia y potencias de

curacion.

El tratamiento consiste en una férula posterior con flexion de 90 grados o un yeso
circular con collar, la posicidon del antebrazo debe ser en posicion neutra, ya que se
demostré que la posicién en pronacion y flexion aumentada disminuye el flujo

sanguineo de la arteria braquial con ultrasonografia Doppler(23].
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Se obtienes radiografias del 3 al 7 dia desde la lesion, esto con el fin verifica si no
existe desplazamiento. En caso de que existiera un desplazamiento en extension
del fragmento distal debe reducirse la fractura con hiperflexién aproximadamente

de 120°, con una fijacién con agujas.

La posicion aceptable es la interseccion de la linea anterior del humero con el
condilo humeral, un Angulo de Baumann entre 70 y 78 °. Es importante identificar
colapso de la columna medial ya que esta puede progresar a una deformidad en

valgo.

Fracturas tipo |l de Holmberg

En una serie sefalada por Holmberg menciona que entre todas las fracturas
supracondileas de humero este solo ocupa un 6% [7]. Estas fracturas estan
constituidas por un desplazamiento medial o lateral del trazo de fractura con algun
grado de contacto entre los fragmentos (estable), en este tipo de fracturas aun no
existe rotacién del humero distal, pero si una disrupciéon de la columna ya se a
medial o lateral del humero, el importante sefialar el contacto de la cortical

posterior. Por lo reqular tiene cierto grado de contacto. La manera de reducir estas

fracturas es dependiente del contacto cortical, Holmberg en su serie solo manejo
una fractura conservadoramente y nueve casos con osteosintesis, de los cuales 4
fueron con dos calvillos Kirchner, y 5 casos con un solo clavillo. En un caso con
colocacién de dos clavillos, tuvo rotacion del componente distal de fractura y esto

se debid a la mala colocacion de uno de los calvillo.
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La manera de reduccion fue primero la traccion del componente distal y empujar de
lado contrario al que se encontraba el fragmento distal, esto quiere decir que si el
fragmento distal se encontraba hacia medial, se tenia que realizar traccién vy

después empuijarlo hacia lateral, con el fragmento proximal fijo.

Cabe mencionar que Wilkins [24]. En 1984 modifica el segundo grupo de las
fracturas de Gartland ya que estas no cuentas con un componente rotacional, como
lo hace la clasificacion de Holmberg, por lo tanto lo divide en IIA sin componente
rotacional y tipo IIB con componente rotacional, desplazamiento o rotacion.
Holmberg realiza esta distincién desde la presentacion de su articulo, dando una

categoria especialmente para las fracturas con componente rotacional.

Es importante mantener la reduccion de este tipo de fracturas con dos clavillo

percutaneos, ya sean en cruz o laterales,

Fracturas tipo |l de Holmberg

Estas fracturas tiene un componente rotacional con cierto grado de contacto
entre ambos fragmentos (una parte importante que da por hecho la clasificacion de
Gartland en su clasificacion tipo Ill, sin embargo no lo toma como un componente

importante para el tratamiento).

Es importante sefalar que debido a la rotacién el fragmento distal puede estar
ligeramente posterior. Los pasos para reducir este tipo de fracturas es la traccion, si

tiene un componente de desplazamiento posterior esta traccion debe estar
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acompafada de una presion hacia anterior del fragmento distal, una vez que no
exista contacto entre los fragmentos, se debe de bloquear la parte proximal del

trazo de fractura, y la parte distal debe de desrotar en sentido adecuado.

En este tipo de fracturas es necesario la colocacion de clavillos percutaneos,

Fracturas tipo IV de Holmberg

En este tipo de fracturas no existe contacto entre los dos fragmentos, debido
a esto es una fractura con inestabilidad en extension y flexion, ya que no existe un
tope mecanico que lo impida, la clasificacion de Gartland no tomaba en cuenta este
tipo de inestabilidad, de hecho Eitch et al [25] fue quien propuso hasta el 2006 la
cuarta clasificacién de Gartland, debido a que este tipo de fractura no encasillaba
con la descripcidon una vez mas mostrando la insuficiencia de la clasificaciéon

original de Gartland.
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DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Las fracturas supracondileas de humero son las lesiones traumaticas mas
frecuentes en pacientes pediatricos entre edades de 5afios a los 8 afios de edad.
Se considera una lesion grave, debido a las complicaciones potencialmente que

pueden presentar y esto depende de la complejidad del trazo de fractura.

