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Fracturas de la region distal del humero en la unién
de la metafisis con la epifisis.

Tomado de Rockwood and Wilkins. Fracturas en el nifio. 52 edicion.

INTRODUCCION

*« GENERALIDADES

¢ Las fracturas supracondileas del humero ocupan el
segundo lugar dentro de la fracturas mas frecuentes en
los nifios, siguiendo a las fracturas de radio distal que son
las primeras.

INTRODUCCION

* GENERALIDADES

« Estan asociados diversos mecanismos de trauma y
tienen varios grados de severidad, incluyendo las caidas
de su propia altura, los traumas deportivos, las caidas de
pasamanos dentro de las mas frecuentes.

Tomado de Rockwood and Wilkins. Fracturas en el nifio. 52 edicion.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURA&@%
SUPRACONDILEAS i

INTRODUCCION

* GENERALIDADES

+ Dentro de las complicaciones y las lesiones asociadas se han
descrito lesiones vasculares, lesiones neurologicas con compromiso
del nervio mediano, del nervio radial y del nervio cubital.
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J Tipo | : Fractura no desplazada o minimamente desplazada con
P Linea humeral anterior intacta, la linea de fractura puede o no ser
visible, la observacion del cojinete graso ayuda a la identificacion
radiogréfica de esa fractura.

Tomado de Rockwood and Wilkins. Fracturas en el nifio. 5 edicion.

xeds
&“( A

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS;&?‘}%
SUPRACONDILEAS :

¢ Tipo lll: Es completamente desplazada perdiendo la

| : ! ! continuidad de los dos fragmentos de nimero distal,
« Tipo Il: Fractura angulada con integridad de la cortical

posterior, en una radiografia lateral puede ser identificada la tanto en la cortical anterior como en la cortical posterior.

gggi‘t""l‘lc'%“ Gaiiall det' fralgme!;t?l detdl o i posicing del + Generalmente se acompafia de lesién de tejidos blandos

an?eﬁofsd%_o SO ale I S el y mayor riego de tener compromiso vascular o
neurolégico.
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METODOS DE TRATAMIENTO
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« La inmovilizacion con férula de yeso. ' Fi
i . L .o =
* Lareduccion cerrada mas inmovilizacion _ \
« La reduccién cerrada mas osteosintesis ' -

percutanea

i : , z » El método quirdrgico mas frecuente es la
+ La reduccién abierta mas osteosintesis.

reduccion cerrada bajo anestesia general,
mas osteosintesis percutanea.

Tomado de Rockwood and Wilkins. Fracturas en el nifio. 52 edicion.
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METODOS DE TRATAMIENTO *?&I
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Fijacion bajo anestesia general.

&

METODOS DE TRATAMIENTO *?&I

\

» Bajo anestesia general, utilizando dos o
tres clavos por via lateral.

SECUELAS

Lesiones
neurolégicas

Deformidades

Algunas descripciones previas®*

Porcentaje sobre

Porcantaje sobre ;
el nimero Nervio ¢l numero t_mal ;
Incidencia total de fracturas (%) involucrado | de lesiones nerviosas (%]

02
360
28

92
608

628

angulares 28
« No consolidacion 0
» Lesiones
vasculares.
JUSTIFICACION *’?3;;| £§$|
o JUSTIFICACION ¢) #>

Este estudio busca describir las caracteristicas
en nuestro medio que estan relacionadas con el
tipo de fracturas de humero supracondileas en
nifios entre 1 y 14 afios en una institucion de
atencion especializada pediatrica y establecer
una relacion entre los diferentes factores que
pueden influir en el desarrollo de una mayor
severidad de las mismas.

» Por medio de este trabajo se podran determinar
las condiciones que favorecen un peor
prondéstico en este grupo de pacientes, medido
por el grado de severidad de la fractura 'y
establecer en un futuro medidas apropiadas
para modificar dichos factores, disminuyendo
asi la morbilidad y los altos costos que
acarrean.




03/08/2009

PROPQOSITO

» El propdsito de este estudio es describir las
caracteristicas que estan relacionadas con el
tipo de fracturas de humero supracondileas en
nifios entre 1 y 14 afios en una institucion de
atencion especializada pediatrica y establecer
una relacion entre los diferentes factores que
pueden influir en el desarrollo de una mayor
severidad de las mismas.

