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RESUMEN

Estudio prospectivo de la precision diagnoéstica y analisis comparativo de tres
métodos terapéuticos para las fracturas de la extremidad proximal de humero
en Adultos.

Introduccion

Las fracturas de la extremidad proximal del himero suponen aproximadamente un 6%
del total de las fracturas. Se trata de lesiones graves, cuyo factor de riesgo mas
asociado es la Osteoporosis, afectando a las mujeres casi tres veces mas que a los
hombres. Se especula que incrementara su frecuencia de forma exponencial debido al

aumento en la esperanza de vida y al empeoramiento de la calidad 6sea.

El tratamiento de las fracturas de la extremidad proximal del himero continda siendo
controvertido. Aunque en general se acepta que las fracturas en tres fragmentos
deben tratarse de forma quirlrgica, existe poca informacién disponible sobre la historia

natural de estas fracturas segun el tratamiento aplicado.
Hipotesis

En las fracturas de humero proximal de 3 6 4 fragmentos, existirAn diferencias
significativas respecto al dolor y la funcionalidad clinica del miembro superior, segun el
método terapéutico empleado. El tratamiento conservador sera funcionalmente
equiparable tras un afio de seguimiento con el tratamiento quirdrgico y la

hemiartroplastia sera la que mas eliminara el dolor.
Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo observacional analitico, longitudinal, con
seguimiento de un afio y unicéntrico. Se analizé la anamnesis y pruebas
complementarias al ingreso. Se realizé un seguimiento cada tres meses durante un
afio, mediante cuestionarios de funcionalidad del miembro superior CONSTANT-
MURLEY y DASH, y se midio el rango de movilidad del hombro.

Se incluyeron en el estudio un total de 36 pacientes divididos en tres grupos de
tratamiento, 12 tratados de forma conservadora, 12 tratados mediante osteosintesis y
otros 12 con hemiartroplastia, no existiendo diferencias entre los tres grupos respecto

a sus caracteristicas (Fisher = 1).
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Resultados

El dolor redujo su intensidad en los tres grupos de tratamiento. En global, la media del
dolor medido en la escala EVA se redujo desde 4,25 (2,25) puntos, registrado al mes
de la fractura, a 1,33 (2,19) puntos al final del seguimiento (p<0,001), al igual que la
discapacidad del miembro superior, cuya media de puntuacién en la escala DASH se
redujo de 50,48 (18,78) puntos al mes a 30,17 (17,21) puntos al final del seguimiento
(p<0.001).

El grupo tratado con hemiartroplastia ha obtenido peor funcionalidad del hombro segin
la escala Constant-Murley [puntuacion media al afio de 48,33 (18,75) (p<0.001)],
seguido del grupo tratado con osteosintesis (52,29 (11,89) p<0.001). Los pacientes a
los que se les traté de forma conservadora han obtenido mayor rango de movilidad
que los grupos de tratamiento quirdrgico (A los 12 meses, en el grupo de tratamiento
conservador la media de la flexién fue de 138, 5° + 35,11, y la media de la abduccion
fue de 126, 83° + 28,62. En el grupo de osteosintesis la flexion fue de 100,83 + 30,31y
la abduccién de 98,42 + 29,77, y en el grupo de hemiartroplastia la flexion fue de 87,58
+ 36,97, y la abduccién de 88,58 + 37,33), y mayor funcionalidad del hombro (Constant
al afno de 66,38 (17,95) p<0.001). Las complicaciones han sido mayores en el grupo
de tratamiento con osteosintesis que en el de hemiartroplastia (p<0.05).

Conclusiones

No hemos encontrado que el intervenir quirdrgicamente las fracturas de la extremidad
proximal del humero en tres o cuatro fragmentos, consiga mayor funcionalidad ni
reduzca mas el dolor respecto a realizar un tratamiento conservador con un adecuado
protocolo de rehabilitacién, fundamentalmente en pacientes de edad avanzada o con
comorbilidades. En cuanto al tratamiento quirdrgico, el implantar una hemiartroplastia
en puesto de osteosintetizar la fractura, provoca tener menos dolor, con una menor
estancia hospitalaria y un similar coste econémico. Sin embargo, osteosintetizar la
fractura mejora la funcionalidad del miembro superior. Por ello, hay que valorar la

demanda funcional de cada paciente para definir la indicacion terapéutica.

En los tres grupos de tratamiento, hemos registrado una disminucién progresiva del
dolor. En los primeros meses el dolor es mayor en el grupo con tratamiento
conservador, sin embargo, en el transcurso del seguimiento queda méas dolor en
ambos grupos tratados quirdrgicamente. El grupo tratado con hemiartroplastia es el
gue ha mostrado peor funcionalidad, mayor discapacidad del miembro superior y los

peores rangos de balance articular al afio de seguimiento. Se han registrado un 30,5%
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de complicaciones y un 13,9% de reintervenciones. En el grupo de osteosintesis estan
relacionadas en su mayoria con complicaciones mecanicas del material y en el grupo
de hemiartroplastia se han debido al marcado déficit de movilidad.

Palabras clave

Fractura de huamero proximal, placa philos, hemiartroplastia, diagndstico,
complicaciones, tratamiento.
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ABSTRACT

Prospective trial of diagnosis accuracy and comparation of three treatments for

proximal humerus fracture in adults.

Introduction

Proximal humerus fractures involve 6% of all fractures. We are dealing with severe
lesions which major risk factor associated until the date, is osteoporosis. They affect
three more times to women and it seems to keep growing in number as the life

expentancy does it too and the bone quality get worse in elderly people.

Treatment of the proximal humerus fractures still being controversial. Although it’s
commonly accepted that 3 fragments fractures need surgery, there is few information

available about the natural history of these fractures depending on treatment election.

Hypothesis

There are significative differences in terms of pain and clinical function, depending on
the treatment election for proximal humerus fractures; been the conservative option
comparable at long term to surgical treatment in which the hemiarthroplasty raises as

the most efective procedure for pain relieving.
Material and Method

Presenting a prospective observational analytical trial. Longitudinal, with a one year
follow up and unicentric. The anamnesis and complementary test were analyzed at
hospital admission and subsequently continued revisions every three months for a
year, evaluating the functional questionary of CONSTANT-MURLEY and DASH,

including shoulder range of motion.

A total of 36 patients divided into three treatment groups were included in the study, 12
treated conservatively, 12 treated by osteosynthesis and 12 with hemiarthroplasty,
there being no differences between the three groups with respect to their

characteristics (Fisher = 1).

Results
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de himero en Adultos

The three groups of treartment showed improved pain manangement measured by
visual analogue scale (VAS) pain scale. Overall, the pain average measured by VAS
were reduced from 4.25 (2.25), registered in the first month since the fracture, to 1.33
(2.19) at the end of follow-up (p <0.001).), as well as the disability of the upper limb.
The mean score on the DASH scale was reduced from 50.48 (18.78) in the first month
to 30.17 (17.21) at the end of follow-up (p <0.001).

The arthroplasty group obtained worse shoulder functionality according to the
Constant-Murley scale [average score at the end of follow-up 48.33 (18.75) (p <0.001)],
followed by the group treated with osteosynthesis (52.29 (11, 89) p <0.001). The
patients treated with conservative treatment obtained a greater range of motion than
the surgical treatment groups (At the end of follow-up, in the conservative treatment
group, the average of flexion was 138, 5° + 35.11, and abduction was 126, 83° + 28.62.
In the osteosynthesis group, the flexion was 100.83 + 30.31 and the abduction was
98.42 + 29.77, and in the hemiarthroplasty group flexion was 87.58 + 36.97, and
abduction 88.58 + 37.33), and greater functionality of the shoulder (first year Constant
score of 66.38 (17.95) p <0.001). More complications were shown in the

osteosynthesis treatment group than the hemiarthroplasty group (p <0.05).

Conclusions

We have found no benefits in the surgical intervention of fractures of the proximal
extremity of the humerus in three or four fragments, in terms of functionality or pain
elimination compared to conservative treatment with an adequate rehabilitation
protocol for the injury, fundamentally in elderly patients or patients with comorbidities.
Regarding surgical treatment, we observed in hemiarthroplasty group a better evolution
in the perception of pain, they require shorter hospital stay, with a similar economic
cost in comparison to osteosynthesis group. However, the osteosynthesis group
showed superiority with regard to the hemiarthroplasty group in terms of functionality.
Therefore, we consider essential the assessment of the functional demand of the

patient for decision making.

We have reported a progressive pain decrease in all groups. In the first month the pain
seems to be higher in the group with conservative treatment, however, during the
follow-up the surgical groups showed poor pain control. The hemiarthroplasty group
has shown worse functionality, more disability of the upper limb and the worst ranges
of motion at one year of follow-up. We found complications in 30.5% of all groups

patients, requiring revision surgery in 13.9% of them. In the other hand, the
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osteosynthesis group we have reported more complications of the osteosynthesis
material.

Key Words

Proximal humerus fracture, philos plate, hemiarthroplasty, diagnosis, complications,
treatment.
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INTRODUCCION

1.1. Justificacion

Las fracturas de la extremidad proximal del himero siguen siendo en la actualidad un
problema de salud que se va incrementando con el transcurso de las décadas**3. Esto
se debe al creciente aumento de la esperanza de vida en la poblacion y, consecuente,

al empeoramiento de la calidad 6sea*.

Su frecuencia de presentacion es muy elevada en nuestra poblacion, correspondiendo
aproximadamente al 6% de todas las fracturas 3. Se las considera una fractura mayor
osteoporética>>¢. Suponen una incidencia global de 73 fracturas por cada 100.000

habitantes, que se ha triplicado en los ultimos 30 afios®"%,

En la extremidad superior, las fracturas del tercio proximal del hdmero son las
segundas en frecuencia, por detras de las fracturas de la extremidad distal del
radio®!°. En el rango de edad de 50 a 80 afios, constituyen la tercera fractura mas

frecuente, tras las fracturas de cadera y de la extremidad distal del radio®?.

Su importancia y frecuencia radica en su factor de riesgo mas asociado, que es la
osteoporosis. La osteoporosis afecta a 150 millones de personas en todo el mundo*y
se le ha denominado “epidemia silenciosa”. Se calcula que en la década 2013-2023 un
total de 552.879 mujeres y 161.922 varones sufriran una fractura osteoporotica en

Espania®.

Esta lesion puede generar una pérdida de autonomia y funcionalidad del miembro
superior que conlleva a un mayor uso de recursos y costes sanitarios, asi como a
pérdidas de productividad laboral, junto con una disminucién sustancial en la calidad
de vida'?. En 2010 se estimé el coste medio de una fractura osteoporética en Estados
Unidos ascendia a 35.898 délares (22.945 )*3.

A pesar de esta prevalencia y repercusion personal y econdémica, no existe consenso
en la comunidad cientifica respecto a la conducta terapéutica a seguir cuando se trata
de fracturas en tres o cuatro fragmentos 13101617.18.19.20 | o5 datos publicados sobre los
resultados de los distintos métodos de tratamiento son numerosos 9101718 212231 ' nerg
de dificil comparacion. La mayoria de los trabajos previos son de tipo retrospectivo y

en grupos heterogéneos. Aunque estudios recientes han demostrado que el
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tratamiento conservador tiene resultados similares a los de la cirugial®, hay pocos
trabajos que muestren los criterios prondésticos en el tratamiento, que justifiquen la

variabilidad de la indicacién terapéutica 6102324,

En la Revisiébn Cochrane de 2014, consideraron validos a 31 estudios aleatorios que
incluian a 1941 participantes, y concluyeron que la cirugia no mejora el resultado
funcional en la mayoria de los pacientes con fracturas proximales desplazadas del
hamero y, ademas, es mas probable que precise de cirugia posteriormente. Por otra
parte, concluyen que no hay suficientes pruebas para determinar el mejor tratamiento

conservador o quirtrgico para estas fracturas?..

Este vacio de “evidencia” 3191925 en cuanto a la actitud terapéutica a seguir ante las
fracturas de tres o cuatro fragmentos de la extremidad proximal del humero, conllevo
al disefio del presente estudio, con el objetivo de analizar los resultados del
tratamiento conservador y quirdrgico de tres grupos homogéneos de pacientes

diagnosticados de fracturas del extremo proximal himero en tres o cuatro fragmentos.

Nuestra investigacion se centra en realizar un seguimiento de un afio a pacientes que
han sufrido una fractura de la extremidad proximal del himero y han sido tratados bien
de forma ortopédica, mediante osteosintesis con placa o bien con hemiartroplastia,
para observar las diferencias entre las tres opciones terapéuticas.
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1.2. Marco teérico

Las fracturas de la extremidad proximal del himero se localizan proximal a la insercion
del masculo pectoral mayor y representan alrededor del 6% de todas las fracturas!®?6,
El 78% se observan en pacientes mayores de 65 afios?’.

Desde los estudios de Neer en 1970%, se ha creido que el 85% de las fracturas de la
extremidad proximal del humero estaban minimamente desplazadas y podian tratarse
sin recurrir a métodos quirargicos, mientras que el 15% restante estaban desplazadas
y requerian tratamiento quirdrgico®. Sin embargo, estudios epidemiolégicos mas
recientes han mostrado cifras mucho mas altas de fracturas desplazadas, que van del
51 al 86%%%.

La proporcion de mujeres a hombres es de tres a uno y la distribucion etaria es
bimodal*. En personas jévenes encontramos este tipo de fracturas tras traumatismos
de alta energia asociados en ocasiones a luxacion o lesiones vasculo-nerviosas. Sin
embargo, la mayor tasa se encuentra entre los 75 y los 84 afios, siendo las mujeres de
raza blanca con osteoporosis el grupo de mayor riesgo!. Algunos autores sugieren que
casi la mitad de las mujeres sufriran alguna fractura de origen osteoporético antes de

llegar a los 70 afios?%.

La osteoporosis es el factor de riesgo mas relacionado con estas fracturas 61927, Fue
definida en 1991 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como "una
enfermedad esquelética sistémica, caracterizada por una baja masa Osea y un
deterioro en la microarquitectura del tejido Oseo, que origina fragilidad Osea
aumentada con el consecuente aumento en el riesgo de fractura". Esta definicion
implica, por un lado, un concepto cualitativo de alteracion de la arquitectura 6sea y, por
otro, un concepto cuantitativo relacionado con la densidad mineral 6sea, medida
mediante la densitometria®!. Olsson et al. (2004)?’ concluyeron que una fractura de
humero proximal se asocia significativamente con una mayor prevalencia de fracturas
previas de la columna vertebral y extremidades, y también predice un mayor riesgo de

fracturas en el futuro.

En cuanto al mecanismo de produccion, generalmente es consecuencia de un
traumatismo directo (caida sobre un lado) mas que por traumatismo indirecto (caida
sobre la mano extendida) y se presentan con mayor frecuencia por traumatismos de

baja energia en el paciente anciano®.
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La clinica de este tipo de fracturas se caracteriza por tumefaccion y hematoma en el
brazo y cara anterior del térax (equimosis de Hennequin) (Figura 1). La movilizacién
pasiva provoca intenso dolor en el hombro y la movilidad activa es imposible, por la

marcada impotencia funcional®=2,

Es indispensable realizar una exploracion neurovascular detallada, comprobando
pulsos periféricos y si existen parestesias o pérdida de la sensibilidad en la porcién
distal del miembro o en la cara externa del hombro. El nervio que mas
frecuentemente se lesiona es el axilar, debiendo comprobarse también la funcién o
debilidad del deltoides y del redondo menor32. Los signos de isquemia distal pueden
estar ausentes, debido a la rica circulaciéon colateral, pero un gran hematoma en
expansion, hipotensiéon inexplicable, anemia o lesion del tronco nervioso o plexo
asociada a esta fractura deben aumentar el nivel de sospecha de lesién vascular?.
{ A
L
)\

e o 0"

FIGURA 1: Equimosis de Hennequin en varén de 79 afios con fractura de la extremidad proximal del
humero. Se aprecia la diseminacion de la equimosis por el brazo y la pared toracica. Imagen tomada del
archivo del Dr Jorge Manuel Chourio Kirbaj.

En cuanto a las pruebas de imagen, es indispensable la radiografia anteroposterior
(AP) de hombro y la transtoracica. Una Unica proyeccion no permite la correcta
clasificacion de la fractura en ninguin caso® (Figura 2). La TAC resulta Util para
descartar de manera certera una posible luxacion gleno-humeral asociada y para una
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correcta planificacion preoperatoria, por lo que se debe solicitar en fracturas complejas
de mas de dos fragmentos®. Papakonstantinou et al. (2016)33 exponen que la TAC solo
ofrece ventajas para valorar fracturas intrarticulares, ya que no modifica la evaluacion
intra e interobservador para la clasificacion de Neer, al comparar con la radiografia

convencional.

Spross et al. (2019)%* clasificaron 192 fracturas de la extremidad proximal del himero
con radiologia convencional segun la clasificacion de Neer y en 84 pacientes (44%)
fue necesario una exploracion adicional con TC para poder definir al grupo al que

pertenecian.

FIGURA 2: Fractura de la extremidad proximal del himero en una mujer de 74 afios.

La resonancia magnética nuclear (RMN) puede ser Util para evaluar la integridad del
manguito rotador cuando se considera un tratamiento conservador 3. Fjalestad et al.
(2010)* asociaron las pérdidas en la capacidad funcional del miembro superior con
las lesiones iniciales del manguito rotador que se producen con la fractura. Gallo et
al. (2007)%¢ publicaron un estudio prospectivo de 30 pacientes, en el que casi el 40%
de las fracturas de la extremidad proximal del himero se asociaron con desgarros
del manguito rotador. Jung et al. (2015)%” en otro estudio de cohorte de 76 pacientes
con fracturas del humero proximal, observaron mediante RMN que 22 de ellos
(28,94%) tenian afectacion del manguito rotador en el momento de producirse la
lesion y 10 (13,15%) desarrollaron alguna afeccion del manguito rotador al afio
siguiente.

En general, en fracturas no desplazadas tanto en abduccién como en aduccion, se

recomienda la inmovilizacion con dispositivo tipo sling durante tres semanas,
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cabestrillo discontinuo durante otras dos semanas y posterior programa de
rehabilitacion precoz®®. Handoll et al. (2012)* concluyeron que los resultados
funcionales eran mejores al iniciar el programa de rehabilitacién y movilizacién a la
semana de haberse producido la fractura en comparacion con iniciar el tratamiento

rehabilitador a las tres semanas.

Lefevre-Colau et al. (2007)* analizaron la evolucién de un grupo de fracturas de la
extremidad proximal del himero tratadas de forma conservadora. Encontraron
diferencias significativas en las puntuaciones de Constant y en el alivio del dolor en
el grupo en el que se movilizé de forma temprana el hombro (dentro de los tres dias
posteriores a la fractura), en comparacién con otro grupo en el que se indicé el
protocolo de inmovilizacién convencional de tres semanas y tras ello, inicio de la

fisioterapia.

En fracturas muy desplazadas se recomienda realizar una reduccién cerrada y
sintesis percutanea o reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) con osteosintesis

con agujas de Kirschner, placas o dispositivos endomedulares®.

La sustitucion de la cabeza humeral por una protesis parcial o total estd indicada en

caso de gran conminucién o avascularidad de la misma*.

Johnell et al. (2004)*? encontraron un aumento de mortalidad significativo tras sufrir
una fractura de la extremidad proximal de himero (ratio de mortalidad de 43 por cada
1000 fracturas de extremidad proximal del himero con IC 22-86 a los 12 meses), pero
esta tendencia disminuye tras el primer afio de haber sufrido la fractura (ratio de
32/1000 IC 14-71 a los 5 afios).