Por esta razén es importante una descripcion detallada del trazo, no solamente
bidimensional sino tridimensionalmente. De la misma forma del componente distal
del mismo para poder tener una clasificacion mas precisa y asi determinar una

adecuado tratamiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen varias instrumentos para clasificar las fracturas supracondileas en
nifos. En la actualidad no sabemos cual de éstas tiene mejor validez anatémica y
acuerdo interobservador. En el presente estudio se toman tres clasificaciones,

Gartland, Holmberg y AO, para llegar a dicho acuerdo.
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JUSTIFICACION

Las fracturas supracondileas de humero en nifios es un patologia frecuente.
La literatura medica hace referencia a diferentes tipos de clasificaciones. Desde los
afios 1940, se han descrito diferentes tipos de clasificaciones, que varian en su
capacidad para describir la anatomia.
El sistema de clasificacion debe ser el mas reproducible y el que describa mejor la

anatomia de la lesion.

OBJETIVOS

Objetivo principal.

Evaluar el acuerdo interobservador de las tres clasificaciones mas usadas:
Holmberg, Gartland y AO para las fracturas supracondilea de humero en pacientes
pediatricos.

Objetivos secundarios:

Evaluar la validez anatdmica de las tres clasificacion AO, Gartland, Holmberg.

HIPOTESIS
La clasificacion de Holmberg tiene un acuerdo interobservador similar a la
clasificacion de Gartland, superior a la de AO y validez anatémica similar a las

clasificaciones de Gartland y AO.
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MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio de tipo retrospectivo, de evaluaciones
concurrentes, ciegas e independientes, realizado en una muestra consecutiva de
42 placas radiograficas de codo de sujetos con fracturas supracondileas de

humero.

Los pacientes seleccionados tuvieron edades de entre 1 afio a 10 anos de edad
(media: 5.64)(Fig. 24) . Dieciséis (38.1%) fueron derechos, 26 izquierdos (61.9%)
(Fig. 25). Trece (31%) hombres y 29 (69 %) mujeres (Fig. 26). Todos atendidos en

el Centro Medico ABC.

La seleccion de los casos, se realizd6 de manera consecutiva a partir de una
muestra de sujetos pediatricos con fracturas supracondileas de humero, evaluadas
por radiografia e incluidos en sistema del hospital llamado Kodac Carestream® . En
el buscador del sistema Kodac carestream®, se introdujo como parametro de
busqueda “Rx de codo” arrojando resultado, proyecciones de la regiéon anatémica
buscada, sin importar el sexo o la edad. De todos los resultados obtenidos,
traumaticos y no traumaticos, la busqueda se enfoc6 a las fracturas

supracondileas.

Criterios de seleccién:
Se incluyeron a pacientes pediatricos entre edades de 1 a 10 afios, tratados
en el Centro Medico ABC que fueron ingresados con diagnostico de fractura

supracondilea.
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Criterios de exclusioén:
Aquellos pacientes con proyecciones radiograficas con mala técnica, que

haga ilegible la evaluacion del observador.

Criterios de eliminacion:

Ninguno para el objetivo primario a evaluar.

Ya con estos datos recolectados, se clasificaron con los tres instrumentos Gartland,

Holmberg y AO.

Para la clasificacion de Holmberg se trato en un inicio de tener la referencia
original, ya que en el transcurso del tiempo se ha visto modificada. No teniendo
claro las categorias, se inicio la busqueda en la biblioteca nacional de México,
guidndonos los resultados a la biblioteca de la UNAM. Buscando como
“Clasificacion de fracturas supracondileas, fracturas supracondileas en pacientes
pediatricos, fracturas de humero, fracturas de humero distal, fracturas de humero
en paciente pediatricos, clasificacion de Holmberg, Holmberg Lars, Holmberg L., sin
obtener resultados para la clasificacion. De la misma forma se solicita entrar a la
base de datos de pagina digital del Nacional Library of Medicine solicitando el
articulo original de Holmberg Lars, obteniendo como respuesta que ellos no pueden
mandar informacién individual, pero recomendaban ingresar a una biblioteca local,
o ingresar a la pagina www.ssa.gob.mx. Se visita la pagina y no se obtiene ningun
resultado con los parametros mencionados. Se decide entonces visitar bibliotecas

mas especificas como Amazon, sin mayores resultados. Se decide buscar en
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google, se introduce como parametros de busqueda Holmberg Lars y uno de los
enlaces menciona el articulo. Al introducir a la pagina (www.buchfreund.de) se
observa que hay un usuario de Alemania poseedor del articulo original, se contacta
y se solicita el articulo el cual es recibido 5 semanas después de la solicitacion.