PROPQOSITO

» Por medio de este trabajo se podran determinar
las condiciones que favorecen un peor
pronostico en este grupo de pacientes, medido
por el grado de severidad de la fractura y
establecer en un futuro medidas apropiadas
para modificar dichos factores, disminuyendo
asi la morbilidad y los altos costos que
acarrean.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Describir el mecanismo de trauma y las
caracteristicas mas frecuentes asociadas a la
presentacion de las fracturas supracondileas
del humero en nifios, siguiendo la clasificacion
de Gartland;

Estableciendo si existe alguna relacion entre
ellas y el tipo de fractura, en los pacientes que
consultaron en el servicio de Ortopedia
Pediatrica del Hospital de la Misericordia
durante el periodo comprendido entre el 1 de
enero de 2.008 y el 30 de junio de 2.009.

OBJETIVOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ a. Establecer la distribucion de las fracturas
supracondileas presentadas segun el tipo de fractura
siguiendo la clasificacién de Gartland.

¢ b. Describir la distribucién segun en el genero y la edad
en este tipo de fractura.

« c. Describir los tratamientos realizados segun los
diferentes tipos de fractura.

¢ d. Describir los mecanismos causales y su distribucion
dentro del nimero de fracturas presentadas.

OBJETIVOS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

« e. Establecer la relacion entre el mecanismo de lesion y
la severidad de la misma

« f. Establecer factores predictores de severidad de la
lesion

* g.Determinar la frecuencia y la relacion con la

severidad de la lesion con los traumas ocasionados en

los parques.

h. Establecer si la “caida de pasamanos “ es el

mecanismo de trauma mas frecuente.

METODOLOGIA

Disefio
+ Estudio transversal observacional de
prevalencia analitica.

Hipotesis

Hipotesis Nula.

* Los pacientes pediatricos (1 a 14 afios) tienen
una frecuencia y mecanismo de fractura
supracondilea de humero tipo Ill (Clasificacion
Gartland) similar a los pacientes con estas
fracturas cuando son del tipo | y Il
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METODOLOGIA

Poblacién y Muestra

» Todos los pacientes que han ingresado al
servicio de urgencias del Hospital de la
Misericordia y que han sido valorados por
el servicio de Ortopedia y Traumatologia
Infantil desde el 1 de enero de 2008 hasta
el 30 de junio de 2009

METODOLOGIA

Criterios de Inclusidn, Exclusion y Retiro

« Criterios de Inclusion:
« Pacientes con diagnostico de fractura supracondilea de

humero distal.

« Pacientes con edad menor a los 15 afios
« Pacientes que hayan ingresado a la institucién por el

servicio de Urgencias

« Criterios de exclusion:
« Pacientes con fracturas antiguas que no ingresen por el

servicio de urgencias.

« Pacientes con edad mayor a los 15 afios

METODOLOGIA

Variables

Edad

Sexo

Enfermedades asociadas
Fracturas supracondileas previas
Mecanismo del trauma

Sitio del trauma

Lado fracturado

Tipo de fractura

Mecanismo de fractura

« 10. Grado de fractura- Gartland
¢ 11. Desplazamiento

« 12. Lesién vascular asociada

« 13. Fractura asociada

« 14. Lesion neuroldgica

« 15. Tratamiento elegido

» 16. Estancia hospitalaria

.
Rl el U o

Tabla No.1. Clasificacién de variables

HOMERE DE DEFINICIO N HATURALEZA | NIVEL OPERATIVO

LA VARIAELE | OPERATIVA

Edad Edsd STmoments | CUSREEETE
delafractira en | disereta

Ev SREs SumpiEes

%0 Femenme o TtEgETe T=RTRe Z=TRE

Enfermedad Tters Alguna Tategsriea T==rT=rs

asociadas patolo nominal
predisponerte
Fracturas de = TategoTes == z=ne
hurmero previas | fracturas rominal
zlpracandieas
Tecanismo de

T que | Categenes T=CEras Ae = Ak
trauma causo el trauma | Nominal 2.