La complicacion mas importante de este tipo de fracturas es la necrosis de la cabeza
humeral, que se asocia con afecciones sistémicas, el uso de corticosteroides, la
anemia de células falciformes y el alcoholismo*3. Mankin (1992) 4 razoné que para que
se produzca la osteonecrosis, se debe comprometer el suministro de sangre de la
cabeza humeral mediante uno de los cuatro mecanismos siguientes: Interrupcion
mecanica de los vasos sanguineos, lesidn o compresion de las paredes arteriales,
obstruccién del flujo arterial, como trombosis y embolia, y obstruccion de la salida

venosa.

La necrosis de la cabeza humeral se relaciona con la afectacion de la zona anatémica
de la bisagra medial y con la extensién metafisaria postero-medial por debajo de 8 mm
(Figura 3)*. Hertel et al. (2004)“® iniciaba asi un concepto por el cual se deducia que

patrones especificos de fractura se asocian con patrones especificos de perfusiéon de
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la cabeza humeral. Esto se debe a que el desplazamiento inducido por el periostio
produce dafo vascular al aporte principal, tributario de las ramas circunflejas de la

arteria axilar.

Independientemente del estado vascular, la afectacion medial supone también un
problema en la reduccién de la fractura y determina en parte la estabilidad de ésta. En
el estudio de Hertel, los predictores mas fiables de isquemia fueron la menor longitud
de la extension metafisaria dorsomedial, la integridad de la bisagra medial y el patrén
basico de fractura. Asi, concluye que cuando los criterios (cuello anatdmico, menor
longitud del calcar y afectacién de la bisagra medial) se combinan, se obtiene un valor
predictivo positivo del 97% para que se produzca la necrosis de la cabeza humeral
(Figura 3) 6.

C—
ST

. -
FIGURA 3: Criterios predictivos de isquemia de Hertel: cuello anatémico, menor longitud del calcar y
afectacion de la bisagra medial. Imagen tomada de Hertel R, Hempfing A, Stiehler M. Predictors of

humeral head isquemia after intracapsular fracture of the proximal humerus. J Shoulder and Elbow
Surgery. 2004,1058-2746.

Brorson et al. (2019)'° analizaron mediante una revision sistematica, las
complicaciones del tratamiento conservador para las fracturas de la extremidad
proximal del himero, exponiendo como mas frecuentes la osteonecrosis, los defectos
de consolidacion, el desplazamiento secundario y las lesiones del manguito rotador.
Sin embargo, no encontraron consenso en la definicion de las complicaciones,
sefialando la necesidad de un método de validacion que permita homogeneizar los

datos y obtener conclusiones mas fiables.

En aquellos pacientes en los que se lleva a cabo el tratamiento quirtrgico, las
complicaciones son las derivadas de los riesgos anestésicos, la posible infeccion o las
alteraciones mecanicas del material implantado®. Sin embargo, en pacientes en los
gue el tratamiento es conservador, las complicaciones mas frecuentes son la rigidez
articular, derivada en la mayoria de los casos de una pobre rehabilitacién, y la necrosis

de la cabeza humeral®®.
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La mayoria de las lesiones nerviosas producidas en el momento de la lesion son
lesiones directas del plexo braquial o lesiones de traccidon en la axila, y son mas

probables en la presencia de una fractura-luxacion®*.

La afectacion de la bisagra medial ha de ser identificada en la radiografia (Figura 4)
porque nos ha de hacer sospechar una posible isquemia (Hertel)*.

FIGURA 4: Mujer de 73 afios con fractura de la extremidad proximal del himero con afectacion de la
bisagra medial. Se puede reconocer la interrupcion de la continuidad de la cortical medial y el
consiguiente desplazamiento.
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1.3. Recuerdo anatémico

La articulacién del hombro es un complejo osteo-ligamentoso con un amplio arco de
movilidad. Para su correcto funcionamiento, la funcion de todos los elementos del
complejo debe ser armonica y eficiente. La insercién del masculo pectoral mayor es el

limite inferior para definir las fracturas en la extremidad proximal del himero.

Codman (1934)* describié que las lineas de fractura en la extremidad proximal del
hamero siguen un patrén reproducible segln las lineas fisarias, estableciendo asi
cuatro fragmentos principales (Figura 5). Este concepto fue retomado posteriormente
por Neer (1970)? y por Hertel (2004)% para describir sus respectivas clasificaciones.

A

FIGURA 5: Clasificacién de la fractura de la extremidad proximal del himero en cuatro fragmentos,
descrita por Codman, que relaciono las lineas de unién fisaria con los trazos de fractura, estableciendo
cuatro fragmentos principales: La tuberosidad mayor o troquiter (a), la tuberosidad menor o troquin (b), la
cabeza humeral (c) y la diafisis o cuello quirdrgico del humero (d). Imagen tomada de Bigliani LU, Flatow
EL, Pollock RG. Fractures of the proximal humerus. En: Rockwood CA, Matsen FA, eds. The Shoulder.
Philadelphia: WB Saunders Company, 1998:341, Adaptacién de Codman EA. The Shoulder: Rupture of
the Supraspinatus Tendon and Other Lesions in and about the Subacromial Bursae. Boston: Thomas
Todd, 1934.
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Anatémicamente, cobra especial importancia la relacién del troquiter con la cabeza
humeral. Pearl et al. (1996)* describieron que la distancia vertical entre el vértice de la
cabeza humeral y el del troquiter es, por término medio, de 8+1.2 mm (6-10 mm). Esta
relacién debe respetarse en el tratamiento quirdrgico de las fracturas de la extremidad
proximal del humero, tanto si se trata de una osteosintesis como de un reemplazo

articular (Figura 6).

Lambert et al. (2018)*® exponen que la necrosis, las lesiones del cartilago, el colapso
segmentario y la artritis de la articulacién gleno-humeral tras una fractura de la
extremidad proximal del humero, se toleran bien si se ha reestablecido la arquitectura
G6sea y se ha recuperado el movimiento relativo entre las tuberosidades y el arco
céraco-acromial. No obstante, y en caso de no ser posible restaurar esta distancia, un
troquiter bajo (o una cabeza alta) sera mas perjudicial que lo contrario, por la mayor

afectacion para la funcionalidad del manguito rotador?®.

B

FIGURA 6: Morfometria de la cabeza humeral con el troquiter o tuberosidad mayor. Imagen tomada de
Favard L., Berhouet J., Bacle G. Fracturas recientes del extremo superior del himero del adulto EMC - Ap
Locomotor 2012; 45: 1-16.

Lambert et al. (2018)*® demostraron que la metéfisis puede considerarse como un
"torus" o anillo de hueso con un recubrimiento periéstico rico en vasos sanguineos y
reflexiones capsulares antero y postero-mediales, a través de los cuales se perfunde la
cabeza humeral. La metéfisis se rompe en patrones primarios relativamente simples y
permite localizar la fractura en el cuello anatémico (superior) o en el cuello quirdrgico

(inferior). La fragmentacion secundaria (a través de la compresion y/o la distraccion)
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de la metéafisis, genera fracturas complejas y de mayor cantidad de fragmentos,
alterando la capacidad de curaciébn por la interrupcion variable del suministro

sanguineo e influyendo en la estabilidad interfragmentaria.

Las inserciones musculares de la extremidad proximal del humero definen el
desplazamiento de los fragmentos de la fractura (Figura 7). En el troquin o tuberosidad
menor se fija el musculo subescapular, un potente rotador interno. En el troquiter o
tuberosidad mayor, en cambio, se insertan los madsculos supraespinoso, infraespinoso
y redondo menor*®. Boileau et al. (1997)% exponen que la reconstruccién del troquiter
es la clave para la recuperacion de la funcionalidad del hombro, puesto que alberga la
insercion de los rotadores externos, ademas de ser una guia para la reduccion de la

cabeza humeral nativa o protésica y favorecer la revascularizacion cefalica.
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FIGURA 7: Anatomia del hiumero. Principales elementos 6seos e inserciones musculares. Imagen tomada
de Netter FH. Atlas practico de anatomia ortopédica®?.

La vascularizacion de la cabeza humeral depende de las dos arterias circunflejas.
Laing (1956)% estudid los vasos sanguineos principales que suministran aporte
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sanguineo a la cabeza humeral adulta, identificando la rama ascendente de la arteria
circunfleja humeral anterior, que accede a la cabeza humeral a través del extremo

superior del surco bicipital y emite ramas hacia las tuberosidades mayor y menor.

Posteriormente, Gerber et al. (1990)%® reafirmaron en sus estudios anatémicos la
importancia de la rama ascendente de la arteria circunfleja anterior (Figura 8).

Handoll et al. (2015)% demostraron en sus trabajos que la arteria circunfleja posterior
proporciona el 65% de la irrigacion de la cabeza, en tres de sus cuadrantes, mientras
que la arteria anterior proporciona solo el 35%.

FIGURA 8: Representacion grafica de la vascularizacion de la extremidad proximal del hUmero 1: Arteria
axilar, 2: arteria circunfleja posterior, 3: arteria circunfleja anterior, 4: rama anterolateral de la arteria
circunfleja anterior, 5: tuberosidad mayor, 6: tuberosidad menor, 7: insercién del tendén subescapular, 8:
entrada del tenddn subescapular, 8 Rama anterolateral en hueso, 9: surco intertubercular. Imagen tomada

de Gerber C, Schneeberger AG, Vinh TS. The arterial vascularization of the humeral head®3.

Las lesiones neuroldgicas son frecuentes en este tipo de fracturas debido a la
proximidad del plexo braquial (Figura 9). El nervio circunflejo o axilar es el mas
frecuentemente afectado y se origina en el tronco primario posterior con fibras de las
raices Cs y Cs, y discurre inmediatamente antero-inferior a la articulacion gleno-

humeral, atravesando el espacio cuadrangular junto a la arteria circunfleja humeral
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posterior para llegar hasta los musculos redondo menor y deltoides. Esta
especialmente en peligro de sufrir una lesién por traccién debido a su fijacion rigida al
musculo deltoides, asi como por su proximidad a la capsula articular inferior, donde es

susceptible de lesionarse en las fracturas de la extremidad proximal del himero®,

Puesto que la valoracion de la capacidad muscular del deltoides suele ser dificil, es
esencial recordar que puede haberse lesionado la rama anterior motora y conservar la
sensibilidad mediante la rama sensitiva, por lo que la conservacion de la sensibilidad

en la exploracion inicial no excluye la posible lesiéon motriz del deltoides .
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FIGURA 9: Relaciones anatomicas del plexo braquial. Imagen tomada de Netter FH. Atlas practico de
anatomia ortopédica 5*
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1.4. Clasificacion de las fracturas de la extremidad proximal del

hdmero

Una clasificacion es una herramienta que ayuda a establecer el diagnéstico de una
lesién, a esclarecer el prondstico y a definir criterios de tratamiento. Esta herramienta
tiene validez si se reproduce el mismo resultado en cada oportunidad que se analizan

los mismos estudios y si éstos se reproducen entre distintos evaluadores®®.

Numerosos autores han publicado trabajos sobre la reproducibilidad de las
clasificaciones. La reproductibilidad de la clasificacion de Neer fue estudiada
inicialmente por Kristiansen et al. (1988)>’, que informaron de un bajo grado de
concordancia entre cuatro observadores al estudiar 100 fracturas de la extremidad
proximal del humero. Sidor et al. (1993)%, Siebenrock y Gerber (1993)%° publicaron
también resultados similares con baja concordancia intra e interobservador, al igual
que Papakonstantinou et al. (2016)*, que concluyen que el acuerdo interobservador
para los sistemas Neer y AO para la clasificacion de las fracturas humerales
proximales sigue siendo dificil, por obtener grados de acuerdo moderado para la de
Neer (kappa=0.40-0.58) y para la AO (kappa=0.31-0.54), con minimas mejoras al

reducir el nUmero de categorias en cada sistema de clasificacion.

Aun asi, las clasificaciones mas utilizadas son la de Charles Neer descrita en 1970 y
actualizadas en 2002% |a de la AO/OTA, basada en la clasificacion de Miiller
descrita en 1990 y actualizada en 2007%%%2, y la clasificacion de Codman-Hertel,
actualizada tras los hallazgos de baja fiabilidad en 1993 por Siebenrock y Gerber®®.

El sistema de clasificacion de Neer define las fracturas de la extremidad proximal del
hamero en base al numero de fragmentos o desplazamiento de éstos, con categorias
adicionales para las fracturas articulares y las luxaciones. Los fragmentos definidos
son la tuberosidad mayor, la tuberosidad menor, la superficie articular de la cabeza y
la diafisis humeral (Figura 10). Un fragmento se define como desplazado si hay una

separacion de mas de 1 cm o una angulacién mayor o igual de 45° .
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FIGURA 10: Clasificacion de fracturas de Neer para las fracturas de la extremidad proximal del hamero.
Es el sistema de clasificacion mas utilizado para las fracturas del humero proximal. Se basa en la
identificacion de los cuatro fragmentos principales y su relacién entre si. Un fragmento se considera
desplazado cuando hay méas de 1 cm de separacién o un fragmento esta angulado mas de 45 grados de
los otros fragmentos. Las fracturas y las fractura-luxaciones son de dos fragmentos, de tres fragmentos o
de cuatro fragmentos. Imagen tomada de Rockwood CA, Matsen FA, eds. The Shoulder®*.

El sistema de clasificacién Miuiller/AO, se cred con fines de estandarizacion al utilizar
definidos términos de descripcion de cada fractura. Cada hueso y segmento 6seo se
clasifica en tres categorias (A, B, C), que se subdividen en tres grupos y tres
subgrupos. El himero se designa como hueso nimero 1 y su parte proximal también
se designa como 1; por lo tanto, el himero proximal tiene un segmento Gseo
designado como 11. La fractura tipo A es extraarticular y unifocal, la tipo B es
parcialmente intraarticular y bifocal y la tipo C hace referencia a las fracturas de trazo
intraarticular. Las subdivisiones de los grupos se definen segun la gravedad de la

fractura, estableciéndose 27 subgrupos de clasificacion (Figura 11). Es mas compleja
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gue la clasificacion de Neer y define aspectos como la localizacion del trazo de
fractura, la presencia de impactacién, angulacién, traslacién o conminucion del cuello

quirdrgico y la presencia o ausencia de luxacién .
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FIGURA 11: Clasificacion AO de fracturas de la extremidad proximal del himero. Los colores verde,
naranja y rojo indican gravedad progresiva. Las fracturas articulares o tipo C, son las que tienen un riesgo
mas elevado de complicaciones derivadas de la interrupcién del suministro vascular de la zona. Imagen
tomada de AO foundation.

El sistema Codman-Lego fue desarrollado por Hertel et al. (2004)% y representa
graficamente las cuatro partes del hiUmero proximal (cabeza, tuberosidades mayor y
menor, y diéfisis) descritas previamente por Codman utilizando bloques de Lego
(Figura 12). La existencia de una linea entre cualquiera de las cuatro partes representa
un trazo de fractura, siendo asi doce posibles patrones diferentes, etiquetados con los
nameros del uno al doce. Pensar en planos de fractura, no en fragmentos de fractura,
representé el cambio de paradigma, basado en los estudios de vascularizacion de la

cabeza humeral de Hertel et al. (2004)%.
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El sistema no diferencia entre el desplazamiento en varo y valgo, una distincion que es
crucial para la reduccion y fijacion de este tipo de lesiones, pero ha ofrecido los indices

de acuerdo mas altos en estudios previos®®.

Codman describié cinco planos de fractura que se identifican con las siguientes
preguntas: ¢existe fractura entre el troquiter y la cabeza?, ¢entre el troquiter y la
diafisis?, ¢entre troquin y cabeza?, ¢entre troquin y diafisis? y ¢entre troquiter y
troquin? 6.

El resultado son doce patrones basicos, seis de ellos en dos fragmentos, cinco en tres
y uno en cuatro fragmentos. Ademas, valora otros criterios accesorios como la longitud
de la extension metafisaria, la pérdida del angulo medial de la diéfisis humeral, el
desplazamiento diafisario medial o lateral, el desplazamiento de las tuberosidades, la
angulacién de la cabeza (varo o valgo), la luxacion gleno-humeral asociada, la
presencia de fractura por compresién y el componente "head-split" (conminucién de la

cabeza)®®.

Se ha demostrado que el tipo de fractura (tipos 2, 9, 10, 11 y 12), la longitud de la
extension metafisaria (menor de 8 mm) y la pérdida del angulo medial diafisario, son
factores predictivos del mayor riesgo de isquemia de la cabeza humeral y por tanto,
constituyen datos de interés para la seleccion de pacientes que requieran una
artroplastia total anatémica del huamero proximal o de aquellos que puedan
beneficiarse de una placa de osteosintesis. Sin embargo, el desplazamiento diafisario,
el desplazamiento de las tuberosidades, la angulacion de la cabeza, la asociacion de
luxacién gleno-humeral, la fractura por compresion y el componente head-split, son

factores escasamente Utiles para predecir el riesgo de necrosis?*® ¢’,
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FIGURA 12: Clasificacion de fracturas de la extremidad proximal del hiUmero de Lego. Imagen tomada de
Sukthankar AV, Leonello D, Hertel R A comprehensive classification of proximal humeral fractures: HGLS
system®®,

il

.
M s

Rocio Martinez Sola | Estudio prospectivo de la precision diagnéstica y andlisis comparativo de tres métodos terapéuticos para las fracturas de la extremidad proximal
de htimero en Adultos



21

1.5. Tratamiento de las fracturas de la extremidad proximal del

hdmero

Clasicamente, las fracturas de la extremidad proximal del humero se han tratado con
inmovilizacién del miembro superior y rehabilitacion posterior a la consolidacion. Neer
(1970)% ya expuso los malos resultados funcionales de las fracturas desplazadas de
hamero proximal dejadas a su evolucidn natural, por lo que comenzaron a proponerse
nuevos tratamientos quirdrgicos alternativos a la inmovilizacion en este tipo de

fracturas.

Desde entonces, se han analizado los resultados de diferentes lineas terapéuticas,
desde la cirugia minimamente invasiva hasta la artroplastia total invertida, sin
encontrar superioridad en ninguna de ellas en las fracturas desplazadas de la
extremidad proximal del himero. Sin embargo, en aquellas fracturas en las que el
desplazamiento es minimo, es decir, con desplazamiento inferior a 1 cm o angulacion

inferior a 45°, continda mostrandose valido el tratamiento conservador.

Gran parte de las fracturas localizadas en la zona proximal del hdamero, son
osteoporéticas, estables y minimamente desplazadas, ya que se producen
mayoritariamente en ancianos, y son el resultado de caidas de baja energia®. Esto
condiciona que el tratamiento conservador sea, en la actualidad, el mas utilizado?. La
cirugia se indica en aproximadamente el 20% de estos pacientes, ya sea porque
requieren una mejor funcion del hombro o porque el patrén de fractura sea mas

complejo?.

En las dltimas décadas, ha existido una tendencia a centrarse en la configuracion de
la fractura para tomar decisiones terapéuticas, sin embargo, se ha constatado que
las clasificaciones actuales, basadas Unicamente en las caracteristicas radiol6gicas

de la fractura, no otorgan suficiente fiabilidad para la toma de decisiones®%66.110,

Murray et al. (2011)' exponen la importancia de evaluar las comorbilidades, la
funcionalidad del miembro superior, las expectativas del tratamiento y la pericia del
cirujano, entre otros, para decidir la pauta de tratamiento (Figura 13). Spross et al.
(2019)*° inciden en la necesidad de establecer la indicacion terapéutica basandose
no solo en el tipo de fractura sino también en factores individuales como la demanda

funcional del paciente y la calidad 6sea.
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FIGURA 13: Diagrama de flujo que describe la forma en que los factores relacionados con el paciente, la
fractura y la cirugia interactian para influir en la pauta de tratamiento. Imagen tomada de Murray IR, Amin
AK, White TO, Robinson CM. Proximal humeral fractures: current concepts in classification, treatment and
outcomes 1.