(Fig. 27)

Para la clasificacion de Gartland se toma como referencia del libro de fracturas en
nifios del Rockwood, en esta clasificacién no hubo problema en adquirirla ya que es
la mas usada, en cualquier articulos de fracturas supracondileas de humero distal

en nifios se encuentra la clasificacion.

La clasificacion de AO, se encuentra en una busqueda realizada en Google.

Una vez que se tienen las clasificaciones reales (AO, Gartland, Holmberg), se
realiza un presentacion en Power Point ( Microsoft Office) de las 42 fracturas, en
proyecciones antero posterior y lateral. Sin incluir informacién relativa al
mecanismo de lesion, lado afectado, sexo o edad. Esta presentacion se envia a
tres observadores (AH, AT, RR), quienes de manera independiente y a ciegas,
evaluaron las radiografias y clasificaron de acuerdo a los tres instrumentos
mencionados. Se recibe la base de datos, los cuales se ingresaron y recolectaron
en programa Excel ( Microsoft Office). De la misma forma, se introduce por parte
del investigador el sexo y la edad del paciente, siendo estos ultimos, datos
desconocidos por los tres evaluadores. Posteriormente se realizé el analisis

estadistico descrito a continuacion.
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Analisis estadistico

Las caracteristicas de los pacientes al momento de la fractura se describen

en términos de medidas de tendencia central y dispersion. Tabla 1

Se hizo un analisis de acuerdo y considerando tres observadores con grados
similares de entrenamiento en evaluaciones independientes (ciegas). Debido a las
caracteristicas de cada una de las escalas evaluadas se decidio utilizar el método
de Tau-b de Kendall para evaluar el acuerdo, para esto se dividieron los
observadores en pares. Para ser mas estricto en el analisis no se ponderaron las
mediciones. La comparaciéon entre los coeficientes se realizaron con una
transformacion de Fisher. La interpretacion del acuerdo se hizo de acuerdo a las
recomendaciones de Fleiss, Landis Koch y Kappa. Un valor de p a dos colas de —
0.05 fue considerado como significativo. Se usd Excel version (Microsoft

Corporation) y SPSS V 16.0.
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RESULTADOS

Para cada instrumento de medicion, se reporta el acuerdo interobservador
por pares de observadores: primer par AH/AT (Armando Torres / Alberto Harfush),
segundo par AH/RR (Alberto Harfush/Ranulfo Romo), tercer par AT/RR (Armando

Torres/Ranulfo Romo).

Con respecto a la escala de Holmberg para el primer par, el coeficiente de
correlacion Tau-b de Kendall fue de 0.541 (p<0.001), para el segundo par fue de

0.764 (p<0.001) y para el tercer par de 0.658 (p<0.001). (Tabla 2)

En cuanto a la escala de Gartland el coeficiente de correlacion para el primer par
fue de 0.657 (p<0.001), para el segundo par fue de 0.755 (p<0.001) y para el tercer

par de 0.707 (p<0.001). Tabla 3

La evaluacion de la escala de AO muestra que el primer par fue de 0.455
(p<0.001), el segundo par de 0.385 (p=0-001) y el tercer par de 0.633 (p<0.11).

Tabla 4.