TG del fradrma | 5o donds == TategeTes
Produie lafraztura | rominal 2= colagic d=pazso
S=via wehizular, B=otrs
C=do fracturado | Lado afectado Tateghiiea O
rominal 2=izquizra
PG de Trachira | ST es fraskars T T=SBiERs Z=sEnEE
abizrta o cerada
Gnisro de T=femen

fractura

Grado TategoTes T=GTades T ZET¥I=

(Gartiand) Ordinal arada 1l
Despiazamients | Se refere afips | Categoncs T=mEdE ZETAE AT
de Naminal 2=ninguna. 9=ne hay
desplazamicnta i
d= la fractura
Cesitn vasclar | Frezencia de TategoTies =5 Z=ne 5T o Wo
Fractira Fresencia de Tategorics == T=Re ST o Ne
asociada fractura asociads | mominal
Tesian Fresencia de_ Tategorics ===
neuraldgica lesin meurlsgia | mominal
Tratamients Tigo ds Tategeries =reg
elegida tratamienta ardinal camada

3=red camada maz
astaosantesic
a=red abierta mas

METODOLOGIA

Fuentes de Informacion y Técnicas de Recoleccién

Los datos fueron obtenidos mediante informacion directa
obtenida por entrevista a los pacientes y sus familiares
durante la atencion de urgencias por parte de los autores y
sus colaboradores y mediante la revision de historias clinicas
del Hospital de la Misericordia.

A todos los pacientes se les elaboro una hoja fisica de
registro donde se recogieron todos los datos de las variables
estudiadas.

Se elabor6 una base de datos en Excel con los datos de los
pacientes y sus diferentes variables.

Al final del estudio se corroboro los datos de los pacientes
obtenidos con el nimero de registros de pacientes con los
diagndsticos relacionados.

METODOLOGIA

Calidad del Dato. Control de Sesgos y Errores.

El estudio tiene un sesgo de seleccion porque en la seleccion de
pacientes por el tipo de contratacion del hospital, la gran mayoria de los
pacientes provienen del sistema contributivo y un minimo porcentaje del
sistema subsidiado de salud.

Para el control de sesgos y errores, se verific6 con el departamento de
sistemas de la institucion, que el software por medio del cual se archivan
las historias, tuviera buen funcionamiento y que permitiera la recoleccion
de los datos del periodo de estudio.

Posteriormente se practic6 la transcripcion de historia por historia al
formulario disefiado para la captura de los datos.

Se realiz6 una verificaciéon aleatoria de los datos transcritos a los
formularios disefiados para la recoleccion del dato, asi como también de
manera aleatoria se evalué cada 10 historias transcritas en la base de
datos la calidad de la digitacion.
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PLAN DE ANALISIS _ha

PLAN DE ANALISIS

Butegulizacion de varanigs; Categorizacion de variables (2)

 Para la realizacion del analisis se procedio a realizar

una recategorizacion de las siguientes variables: * Mecanismo de trauma Bicicleta:
1: Fractura en realizacién de bicicleta 2: Fractura en
» Tipo de Fractura segun clasificacion de Gartland (Variable otras actividades

dependiente de desenlace):

1: Tipo Il 2: Tipo 1y Tipo 2 ; :
« Mecanismo de trauma Columpio:
* Mecanismo de Trauma Actividad Deportiva: 1: Fractura en realizacion de columpio 2: Fractura en

1: Fractura en realizacion de actividad deportiva 2: Fractura en otras actividades
otras actividades

PLAN DE ANALISIS PLAN DE ANALISIS o

Categorizacion de variables (3) Andlisis Univariado
« Mecanismo de trauma Pasamanos: + Serealizo el andlisis estadistico por medio del paquete estadistico
1: Fractura en realizacion de pasamanos 2: Fractura en otras Shseason 1y,
g AP P ¢ « Se procedi6 al andlisis descriptivo de las variables numéricas

continuas y discretas utilizando estadisticos de tendencia central
(promedio'y desviacién estandar) previa verificacion de
cumplimiento de los postulados de normalidad, en el caso de no
cumplirlos, se procedi6 a describir la variable de acuerdo a la

Lugar de trauma Casa:

1: Fractura en casa 2: Fractura en otros lugares mediana y los percentiles.
« Las variables dicotomicas y categoricas se describen por medio de
¢ porcentajes.
* Lugar de trauma parque: » Laedad actual se categoriz6 de acuerdo a grupos etareos de
1: Fractura en parque 2: Fractura en otros lugares interés segun la literatura para las fracturas tipo Ill y de acuerdo a

una comparacion de medias realizada para los pacientes con
fractura tipo lll en comparacion con los pacientes de tipo | y Il.