El tratamiento quirdrgico esta indicado en fracturas abiertas, fracturas con una lesion
vascular asociada, fracturas patolégicas o cuando exista una fractura escapular
asociada que constituya un “hombro flotante” . En el resto de las fracturas, se indica
el tratamiento quirdrgico segun criterio del cirujano ortopédico, en base al patron de
fractura y a las caracteristicas del paciente. En estas circunstancias, la viabilidad de
la reconstruccion de la cabeza humeral dicta la eleccion entre la cirugia de

osteosintesis o el reemplazo protésico®26.

En general, los autores documentan buenos resultados generales con tratamiento
conservador y exponen que puede estar mas indicado que el tratamiento quirtrgico
en los pacientes entre los 75 y los 84 afios®, con discapacidad cognitiva o debilitados

y alcoholicos®85:88:89,

En cuanto al tratamiento con osteosintesis, se han demostrado favorables resultados
de funcionalidad. Kettler et al. (2006)%, tras analizar 225 casos intervenidos mediante
RAFI obtuvieron un Constant promedio de 70+19 puntos. Thanasas et al. (2009)8,
realizaron una revision sistematica de la literatura sobre la eficacia y los resultados
funcionales a corto y medio plazo de las placas de osteosintesis para la estabilizacién
de las fracturas del humero proximal, obteniendo una puntuacién media de Constant

de 75,8 para las fracturas en 3 fragmentos, y de 67,6 para las fracturas en 4
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fragmentos. Sin embargo, los autores destacan la elevada incidencia de

complicaciones en este grupo de tratamiento.

Spross et al (2012)% recogieron una tasa de complicaciones del 28,2% y Crego Vita et
al (2012)*2 del 36%. Sproul et al. (2011)*® hacen referencia en sus trabajos a una
frecuente complicacion especifica de la placa Philos, que es la protrusion de tornillos

en la articulacion gleno-humeral.

Respecto al tratamiento con hemiartroplastia, los resultados publicados son mas
pobres en cuanto a funcionalidad. Nijs y Broos (2009)** encontraron un Constant
promedio en este grupo de 53,9 y destacaron la limitacion de la movilidad y la fuerza

para los pacientes.

Bastian et al. (2009)!° concluyeron en su estudio que el tratamiento con osteosintesis
0 con hemiartroplastia, producen resultados funcionales similares y una satisfaccion
comparable en los pacientes, tras el proceso de toma de decisiones aplicado en una
cohorte de 76 pacientes con fracturas del himero proximal. Obtuvieron una mediana
en el test de Constant de 77 (rango, 37-98) para el grupo de osteosintesis y de 70
(rango, 39-84) para el grupo de hemiartroplastia. Se produjo necrosis avascular en
6/40 fracturas tratadas mediantes osteosintesis, por lo que aconsejan considerar la
osteosintesis con preservacion de la cabeza humeral cuando se puede obtener una
reduccion adecuada y con condiciones estables para la revascularizacion, y considerar
la hemiartroplastia como alternativa viable en pacientes con hueso osteopénico y/o

fracturas conminutas.
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II. HIPOTESIS Y

OBIETIVOS
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipdtesis principal

En las fracturas de humero proximal de 3 6 4 fragmentos, existirAn diferencias
significativas en cuanto al dolor y la funcionalidad clinica, segun el método terapéutico
empleado. El tratamiento conservador sera funcionalmente equiparable tras un afio de
seguimiento, al tratamiento quirdrgico con osteosintesis o con hemiartroplastia v,
dentro de las opciones terapéuticas quirdrgicas, la hemiartroplastia ser4 la mas

efectiva en cuanto a la eliminacién del dolor.

Objetivos

1. Estudiar la fiabilidad de las clasificaciones disponibles para las fracturas
proximales de humero, para determinar la variabilidad entre observadores y la
influencia de la experiencia del observador.

2. Determinar comparativamente la evolucion de la sintomatologia de dolor, y la
funcionalidad del hombro con los tres tratamientos utilizados: conservador,
osteosintesis y hemiartroplastia.

3. Registrar las complicaciones observadas a lo largo del seguimiento clinico y
radiografico en cada uno de los grupos de tratamiento estudiado.

4. Determinar la validez y concordancia del goniémetro estandar para medir el
balance articular del hombro, en comparacion con el goniémetro validado

Baseline®.
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. MATERIAL Y

METODOS
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo, en el que se seleccionaron un total de
36 pacientes que ingresaron en el Complejo Hospitalario de Torrecardenas, en
Almeria, con el diagnostico de fractura de la extremidad proximal del himero en tres
o cuatro fragmentos, desde Enero de 2015 hasta Diciembre de 2016.

Por disefio del estudio, se tenia que completar 12 pacientes en cada uno de los tres
grupos de tratamiento que se realizaban en nuestro hospital para estas fracturas. La
pertenencia a uno u otro grupo se establecid en base al criterio del facultativo
especialista responsable del equipo de guardia. El primer grupo siguié tratamiento
conservador, el segundo fue tratado con osteosintesis y a los del tercer grupo, se

les implant6é una hemiartroplastia. El seguimiento fue durante doce meses.

Se registraron datos clinicos, radiograficos y todas las complicaciones producidas a lo
largo del seguimiento en cada uno de los pacientes de los tres grupos.

Se completé previamente una busqueda bibliografica en las bases de datos
Uptodate, Pubmed, Embase y Cochrane, con los descriptores “fracturas humero
proximal’, “tratamiento y placa philos”, “hemiartroplastia”, “diagnéstico”,
“complicaciones”. El filtro del idioma fue aplicado para los trabajos publicados en
espafiol e inglés. Se seleccionaron los trabajos publicados de mayor aplicabilidad

clinica y relevancia metodolégica.

Consentimiento informado

Los pacientes fueron informados del estudio a realizar tanto de forma verbal como
escrita. Se elabor6é un documento de consentimiento informado a partir del formato
desarrollado por el CElI (OMS) en el que se recogieron los datos principales y
propositos de la investigacion. Se les inform6, previamente a su inclusion, del caracter

voluntario de su participacion y de su derecho permanente a abandonar el estudio.
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Aspectos eticos

El comité de Etica de la Investigacién de Centro en Almeria evalué y aprobé el
proyecto con fecha 27/05/2015, considerando que cumple los requisitos de idoneidad.
En este proyecto de investigacion, se respetan los principios establecidos en el
convenio del consejo de Europa relativo a los derechos humanos y la biomedicina 'y
los establecidos en la legislacion espafiola en el campo de la bioética, asi como los
principios fundamentales establecidos en la declaracién de Helsinki.

Los datos recogidos para el estudio en ningln caso contienen informacién que pueda
identificar directamente a los participantes, s6lo han tenido acceso a los mismos los
investigadores, el Comité Etico del centro y las autoridades sanitarias pertinentes. El
uso de los datos de caracter personal de todos los sujetos participantes se ha ajustado
a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 15/1999, de 13 de diciembre de proteccion de datos
de caracter personal y normas complementarias (Real Decreto 1720/2007, de 21 de
diciembre, que reglamenta la citada Ley). Los pacientes incluidos en el estudio
obtuvieron previamente a su participacion en el mismo, un documento informativo y
tuvieron la opcion de retirarse en cualquier fase. Ninguno de los pacientes se retird al
inicio del estudio, y durante el afio de seguimiento se registraron 11 pérdidas por

ausencia a las citas de revision.

Criterios de inclusién y exclusion

Se registraron todos los pacientes que ingresaron con diagnéstico de fractura del
hamero proximal (CIE-10 S42-2) en tres o cuatro fragmentos, con edades
comprendidas entre los 50 y los 80 afios (n=67), independientemente del

tratamiento prescrito, desde Enero de 2015 hasta Diciembre de 2016.

Se excluyeron los pacientes que tenian radiografias de mala calidad no valorables
(n=9), aquellos en los que la fractura se produjo simultdneamente con una luxacién

del hombro (n=4), asi como las fracturas abiertas (n=1) (Figuras 14 y 15).

En el registro de antecedentes personales, se tuvo en cuenta la patologia previa del
hombro, excluyendo a los pacientes que tenian tendinopatias crénicas o roturas del

manguito rotador (n=2) y también a los que tenian inestabilidad gleno-humeral
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(n=1). Respecto a las tendinitis agudas, sélo se excluyeron a los que habian tenido

sintomatologia en el dltimo afio (n=3) (Tabla 1) (Figuras 14 y 15).

Quedaron excluidos del estudio todos aquellos que no completaron el seguimiento
(n=11), contabilizados como pérdidas. De estas pérdidas, 8 pacientes abandonaron
voluntariamente el seguimiento, una fue debida a una enfermedad oncoldgica
grave, una por cambio de domicilio y una por exitus (Tabla 1) (Figura 14) (Figura
15).

No fue criterio de exclusion la artrosis gleno-humeral.

Se incluyeron los pacientes en los que se decidi6 manejo conservador y aquellos
que fueron sometidos a intervencién quirdrgica, mediante osteosintesis con placa

Philos o mediante hemiartroplastia.

Finalmente formaron parte del estudio 36 pacientes (Figura 14). De las 11 pérdidas,
siete se produjeron en el grupo de tratamiento conservador, correspondientes a un
exitus, a cuatro abandonos voluntarios y a un cambio de domicilio. En el grupo de
osteosintesis se contabilizaron cuatro pérdidas, tres de ellas fueron abandonos
voluntarios en el seguimiento y uno de los pacientes fue diagnosticado de una
enfermedad oncolégica grave. Por ultimo, en el grupo de hemiartroplastia, se
contabilizd un caso de abandono voluntario. Se compensaron las pérdidas con la
inclusion de nuevos pacientes hasta obtener tres grupos homogéneos de 12

pacientes.

Se recogieron los datos de la anamnesis, de la exploracién clinica y de la radiografia al
ingreso. En las consultas de revision, a lo largo del afio de seguimiento, se valoraron
ademas los cuestionarios de funcionalidad del miembro superior, la EVA y las pruebas

complementarias.
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CRITERIOS DE INCLUSION

CRITERIOS DE EXCLUSION

Diagndstico de fractura de la
extremidad proximal del humero
en tres fragmentos

Diagndstico de fractura de
extremidad proximal del humero
en cuatro fragmentos

Fracturas cerradas

Edad comprendida entre 50-80
afios

Radiografias con la suficiente
calidad para ser valoradas en
Urgencias

Tratamiento conservador o
quirurgico mediante placa Philos

0 hemiartroplastia

e Fractura asociada a luxacion

e Fracturas abiertas

e Radiografias de mala calidad o
proyeccion inadecuada que
impedia la valoracion en la
atencion de Urgencias

e Menores de 50 o mayores de 80
afnos

e Tendinopatias cronicas o
roturas del manguito rotador

e Tendinitis aguda con clinica
positiva en los dltimos 12

meses

Inestabilidad gleno-humeral

TABLA 1: Criterios de inclusién y exclusion.
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N inicial = 67 pacientes

4 Luxacion gleno-humeral
sociada

1 Fractura abierta N al inicio del seguimiento =53

9 Rx no valorables

|~2 Tendinopatia cronica del manguito rotadorI

-1 Inestabilidad glenohumeral previa |

| -8 Abandonos voluntarios |

-1 Cambio de domicilio

| -1 Enfermedad oncoldgica grave

| -1 Exitus |

N=12 Tratamiento conservador

N= 12 Tratamiento con ostesintesis

FIGURA 14: Procedimiento de exclusion y pérdidas durante el seguimiento
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Calculo del tamanio muestral

Para el célculo del tamafio muestral, se ha utilizado el programa Ene 3.0. que indica
que se requiere un total de 36 sujetos distribuidos de forma equivalente en los tres
grupos de estudio para conseguir una potencia del 80% en la deteccion de diferencias

entre los grupos a comparar.

Se establece el contraste de la hipotesis nula: Las medias de los tres grupos son
iguales mediante una prueba ANOVA de un factor para muestras independientes,
teniendo en cuenta que el nivel de significacion es del 5% y asumiendo que la
variabilidad entre grupos es 52,23 (Schai et al) y la variabilidad intragrupos es 159,2.

Teniendo en cuenta unas posibles pérdidas del 20%, se necesitan al inicio de la

seleccién al menos 15 pacientes por grupo, totalizando 45 sujetos en el estudio.

Iniciamos el estudio con 47 pacientes en total. Durante los 12 meses de seguimiento

se registraron 11 pérdidas (Figura 15).

TOTAL DE POBLACION CON FRACTURA
PROXIMAL DE HUMERO n=67

Por criterios de exclusion n=20

Pérdidas en el
seguimiento n=11

FIGURA 15: Evolucién de las pérdidas
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Datos epidemiologicos

Se registraron datos demogréaficos y factores de riesgo asociados a las fracturas de la

extremidad proximal del himero.

Se realiz6 un estudio de valoracién de la homogeneizacion de los grupos segun sus
datos epidemiolégicos mediante el test de Fisher=1 en cuanto a las variables edad,
peso, sexo, osteoporosis, alcohol y corticoterapia, y se estudié la asociacion entre los
factores de riesgo (corticoterapia y consumo de alcohol) y la aparicion de
complicaciones. Para ello se cuantifico la relacion causal mediante Odds Ratio (OR).

Test de Constant - Murley

La escala de Constant, también conocida como Constant-Murley Score, es una de las
mas utilizadas como instrumento para evaluar la funcionalidad del hombro. Fue
publicada originalmente en 1987 por la Sociedad Europea de Cirujanos del Hombro y
Codo (SECEC) como un método para comparar la funcion del hombro antes y tras un

tratamiento.

El test combina el examen fisico (65 puntos) con la evaluacion subjetiva del paciente
(35 puntos). La puntuacion maxima es de 100 puntos, siendo de 90 a 100 excelente,

de 80 a 89 buena, de 70 a 79 media e inferior a 70 pobre.

En la validacion de este test, se encontrd que las puntuaciones normales decrecen con
la edad y varian con el género, es decir, que deberian ser ajustadas a la edad y el
género antes de obtener los datos. El sistema de puntuacién de Constant ha sido
validado especificamente para evaluar la artroplastia del hombro, la reparacion del
manguito rotador, la capsulitis adhesiva, la artrosis gleno-humeral y las fracturas del
hamero proximal. Sin embargo, no es lo suficientemente sensible para la deteccion de
la inestabilidad en el hombro. Es un método que asigna mucha relevancia al rango de

movilidad y a la fuerza muscular .

Valoracion del dolor: El test de Constant recoge el promedio de dos valores, medidos
en dos escalas diferentes. La primera de ellas en cuatro grados y la segunda en una

escala de cero a quince.
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La pregunta formulada en las consultas de seguimiento se ha correspondido con el
grado mas intenso de dolor experimentado en las actividades de la vida cotidiana en
las dltimas semanas. En ocasiones, cuando el paciente ha dado respuestas diferentes
0 no tenia claro el sistema, hemos utilizado una regla en la que de manera grafica se
apreciaba el sentido de la escala del dolor (Figura 16). Permite medir la intensidad

del dolor que describe el paciente con una alta reproducibilidad entre los

observadores®®.

< S
FIGURA 16: Representacion grafica de la Escala Visual Analégica (EVA). Consiste en una linea
horizontal de diez centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de
intensidad de dolor.

Medicion de la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria: En este
apartado, el test mide la limitacién funcional que supone la lesion mediante cuatro
preguntas sencillas. Se valoran las limitaciones para la vida diaria y deportiva, asi
como la dificultad para el descanso nocturno, a causa del dolor en el hombro.
También se evalla la capacidad para elevar el brazo al coger un objeto. Estas

cuatro preguntas suponen un 20% de la puntuacion total del test.

Valoracién del balance articular: ElI arco de movilidad se ha valorado en cuatro
movimientos. La flexién y la abduccion la hemos cuantificado con un goniémetro,
validado con un estudio comparativo. Se ha tenido en cuenta sélo el movimiento

activo.

Medicion de los rangos articulares: La evaluacion precisa del rango articular
conforma una tarea esencial en la labor diaria para poder valorar correctamente la
progresion del tratamiento. El goniometro, es un elemento econémico, transportable
y facil de usar, y constituye el instrumento de medida de referencia en la evaluacion
de los angulos articulares, situandose su validez y fiabilidad en la literatura cientifica

entre 0,91-0,98, en funcion del movimiento considerado®®.
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e Medicion de la flexion: Se ha llevado a cabo con el paciente tumbado, con la
espalda completamente apoyada en la camilla y las caderas flexionadas
entre 45-60° para evitar la extension del tronco compensatoria. El
examinador coloca la rama del gonibmetro con la burbuja de nivel adosada,
horizontal (para mayor precision) y la otra rama siguiendo la bisectriz del
brazo. Para la flexion se eleva el brazo todo lo posible, manteniendo el
antebrazo en posicion neutra y evitando las compensaciones de la cintura
escapular y del tronco. Las mediciones se han realizado con un ayudante
que fijaba el hombro evaluado para eliminar posibles aumentos del rango

articular (Figura 17).

FIGURA 17: Medicion de la maxima flexién del hombro con goniémetro

e Medicion de la abduccién: Se ha llevado a cabo con el paciente tumbado,
con la espalda apoyada en la camilla. Para evitar la inclinacion del tronco
gue podria compensar este movimiento, se ha colocado el tronco paralelo al
borde mayor de la camilla. Para realizar la medicion, colocamos una rama
del goniometro paralela al borde largo de la camilla y la otra siguiendo la
bisectriz del brazo.

e Valoracion de las rotaciones externa e interna: El test valora las rotaciones
mediante el test de Apley. Segun las indicaciones originales, las cinco
posiciones se valoran individualmente, otorgandose dos puntos por cada
posicién que el paciente pueda alcanzar activamente™. Se ha realizado con
el paciente en bipedestacion, pidiéndole que vaya realizando sucesivamente
las actividades propuestas hasta sentir dolor. Se otorgd la puntuacion del

movimiento previo al doloroso.
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e En cuanto a la rotacion externa, se le ha pedido que lleve la mano a la nuca
(0 puntos), la mano detras de la cabeza y codos hacia delante (2 p), con los
codos hacia atras (4 p), la mano sobre la cabeza y codos hacia delante (6 p)

y hacia atrads (8 p), y la elevacion completa del brazo que, en caso de

producirse activamente sin dolor, otorgaba la maxima puntuacién de 10 p
(Figura 18).

FIGURA 18: Medicion de la rotacién externa del hombro. En este caso la paciente era capaz de llevar la
mano detras de la cabeza, con codo hacia atras, por lo que se le otorgé una puntuacién de cuatro puntos.

» La rotacién interna se midié pidiéndole al paciente que llevara su pulgar
hasta distintas zonas, puntuando la Ultima de estas zonas a las que llegaba
con su pulgar sin dolor. Asi, cuando el pulgar alcanzaba al muslo aportaba
0 puntos, si era hasta la nalga 2 p, hasta la articulacion sacro-iliaca
ipsilateral 4 p, hasta la cintura 6 p, hasta la vértebra Ti> 8 p, y hasta el

espacio interescapular, la maxima puntuacion de 10 p (Figura 19).
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FIGURA 19: Medicién de la rotacién interna del hombro. En este caso la paciente era capaz de llevar
su pulgar hasta T12, por lo que se le otorgd una puntuacién de ocho puntos.