Los tres instrumentos de medicién se compararon entre si (Tabla 5), y se presentan
las media de los tres pares de observadores, se muestra que la escala de Gartland
tiene el mayor coeficiente de correlacion (acuerdo interobservador) de 0.706
(acuerdo substancial, segun la clasificacion de Landis y Koch) (Fig. 28), seguido
por la de Holmberg con 0.654 (sustancial) y AO en ultimo lugar con 0.491

(moderado).
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Se analizd la diferencia aritmética entre los pares de instrumentos:
Holmberg/Gartland Holmberg/AO y Gartland/AO y se observd que, considerando
el valor de la media de coeficientes de correlacion para cada par de observadores,
la mayor diferencia se encontré entre los instrumentos de Gartland y AO con 0.215
(p 0.1729). La menor diferencia se observo entre las clasificaciones de Holmberg y
Gartland con 0.052(p 0.9585). La comparacion entre estos valores, se analizd con
una transformacion de Fisher, ningun valor fue estadisticamente significativo. (Ver

comentario en discusién). Tabla 6.
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DISCUSION

Sin tener una justificacion cientifica para usar las clasificaciones AO,
Gartland y Holmberg en fracturas supracondileas de humero en pacientes
pediatricos, su uso suele ser indistinto. Sin embargo, observamos que los
coeficientes de correlacion pueden ser aritméticamente diferentes y no tener una
“p” significativa, lo que no significa que no sean en realidad diferentes. La diferencia
verdadera entre un coeficiente y otro se debe de evaluar de acuerdo a los
parametros presentados por Landis y Koch, quienes desarrollaron esos parametros
para enfrentar esta misma situaciéon, sin que puedan ser estadisticamente
significativos, como se describe en la figura 28. Las clasificaciones de Holmberg y
Gartland tienen un acuerdo interobservador substancial, mientras que la
clasificacion de AO tiene un acuerdo interobservador moderado, debido a la

complejidad que este instrumento representa.

Podemos valorar, que tanto la clasificacion de Holmberg como la de Gartland son
similarmente reproducibles. Sin embargo, la que mayor informacion proporciona en
cuanto a la validez anatomica es la de Holmberg y AO. Dentro de estas dos ultimas
clasificaciones, la AO es mas compleja, debido a las diferentes variables a evaluar.
En su lugar, la clasificacion de Holmberg tiene la validez anatomica necesaria para
este tipo de fracturas y el acuerdo interobservador substancial. Esto puede ser
debido a lo intuitivo que resulta ser la clasificacion. Como se explico en parrafos
anteriores, las fracturas supracondileas de humero distal, son fracturas que se tiene

que valorar en un espacio tridimensional.
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Observamos en los resultados, tanto la clasificacion de Holmberg como la de
Gartland son similares, pero la clasificacion de Gartland no considera el espacio
tridimensional del trazo de fractura. Por lo tanto, la clasificacion de Holmberg es un
instrumento valido para clasificar estas fracturas y puede representar mas

informacion debido a la personalidad de la fractura.

En la literatura actual, la clasificacién de Gartland sigue siendo la mas usada.
Como lo comenta Rockwood en su libro de fracturas en nifios, su uso se debe a su
amplia prevalencia en la literatura médica. Sefalamos en este trabajo, que la
clasificacion de Gartland, a pesar de su amplia utilidad, no logro demostrar un
coeficiente mas elevado que la escala de Holmberg, sin embargo si lo logro para la

clasificacion AO.

En contraste, la clasificacion de Gartland no logro ser un instrumento el cual pueda
avaluar el trazo de fractura en un espacio tridimensional, por lo menos no lo logro

con los dos instrumentos a comparar (AO, Holmberg).

O ‘Hara y Leich [5, 6] modificaron la clasificacion de Gartland, haciéndola mas
completa, entre ellos, toman categorias como la inestabilidad multidireccional o el
contacto 6seo entre fragmentos. O'Hara considero la rotacion del componente
distal, descripcion que Holmberg ya habia tomado en cuenta en su Articulo original.
La clasificacion de Holmberg es un instrumento valido anatdmicamente y con un

acuerdo interobservador substancial.
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CONCLUSIONES

e Las clasificaciones de Holmberg y Gartland resultaros ser igual de
reproducibles, con una coeficiente interobsevador substancial.

e La clasificacion de Holmberg tiene mayor validez anatémica, debido a la
descripcion de la fractura en un espacio tridimensional.

e La clasificacion de Gartland no logro tener una validez anatémica, y en la
actualidad se ha tenido que modificar para cumplir los criterios para valorar
la personalidad de la fractura.

e La clasificacion AO fue menos reproducible que las clasificaciones de
Gartland y Holmberg con coeficiente interobservador moderado.

e La clasificacion de AO suele ser mas completa anatdmicamente, pero

cuenta con mas variables, por lo tanto es mas compleja.
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FIGURAS

o

Fig. 1 Fractura supracondilea en flexion, vista lateral.