Lugar de trauma Colegio:
1: Fractura en colegio 2: Fractura en otros lugares

& a5 TGS
PLAN DE ANALISIS Kok CONSIDERACIONES ETICAS Kiw

. Este estudio se realiz6 dentro de las normas éticas que tienen su principio en
IaIL decla&amén ?e Hel?lnkl y bajo I% normatl(\j/lrfad nacwnacl‘, ba]o| lgs plrecfepmf,1
Aliai i i plasmados en la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, clasificando
Analisis Bivariado este trabajo con riesgo menor del minimo.

[

« Elanalisis bivariado se realizo de acuerdo a la presencia o ausencia 2. Todos los investigadores del estudio brindaron la informacién sobre su
de la variable de desenlace, definida como fractura de Gartland tipo estudio y capacitacion para llevarlo a cabo, demostrando sus conocimientos
Il y presencia o ausencia de las variables dicotdmicas, por medio en la practica de la Ortopedia aprobada en Colombia y a su vez asumieron
del'uso del estadistico de chi cuadrado de pearson o del test de todas las responsabilidades del grupo investigador.

Fischer cuando alguna de las casillas tenia menos datos que el
valor esperado (se defini6 el valor p <0.05 significativo).

w

. Toda la informacién estara a disposicion para ser valoradas por las

autoridades competentes aprobadas, incluyendo todos los reportes clinicos

NI I i S ¥ que se llevaran a cabo con los nifios.

« Elandlisis bivariado de las variables numéricas continuas y
discretas se realizé por medio de la prueba T para comparacion de
Medias, considerando un valor P <0.05 significativo, y describiendo
el intervalo de confianza para el 95%, teniendo en cuenta la
hipétesis nula de asumir varianzas iguales si el estadistico F tenia
un valor de p > o igual 0.05.

IS

. Se mantendra la confidencialidad. No se publicaran ni se daran a conocer
datos de casos particulares.

(4

. Los resultados se publicaran en reconocidas revistas médicas nacionales e
internacionales.
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RESULTADOS *‘%&I

« Se evaluaron las historias clinicas del Hospital de la Misericordia,
indagando en los archivos de atencién de urgencias, de
hospitalizacion y de salas de cirugia, que tenian motivo de ingreso
relacionado con trauma de codo.

» Se encontraron 610 historias clinicas, de las cuales 260
correspondieron al diagnostico de fractura supracondilea de
humero.

Lo que equivaldria a una frecuencia de 14 fracturas por mes
aproximadamente.

« Alas 260 historias de fracturas supracondileas se les aplico el
formulario de recoleccion de datos obteniendo la informacion de las
variables previamente determinadas.

RESULTADOS

» a. SEXO

» La presencia de e
fracturas
supracondileas fue
mayor en nifios con
163 pacientes
(62,3%) con respecto
a las nifias 97
(37,3%).

Tabla no. 2 DISTRIBUCION POR SEXO SEGUN TIPO DE FRACTURA

Garland
grado | Grado Il Grado Il
2600 sen0 sex0
Recusnto % Recuento % Racuenta %
masculing 64 58.2% 24 50.0% 75 73.5%
femening 46 41.8% 24 50.0% 27 26.5%

b. EDAD

edad en afios

 Encontramos para el
total de fracturas
supracondileas una
edad media de 6
afios * 3,01.

Porcentaje

edad en afios

b. EDAD

*Evaluando por severidad
de la fractura encontramos:

* Grado | una media de 5,2 +
2.9

*Gradollde 51+24

« Grado Ill de 7.2 afios +2,9.

c.EDAD vs SEXO

Se realizo una comparacion
de medias para analizar la = eoaovssexo
EDAD vs el SEXO de los S

pacientes y se encontré que
los nifios tenian una edad

media de 6,2 afios vy las
ninas de 5,5 afos, sin
encontrase diferencia
estadisticamente A e
significativa
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d. MECANISMO DE TRAUMA
c. ANTECEDENTE DE FRACTURA

123 pacientes (47,3%) fue mecansimo de trauma
SUPRACONDILEA secundario a una caida de su
propia altura. cabalo
» Encontramos un antecedente previo de e N e -
fracturas en el codo en 4 pacientes del formal(8,5).
total de la muestra, que correspondio a un i
0 Caida de bicicleta (8,1%). stanesa
1.5%. -
« 2 fueron en fracturas grado | y 2 en Caida de altura (8,1%). o —
fracturas grado 1l vt e