Medicion de la fuerza: Se ha utilizado un asa de agarre con peso progresivamente
mayor (Figura 20). Se ha realizado con el paciente en bipedestacion valorando el
peso que es capaz de sostener a 90° de abduccion. La fuerza vendra dada por el
mayor valor obtenido de las tres mediciones realizadas de forma consecutiva que se

ha podido mantener durante cinco segundos (Adaptacion de Grassi y Tajana)’.
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FIGURA 20: Medicién de la fuerza del miembro superior. El paciente no conocia el peso del asa de
agarre que se iba incrementando progresivamente.
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CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMERO
CONSTANT SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacién/Diagnostico: Fecha:

Lateralidad: R L

Examen: Pre-op

3 meses 6 meses
1 afio 2 af ___ afios
A.-Dolor (/15): media (1+272) A
1. ;Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = 0 pts.
2. Escala lineal:

Si"0" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro a
La puntuacion es inversamente proporcional a 1a 1a escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 son 10 puatos)

Nivel de dolor: | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Puntos: [ ] —
15 4 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Actividades de la vida diaria (/20)  Total(1+2+3+4) B
1. ;Esta limitada tu vida diaria por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada =2, Limitacion sever@ =0  cm—
2. (Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa=_(  ee—
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?
No=2, Aveces=1, Si=0

4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) =4, Cuello =6, Cabeza=8, Sobre cabeza= 10

C.- Balance articular (/40): Total 1+2+3+4) C
1.- Flexion anterior: (-3 0 pts 2.- Abduccion: 0-30
31-60 2 31-60
—_— 61-90 4 pts — 61-90
91-120 6 pts 91-120
121-150 8 pts 121-150
>150 10 pts >150
3.- Rotracion externa: 4.- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca e 0 pts Muslo
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 Nalga
Mano detras de la cabeza y codos detras 4 pts Artic. SI
Mano sobre la cabeza y codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts T12
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.-Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x 2 = D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:

Average pulls:

TOTAL (/100): A + B + C+D E

FIGURA 21: Test de Constant - Murley.
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Instrumento de medicion: EI gonidmetro de precision

Para llevar a cabo el estudio de validez de nuestras mediciones, se realizé una
comparacion entre el gonidbmetro estdndar utilizado y el goniémetro Baseline®,
ampliamente validado’™ ™, que permite la cuantificacion de la amplitud del
movimiento. El cabezal de 360° tiene tres escalas calibradas para ser utilizadas con
el sistema ISOM (normas internacionales de medicion). El fondo blanco de la
graduacion, los numeros y el texto garantizan un alto contraste y facilidad de
lectura. La escala detecta incrementos de 1° (Figura 22).

i iy i
AL ‘ﬂ
FIGURA 22: Goniémetros. Se muestra a la izquierda el goniémetro Baseline, y a la derecha el
goniémetro estandar.

Se realizaron 80 mediciones por el mismo investigador, 40 de ellas con el
gonidmetro del estudio y 40 con el gonibmetro Baseline, para medir de manera
activa la flexion y la abducciéon del hombro. La muestra estuvo compuesta por diez
participantes voluntarios, siendo tres de ellos hombres y siete mujeres. Las
mediciones se realizaron en dos dias separados una semana, a los mismos sujetos
y en distinto orden, teniendo como premisa que el movimiento se realizara sin dolor
y sin tener conocimiento de las mediciones previas (Tabla 2). La poblacién
participante se compuso de voluntarios del propio estudio principal. El muestreo fue
intencional.
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GONIOMETRO CASO FLEXION ABDUCCION
ESTANDAR N°e 12 MEDIDA 22 MEDIDA 12 MEDIDA 22 MEDIDA
1 40 40 54 54
2 64 66 72 72
3 104 100 08 100
4 128 128 110 108
5 90 90 64 66
6 146 146 140 140
7 106 108 118 118
8 178 178 158 158
9 90 92 72 70
10 124 126 08 98
BASELINE CASO FLEXION ABDUCCION
N°e 12 MEDIDA 22 MEDIDA 12 MEDIDA 22 MEDIDA
1 38 40 52 53
2 63 65 73 72
3 102 103 97 100
4 127 128 110 107
5 90 93 62 66
6 145 143 140 141
7 105 105 117 117
8 180 181 158 158
9 90 90 72 70
10 125 125 96 100

TABLA 2: Mediciones obtenidas en el estudio de comparacion entre el goniémetro “estandar” y el
goniémetro Baseline. La segunda columna representa al niUmero del paciente estudiado.
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Se ha obtenido el coeficiente de correlaciéon intraclase para la comparacion de
ambos instrumentos de medicién (Tabla 3). La concordancia, por tanto, es casi

perfecta de acuerdo con la clasificacién de Landis y Koch 2.

Coeficiente de Intervalo de confianza
correlacion al 95%

Flexion 1% medida 0.9998 0.9994-0.9999

Flexion 2% medida 0.9993 0.9975-0.9998
Abduccion 12

medida 0.9998 0.9992-0.9999
Abduccion 22

medida 0.9999 0.9996-0.9999

TABLA 3: Coeficientes de correlacion obtenidos en el estudio de comparacion entre el goniémetro
estandar utilizado y el goniémetro Baseline.

Se ha elaborado el grafico de Bland-Altman’, concluyendo que para todos los
movimientos hay buena concordancia, no encontrando ningun valor que se halle

fuera del IC95% para la media (Figura 23).

010 = 0.00% outside the limits of agreement
Mean difference 0.100
95% limits of agreement (-2.0587, 2.257
Averages lie between 39 000 and 179.000
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0/10 = 0.00% outside the limits of agreement
Mean difference 0.300
95% limits of agreement (-1.559, 2.15EID]
Averages lie between 52 500 and 158.000
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010 = 0.00% outside the limits of agreement
Mean difference -0 200
85% limits of agreement (-1.440, 1.040
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FIGURA 23: Representacion gréfica de la concordancia entre ambos gonidometros (Gréaficos de Bland-
Altman)’>,
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Estudio de fiabilidad intraobservador

Se calcul6 la fiabilidad absoluta intraobservador del investigador principal a partir de
las mediciones de la flexion y la abduccién. Se realizaron un total de 80 mediciones
en dos dias separados una semana, a los mismos sujetos y en distinto orden, sin

tener conocimiento de las mediciones previas y de forma aleatoria.

Se aplico el coeficiente de correlacion intraclase de cada prueba (Gonidmetro,
Baseline) para cada movimiento (Abduccién y Flexién). Para el goniometro estandar
se ha obtenido un coeficiente de 0,998 (IC 0,996-0,999) para la abduccion, y de 0,999
(IC 0,996-0,999) para la flexion. Para el gonidmetro Baseline, el coeficiente de
correlacion fue de 0,997 (IC 0,990-0,999) para la abduccion, y de 0,999 (IC 0,997-
0,999) para la flexion.

Por tanto, hemos obtenido el acuerdo méaximo de la clasificacion de Landis y Koch,
obteniendo por tanto una concordancia casi perfecta y asegurando la fiabilidad
intraobservador del investigador.

Cuestionario DASH en el seguimiento de las fracturas de la

extremidad proximal del humero

Para la evaluacion de la funcion fisica y de los sintomas que se pueden presentar
en los miembros superiores, incluyendo los desérdenes musculo-esqueléticos, la
Academia Americana de cirujanos ortopédicos (AAOS) y el Instituto para el Trabajo
y la Salud de Canada (IWH), desarrollaron el cuestionario DASH 7.

Se trata de un instrumento de valoracion de la discapacidad del miembro superior
gue consta de 30 items y constituye una herramienta efectiva para clinicos e
investigadores al tener la ventaja de ser un instrumento sencillo y fiable, que puede
ser utilizado para evaluar una o todas las articulaciones de la extremidad superior y

se encuentra validado al espafiol’” (Figura 24).

El cuestionario DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) es el mas

empleado para la valoracion global de la extremidad superior y presenta una
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excelente reproducibilidad y una elevada sensibilidad, detectando pequefios

cambios.

Se ha evaluado a los pacientes con el cuestionario DASH a los tres, seis y doce
meses de evolucidn de la fractura. Se les instruyd para que orientaran la respuesta
a su capacidad para desarrollar las actividades descritas en la semana previa a la

consulta’’.

CUESTIONARIO DASH SOBRE LS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO. CODO Y MAND

Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:
Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes

actividades durante la semana pasada. Enlo Poco Bastante

_ _ absoluto

Ninguna Poca Dificultad Mucha  Incapaz 22 ;Hasta qué punto el problema del

ficultad _ dificultad _moderada _dificultad brazo, hombro o mano dificults las 1 2 3 4 5
1. Abrir un pote que tenga la tapa actividades sociales con  familiares,
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5 amigos, vecinos o grupos durante |a
2. Escribir a mano semana pasada?

1 2 3 4 5
3. Hacer girar una llave dentro de la Enlo Poco Mucho
cerradura 1 2 3 4 5 absoluto
4. Preparar una comida 73 ¢ Tuvo que limitar su rabajo U otras
. 1 2 3 4 5 actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5

5. Abrir una puerta pesada empujandola 4 2 3 . s del brazo, hombre o mano durante la

6. Colocar un objeto en una tablilla que semana pasada?

esta mas amiba de su estatura 1 2 3 4 5
7. Realizar los quehaceres del hogar

més fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)

Por favor, evaliie la intensidad de los siguientes sintomas durante la semana pasada

48

8. Hacer el patio o cuidar las matas |ﬁnuuna Poca Moderada Mucha Muchisima
1 2 3 4 5
9. Hacer la cama 24. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa de compra o un 25. Dolor de brazo, hombro o mano al realizar una
maletn o o (de ma i 2 3 4 5 actividad especifica 1 2 3 4 5
de 10 h;rgg)u" objeto pesado (de mas 1 2 3 4 5 26. Hormigueo en el brazo, hombro o mano
12. Cambiar una bombilla que estd mas 1 2 3 4 5
arriba de su estatura 1 2 3 4 5 27. Debilidad en el brazo, hombro o mano
13. Lavarse el pelo o secarselo con un 1 2 3 4 5
secador de mano (blower) 1 2 3 a 5 28. Rigidez en el brazo, hombro o mano
14. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
15. Ponerse una camiseta o un suéter
?gr \aucabeza il - 1 2 3 4 Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:
sar un cuchillo para cortar
dimenbos " 4 2 3 4 Ninguna _ Poca Dificuitad _Mucha _ Incapaz
- m;;,‘f”;ﬁ,‘";;,:;f{'gf it P 2 3 A dificultad__dificultad __moderada___dificultad
Jugaralaslzanas tejer, eml; Jemplo, 29. ¢Cuanta dificultad ha tenido para
18. Realizar actividades recreativas en dormr 8, causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
las que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 ""‘d’% © mano durante [a semana
hombro o mano (por ejemplo, batear, pasada?
jugar al golf, al tenis, efc.) §
19. Realizar actividades recreativas en Totalmente En Ni de De Totalmente
las que mueve el brazo libremente 1 2 3 4 5 en desacuerdo  acuerdo  acuerdo de acuerdo
(lanzar un frisbee o una pelota, etc.) desacuerdo nien
20. Poder moverse en transporte desacuerdo
piblico o en su propio auto (tomar 1 2 3 4 5 30. Me siento menos capaz, menos
quagua, taxi, quiar su camo, etc.) fil o con menos confianza en mi 1 2 3 P 5

debido al problema del
hombro o mano.

21. Actividad sexual brazo,

FIGURA 24: Formulario DASH

Seguimiento radiologico

Se realiz6 un examen radiol6gico con proyecciones antero-posterior y transtoracica,
mediante las cuales se clasificé la fractura con la radiografia inicial, observando los
fragmentos de la fractura e incluyendo en el estudio aquellas del extremo proximal
del

considerandolo significativo cuando era mayor de 1 cm, asi como la angulacion,

himero de 3-4 fragmentos. Se valor6 también el desplazamiento,

considerandola significativa a partir de los 45°.
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Durante el seguimiento, se analiz6 cémo quedd la reduccion de la fractura y la
presencia o no de consolidacién. En los casos de osteosintesis, se valord la

correcta o incorrecta posicion del material.

Se valor6 la presencia radiologica de signos indirectos de osteoporosis, como los
cambios en la densidad radiol6gica o el alto grado de conminucién, tal y como
propusieron Carbone et al (2018)78.

Se analiz6 la posible afectacion de la cortical medial metafisaria y se registraron las
complicaciones, como los casos de necrosis avascular, definida como zonas con

aumento de la densidad radiolégica™.

Estudio de fiabilidad de las clasificaciones de las fracturas de la

extremidad proximal del himero

Se seleccionaron un total de 30 radiografias a partir de la base de datos de los 53
pacientes que formaban parte de nuestro estudio. Se asign6 a cada sujeto de estudio
un numero de registro que se asocio a una imagen radioldgica de su archivo (PACS

Carestream).

Las radiografias fueron seleccionadas por el investigador principal, obteniendo 30
imagenes, de acuerdo con el calculo de la muestra que era necesario para realizar
este estudio. Las imagenes se organizaron al azar para la evaluacion, con las

identificaciones de las pacientes ocultas para los evaluadores.

La evaluacién la realizaron seis cirujanos ortopédicos, que fueron divididos en tres
grupos segun el nivel de formacion y experiencia en patologia del hombro. En un
primer grupo, los evaluadores eran médicos residentes de 2° afio en la especialidad de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia; los investigadores del 2° grupo eran facultativos
adjuntos especialistas que no se dedicaban exclusivamente a la patologia del hombro;
y los evaluadores del tercer grupo, estaban especializados en cirugia de hombro, con

un promedio de diez afios de experiencia.
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El investigador principal no participé como evaluador en el estudio. En cada una de las
valoraciones, las radiografias seguian un orden diferente y se eliminaron las marcas

que pudiesen llevar a identificar al paciente y falsear el estudio de reproducibilidad.

En todos los grupos los evaluadores utilizaron un gonidbmetro para orientarse. Un dia
antes del inicio del estudio, se realizd6 un recordatorio tedrico de las clasificaciones de
Neer, AO y Codman.

Se realizaron tres registros, separados por un mes para el célculo de la fiabilidad
absoluta, en los que cada uno de los evaluadores clasifico las 30 radiografias segun
los tres sistemas. En cada uno de los registros, las radiografias fueron aleatorizadas

nuevamente para modificar el orden de secuencia.

Hemos calculado el coeficiente Kappa para varios observadores y varias evaluaciones
posibles, obteniéndose un grado de acuerdo para cada clasificacion y para cada uno
de los momentos de observacion (Tabla 4).

En cuanto a la clasificacion de Neer, hemos obtenido un grado de acuerdo discreto

para el indice Kappa combinado (todos los exploradores) de 0.38, ascendiendo a un

acuerdo moderado (K= 0.58) en el grupo de evaluadores expertos.

En la clasificacion de la AO, hemos observado similar acuerdo en los seis evaluadores

(K=0.19), correspondiente a un grado insignificante, que en el caso de los evaluadores

expertos asciende a un grado discreto (K= 0.33).

Finalmente, para la Ultima clasificacion a estudio, el sistema de Codman, hemos

observado el mayor indice de acuerdo para todos los evaluadores, con un indice
Kappa moderado de 0.45. Este ultimo sistema de clasificacion, no se ha visto afectado
por la experiencia de los evaluadores, ya que los valores de acuerdo son similares en

los tres grupos de evaluacion (Figura 25).

12 medicion 22 medicion 32 medicion

(Momento 1) (Momento 2) (Momento 3)
Neer 0.3834 0.2820 0.1628
AO 0.1959 0.1996 0.1788
Codman 0.2388 0.4509 0.3360

TABLA 4: Valoracion del Indice Kappa combinado para las tres clasificaciones en los tres momentos de
evaluacion.
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Comparativa del Indice Kappa general
frente al grupo de expertos

0,5801

"

0,3834
_\

CODMAN

Kappa general Kappa expertos

FIGURA 25: Grafico comparativo entre los indices Kappa generales (todos los exploradores de color azul)
y exploradores expertos (color naranja). Se han tomado como referencia en el grafico comparativo los
grados de acuerdo mas altos de cada una de las clasificaciones.
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Tratamiento conservador

Decidido el tratamiento no quirdrgico de la fractura de la extremidad proximal del
hamero por el traumatélogo de guardia, los principales objetivos para estos pacientes
han sido el evitar la rigidez articular, controlar el dolor y lograr la mayor funcionalidad.
Para ello, hemos instruido tanto al paciente como a sus familiares, en la importancia
de realizar ejercicios diarios de movilidad articular, a partir de los 10-15 dias de

haberse producido la fractura.

Los pacientes han seguido un programa especifico de rehabilitacion. Durante los
primeros 10-15 dias se colocé un cabestrillo tipo sling como tratamiento antialgico. En
esta primera fase se utilizaron analgésicos y antiinflamatorios orales y se les instruy6
para la movilizaciébn frecuente de la mano y mufieca, para realizar ejercicios
pendulares segun el protocolo de Codman® (Figura 26), asi como ejercicios de la
region cervical con movimientos de flexo-extension, inclinaciones laterales y

rotaciones'®.

En una segunda fase, se les retird la inmovilizacion de forma progresiva, permitiendo
el uso del cabestrillo algunas horas al dia para prevenir la fatiga y las contracturas de
la musculatura de la cintura escapular y paravertebral. En esta segunda fase, el
paciente comienza los ejercicios de rehabilitacion, en un principio centrados en la

movilidad pasiva y posteriormente con ejercicios autoasistidos (Figura 26).

FIGURA 26. Ejercicios de movilidad pasiva y autoasistidos.
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Completado el proceso de consolidaciéon, los pacientes siguieron el tratamiento
rehabilitador mas centrado en la recuperacion de la fuerza y propiocepcion para

finalizar la recuperacioén funcional.

Tratamiento quirdrgico mediante reduccion abiertay

osteosintesis con placa

Se utiliz6 en todos los casos la placa Philos (Sistema anatomico de osteosintesis para
el humero proximal de Synthes ®). La osteosintesis se llevé a cabo mediante abordaje
deltopectoral, por diferentes cirujanos ortopédicos (Figuras 27 y 28).

El paciente fue colocado en posicién de “silla de playa”, elevando la cabecera de la
mesa 20-30°. La incision se realizo distal al proceso coracoideo, extendida de 12 a 17
cm hacia el lateral del tendon del biceps, segun la exposicion necesaria. La vena
cefalica se identificd para su proteccion. Se liberé aproximadamente un tercio de la
insercion deltoidea anterior, para mejorar la visualizacion y optimizar la implantacién

de la placa.

Las tuberosidades mayores y menores se identificaron y se marcaron con suturas no
absorbibles, el lugar donde el manguito se inserta en la extremidad proximal humeral.

Se intentd en todos los casos la preservacion del stock 6seo de la cabeza humeral.

Una vez verificada mediante fluoroscopia la reduccion de la fractura, las tuberosidades

y el fragmento de la cabeza se estabilizaron provisionalmente con agujas de Kirschner.

Desafortunadamente, la mayoria de los pacientes con fracturas de humero proximal
desplazadas son ancianos y tienen un hueso muy osteoporético con componente de
conminucién. En estos pacientes, la capacidad de mantener una reduccién adecuada

es muy limitada.

La placa se ubicé lateralmente, con el borde anterior lateral a la cabeza larga del
tendon del biceps. No se aport6 injerto ni osteoconductores en ninguna de las cirugias

de osteosintesis.

Después de la fijaciéon interna, se evalué el manguito rotador, reparando cualquier

desgarro con una sutura no absorbible. Se realiz6 un lavado con suero fisiolégico y
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hemostasia meticulosa. El cierre fue por planos y se coloc6 un drenaje tipo redén, que

se mantuvo durante los 1 - 2 dias postoperatorios.