Fig. 2 Fractura supracondilea en extension, vista lateral.
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Fig. 3 Signo de la deformidad en “S”.

Fig. 4 Signo del boton cutaneo.
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Fig. 5 Note la discrepancia entre el triangulo de Nelaton (flechas).
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Fig. 6 Angulo de Baumann, valores normales de 9 — 26°.
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Fig. 7 Medicion Radiografica del eje del humero en una proyeccion lateral y el eje
del capitelum.

Fig. 8 En la proyeccién lateral, se observa en un codo normal, lo interseccién en el
condilo humeral. La primera linea trazada en la cortical anterior de humero y otra
linea en el eje del radio.
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Fig. 10 Fractura Il Gartland. Note la continuidad de la cortical posterior.
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Fig. 11 Fractura |l Gartland. Note la perdida de la continuidad de la cortical
posterior.

Fig. 12 Fractura supracondilea Holmberg 1.
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Fig. 13 Fractura supracondilea Holmberg 2. Con desplazamiento lateral o medial
del fragmento distal

Fig. 14 Fractura supracondilea Holmberg 3. Componente rotacional

Fig. 15 Fractura Supracondilea 4. Sin contacto oseo
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Fig. 16 Muestra la divisién en tercios del humero.
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Fig. 17 se muestra la subdivisién que existe en las fracturas metafisiarias.

46



.1 Simple

e L

21

Fig. 18 El .1 se refiere a la fractura simple.

.2 Compleja o tercer fragmento

Fig. 19 El .2 se refiere a la fractura en cufia, tercer fragmento o compleja.
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ESTABLES TIPO Il

Tipo |

Fig. 20 las fracturas estables se dividen en dos. Tipo | fractura no desplazada, Tipo
Il fractura con desplazamiento.

INESTABLES
TIPO I TIPO IV

Fig. 21 Las fracturas inestables se subdividen en dos tipos. Tipo Il con rotacién
pero con contacto 6seo. Tipo IV con rotacion pero sin contacto 6seo.
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Fig. 23 Fijacion con dos clavillos laterales.
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Fig. 24 Histograma que muestra la distribucion de las edades de los sujetos de la

muestra.
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Fig. 26 Grafico de barras que muestra la frecuencia relativa en porcentaje del sexo
de los pacientes
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Fig. 27 Portada del articulo original de Holmberg L.
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Fig. 28 Esquema de correlacién entre Fleiss, Kappa y Landis

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

Caracteristica (N=42)

Media (+DS) / n (%)

5.64 (+2.59)

Sexo Femenino

29 (69%)

Lado Izquierdo

26 (61.9%)

Tabla 2. Coeficientes de correlacion de la clasificacion de Holmberg.

Pares de Observadores Tau-b de Kendall p
AH/AT 0.541 <0.001
AH/RR 0.764 <0.001
AT/RR 0.658 <0.001

Tabla 3. Coeficientes de correlacion de la clasificacion de Gartland.

Pares de Observadores Tau-b de Kendall p
AH/AT 0.657 <0.001
AH/RR 0.755 <0.001
AT/RR 0.707 <0.001
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Tabla 4. Coeficientes de correlacion de la clasificacion de AO.

Pares de Observadores Tau-b de Kendall p
AH/AT 0.455 <0.001
AH/RR 0.385 =0.001
AT/RR 0.633 <0.001

Tabla 5. Coeficientes de correlacion de las tres diferentes clasificaciones.

Pares de Clasificacion
Observadores Holmberg Gartland AO
AH/AT 0.541 0.657 0.455
AH/RR 0.764 0.755 0.385
AT/RR 0.658 0.707 0.633
Media 0.654 0.706 0.491

Tabla 6. Diferencias entre los coeficientes de correlacion de las diferentes

clasificaciones.
Pares de Clasificacion

Observadores Holberg / Garltand Holmberg / AO Gartland / AO

Diferencia* p Diferencia*® p Diferencia*® p
AH/AT 0.116 0.9072 0.086 0.9313 0.202 0.8377
AH/RR 0.009 0.9928 0.379 0.69 0.37 0.6977
AT/RR 0.049 0.9609 0.025 0.9801 0.074 0.9409
Media 0.052 0.9585 0.163 0.8694 0.215 0.1729

* Valores absolutos.
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