Caidas de pasamanos (6,2%).

e. SITIO DEL TRAUMA

Tabla No. 3, Mecanismo de trauma A
s | Faciian « Encontramos que el primero "
contaje | walido en frecuencia fue el de casa sitio de trauma

Mo EI::‘: e 2 123 473 473 473 con un 53,5% (139), seguido

Actiidad ey Py P prips por el parque 35,8% (93) y

b i - s o ors luego por el colegio con un

= 2 ’ 0

e : : o I 5%(13).

ol de 2 8.1 8.1 704

Slla-mesa 12 5 46 750 « Al evaluar por los grados de la

cama 20 7.7 7.7 2.7 fractura encontramos que la

altura 21 8.1 a1 90.8 casa fue el primero en los

::::'mm_ z £ 8 91.5 grados Iy Il con un 60%,

rodadero e 38 a8 04 mientras que en los grados I

Escalera 10 38 3.8 9.2 el parque fue el primero con un

Caballe F] E] & 100.0 44%

Total 260 100.0 100.0 5

F. LADO AFECTADO F. LADO AFECTADO

» Segun el grado de severidad.

¢ Encontramos una lado afectado
frecuencia de
compromiso del

Tabla Me. 4 DISTRIEUCION POR LADO FRACTURADC SEGUN TIFO DE FRACTURA

humero izquierdo de Eartand
Grado | Grado Il Grado Il
0,
60'8 A) (158 Lado afectado lado afeciado lado afectado
paC|enteS), VS. LADC Recuenio k) Recuenio k) Fecuento %
Derecho con un derecho 49 44.5% 21 43.8% 2 31.4%
39 2% Izqulerdo 61 555% 27 56.3% 0 68.6%
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g. CARACTERISTICAS DE LA &7 i

£
94 h. CLASIFICACION DE GARTLAND;?

i

FRACTURA :

gartland
La clasificacion de las
fracturas, usando la
clasificacion de
Gartland, encontramos
que el grado | fue el
mas frecuente con un
42,3% (110pacientes),
el grado Il se present6
en un 18,5%, mientras
que el grado IlI
presento en un 39,2%.

Al evaluar las caracteristicas de la fractura
encontramos que 1 paciente (0,4%) presento

una fractura abierta al ingreso a la institucion.

« Asi mismo encontramos que el 93,8% (244
pacientes) correspondieron a fracturas
generadas en extension del codo comparado
con el 6,2 por mecanismo en flexion del codo.

Grado I

j. TRATAMIENTO

i. LESIONES ASOCIADAS W2

+ Se encontro que 5 (1,9%) de los pacientes presentaron fractura de
antebrazo asociada.

» El tratamiento mas frecuente fue la
inmovilizacion con un 48,5%.

La reduccion cerrada mas fijacion percutanea
con clavos laterales fue el método quirdrgico
mas frecuente.

 Lareduccion abierta fue requerida en el 5,4%
(14 pacientes), que corresponde a su vez al
13,7% de las fracturas grado llI.

Al evaluar los tipos de tratamiento segun la
clasificacion encontramos los siguientes datos:

+ Asi mismo se encontr6 8 de los pacientes (3% ) con lesion b
neurolégica.

» Con 4 casos de lesion del nervio mediano y 4 casos de lesion del
nervio radial.

* Lalesién neuroldgica se presento en un 6,8% de las fracturas
Grado Ill.

« Al evaluar la edad de los pacientes con lesion neurolégica
encontramos que los pacientes con lesion del nervio radial tuvieron
una edad media de 6,5 afios +1,9 y los pacientes con lesién del
nervio mediano de 9,25 afios #1,5.

+ Ninguno de los pacientes presento lesion de tipo vascular.

£S5

k. ESTANCIA HOSPITALARIA 5

j. TRATAMIENTO
(@)

Al evaluar los tipos de tratamiento segun la clasificacién encontramos

los siguientes datos: La estancia hospitalaria fue de 1,6 £+ 0,8.