Los pacientes del grupo de osteosintesis permanecieron hospitalizados un promedio
de 8,25%4,24 dias, durante los cuales se realizaron curas locales de la herida cada 48
horas y tratamiento analgésico-antiinflamatorio. No se detectd ninguna complicacion
en el cierre de las heridas. Se administrd profilaxis antibidtica perioperatoria y

antitrombdética postoperatoria.

Los pacientes fueron inmovilizados con cabestrillo. Se iniciaron los ejercicios
pendulares y de movilidad articular pasiva a las dos semanas de la cirugia,
manteniendo el cabestrillo el tiempo en el que no realizaban los ejercicios. Se inicio el
tratamiento rehabilitador especifico a las seis semanas.

FIGURAS 27 y 28: Abordaje deltopectoral y placa Philos.
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Tratamiento quirdrgico mediante hemiartroplastia

Se estableci6 como indicacion principal de hemiartroplastia la conminucion, la
existencia de osteoporosis severa y la imposibilidad para sintetizar la extremidad
proximal del humero. Se utilizé en todos los casos el modelo Equinoxe (Sistema de
hombro anatomico de Exactech®).

La cirugia de reemplazo protésico, se llevd a cabo mediante abordaje quirargico delto-
pectoral, al igual que en el grupo dos. La posicién del paciente fue en “silla de playa”,

elevando la cabecera de la mesa 20-30°.

Se realiz6 una incisibn de 5-8 cm, ampliada en cada caso segun la exposicion
necesaria comenzando desde el extremo medial de la apdfisis coracoides, en paralelo
a la trayectoria de la vena ceféalica, que fue retraida medialmente con una pequefia tira
del deltoides para su proteccién. Se realizé en todos los casos una identificacion de las

tuberosidades con suturas no absorbibles (Figura 30).

Los objetivos principales de la cirugia fueron la restauracién anatémica de la altura
humeral y la reconstrucciéon de las tuberosidades, en base a los trabajos de Boileau et
al (2002)%, que relacionaron los malos resultados funcionales con la "triada terrible",
en la que la prétesis esta en retroversion y erguida, y la tuberosidad mayor se habia
colocado demasiado inferior. Esta combinacion se asocié con dolor persistente, rigidez
y mala funcién. El concepto de "arco gético" permite una técnica quirdrgica altamente
reproducible, para la restauracion de la adecuada altura humeral, lo que mejora el

potencial de reconstruccion de la tuberosidad anatémica.

Este "arco gético" se forma trazando una linea a lo largo del borde medial del humero
hacia la superficie articular y uniéndola con una linea a lo largo del borde lateral de la
escapula (Figura 29). El resultado es un arco clasico de forma "abovedado" o "gético"

caracteristico de la arquitectura medieval.
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FIGURA 29: “Arco gdtico”. Imagen tomada de Krishnan SG, Pennington WZ, Burkhead WZ, et al.
Shoulder arthroplasty for fracture: restoration of the “Gothic Arch.” 24

Al implantar los componentes de prueba, si el “arco gético” no esta definido, se han
valorado las siguientes premisas:
e Que la altura de la protesis puede ser incorrecta, generalmente demasiado alta.
e Que el calcar medial esté fracturado y requiera una sintesis con cerclaje.
¢ Que el tamafio de la cabeza sea demasiado grande o no se haya girado a la

posicion de desplazamiento mas lateral.

Los pacientes del grupo de hemiartroplastia permanecieron hospitalizados un
promedio de 4,75+5,06 dias, durante los cuales siguieron curas locales de la herida
cada 48 h y tratamiento analgésico-antiinflamatorio. No se detectd ninguna
complicaciébn en el cierre de las heridas. Se administré profilaxis antibitica

perioperatoria y antitrombdtica postoperatoria.

Todos los pacientes de este grupo fueron inmovilizados durante las dos primeras
semanas con cabestrillo, posteriormente comenzaron los ejercicios activos de arco de
movimiento del codo, las mufiecas y la mano, y ejercicios pasivos de arco de
movimiento del hombro. Se limitd el movimiento de rotacion externa durante el primer
mes para evitar que la reparacion de las tuberosidades sufra un exceso de tension que

pueda comprometer su consolidacion. La rotacion interna hasta el térax si se autorizo.
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Una vez comprobado que el proceso de consolidacion cursaba de manera correcta en
la revisiobn del primer mes, se inicié el tratamiento de rehabilitacion especifica. La
reconstruccion de las tuberosidades se consider6 adecuada, si la distancia vertical
entre la tuberosidad mayor y el borde proximal de la cabeza humeral protésica estaba

entre 5y 20 mm®*%137 A las ocho semanas de la cirugia, el tratamiento se encaminé a

potenciar el deltoides y los rotadores con ejercicios especificos.

) 1’.{’1’.9‘{‘ 8
FIGURA 30: Vardn de 71 afios con fractura de la extremidad proximal del himero derecho. Intervencion
quirargica con implantacion de hemiartroplastia Equinoxe.

Meétodo estadistico

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo donde las variables continuas se
expresaron como mediana (rango intercuartilico) y las variables categéricas mediante
tabla de frecuencias y porcentajes. Para determinar si se encontraban diferencias
entre los grupos, respecto a las variables cuantitativas se aplicé el test no paramétrico

de Kruskall Wallis y para las variables cualitativas, se uso el test exacto de Fisher.

Para conocer el grado de acuerdo entre observaciones, se estimo el coeficiente Kappa

para varios observadores y varias evaluaciones posibles.

Para las variables EVA, DASH y CONSTANT se elabor6é una tabla de estadisticos
descriptivos. Posteriormente, se realizd un andlisis de varianza para medias repetidas,
donde se contrasto la variacion en el tiempo y entre los grupos (teniendo en cuenta el
factor tiempo a su vez). Ademas, en aquellos en los que se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre la interaccién y el tiempo se elaboré una tabla de
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comparaciones por pareja. Por dltimo, se ha elaborado un grafico de tendencia, donde

se puede ver la variacion entre grupos a lo largo del tiempo.

El valor de significacion considerado fue p<0.05. Los datos se han analizado con el
software IBM SPSS Statistics 17.
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IV, RESULTADOS
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RESULTADOS

IV.1. Datos epidemiolégicos

La edad media de los pacientes fue de 69,41+ 8,73, y la mediana de la edad fue de
71,5 (Rango intercuartilico 14,5) (Tabla 5).

En el grupo 1, en el que se ha seguido tratamiento conservador, la mediana de la edad
fue de 74,5 (15,5). En el grupo 2, en el que se ha osteosintetizado con placa Philos, la
mediana de edad fue de 67 (16,5), y en el grupo 3, en el que el tratamiento fue la
hemiartroplastia de hombro, la mediana de la edad fue de 72 (12,5) (Tabla 5). No se
encontraron diferencias significativas (Fisher = 1) entre los tres grupos en cuanto a la
edad.

Mediana ]
EDAD Media + DE
(Rango 1Q)
Grupo 1 74,5 (15,5) 70,91+ 9,11
Grupo 2 67 (16,5) 66,25+ 9,82
Grupo 3 72 (12,5) 71,08+ 6,84

TABLA 5: Mediana, media de edad con la desviacién estandar en los tres grupos de estudio

El peso medio fue de 74,6£10,23, y la mediana del peso fue de 75 (7,5).

En cuanto a la distribucion por sexos, 32 pacientes (88,8%) fueron mujeres, frente a 4
(11,2%) varones (Tabla 6). Estas diferencias en la distribucién de mujeres y hombres

en cada uno de los grupos no son estadisticamente significativas (p valor =1).

El 34,38% de las mujeres y el 25% de los hombres pertenecen al grupo 1, al igual que
en el grupo 2, y el 31,25% de las mujeres y el 50% de los hombres pertenecen al

grupo 3 (Tabla 6). Estas diferencias no son estadisticamente significativas (p valor =1)
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SEXO Grupo 1 Grupo 2 | Grupo 3 | TOTALES
Mujeres
11(34,38%) | 11(34,38%) | 10(31,25%) | 32(88,8%)
(n=32)
Hombres
(n=4) 1(25%) 1(25%) 2 (50%) 4 (11,2%)
n=

TABLA 6: Distribucién por sexos de la muestra de estudio

Un 61,11% de los pacientes tenian entre sus antecedentes personales el diagnéstico
de osteoporosis. Se consider6 como diagnéstico positivo, los pacientes que habian
tenido algun tipo de tratamiento para la osteoporosis en los 12 meses previos, y/o que
contaban con una densitometria positiva (-2,5 DE).

En el grupo 1, encontramos un 75% de pacientes con osteoporosis, un 41,67% en el

grupo 2, y un 66,67% en el tercer grupo.

Respecto al consumo previo de corticoides en los Ultimos 12 meses, se contabilizaron
un total de 5 pacientes (13,89%) que habian seguido corticoterapia inhalada por
problemas derivados de asma bronquial u otras neumopatias. No hubo ningan caso de

consumo de medicacioén corticoide por otras vias de administracion.

En el grupo 1 el porcentaje de pacientes que habian seguido corticoterapia fue del

25%, frente a un 8,33% en los otros dos grupos de estudio.

No hemos encontrado asociacién entre la corticoterapia inhalada y la aparicién de
complicaciones en el seguimiento de la fractura. La Odds Ratio (OR) es de 1, sin
asociacion, p valor (P>|z|) =1.000), con error estandar de 1,48.

En el registro del habito alcohdlico, un 86,11% refiri6 no consumir alcohol
habitualmente. 5 de los pacientes (13,89%) refirieron consumirlo en cantidad
moderada o alta. Al igual que en el caso de la corticoterapia, no hemos encontrado
relacion causal con la incidencia de complicaciones a lo largo del primer afio de

seguimiento. La OR fue de 1, con p valor de 0,514 y error estandar de 0,587.

Del total de fracturas, un 69,44% afectaban al miembro superior derecho y un 30,55%

al izquierdo.

En cuanto al mecanismo de produccion, la mayoria de las fracturas (86,11%) se
produjeron por una caida casual desde su propia altura. Se registraron 5 casos

(13,88%) en los que el traumatismo fue de alta energia, 2 de ellos por accidente de
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tréfico, 2 por politraumatismo y 1 por caida por unas escaleras. De los pacientes que
habian sufrido traumatismo por alta energia, 1 (20%) pertenecia al grupo de

tratamiento conservador y 4 (80%) se trataron de forma quirurgica.

Se realizd un estudio de valoracién de la homogeneizacién de los grupos. No se
encontraron diferencias significativas (Fisher = 1) en cuanto a las variables edad,
peso, sexo, osteoporosis, alcohol y corticoterapia, por lo que podemos afirmar que los

tres grupos son homogéneos al presentar caracteristicas similares.
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IV.2. Evolucion de las escalas EVA, DASH y CONSTANT

Evolucién del dolor

En los tres grupos de tratamiento, la escala EVA va disminuyendo con el paso del
tiempo. En términos absolutos, el dolor llega a desaparecer tras el primer afio en los
grupos de tratamiento conservador y con hemiartroplastia, sin embargo, en el grupo de

osteosintesis persiste tras 12 meses de tratamiento (Figura 31).

Evolucion EVA

B TRATAMIENTO CONSERVADOR W OSTEOSINTESIS ® HEMIARTROPLASTIA

i Iﬁ i 1

EVA 1 MES EVA 3 MESES EVA 6 MESES EVA 12 MESES

o]

[y

FIGURA 31: Diagrama de columnas en el que se muestra la evolucién del dolor con la escala EVA a 1, 3,
6 y 12 meses, para cada uno de los grupos de tratamiento.

Los valores del dolor varian de forma estadisticamente significativa a lo largo del
tiempo (p<0,001), sin diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p
valor=0,081), ni entre el tiempo y el grupo (p=0,167).

En la figura 32, se muestra cémo hay disminucion del dolor (escala EVA) con el
transcurso del tiempo para los tres grupos.
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Medias marginales estimadas de la escala EVA
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FIGURA 32: Grafico que ilustra la disminucién progresiva de la percepcion del dolor en los tres grupos de
tratamiento. Podemos apreciar como existe un menor dolor al inicio del seguimiento en el grupo de la
hemiartroplastia (Grupo 3) en comparacion con los otros dos grupos.

Desviacién
Media tipica N
Grupo1| 4,58 2,610 12
EVA Grupo2| 4,58 1,881 12
1mes  Grupo3| 3,58 2,234 12
Total 4,25 2,247 36
Grupo1| 3,50 2,153 12
EVA Grupo2| 4,25 2,633 12
3meses Grupo3| 1,92 1,676 12
Total 3,22 2,344 36
Grupo1| 1,83 2,167 12
EVA Grupo 2| 3,08 3,232 12
6 meses Grupo3| 0,92 1,564 12
Total 1,94 2,518 36
Grupo1| 0,75 1,485 12
EVA Grupo2| 2,58 3,029 12
12 meses Grupo3| 0,67 1,155 12
Total 1,33 2,191 36

TABLA 7: Media y desviacion tipica de la evolucion del dolor medido con la escala EVA a 1,3, 6 y 12
meses.
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Evoluciéon de la escala DASH

En cuanto a la valoracion de la discapacidad del miembro superior en términos
absolutos, hemos observado una disminucion progresiva de la discapacidad en los
tres grupos. A los 12 meses de tratamiento, la discapacidad es mayor en el grupo 3
(tratamiento con hemiartroplastia), seguida por el grupo 2 (tratamiento con
osteosintesis). En el grupo 1 (tratamiento conservador) encontramos el mejor
resultado en términos de discapacidad (Figura 33).

Los valores de discapacidad del miembro superior varian de forma estadisticamente
significativa a lo largo del tiempo (p<0,001) y encontramos interaccion entre el tiempo
y el grupo al principio del seguimiento (p<0,01), pero sin diferencias significativas entre
los grupos (p=0,489), como se observa en el gréfico de la figura 34 que muestra como
disminuye la escala DASH con el transcurso del tiempo para los tres grupos.

En todos los grupos disminuye de forma significativa la discapacidad del miembro
superior, mas pronunciadamente en los grupos 1 y 2, que se corresponden con los

grupos de tratamiento conservador y osteosintesis respectivamente.

Evolucion DASH
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FIGURA 33: Diagrama de columnas en el que se muestra la evolucion de la discapacidad del miembro
superior medida con la escala DASH a 3, 6 y 12 meses, para cada uno de los grupos de tratamiento.
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MEDIAS MARGINALES ESTIMADAS DASH
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FIGURA 34: Gréfico que ilustra la disminucion progresiva de la discapacidad del miembro superior en los
tres grupos de tratamiento. A lo largo del seguimiento encontramos que en el grupo tratado con
hemiartroplastia (Grupo 3) la adquisicion de habilidades para recuperar la funcionalidad del miembro
superior es mas lenta y menos efectiva que en los grupos 1y 2, en los que apreciamos una mayor mejora
de la discapacidad.

Desviacion
Media tipica N
Grupo 1] 50,56 23,245 12
pasy Grupo2| 51,01 17,094 12
3 meses Grupo 3] 49,88 16,981 12
Total 50,48 18,775 36
Grupo 1] 33,21 22,226 12
DASH Grupo2] 34,94 15,254 12
6meses  Grupo 3| 44,71 19,022 12
Total 37,62 19,195 36
Grupo 1] 23,27 16,855 12
DASH Grupo2| 29,18 15,031 12
12meses Grupo 3| 38,07 17,669 12
Total 30,17 17,217 36

TABLA 8: Resultados en términos de media y desviacion tipica de la evolucion de la discapacidad del
miembro superior medida con la escala DASH a 3,6 y 12 meses de producida la fractura.
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Evoluciéon de la escala CONSTANT-MURLEY

La tendencia en la escala de Constant es a ir mejorando la puntuacion en los tres
grupos de tratamiento, obteniéndose, en términos absolutos, las puntuaciones mas

altas en el grupo de tratamiento conservador (Figura 35).

Los valores de la puntuacion en el test de Constant varian de forma estadisticamente
significativa a lo largo del tiempo (p<0,001), y no hay interaccién entre el tiempo y el
grupo (p=0,108). El gréfico de la figura 36 muestra el aumento progresivo a lo largo del
seguimiento de la escala Constant para los tres grupos e ilustra la recuperacion
progresiva de la funcionalidad del hombro con los tres tratamientos aplicados.

Evolucién CONSTANT-MURLEY
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FIGURA 35: Diagrama de columnas en el que se muestra la evolucion de la funcionalidad del hombro
medida con el test de Constant-Murley a los 3, 6 y 12 meses, para cada uno de los grupos de tratamiento.
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MEDIAS MARGINALES ESTIMADAS CONSTANT-MURLEY
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FIGURA 36: Grafico que ilustra el aumento progresivo de la funcionalidad del hombro, medida con el test
de Constant, en los tres grupos de tratamiento. A lo largo del seguimiento encontramos las puntuaciones
més altas en el grupo tratado con medidas conservadoras (Grupo 1), seguido del grupo tratado con
osteosintesis (Grupo 2). En el grupo tratado con hemiartroplastia (Grupo 3) observamos las puntuaciones
mas bajas.

Desviacién
Media tipica N
CONSTANT  Grupo 1 49,71 17,397 12
3 meses Grupo 2 41,17 10,437 12
Grupo 3 38,04 15,070 12
Total 42,97 15,025 36
CONSTANT  Grupo 1 61,29 15,210 12
6 meses Grupo 2 49,67 12,263 12
Grupo 3 43,33 16,711 12
Total 51,43 16,267 36
CONSTANT  Grupo 1 66,38 17,950 12
12 meses Grupo 2 52,29 11,885 12
Grupo 3 48,33 17,759 12
Total 55,67 17,505 36

TABLA 9: Resultados en términos de media y desviacion tipica de la evolucion de la funcionalidad del
hombro medida con el Test de Constant- Murley a 3, 6 y 12 meses.
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Desglosando los resultados del Test de Constant, podemos observar lo siguiente:

- En el parametro DOLOR, se ha registrado una tendencia creciente en la
puntuacion, lo que indica una disminucion progresiva de la
sintomatologia en los tres grupos de tratamiento. Recordemos que a
mayor puntuacién en el test, menor sensacion subjetiva de dolor. A los
3 meses, el dolor es mayor en el grupo de tratamiento conservador, sin
embargo, en el transcurso del seguimiento, el dolor es mayor en los dos
grupos sometidos a tratamiento quirdrgico (Figura 37).

Evolucién del parametro Dolor en el test de constant
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FIGURA 37: Gréfico que ilustra la tendencia a la reduccién del DOLOR por el incremento progresivo de la
puntuacioén en el Test de Constant.

- En el parametro Actividades de la vida diaria, podemos observar una
tendencia creciente en los grupos, excepto en el grupo de osteosintesis,
en el que al final del seguimiento se aprecia una disminucion leve de la
puntuacion con respecto a este item. Las puntuaciones mas altas en
estas preguntas se han registrado en el grupo de tratamiento
conservador (Figura 38).
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Evolucién del parametro Actividades de la vida diaria
en el Test de Constant
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FIGURA 38: Gréfico que ilustra la tendencia al incremento progresivo de la puntuacion en el Test de
Constant referente al parametro actividades de la vida diaria, excepto en el grupo de osteosintesis, en el
gue observamos una leve disminucion de este item al final del seguimiento.

- Respecto al balance articular, los peores resultados se han registrado
en el grupo de hemiartroplastia. Con el tratamiento conservador se han
obtenido mejores rangos de movilidad en los tres momentos del
seguimiento con respecto a los dos grupos de tratamiento quirtrgico
(Figura 39).

Evolucion del parametro Balance articular en el
Test de Constant
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FIGURA 39: Grafico que ilustra la tendencia al incremento progresivo de la puntuacion en el Test de

Constant referente al parametro balance articular.
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- La medicion de la FUERZA ha mostrado una tendencia al aumento
progresivo en los tres grupos comparados, excepto en el grupo de
osteosintesis que se ha estabilizado en los Ultimos 6 meses de
seguimiento. Se han observado mejores resultados de la fuerza en el

grupo de tratamiento conservador (Figura 40).

Evolucién del parametro Fuerza en el Test de Constant
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FIGURA 40: Gréfico que ilustra la tendencia al incremento progresivo de la puntuaciéon en el Test de
Constant referente al parametro fuerza.
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1V.3. Balance articular:; Goniometria

Los valores obtenidos en las mediciones goniométricas se expresan en la tabla 10.

Flexion Abduccion
Grupo 1
Tratamiento 3meses 6meses 12meses 3 meses 6 meses 12 meses
conservador
101 40 50 52 53 60 59
102 63 70 108 72 90 93
103 103 140 152 97 120 143
104 127 160 170 110 110 129
105 124 132 147 121 139 152
106 121 122 146 131 133 139
107 105 140 164 119 130 142
108 155 180 180 156 160 111
109 89 110 116 72 100 108
110 124 149 180 104 134 160
111 100 130 120 120 130 160
112 130 100 127 100 98 126
Grupo 2

. . 3 meses 6meses 12meses 3meses 6Gmeses 12 meses
Osteosintesis

201 105 110 108 115 100 116
202 130 108 83 90 88 87
203 68 110 118 79 140 147
204 54 72 67 57 64 67
205 110 102 128 59 90 107
206 116 114 138 109 121 127
207 22 29 42 53 52 55
208 110 125 138 90 98 124
209 70 100 108 59 85 101
210 41 47 58 38 26 41
211 65 98 102 70 97 109
212 73 113 120 77 83 100
Grupo 3

) ) 3 meses 6 meses 12 meses 3 meses 6 meses 12 meses
Hemiartroplastia

301 50 52 38 59 62 59
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302 163 165 170 158 165 163
303 20 31 42 22 28 35
304 50 80 138 70 82 152
305 53 58 60 48 52 58
306 61 64 78 50 58 63
307 52 58 62 69 83 85
308 20 28 80 29 82 63
309 53 68 83 62 78 81
310 50 62 110 68 75 118
311 48 63 82 70 72 83
312 58 69 108 72 75 103
TABLA 10: Registro del balance articular en términos de flexion y abduccién en cada uno de los
pacientes.

Los mejores resultados en la medicion del balance articular con goniémetro, se
corresponden con el grupo de tratamiento conservador, seguidos del grupo de
osteosintesis. Los resultados del balance articular del grupo con hemiartroplastia son
los méas pobres, obteniéndose por tanto en este grupo el peor resultado funcional
(Figuras 41y 42).
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Evolucion del rango de movimiento de la flexion
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FIGURA 41: Representacion grafica de la evolucion de los grados de flexion.

Evolucién del rango de movimiento de la abduccion
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Evolucién del rango de movimiento de la abduccion
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FIGURA 42: Representacion grafica de la evolucion de los grados de abduccion.

En el grupo 1, la media de la flexion ha seguido una evolucion de 106,75° + 30,03,
123,58° + 35,16 y 138,5° + 35,11 a los 3, 6 y 12 meses respectivamente, y la media de
la abduccién ha sido de 104,58° + 27,31, 117° + 25,66 y 126,83° + 28,62 alos 3,6y 12

meses respectivamente (Tabla 11).

En el grupo 2, la media de la flexion ha seguido una evolucion de 80,33° + 32,01, 94 +
28,08y 100,83 + 30,31 a los 3, 6 y 12 meses respectivamente, y la media de la
abduccioén ha sido de 74,67 + 22,24, 87 + 28,66 y 98,42 £ 29,77 alos 3, 6 y 12 meses

respectivamente (Tabla 12).

En el grupo 3, la media de la flexion ha seguido una evolucion de 56,5 + 34,48, 66,5 +
32,95y 87,58 + 36,97 a los 3, 6 y 12 meses respectivamente, y la media de la
abduccién ha sido de 64,75 + 32,24, 76 + 30,91y 88,58 + 37,33 alos 3, 6 y 12 meses

respectivamente (Tabla 13).
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Grupol1l | Grupol | Grupol Grupo 1 Grupo 1 Grupo 1
Flexion Flexion Flexion Abduccion | Abduccion | Abduccion
3 meses | 6 meses | 12 meses 3 meses 6 meses 12 meses
n 12 12 12 12 12 12
Media
o 106,75° 123,5° 138,5° 104,58° 117° 126,83°
aritmética
Mediana 113° 131° 146,5° 107° 125° 134°
Valor
40° 50° 520 53° 60° 590
menor
Valor
155° 180° 180° 156° 160° 160°
mayor
Varianza 902,02 1236,24 1232,58 745,74 658,5 819,13
Desviacién
] 30,03 35,16 35,11 27,31 25,66 28,62
estandar

TABLA 11: Estadisticos descriptivos correspondientes a la evolucion del balance articular del grupo
tratado conservadoramente.

Grupo 2 | Grupo 2 | Grupo 2 Grupo 2 Grupo 2 Grupo 2
Flexién | Flexiéon Flexion | Abduccién | Abduccion | Abduccién
3 meses | 6 meses | 12 meses 3 meses 6 meses 12 meses
n 12 12 12 12 12 12
Media
. 80,33° 940 100,83° 74,67° 87° 98,42°
aritmética
Mediana 71,5° 105° 108° 73,5° 89° 104°
Valor
22 29 42 38 26 41
menor
Valor
130° 125° 138° 115° 140° 147°
mayor
Varianza 1024,88 788,67 918,80 494,88 821,67 886,24
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Desviacion
32,01 28,08 30,31 22,24 28,66 29,77

estandar

TABLA 12: Estadisticos descriptivos correspondientes a la evolucion del balance articular del grupo
osteosintetizado.

Grupo 3 | Grupo 3 | Grupo 3 Grupo 3 Grupo 3 Grupo 3
Flexion Flexion Flexion Abduccion | Abduccion | Abduccion
3 meses | 6 meses | 12 meses 3 meses 6 meses 12 meses
n 12 12 12 12 12 12
Media
. 56,5° 66,5° 87,58° 64,75° 76° 88,58°
aritmética
Mediana 51° 62,5° 81° 65° 75° 82°
Valor
20 28 38 22 28 35
menor
Valor
163° 165° 170° 158° 165° 163°
mayor
Varianza 1189,42 | 1085,75 1367,24 1039,68 955,33 1393,74
Desviacién
] 34,48 32,95 36,97 32,24 30,91 37,33
estandar

TABLA 13: Estadisticos descriptivos correspondientes a la evolucion del balance articular del grupo
tratado con hemiartroplastia.

Rocio Martinez Sola | Estudio prospectivo de la precision diagnéstica y andlisis comparativo de tres métodos terapéuticos para las fracturas de la extremidad proximal

de himero en Adultos



79

IV.4. Seguimiento radioldgico

De las 36 fracturas investigadas, 29 fracturas (80,55%), tenian un desplazamiento
mayor a 1 cm, y 25 (69,44 %) una angulacion mayor de 45°. Se observaron datos
indirectos de osteoporosis (baja densidad radiolégica, conminucion severa) en 23
pacientes (63,88 %) (Figura 43).

Se observo afectacion de la bisagra medial metafisaria en 26 casos (72,22%) (Figura
44).

Se realiz6é un estudio con tomografia (TAC) al 16,67% de los pacientes, todos ellos en
los grupos con tratamiento quirdrgico. En este minimo grupo, la indicacion de
tratamiento (hemiartroplastia u osteosintesis) se establecié en base a las imagenes de
la TAC, es decir, la TAC tuvo utilidad para la planificacién quirtrgica. En un 83,33% de
los pacientes la clasificacion de la fractura y la decision terapéutica se decidieron con
las imagenes de la radiografia simple.

a3
* o . .

FIGURA 43: Mujer de 78 afios con fractura de extremidad proximal del hUmero.
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FIGURA 44: Varén de 55 afios con fractura de la extremidad proximal del hiUmero. Se puede apreciar que
la afectacion de la bisagra medial, que estd completamente interrumpida. En este tipo de fracturas el
riesgo mas importante es el de la osteonecrosis.
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IV.5. Estancia hospitalaria

Los pacientes del grupo 1 no han precisado ingreso hospitalario en ninguno de los
casos. En el grupo 2, la estancia media ha sido de 8,25 + 4,24 dias, y en el grupo 3, de
4,75+5,06 dias (Figura 45).

Media de la estancia hospitalaria por
grupos

0
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FIGURA 45: Diagrama ilustrativo de la media de la estancia hospitalaria por grupos

El notable incremento de la estancia hospitalaria en el grupo de osteosintesis, lo
hemos asociado a las comorbilidades y al dificil control analgésico (Tabla 14). En un
caso en el que la estancia se prolongé 13 dias, se debidé a que la paciente presentaba
una arritmia cardiaca y descompensacion tiroidea, patologias que fueron estabilizadas
en los periodos pre y postoperatorio, y que tres dias después de la cirugia desarroll6
un cuadro de bronquitis que preciso tratamiento antibiético IV. En otro de los casos, en
los que la estancia se prolongé 9 dias, la paciente fue tratada en el postoperatorio por
inmunosupresion leve, que se produjo en el contexto de una patologia oncolégica
(Cancer de mama) intervenida en los meses previos a la fractura. En otro de los casos,
la paciente presentdé un neumotorax en la caida en la que se produjo la fractura, esto

conllevé a un derrame pleural bilateral, que junto a sus antecedentes de fibrilacion
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auricular en tratamiento con sintrom y demencia tipo Alzheimer, conllevo la necesidad

de una atencion postoperatoria mas prolongada de 16 dias.

ESTANCIA
HOSPITALARIA Observaciones en el postoperatorio
(dias) inmediato
Grupo 2
01 Comorbilidades // Bronquitis // Dificil control
13 analgésico
02 7 --
03 9 Inmunosupresion por tratamiento oncologico
04 2 --
05 2 --
06 9 Dificil control analgésico
07 9 Dificil control analgésico
08 10 Exacerbacion EPOC en postoperatorio inmediato
09 3 --
10 FA anticoagulada con sintrom // Demencia tipo
Alzheimer // Neumotérax y derrame pleural
16 bilateral
11 10 Dificil control analgésico
12 9 Dificil control analgésico
Grupo 3
01 3 --
02 2 --
03 3 --
04 6 -
05 Disnea subita que requirié descartar
7 tromboembolismo pulmonar
06 4 -
07 Problema social, déficit de autocuidados //
20 Deterioro cognitivo
08 3 --
09 2 --
10 2 --
11 2 --
12 3 --

TABLA 14: Resultados del registro de incidencias en la estancia hospitalaria por grupos.
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IV.6. Complicaciones

Se han registrado un total de 11 complicaciones en los tres grupos, que suponen un
30,55%. El porcentaje de reintervenciones fue del 13,88% (n=5) (Tabla 15).

En el grupo 1 se detectdé un caso de dermatitis de contacto con la utilizacién del
cabestrillo, que cedié con tratamiento topico y solo requiri6 cambiar de material del
Sling.

En el 2° grupo, se produjeron tres complicaciones mayores que precisaron nuevas
cirugias, dos de ellas por el material de osteosintesis (una rotura de tornillos y una
protrusion del tornillo cefalico en la articulacién), y el tercer paciente preciso retirada de
material de osteosintesis e implantacion de hemiartroplastia por necrosis avascular
(NAV). Se registr6 también en este grupo un caso de déficit significativo de la
movilidad del hombro, que no se traté de forma quirdrgica por la baja demanda
funcional general del paciente y por los riesgos quirtrgicos asociados, por lo que se
establecio tratamiento rehabilitador.

En el grupo 3, se observaron dos casos que precisaron reintervenciéon, por déficit de
movilidad importante. En los dos casos se llevd a cabo la conversion de la
hemiartroplastia a artroplastia invertida, mejorando en ambos casos el rango de
movilidad. Los otros tres casos en los que también se observo déficit de movilidad no
fueron tratados de forma quirdrgica por la baja funcionalidad que demandaba el
paciente y por los riesgos quirdrgicos asociados, por lo que se establecié tratamiento

rehabilitador.

Tuvimos una complicacién neurovascular, fue una neuropraxia del mediano que se
manifestd con parestesias en su territorio y que pertenecia al grupo 3. La

sintomatologia descrita cedié de forma espontanea a los seis meses de la cirugia.

No se observd ninguna complicacion de tipo infeccioso. Todos los pacientes
intervenidos siguieron una pauta de profilaxis antibiética pre y postoperatoria, asi como

seguimiento ambulatorio y hospitalario de las heridas quirargicas.

No se observd ninguna complicacion de tipo trombético. Todos los pacientes

intervenidos siguieron una pauta de profilaxis.
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COMPLICACION N° casos :
% Grupo Tratamiento
(N° de casos) /Grupo
Il " I Il "

Dermatitis de 0 0 8.33% 0% 0% ,Co'rt|00|clle
contacto (1) topico/ sling
Derivadas del Reintervencion
material de con hueva

. . 2 0 0% | 16.66% 0% osteosintesis e
osteosintesis . L
@) interposicion de
injerto 6seo
Reintervencion
Necrosis 1 | 0| o% |833%% | 0w |. . °°N
avascular (1) implantacién de
hemiartroplastia.
Reintervencién
Déficit de en 2 casos 'y
0, 0, 0,
movilidad (6) 1 5 0% 8.33% | 41.66% Rehabilitacion
en 4 casos
Neuropraxia o o 0 Remisién
del Mediano (1) 0 1 0% 0% 8.33% espontanea

TABLA 15: Complicaciones registradas a lo largo del seguimiento. Distribucién por grupos.

FIGURA 46: Complicacion mecanica del material de osteosintesis. Se trata de una mujer de 73 afios que
fue tratada con reduccidn abierta y osteosintesis con placa Philos. A los tres meses de la cirugia se
produjo una complicacion mecanica del material de osteosintesis, con rotura de tornillos y desplazamiento
consiguiente de la placa de osteosintesis. Se realizé una cirugia con extraccion del material previo y
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nueva osteosintesis. El foco de fractura no estaba consolidado, por lo que precisé una interposicion de
injerto autélogo procedente de la cresta iliaca. A los tres meses de la segunda cirugia, tenia un arco de
movilidad con flexién de 110°, abduccion de 143° y rotacién interna de 74°. Se muestran los resultados
radiologicos de las dos cirugias y el resultado funcional final.

S

FIGURA 47: Resultado funcional final. A la izquierda se muestra el rango de flexién y a la derecha la
abduccién.

IV.7. Probabilidad de curacién a los 12 meses

Se ha realizado un andlisis de supervivencia mediante la tabla de vida de Kaplan-
Meier para la valoracion de la probabilidad de curacién a los 12 meses, entendiendo
como curacion, al paciente que logra la adecuada funcionalidad en el miembro

superior para realizar las actividades basicas de la vida diaria sin dolor.

En el grupo con tratamiento ortopédico, la probabilidad de curacion a los doce meses
es del 100%. Para el grupo 2, la probabilidad de curacién es del 14,29%, existiendo en
este grupo, 3 pacientes (25%) que a los doce meses continban con dolor y/o déficit
funcional. Para el grupo de la hemiartroplastia, a los 12 meses la probabilidad de
curacion es del 42,86%, existiendo en este grupo 2 pacientes (16,67%) que a los 12
meses contindan con dolor y/o déficit funcional (Tabla 16). Se aplico el test de log-
rank, obteniéndose diferencias estadisticamente significativas para la probabilidad de

curacion (p valor = 0.6126).

En los primeros seis meses no se aprecian diferencias significativas en la probabilidad

de curacion.
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Pacientes que no han . .
. Probabilidad de curacion
Grupo | completado la curacion a
alos 12 meses

los 12 meses
1 0 100%
2 3 14,29%
3 2 42,86%

TABLA 16: Resultados del analisis de supervivencia de Kaplan-Meier, en el que se registra la
probabilidad de curacién a los 12 meses por grupos.
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1VV.8. Estudio econdmico

Se ha realizado una valoracién econdmica de cada una de las tres pautas u opciones
de tratamiento. Si bien cada caso ha requerido costes especificos en funcion de la
aparicion de complicaciones, se ha establecido una estimacion de los costes que
suponen Unicamente estas fracturas tomando como referencias la media de los dias
de estancia hospitalaria, el coste de la atencion de urgencias, las exploraciones
complementarias y las consultas, asi como el nUmero de sesiones de rehabilitacion en

cada uno de los grupos
Los costes de expresan en base a los Grupos Relacionados por el Diagnostico (GRD):

GRUPO 1: Fractura, esguince, desgarro y luxacion de brazo, pierna excluido pie.
Edad > 17 sin complicaciones. c6digo GRD: 254 peso: 0.6836

GRUPO 2: Procedimiento extremidad inferior y himero excepto cadera, pie y fémur.
Edad > 17 sin complicaciones. cédigo GRD: 219 peso: 1.2802

GRUPO 3: Procedimientos articulares mayores y de reimplantacién de miembro en la

extremidad superior. codigo GRD: 491 peso: 2.3472

Grupo 1: Estimacion de costes por paciente que ha seguido tratamiento
conservador. Cédigo GRD: 254

Atencién de Urgencias 86,13 €
Radioscopia portétil o en sala 41,03 €

Consultas de revision por atencion
o 5458 € x4 =218,32 €
especializada

Sesiones de rehabilitacion 23,64 € x 45 =1063,80 €

TOTAL 1409,28 €
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Grupo 2: Estimacidn de costes por paciente que ha seguido tratamiento con
osteosintesis. Codigo GRD: 219

Atencién de Urgencias con ingreso hospitalario 110,49 €

Radioscopia portatil o en sala 41,03 €

Gastos de quiréfano y reanimacion 572,06 €
Material especifico: Placa Philos 440 €

Concentrado de hematies: Obtencidn, tratamiento
o 154,75 €
y suministro

Estancia en planta por dia 198,31 € x9=1784,79 €

Consultas de enfermeria (Curas locales de la
_ 20.88€x8=167.04 €
herida) en centro de Salud

Consultas de revision por atencién especializada 54 58 € x4 =218,32 €
Sesiones de rehabilitacién 23,64€x31=732,84 €
TOTAL 4221,32 €

Grupo 3: Estimacién de costes por paciente que ha seguido tratamiento con
hemiartroplastia. Cédigo GRD: 491

Atencién de Urgencias con ingreso

. . 110,49 €
hospitalario
Radioscopia portatil o en sala 41,03 €
Gastos de quir6fano y reanimacion 572,06 €
Material especifico: Hemiartroplastia 1840 €
Concentrado de hematies: Obtencién,
154,75 €

tratamiento y suministro
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Estancia en planta por dia 198,31 € x 3 =594,93 €

Consultas de enfermeria (Curas locales de la
) 20.88€x8=167.04 €
herida) en centro de Salud

Consultas de revision por atencién
o 54.58 € x4 =218,32 €
especializada

Sesiones de rehabilitacion 23,64 € x30=709,2 €

TOTAL 4407,82 €
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V. DISCUSION
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DISCUSION

Las fracturas de la extremidad proximal del himero se presentan con una frecuencia
muy elevada en nuestra poblacion, correspondiendo aproximadamente al 6% de todas
las fracturas en general®. Con frecuencia generan una pérdida de autonomia y
funcionalidad del miembro superior, lo que conlleva un mayor uso de recursos, costes
sanitarios y pérdidas de productividad laboral, junto con una disminucién sustancial de
la calidad de vida®®. A pesar de ello, no existe consenso en la comunidad cientifica
respecto a la mejor conducta terapéutica a seguir cuando se trata de fracturas de la

extremidad proximal del himero en tres o cuatro fragmentos 1-316:17:18.19, 20

Existen numerosas publicaciones sobre los resultados de los distintos métodos de
tratamiento 1017182122 narg son de dificil comparacién. La mayoria de los trabajos
son de tipo retrospectivo y con grupos no comparables (heterogéneos en cuanto a
parametros de edad, comorbilidades, tipo de fractura y métodos de medicion de la
funcionalidad). Ademas, el tiempo de seguimiento es muy escaso y ho encontramos
en publicaciones previas la comparacion simultanea de los 3 tratamientos mas

utilizados®10-18:80,

El disefio de este estudio permite comparar los tres tratamientos mas utilizados, al
realizarlo con grupos homogéneos y con un seguimiento durante 12 meses. En
nuestro andlisis descriptivo y bivariante, hemos comprobado que no existen
diferencias significativas entre los tres grupos para los pardmetros de edad, peso,
tiempo de seguimiento, antecedentes médicos y factores de riesgo, por lo que son

homogéneos y por tanto aptos para su comparacion.