Con una media de 2,5 + 0,6 para las

Tabla Ho. 5 DIST FOR Tipe de TRAT/ SEGUN TIFO DE FRACTURA

fracturas grado lll.
Gautland
grade | Grado Il Grado Il
do tratamiand de tratamisro de tratamierto mTabla No. 6 ESTANCIA SEGUN GRADO DE FRACTURA
| — Recuente % Recusnto k) Recuenio % Gartland Media N Desv. tip.
nmoviizacion 10| 100.0% 15 3% Grado T
Reduccion carada 10 20.8% 1.00 110 .000
Red. cemada mas ) Grado Il 1.52 48 -583
fjacion perculanea 22 455% &8 B6.3% Grado Il 252 102 641
Red ablerla mas Total 1.69 260 837
osteosintesis 14 13.7%




03/08/2009

EDAD vs SEVERIDAD DE LA g‘;};&
FRACTURA B o

» Se realizo una comparacién de medias para
para analizar la edad vs Tipo de Fractura,
encontrando

* Los pacientes con Fractura tipo Il tenian una
edad de 7,24 + 2,94 y los de otros tipos de
fracturas (1 y 1) 5,21 +2,78 afios.

» Con una diferencia de medias significativa.

« Valor p=0,000) de 2,026 IC95% 1,31 — 2,73.

L2
B

SEXO VS SEVERIDAD DE LA FRACTUR{&“;{,’@;

« Se realiza el analisis de Sexo vs grado de fractura, y se
encontr6 que la proporcion de nifios en las fracturas
Gartland Il fue de 73% , mientras que en el Grupo 2
(Gartland 1 y 11) la proporcion fue de 55% de nifios. Con
una diferencia estadisticamente significativa con una p=
0,004

DISTRIBUCION DEL SEXO SEGUN SEVERIDAD DE LA FRACTURA.

10 200

‘ Los sectores muestran frecuencias

35z
CAIDA DE PASAMANOS VS &40
SEVERIDAD DE LA FRACTURA

* Se realiza el andlisis buscando Ila
asociacion entre la caida de pasamanos y
la severidad de la fractura, sin embargo no

35z
LESION NEUROLOGICA VS 45|
SEVERIDAD DE LA FRACTURA

* Al analizar la presencia de lesion
neurolégica se encontro la presencia de la
misma en un 6,9% en los pacientes con
Gartland Il vs un 0,6 % en los pacientes

se encontrd una diferencia con Gartland | y Il. Con una diferencia
estadisticamente significativa. estadisticamente significativa con una p =
0,005
- . M
COMPARACION DE EDAD SEGUN s#%) COMPARACION DE EDAD SEGUN ##5

GENERO.

» Serealizo el analisis de la edad vs género
masculino y femenino, y se encontré una
media de 6,26 + 2,6 para los nifios, con
una de 5,5+ 3,1 para las nifias,
encontrandose que no existe diferencia
estadisticamente significativa entre las
dos.

PRESENCIA DE LESION NEUROLOGICA.

» Se realizo el andlisis de la edad vs la
presencia de lesion neurologica, y se
encontré una media de 7,8 £ 2,1 parael
grupo con lesion neuroldgica y una de
5,9 + 3,0 para el grupo con lesién ausente.

* No existe diferencia estadisticamente
significativa entre los dos grupos.

10
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EDAD PARA LA PRESENCIA DE{(:

“CAIDA EN LA CASA".

 Se realizo el andlisis de la edad vs “caida
en la casa”’, y se encontré una media de
4,9 £+ 2,7 paralos que se cayeron en
casa, con una de 7,1 = 2,8 para los que
presentaron el trauma fuera de la casa.
Encontrandose que Sl existe diferencia

estadisticamente significativa entre las
dos, con una p= 0,000.

EDAD COMPARADA CON EL LADQ@¢ 22
AFECTADO.

Se encontré una media de 5,4 + 2,8 para los
que sufrieron la fractura en el lado derecho, con
una de 6,3+ 3,0 para el lado izquierdo.

Encontrandose que Sl existe diferencia
estadisticamente significativa entre las dos, con
una p= 0,011.

WA

35z
ACTIVIDAD DEPORTIVA VS &
SEVERIDAD DE LA FRACTURA

» Se encuentra que los pacientes con Fracturas
tipo Gartland Il tienen como mecanismo de
trauma la actividad deportiva en un 17,6%
comparado con aquellos de fracturas tipo | y Il
en quienes la actividad deportiva es el
mecanismo de trauma en un 2,5%.