Aunque estudios recientes han demostrado que el tratamiento conservador tiene
resultados similares a los de la cirugia®-*1819.22.26.3980 'hay pocos trabajos que muestren
los criterios prondsticos en el tratamiento, que justifican la variabilidad de la indicacion
quirGirgica 623248182 Este vacio de evidencia en cuanto a la actitud a seguir ante
fracturas de tres o cuatro fragmentos de la extremidad proximal del humero 3192,
conllevo al disefio del presente estudio. Nuestros resultados son consistentes con las
conclusiones de la Revision Cochrane de 2015 en la que se concluyé que la cirugia no
da lugar significativamente a un mejor resultado en la mayoria de los pacientes con

fracturas proximales del himero desplazadas?'.
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Factores de riesgo

La importancia y frecuencia de esta fractura radica en la osteoporosis, que es su factor
de riesgo mas asociado hasta el momento. A esta enfermedad se le ha denominado
“epidemia silenciosa” ya que afecta a 150 millones de personas en todo el mundo*.
Court-Brown et al. (2006)* consideran a estas fracturas como fractura osteoporética,
cuando se produce a partir de los 65 afnos, y las equiparan a las fracturas vertebrales,
a las fracturas de la extremidad proximal del fémur y de la extremidad distal del radio.

De nuestra poblacion de estudio, un 61,11% de los pacientes tenian entre sus
antecedentes personales el diagnéstico de osteoporosis. Se consider6 como
diagnostico positivo, a todo paciente que habia tenido tratamiento para la osteoporosis
en los doce meses previos, y/o que contaban con una densitometria positiva (-2,5 DE).
En el grupo 1, encontramos un 75% de pacientes con osteoporosis, un 41,67% en el
grupo 2 y un 66,67% en el tercer grupo. Estos resultados enfatizan la importancia de la

deteccidn, prevencion y tratamiento de la osteoporosis en nuestra poblacion.

Respecto al consumo previo de corticoides en los Ultimos doce meses, se
contabilizaron un total de cinco pacientes (13,89%) que habian seguido corticoterapia
inhalada por problemas derivados de asma bronquial y otras neumopatias. No hubo

ningun caso de consumo de medicacién corticoide por otras vias de administracion.

En el grupo 1, el porcentaje de pacientes que estaban en tratamiento con
corticoterapia fue de 25%, frente a un 8,33% en los otros dos grupos de estudio. No
hemos encontrado asociacion entre la corticoterapia inhalada y la aparicion de
complicaciones en el seguimiento de la fractura. Estos datos son coincidentes con los
estudios de Spross et al. (2012)%, en los que no encontraron una asociacion entre la
diabetes o la terapia con esteroides y la aparicion de complicaciones al afio de

seguimiento.

Respecto al registro del habito alcohdlico, un 86,11% refiri6 no consumir alcohol
habitualmente y cinco de los pacientes (13, 89%) refirieron consumirlo en cantidad
moderada o alta. Al igual que en el caso de la corticoterapia, no hemos encontrado
relacion causal con la incidencia de complicaciones a lo largo del primer afio de

seguimiento.
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Medicién de la funcionalidad del hombro: Test de Constant-

Murley

Hemos determinado la capacidad funcional del hombro basandonos en el Test de
Constant-Murley. Aunque es el cuestionario mas usado en la evaluacion funcional de
la articulacion del hombro7011%120 sy especificidad y sensibilidad son un tema
controvertido. Se han detectado déficits metodoldgicos en la aplicacién del test y

diversos autores han mostrado su falta de  estandarizacion y/o
Validacién70,121,72,119,120,122,123.

En la revisién del test que realizaron Rocourt et al. en 2008, concluyeron que la
publicacion original del test habia sido una descripcion demasiado breve de un
procedimiento complejo. Atribuian la existencia de adaptaciones individuales de la
aplicacion del test a que el evaluador no habia recibido informacién suficientemente
precisa sobre la aplicacion exacta de la prueba y su interpretacion. Las consecuencias
son diferencias importantes en la asignacion de puntos a los items y concluyen que

podria mejorarse con la estandarizacion de los items?!?8,

Estudios previos han mostrado diferencias en la aplicacién del test segin grupos de
poblacion (edad y sexo) o tipo de patologia; asi como resultados pobres de fiabilidad y
reproducibilidad!?®122123.118.124.125 - Conpoy et al. (1996)'?? obtuvieron unos datos pobres
de fiabilidad general del test, con un intervalo de confianza al 95% de entre 15y 20
puntos sobre 100 para una Unica observacion en un solo paciente, concluyendo que el
test no reflejé con precision los niveles verdaderos de discapacidad de su muestra de
estudio. Livain et al. (2007)!?* evaluaron la fiabilidad de la version francesa del test.
Las correlaciones fueron satisfactorias (intraobservador 0.96; interobservador 0.91 y
0.89 con la prueba de Spearman) y sensibles (intraobservador 0.01; interobservador
0.07 y 0.01 con la prueba de Wilcoxon). Obtuvieron un a de Cronbach de 0,75, pero la
reproducibilidad de la puntuacién global no correspondié con la de las puntuaciones
constituyentes. Los autores atribuyen el error de medicion a la variabilidad de la

interpretacion relacionada con el paciente y al observador??*,

Rocourt et al. (2008)!8 obtuvieron indices de correlaciéon que variaban de 0.89 a 0.91.
Sin embargo, solo el 1.6% de los pares de evaluadores obtuvieron puntuaciones
totales idénticas, y se observaron diferencias significativas entre los evaluadores. Oh
et al. (2009)'?° obtuvieron resultados mas pobres, puntuando la fiabilidad con un a de

Cronbach de 0.37. En los estudios de Mahabier et al. (2017)*?% en los que analizaron
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la aplicacion del test para las fracturas de la diafisis humeral, la fiabilidad para el test

de Constant-Murley fue de a de Cronbach = 0,61.

Blonna et al. (2012)'%" pretendieron corroborar que la fiabilidad del test de Constant
puede mejorarse estandarizando los parametros de estudio, comparando con la
poblacién de referencia o el lado no afecto del mismo paciente, y mejorando la
experiencia de los examinadores. Sus resultados mostraron una diferencia de hasta
cuatro puntos en la realizacion del test cuando era llevado a cabo por diferentes
observadores en el mismo grupo de pacientes. Ademas, refieren que el mismo
paciente, examinado por el mismo especialista en dos ocasiones diferentes, puede

tener una diferencia de hasta 16 puntos en el test con el mismo estado del hombro.

La posicién del sujeto varia segun los autores. En nuestro caso, hemos medido la
flexion y la abduccién en posicion de decubito supino y con la colaboraciéon de un
ayudante, con el objetivo de minimizar los movimientos compensatorios. Bankes et al.
(1998)*%8 colocan al sujeto de pie, mientras que Othman y Taylor (2004)%°, para evitar
la colaboracion de la musculatura del tronco, prefieren que esté sentado y cinchado al

respaldo de la silla.

Pero el parametro mas discutido en estudios previos es la fuerza. Existen
discrepancias en cuanto a como valorar este parametro en los pacientes que no
pueden alcanzar los 90° de abduccion. Bankes et al. (1998)'% consideran que, si no se
puede alcanzar esta posicion, la fuerza es “poco funcional” y el valor de este
parametro debe ser cero. Sin embargo, en el método original, si no se alcanzan los 90°
la fuerza se mide en la maxima abduccién que el paciente pueda conseguir’®’t, Otros
autores discuten que la postura inicial del test de fuerza puede producir desviaciones
de la direccion de la accién; produciendo asi mediciones diferentes consecutivas en un

mismo sujeto, incluso usando el mismo instrumento®.

Constant y Murley’® recomiendan utilizar unas asas para facilitar el agarre, e indican
que la fuerza se mida en abduccién de 90°, pero no mencionan el plano de elevacion,

el tiempo de medicion, el nUmero de repeticiones ni la posicion del sujeto.

En nuestras evaluaciones hemos seguido las adaptaciones de Grassi y Tajana
(2003)”?, que exponian un método de medicion de fuerza utilizando pesos en
incremento progresivo. La puntuacion se obtiene segun el peso que el sujeto puede

sostener a 90° de abduccidn, durante cinco segundos, tres veces consecutivas.

Conboy et al. (1996)'?? exponen la dificultad para medir la fuerza real de la articulacion

del hombro con el test, comprobando que en sujetos sin patologia la puntuacién es
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deficitaria y que el movimiento del hombro es tan complejo que es poco probable que
la medicion de la potencia en un solo arco de movimiento sea representativa del
potencial funcional completo. Yian et al. (2005)** midieron la fuerza en abduccién del

hombro en sujetos sanos y obtuvieron 9,2 £1,9 kg en hombres, y 4,711 kg en mujeres.

Burrus et al. (2016)!! evaluaron los resultados de la fuerza de 54 pacientes con
patologia unilateral de hombro, tanto la flexibn como la abduccion a 90° en el plano
escapular y mediante el uso de un dinamémetro, concluyendo que el test de Constant
puede medir la fuerza indistintamente en la flexibn o en la abduccion, porque la
medida no difiere ni en la puntuacion de fuerza, ni en la intensidad del dolor, ni en la
puntuacién total del test. Exponen que la eleccién de la direccion para la medicion
debe basarse en la patologia subyacente, las contraindicaciones relacionadas y la

preferencia del paciente.

La fuerza por si misma representa el 25% de la puntuacion total. En la presentacion
original del test, la fuerza se midi6 mediante asas de agarre con pesos
progresivamente mayores, realizando mediciones de la fuerza isométrica maxima a
90° de abduccién. En nuestro estudio hemos seguido estas premisas, encontrando
que las puntuaciones eran muy bajas incluso en pacientes que tenian una
funcionalidad aceptable de la articulacién, y esto consideramos que infravalora la
puntuacién total del test. Se eligi6 la abduccion porque se pensaba que los masculos
supraespinoso y deltoides (fasciculo medio) eran responsables de la mayor parte de la
potencia del hombro?®. En cuanto al instrumento de medicién empleado, desde el asa
de agarre se han descrito sistemas de resorte (Moseley)®? y dinamémetros

especificos!®3,

Barra-Lépez et al. (2007)"° consideran imprescindible que los autores que utilicen el
test de Constant-Murley informen, con todo detalle, del método y aparato utilizado en

la medicién de la fuerza, con el fin de poder estandarizar y comparar resultados 70122,

Se ha descrito en diversos estudios que la puntuacion global y absoluta del test de
Constant-Murley decrece con la edad, (a partir de los 50 afios y disminuye 0,3 puntos
por afo)!’'® y es menor en mujeres; por lo que no determina de forma real la
verdadera situacion clinica del paciente. Walton et al. (2007)*** concluyeron que la
puntuacion de Constant en hombres mayores de 50 afios es un promedio de 7.5
puntos mayor que en mujeres de la misma edad. En grandes grupos estudiados por
otros autores’®13+13% recomiendan comparar con el hombro contralateral, siempre que
esté libre de patologia; y ordenar los valores por grupos de edad y sexo. Barra-Lopez

et al. (2007)’° concluyeron que es necesario construir tablas normalizadas por edad y
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sexo basadas en la propia poblacion, dado que, si se utilizan las de otros autores, se
puede producir sesgo. No hemos encontrado ningun estudio que haya informado la
cantidad absoluta de error utilizando estadisticas relevantes, como el error estandar de

medicion o el cambio minimo detectable.
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Controversias y detalles metodoldgicos del Test de Constant-

Murley

Tras la aplicacion del test de Constant-Murley, hemos detectado problemas
metodoldgicos en la ejecucion e interpretacion de sus resultados. El parametro dolor
es el menos valorado en el test de Constant’™®, en comparacién con otros test de
funcionalidad del hombro, en los que se le asigna un peso mayor, considerandolo uno
de los motivos mas importantes de discapacidad!!’. Hemos encontrado también
dificultad en la cuantificacion de las rotaciones interna y externa mediante gestos

funcionales, ya que no permite cuantificar de forma precisa el rango articular.

El mayor obstaculo que encontramos en la medicion de la fuerza fue la baja
puntuacion que otorgaba el test a pacientes en los que clinica y funcionalmente la
articulacion del hombro habia seguido una muy buena evolucién. Patel et al. (1999)38
habiendo observado el mismo problema al aplicar el test en sus pacientes, propone la
utilizacion del método de Constant-Murley abreviado, en el que se omite la medicién
de la fuerza. En este supuesto el resultado maximo posible es de 75 puntos.

Hemos aplicado la propuesta de Patel a nuestros datos, observando una disminucion
media de 3,65 en la puntuacion (Tabla 17).

CONSTANT CLASICO PROPUESTA DE PATEL
Tratamiento 49,71 £ 17,397 46+16,25
conservador
Puntuacién media a —
Osteosintesis 41,17+£10,437 38,66+10,53
los 3 meses
Hemiartroplastia 38,04+15,070 36,37+15,02
Tratamiento 61,29+15,210 56,04+14,36
conservador
Puntuacién media a —
Osteosintesis 49,67+12,263 46,79+12,67
los 6 meses
Hemiartroplastia 43,33+16,711 39,83+15,44
Tratamiento 66,38+17,950 60,75+14,23
conservador
Puntuacién media a __
Osteosintesis 52,29+11,885 48,54+11,46
los 12 meses
Hemiartroplastia 48,33+17,759 44,37+16,51

TABLA 17: Aplicacion de la propuesta de Patel a nuestros datos.
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El pardmetro de fuerza es el mas discutido por diversos autores. Las Ultimas
publicaciones apoyan el uso de un dinamoémetro electrénico, que el paciente agarra
por un extremo, y el examinador tira del otro extremo hacia el suelo °. Sin embargo,
los estudios comparativos no han mostrado diferencias en los resultados comparando
los sistemas de resorte y los dinamémetros electrénicos'?®134, Constant y Murley’®
proponen que se mida con el muelle fijado al suelo por un extremo, y cinchado en la
mufieca del paciente por el otro extremo; con el hombro en abduccién de 90° en el
plano escapular, el codo extendido y el antebrazo pronado; realizando tres mediciones

consecutivas de 5 segundos.

Existen discrepancias en cuanto a qué hacer si el paciente no puede alcanzar los 90°;
el método original recomienda medir la fuerza en la maxima abduccién que pueda
conseguir de forma activa el paciente’®. Hemos empleado la adaptacion de Grassi y
Tajana (2003)72, que exponian un método de medicién de fuerza con pesos en
incremento progresivo. La puntuacion se obtiene segun el peso que el sujeto puede

sostener a 90° de abduccién, durante cinco segundos, tres veces consecutivas.
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Clasificacion de las fracturas

Hemos catalogado las fracturas segun la clasificacion de Neer, que es la mas
utilizada en los estudios publicados!10:3960.80.8485 Neer (2002)%° argumentd que se
necesita un conocimiento exhaustivo de la anatomia para clasificar correctamente
este tipo de fracturas, debido a que cada fragmento y su ubicacion deben ser
identificados con precision, pero esto requiere entrenamiento. En nuestro trabajo,
hemos comprobado mediante un estudio adicional de fiabilidad entre las
clasificaciones Neer, AO y Codman que son imprecisas y que no se obtienen
acuerdos sustanciales. En los estudios de Majed et al. (2011)%° los valores del
coeficiente kappa para la fiabilidad interobservador fueron 0.33 para Neer, 0.11 para
AO, y 0.44 para Codman-Hertel. Gracitelli et al. (2017)% obtuvieron en sus

resultados un acuerdo moderado (K = 0.49) para la clasificacion de Neer.

Hemos obtenido los mejores grados de fiabilidad con la clasificacion de Codman -
Lego, en la que hemos constatado el coeficiente Kappa mas elevado y con menor
influencia por la experiencia del evaluador. Por tanto, segun nuestras observaciones,
la clasificacion de Codman-Lego es mas fiable que las clasificaciones de Neer y de la
AO. Nuestros resultados son concordantes con los estudios de Sukthankar en 2013,
que concluian que los sistemas AO y Neer, no abarcan el estilo descriptivo simple del
enfoque de Codman, optando por la descripcidon de los patrones mas frecuentes e

ignorando varios patrones clinicamente relevantes®®.

Los resultados en las clasificaciones de Neer y AO se vieron I6gicamente influenciados
por la experiencia del observador, por lo que consideramos esencial el entrenamiento
del cirujano ortopédico para la correcta medicién y definicibn de los patrones de

fractura al utilizar estas dos clasificaciones.

LaMartina et al. (2018)%¢ estudiaron el efecto en los resultados de la dificultad para la
toma de decisiones a la hora de establecer la indicacion terapéutica de las fracturas de
hamero proximal, considerando mas prudente que el cirujano ortopédico sea

especialista en la regién anatomica del hombro.

Los bajos grados de acuerdo entre observadores pueden atribuirse a la baja exactitud
en la medicion del desplazamiento de los fragmentos de la fractura en la radiografia,
esto se debe a que la mediciébn de la densidad Osea y la conminucion son
imprecisas!!. La TAC es una herramienta mas especifica para la mediciéon de la

densidad 6sea, al determinarla mediante comparaciones calibradas, por lo que
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sugerimos que se valore en futuros estudios incluir la tomografia computarizada cémo
método de clasificacién para este tipo de fracturas, entendiendo que puede presentar

resultados significativamente diferentes de la radiografia simple®?.

Spross et al. (2019)** en un estudio en el que se clasificaron 192 fracturas de la
extremidad proximal del humero con radiologia convencional segun la clasificacion de
Neer, precisaron realizar una TAC en 84 pacientes (44%). En nuestro trabajo se
realiz6 un estudio con tomografia (TAC) al 16,67% de los pacientes, todos ellos en
grupos donde el tratamiento en principio podia ser quirargico. De los 6 pacientes en
los que se realizd, en dos de ellos se modificé la clasificaciébn de la fractura tras
evaluar las imagenes de la TAC, en ninguno de los casos se modificd la indicacion
quirdrgica. En un 83,33% de los pacientes la clasificacién de la fractura y la decision

terapéutica se establecio en base a las imagenes de la radiografia simple.

Rocio Martinez Sola | Estudio prospectivo de la precision diagnéstica y andlisis comparativo de tres métodos terapéuticos para las fracturas de la extremidad proximal
de hdmero en Adultos



Rocio Martinez
de himero en Adultos

102

Resultados funcionales

Los resultados del presente estudio indican que hay diferencias en términos concretos,
como en la incidencia de complicaciones, que es mayor en los grupos de tratamiento

quirurgico, o en los resultados funcionales.

En el grupo de tratamiento conservador (n= 12) se ha registrado una complicacién
menor (8,33%), y en el grupo de tratamiento quirdrgico (n= 24) se han producido 10

complicaciones (41,66%).