+ Esta diferencia es significativa por medio de Chi
Cuadrado (pearson) con un valor p=0,000

35z
ACTIVIDAD EN COLUMPIO VS &5
SEVERIDAD DE LA FRACTURA

Se encuentra que los pacientes con Fracturas
tipo Gartland Il tienen como mecanismo de
trauma la actividad en columpio en un 6,9%
comparado con aquellos de fracturas tipo | y Il
en quienes la actividad en columpio es el
mecanismo de trauma en un 1,9%.

Con una diferencia es significativa por medio de
Chi Cuadrado (pearson) con un valor p=0,042,
sin embargo 1 casilla tiene un valor esperado
menor de cinco por lo cual no es significativa a
través del test de fischer p= 0,052

EDAD CATEGORIZADA VS 2

& Cas

SEVERIDAD DE LA FRACTURA 4

» Se encuentra que los pacientes con
Fracturas tipo Gartland Il tienen una edad
mayor o igual a cinco en un 80,4%
comparado con aquellos de fracturas tipo |
y Il en quienes la edad mayor o igual a
cinco se encontré en un 52,5%.

« Esta diferencia es significativa por medio
de Chi Cuadrado (pearson) con un valor
p=0,000

. Tipo de Fractura (Abierta o Cerrada) V§f}1

SEVERIDAD DE LA FRACTURA /4

Se encuentra que los pacientes con
Fracturas tipo Gartland Ill tienen una
proporcion de fracturas abiertas similar a
aquellos de fracturas tipo | y Il sin
encontrar diferencia significativa

11
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£
Tipo de Fractura (Flexion Extension) VSy,

Severidad de la fractura

» Se encuentra que los pacientes con
Fracturas tipo Gartland Il tienen una
proporcién de fracturas abiertas similar a
aquellos de fracturas tipo | y Il, sin
encontrar diferencia significativa

ANALISIS MULTIVARIADO 3¢

i

+ En el analisis multivariado por medio de
regresion logistica binaria, se escogio el modelo
que utilizé la metodologia de introducir.

» El modelo escogido explica el 26% de variacion
de la probabilidad de que se presente fractura
Gartland Tipo Il (R Nagelkerke).

» El modelo tuvo un ajuste adecuado, corroborado
por la validacion global (Hosmer Lemeshow
>0.05 = 0.81).

ANALISIS MULTIVARIADO

» Por medio del ajuste de las variables confusoras, incluyendo
aquellas significativas en el andlisis bivariado:

« Se encontr6 una asociacion significativa entre edad al momento del
trauma (categorizada) y fractura Gartland tipo lll, siendo que la
frecuencia de ocurrencia de estas fracturas en el grupo mayor de 5
afios es 2,9 veces la frecuencia en los que tienen menos de 5 afios
(p=0.001, IC95% 1.57-5.58).

« Laocurrencia de fractura Gartland Ill en pacientes que se fracturan
en desarrollo de actividad deportiva es 6 veces la frecuencia en
aquellos qu)e se fracturan en otras actividades (p=0.003, IC95%
1.81-20,3

« Laocurrencia de Gartland Ill en los pacientes con caida de
columpio es 5,23 veces la frecuencia en los que tienen otro
mecanismo de trauma (p=0.031, IC95% 1.16 — 23.54).

£S5

ANALISIS MULTIVARIADO

¢ La frecuencia de Gartland Il en los pacientes que
desarrollan lesién neurolégica durante el trauma es 9,17
veces la frecuencia en los que no tienen lesion
neuroldgica (p=0.044, 1IC95% 1.06 — 79.03).

« Este modelo se desarrollé ajustando por las variables
confusoras: Trauma en flexion — extension y tipo de
fractura abierta o cerrada, las cuales no tuvieron
significancia estadistica dentro del mismo.

« Adicionalmente la variable trauma en casa que se
encontr6 significativa en el andlisis bivariado, no
presento significancia dentro del modelo escogido.

“Tabla 7. Resultados de Analisis Multivar
variables significativas predictoras de fractura Gartland Tipo III

iado con OR aj

por

Variable P OoR IC 95%
Edad Categoriz 0.001 2.96 1.57 - 5.58
{mayor de 5

Génaro (Hombre 0,021 2.00 1.11 - 3.63
Trauma utilizando 0.031 5.23 1.16 - 23.54
columpio

Trauma en actividad 0.003 6,06 1.81 - 20.30
deportiva

Lesién neurclégica 0.044 @.17 1.06 = 79.03

DISCUSION q).

La etiologia y la descripcion epidemiol6gica de las
fracturas supracondileas de humero no ha sido
ampliamente debatida, existen algunas publicaciones
internacionales, pero en nuestro medio no existe una
aproximacion clara hacia la etiologia y las caracteristicas
demogréficas de este tipo de lesiones.

« En estudios descritos en norte America han mostrado
una mayor frecuencia en nifias, en otros mas recientes
muestra una distribucién a favor de los nifios con un a
proporcion cercana a 1.7: 1, lo que esta cercano a
nuestros resultados que fueron de mayoria en los nifios
en una relacion de 1.4: 1.
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DISCUSION ).

« En cuanto a la edad el pico de incidencia es reportado
hacia los 6 o 7 afios, por lo que nuestros hallazgos estan
de acuerdo con esos los reportados previamente.

* Encontramos una baja tasa de antecedentes de
patologias predisponentes o de antecedentes de
fractura supracondileas en nuestra serie con un 1.5%.

DISCUSION ).

« En articulos previos se ha discutido sobre le mecanismo
mas frecuente, algunos dando énfasis al trauma en
parques como el pasamanos y otras actividades
recreacionales, otros han mencionada la caida de su
altura como el principal mecanismo, llegando a
reportase hasta en un 70%, en nuestro trabajo
encontramos un 47,3% ocasionados, por este
mecanismo, y dejando al pasamanos en un lejano 6%
de las fracturas.

« Al observar el sitio donde se produce el trauma también
existe controversia sobre si se presenta en los parques
0 colegios, aungue ya varios han descrito a la casa
como el principal sitio, nosotros encontramos que la
casa fue el sitio mas frecuente con un 53%, seguido del
parque con un 35%.

DISCUSION @).

» En lo relacionada al lado afectado, se ha
encontrado disparidad en varios estudios
revisados, en el nuestro se muestra una
frecuencia mayor en el lado izquierdo.

......... i mamamicma s A T S adiien
Sdl €1 Iecdrisinu ue ia iraciuid,

encontramos que un 93% fue por extension, que
es similar a lo reportado en varios articulos
previos.

También la presencia de fractura abierta fue
minima en nuestro analisis Unicamente
presentando un 0.4% de los pacientes.

.
>
a

=

DISCUSION ).

« Sitenemos en cuenta la distribucién segun la
clasificacién de Gartland, no existe en las publicaciones
un criterio sobre cual es la mas frecuente, en algunos le
dan una mayor frecuencia a las fractura grado I, sin
embargo nosotros encontramos una distribucion cercana
entre las grado | y las grado IIl, con un 42 y un 39%
respectivamente.

¢ En las evaluaciones de lesiones neurolégicas asociadas
encontramos la presencia de lesiéon de nervio mediano y
radial, sin encontrar lesiones de nervio cubital, aclarando
que el método utilizado para la fijacion es el realizado
por via lateral con 2 o 3 clavos, sin usar de rutina la
fijacion medial.

DISCUSION ).

» La necesidad de emplear tratamiento con
reduccion abierta en las fracturas grado Il ha
sido reportada cercana al 20%, en nuestro caso
encontramos un 13% de reducciones abiertas
en este grado de fracturas.

Al evaluar la estancia hospitalaria, fue de 1.6
para todo el grupo, siendo un mayor para el
grado lll con una estancia promedio de 2,5 dias,
lo cual podria estar relacionado ademas con la
necesidad de requerir procedimiento con
anestesia general.

DISCUSION ).

El actual trabajo presenta la debilidad de haber tomado
pacientes de un solo centro hospitalario lo que brinda
informacion de un sector poblacional de la ciudad, que
podria ser diferente en otros sectores y estratos
poblacionales.

+ Se requiere ampliar el nimero de pacientes evaluados,
lo cual se podra realizar aumentando el tiempo de
inclusion de los pacientes.

« El presente estudio servird como base para futuros
estudios multicéntricos, que permitiran obtener un mayor
numero de pacientes con caracteristicas poblaciones y
demogréficas diferentes.
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