Los resultados en términos de funcionalidad entre los dos grupos de tratamiento
quirdrgico también han sido diferentes, mejores en el grupo de osteosintesis con
respecto a la hemiartroplastia. Nuestro resultado con el Constant en el grupo de
osteosintesis a los 12 meses fue de 52,29+11,88 frente a 48,33+17,76 en el grupo de
hemiartroplastia, y con el DASH en el grupo de osteosintesis a los 12 meses de
29,18+15,03 frente a 38,07+17,67 del grupo de hemiartroplastia.

También existen diferencias en la desaparicion del dolor, que se hace mas dificultosa
en el grupo de osteosintesis, con un EVA medio a los 12 meses de 2,58 + 3,02 frente
a los resultados de los grupos conservador y de hemiartroplastia, en los que el EVA

medio a los 12 meses es de 0,75 + 1,48 y 0,67 = 1,15 respectivamente.

Spross et al. (2019)%** desarrollaron un algoritmo para establecer la indicaciéon del
tratamiento basado en la evidencia para las fracturas del himero proximal, basandose
en los antecedentes, en su demanda funcional de los pacientes, la calidad ésea y el
tipo de fractura. En base a esto, el algoritmo conduce a cuatro posibilidades de
tratamiento, que son el tratamiento conservador, la reduccién abierta con fijacion
interna, la hemiartroplastia y la prétesis invertida de hombro. Obtuvieron unas
puntuaciones medias en el Constant de 76 puntos para el grupo con tratamiento
conservador, 63 para el de tratamiento con osteosintesis, 44 para el de tratamiento
con hemiartroplastia y 69 para el de tratamiento con prétesis invertida. Estos autores
concluyeron que en pacientes menores de 65 afos, activos y con buena calidad ésea,
el objetivo principal del tratamiento es la recuperacién de la capacidad funcional del
hombro y la restauraciéon del balance articular. En cambio, en pacientes con menor
demanda funcional, mayores de 65 afios y/o mala calidad ésea, el objetivo terapéutico
principal es el alivio del dolor. En nuestro estudio, hemos trabajado con una poblacién
de edades comprendidas entre los 50 y los 80 afios, obteniendo unas puntuaciones

medias de Constant a los 12 meses de 66.37 (17.94) para el grupo con tratamiento
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conservador, de 52,29 (11,37) para el grupo con osteosintesis y de 48,33 (17,75) para
el grupo de hemiartroplastia. Coincidimos con Spross et al. en que las puntuaciones
mas altas se corresponden con el tratamiento conservador, por lo que consideramos
gque debe minimizarse la indicacion quirdrgica a pacientes con buena calidad ésea, alta
demanda funcional y sin comorbilidades que puedan predecir complicaciones

mayores.

Tratamiento conservador: Decidido el tratamiento no quirtrgico de la fractura de la

extremidad proximal del himero, los objetivos que hemos perseguido son promover el

mayor grado de recuperacién funcional y quitar el dolor.

En los ultimos afios existe una tendencia creciente a la movilizacién articular precoz,
que se ha asociado a una disminucion de la incidencia de rigidez. Se han obtenido
mejores resultados con protocolos de rehabilitacién temprana a los dos afios de

seguimiento .

Hemos obtenido en nuestra serie, una media en las puntuaciones del test de Constant
de 66.37 (17.94) y en la escala DASH de 23.27 (16.85), parametros ligeramente mas
favorables que los publicados por Olerud et al (2011)°, que observa en el grupo de
tratamiento conservador puntuaciones en el Constant-Murley de 58,4 (23,1) y en la
escala DASH de 35,9 (26,8). Hanson et al. (2009)% realizan un seguimiento de 12
meses en un grupo de fracturas de extremidad proximal del himero en las que se
establece tratamiento conservador, obteniendo unas puntuaciones con el Constant de
74,3 (95% CI, 72.0-76.5) y con el DASH de 13,9. En este trabajo se incluyeron

fracturas no desplazadas y fracturas en dos fragmentos (Tabla 18).

En general, los autores documentan buenos resultados generales con tratamiento
conservador y exponen que puede estar mas indicado que el tratamiento quirtrgico en
los pacientes entre los 75 y los 84 afios®, con discapacidad cognitiva o debilitados y
alcoh6licos®®5888  En nuestro grupo de tratamiento conservador, hemos obtenido
resultados equiparables al resto de grupos en términos de funcionalidad y de

reduccion del dolor, con una tasa de complicaciones significativamente menor.

El riesgo de falta de consolidacion y osteonecrosis es mayor en este grupo, y es
probable que la cirugia de rescate secundaria sea mas compleja (Murray et al. 2011)?,
sin embargo, en nuestra serie no hemos observado ningun caso de falta de
consolidacion, ni tampoco de necrosis avascular de la cabeza humeral al afio de

seguimiento.
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FIGURA 48: Mujer de 74 afios, con fractura de la extremidad proximal del humero tratada con método

conservador. Resultado de la movilidad del hombro para la flexion y la rotacion interna (Test de Apley) a
los 12 meses de sufrir la fractura.

Reduccion abierta y fijacién interna (RAFI): Hemos obtenido en el grupo de

osteosintesis una puntuacién promedio con el Constant de 52,29 (11,37) y con el
DASH de 29,17 (14,39) a los 12 meses de seguimiento, resultados peores que los
publicados por Kettler et al. (2006)%, tras analizar 225 casos intervenidos mediante
RAFI que obtuvieron un Constant promedio de 70+19 puntos. Olerud et al. (2011)° en
una serie de 60 pacientes divididos en 2 grupos (tratamiento conservador y con
osteosintesis), obtuvieron en el grupo de RAFI una puntuacion DASH de 26 (P =0.19)
y una puntuaciéon de Constant de 61 (P=0.64). Thanasas et al. (2009)®* realizaron una
revision sistematica de la literatura sobre la eficacia y los resultados funcionales a
corto y medio plazo de las placas de osteosintesis para la estabilizacion de las
fracturas del humero proximal, obteniendo una puntuacion media de Constant de 75,8

para las fracturas en 3 fragmentos, y de 67,6 para las fracturas en 4 fragmentos.

Sproul et al (2011)*® hacen referencia a una frecuente complicacién especifica de la
placa Philos, que es la protrusién de tornillos en la articulaciéon glenohumeral. En
pacientes ancianos, la causa principal de este hecho es que la fijacién de tornillos en
la extremidad proximal del humero se encuentra influenciada por la intensa osteopenia
del hueso metafisario. Krappinger et al (2011)°* confirmaban en sus estudios que la
presencia de baja densidad mineral ésea contribuye significativamente al fallo de los
dispositivos de fijacion interna en las fracturas de la cabeza humeral. Spross et al
(2012)22 recogieron una tasa de complicaciones del 28,2% al analizar el tratamiento de
estas fracturas mediante osteosintesis con placa Philos, concluyendo que la placa
corta podria no ser el implante biomecanicamente adecuado para este tipo de
fracturas, especialmente si esta afectada la bisagra medial, por considerar una
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estabilizacion metafisaria insuficiente. Exponian en sus conclusiones que se debe
colocar un tornillo cuatro a cinco milimetros mas corto que lo medido
subcondralmente, lo que les permitid disminuir la incidencia de roturas, con una

asociacion estadisticamente significativa.

Zhang et al (2009)°? confirmaron que el uso de un apoyo medial en la colocacién de
los tornillos en la region inferomedial de la cabeza humeral puede mejorar la
estabilidad mecénica y reducir el riesgo de la pérdida de reduccion secundaria. En
nuestro estudio hemos observado una rotura de tornillos y una protrusion de tornillo
cefélico en la articulaciéon, que precisaron reintervencion. Crego Vita et al (2012)*
obtuvieron una incidencia de complicaciones del 36% en su estudio de complicaciones
de las fracturas de extremidad proximal del himero tratadas mediante osteosintesis

con placa Philos.

X e
FIGURA 49: Var6n de 54 afos tratado mediante reduccion abierta y osteosintesis con placa Philos.

Evolucion radiologica a los tres, seis y 12 meses de la cirugia.

Hemiartroplastia: Hemos obtenido un promedio puntuacién con el Constant de 48,33
(17,75) y un DASH promedio de 38,06 (17,67). Nijs y Broos (2009)% publicaron un

metaanalisis de 16 estudios sobre la hemiartroplastia como tratamiento de la fractura

del humero proximal, y la puntuacion promedio del Constant-Murley para toda la
poblacion revisada (664 pacientes) fue de 53,9 con una limitacion de la movilidad y la

fuerza para todos los pacientes.

Cai et al. (2012)% analizaron los resultados funcionales de 32 pacientes con fractura
de la extremidad proximal del hiumero agrupados en 2 lineas terapéuticas, una de
osteosintesis y otra de hemiartroplastia. Obtuvieron una puntuacion DASH a los 12

meses de 21,1 y Constant de 60,1 en el grupo de hemiartroplastia. Como conclusion
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exponian que con la hemiartroplastia de hombro los resultados funcionales y el control
del dolor era superior a la osteosintesis, aunque la mayoria de los resultados no fueron

significativamente diferentes.

FIGURA 50: Varon de 71 afios intervenido con hemiartroplastia. A la izquierda corte de TAC en el que
se aprecia la incarceracion de la cabeza del humero en el reborde glenoideo. Evolucion radioldgica a
los tres y seis meses.
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Complicaciones

Se han registrado un total de 11 complicaciones en los tres grupos, que suponen un
30,55%. El porcentaje de reintervenciones fue del 13,88% (n=5).

En el grupo que se tratd de forma conservadora (Grupo 1) se detecté un caso de
dermatitis de contacto por la utilizacion del cabestrillo, que cedié con tratamiento

tépico y requiri6 cambiar de material del cabestrillo, tras lo que se solucioné.

Brorson et al. (2019)'° realizaron una revision sistematica acerca de las
complicaciones del tratamiento conservador, sin encontrar consenso para definirlas
con precision. Informaron que los problemas mas comunes son la osteonecrosis, la
falta de consolidacion, el desplazamiento secundario y las lesiones del manguito

rotador.

Slobogean et al. (2015)% y posteriormente Brorson et al (2019)!® comunican el
déficit de informaciéon en la literatura publicada hasta el momento referente a las
complicaciones del tratamiento conservador de las fracturas de la extremidad
proximal del himero, al encontrar que s6lo un 5% de los estudios publicados sobre
fracturas de la extremidad proximal del himero se refieren al tratamiento

conservador, el resto, estudian las complicaciones del tratamiento quirtrgico.

En el grupo tratado con osteosintesis (Grupo 2), tuvimos cinco complicaciones, lo que
supuso el 41.67% de los osteosintetizados. En la revisién sistemética de Brorson et al
(2011)%" recogieron una tasa de complicaciones entre 16-64% en el grupo de
tratamiento con placa de osteosintesis. En nuestro estudio se produjeron tres
complicaciones que precisaron reintervencién quirdrgica, dos de ellos por
complicaciones derivadas del material de osteosintesis (una rotura de tornillos y una
protrusion del tornillo cefélico a la zona articular), precisando uno de ellos la retirada
del material de osteosintesis y la implantaciéon de una hemiartroplastia por necrosis
avascular (NAV). Se registré también en este 2° grupo, un caso de déficit significativo
de la movilidad, que no se traté de forma quirargica por la baja demanda funcional del
paciente y los riesgos quirdrgicos asociados, por lo que se establecié un programa de
tratamiento rehabilitador. En los estudios publicados®3%%, |a complicacién mas comun
relacionada con el implante fue la rotura de tornillos asociada al colapso de la fractura

por la necrosis avascular de la cabeza humeral.
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Egol et al (2008)% comunicaron que un 24% de pacientes de su serie con fracturas de
la extremidad proximal del humero que habian sido tratados con osteosintesis,
tuvieron algun tipo de complicacién y 8 pacientes (16%) necesitaron de una cirugia

adicional.

Spross et al (2012)8 recogieron una tasa de complicaciones del 28,2% al analizar el
tratamiento de estas fracturas mediante osteosintesis con placa Philos. Se ha
especulado en estudios previos con la importancia de la morfologia de los tornillos en
la prevencion de las movilizaciones del material. Acklin et al (2018)!®° en su estudio
biomecénico, indican que la fijacién de la placa con las nuevas tecnologias de tornillo
deslizante no tiene ventajas considerables en comparaciéon con la fijacion con una
placa Philos estandar, pero es posible que una inyeccibn mas precisa de cemento
usando tornillos canulados con perforaciones alrededor de la punta, mejore el anclaje

y disminuya la migracién del tornillo.

Olerud et al. (2011)° observaron complicaciones relacionadas con la penetracién o
rotura de tornillos en un 17% de los casos en el postoperatorio precoz, y un 12%
adicional que se sumé a los 4 meses de seguimiento. Wang et al. (2017)
investigaron los factores que podian relacionarse con la penetracién de los tornillos en
una muestra de 189 pacientes en la que se produjo una incidencia del 13,76% de esta
complicacioén. El riesgo de desarrollar una penetracion de tornillo secundaria fue 11,3
veces mayor en las fracturas de cuatro fragmentos que en las fracturas de dos
fragmentos (P<0,05), 8,6 veces mayor para las fracturas de tipo C que en las de tipo
A (P<0.05) vy 11 veces mayor para el grupo en el que estaba afectada la bisagra

medial en comparacién con las fracturas en las que se observé intacta.

Brunner et al (2009)1°? informaron un 35% de complicaciones no relacionadas con la
placa, como la necrosis avascular y un 9% de complicaciones relacionadas con la
placa, como las movilizaciones de tornillos, de los 158 casos tratados con placa Philos

tras un afio de seguimiento.

Hernandez Fernandez et al (2019)!% encontraron un 23,4% de complicaciones en su
serie de pacientes tratados con RAFI, de los cuales un 12,7% necesitaron una nueva
cirugia, por lo que concluyeron que el porcentaje de complicaciones y la pérdida de

funcionalidad con este tipo de tratamiento son altos.

En nuestra muestra, se registré un porcentaje de complicaciones del 41.67% (5 de 12)
en el grupo tratado con osteosintesis. Entre ellos, un 60% (3 de 5) requirieron

tratamiento quirargico (Tabla 18).
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Krappinger et al (2011)°* encontraron que la baja densidad mineral 6sea y el aumento
de la edad tenian una correlacion positiva con la tasa de fracaso después de la RAFI
en las fracturas proximales de humero. La necrosis avascular fue una complicacion
importante en el grupo de fijaciéon de la placa y se correlacioné fuertemente con un
gran riesgo de una luxacién inicial, que a menudo resulté en una disfuncién dolorosa
del hombro. Curiosamente, algunas series informaron de una funcién favorable a
pesar de la osteonecrosis'®*1%, En nuestro trabajo, la edad media de los pacientes
fue de 69,4+8,73 y la proporcion de pacientes con osteoporosis diagnosticada fue de
41,67% en el grupo tratado con osteosintesis, por lo que asumimos que la calidad
Osea ya era deficitaria, motivo por el cual pudimos encontrar altas tasas de

complicaciones con la osteosintesis.

Cai et al. (2019)'% compararon el tratamiento quirdrgico con osteosintesis de las
fracturas del cuello anatomico del himero con las que afectaban al cuello quirdrgico.
Las fracturas del cuello anatémico tuvieron mas complicaciones a una edad mas joven
que las fracturas del cuello quirdrgico. Concluian también que en las fracturas del
cuello anatébmico obtenian peores resultados clinicos y era mas frecuente la
disminucion del angulo cérvico-diafisario humeral y la osteonecrosis de la cabeza. Por
lo tanto, parece influir la localizacion de la fractura con los resultados de la

osteosintesis.

En el grupo tratado con hemiartroplastia (Grupo 3) de nuestro estudio, se observaron
dos casos que precisaron reintervencion por importante déficit de movilidad. En los
dos casos se llevé a cabo la conversion de hemiartroplastia a artroplastia invertida,
mejorando en ambos casos notablemente el rango de movilidad, pasando de una
puntuacion en el Constant de 15 a 41 en el primer caso y de 30 a 53 en el segundo.
Los otros tres casos en los que también se observé déficit de movilidad no fueron
tratados de forma quirargica por la baja demanda funcional general del paciente y los
riesgos quirdargicos asociados, por lo que se establecid la continuacién del tratamiento
rehabilitador.

Fialka et al. (2008)¥7 informaron que las complicaciones comunes de la
hemiartroplastia fueron la falta de union o la defectuosa consolidacion de las
tuberosidades. Nosotros hemos tenido en cuenta en la intervenciéon quirtrgica las
conclusiones de los estudios de Boileau et al. (2002)?3, que publicaron que uno de los
factores mas importantes que definen la recuperacién funcional después de la

hemiartroplastia es la reconstruccion de las tuberosidades.
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Dai et al. (2014)® exponen una tasa total de complicaciones en el grupo de

osteosintesis del 30,1%, y del 23,8% en el grupo de hemiartroplastia.

Fialka et al. (2008)7 informaron de un 11% de complicaciones infecciosas tras el
tratamiento quirdrgico. En nuestro estudio no se observé ninguna complicacion de tipo
infeccioso. Todos los pacientes intervenidos siguieron una pauta de profilaxis
antibiotica pre y postoperatoria, asi como seguimiento ambulatorio y hospitalario de las
heridas quirurgicas.

4

[

FIGURA 51: Mujer de 57 afios, con fractura de la extremidad proximal del humero tratada con
osteosintesis. Se produjo una penetracion intraarticular y roturas de tornillos. A los 6 meses requirio
una reintervencion quirdrgica, implantdndose una protesis total invertida.
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Estudio: Grupos de Tiempo de Puntuacion Puntuaciéon DASH
Autor/es (afio) | comparacién* seguimiento | Constant-Murley
Disefio
Kettler et al. 1 grupo 9 meses 70 +/- 19 --
(2006)%°
0sS Retrospectivo
Hanson et al. 1 grupo 12 meses 74.3 13,9
(2009) &
CONS Prospectivo (IC95% 72-76.5)
Olerud et al. 2 grupos 24 meses 61 OS vs 58 CONS | 26 OS vs 35 CONS
(2011)° (P=0.64) (P =0.19)
0S //CONS Retrospectivo
Nijs y Broos 1 grupo Metaanalisis | 53,9 --
(2009)% 16 estudios
HA
Cai et al. 2 grupos 12 meses** 55.50S vs 60.1 28.40Svs 21.1
(2012)* HA (P=0.026) HA (P=0.14)
0S // HA Retrospectivo
Bastian et al. 2 grupos 36 meses 77 (37-98) OS vs --
(2009)*1° 70 (39-84) HA
0S // HA Prospectivo
Gomberawalla 2 grupos Metaandlisis | 700Svs 49 HA (P | --
et al. (2013)? <0,001)
0S// HA 12 estudios
Nuestros 3 grupos 12 meses 66.37 (17.94) 23.27 (16.85)
resultados ) CONS vs 52,29 CONS vs 29,17
CONS //0S // Prospectivo (11,37) OS vs (14,39) OS vs
HA

48,33 (17,75) HA

38,06 (17,67) HA
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TABLA 18: Tabla comparativa entre estudios previos y nuestros resultados.
*Grupos de comparacion: CONS: Tratamiento conservador // OS: Tratamiento con osteosintesis // HA:
Tratamiento con hemiartroplastia de hombro.
**Se han comparado los datos a 12 meses de seguimiento, aunque el estudio concluye un seguimiento

total de 24 meses.




Estudio: Autor/es (afio)

Método de tratamiento

Complicaciones

Dixit et al (2018) ° Osteosintesis 21,4%
Spross et al (2012)83 Osteosintesis 28,2%
Kettler et al. (2006)%° Osteosintesis 22,26%

Crego Vita et al (2012)% Osteosintesis 36%
Brorson et al (2011)%’ Osteosintesis 16-64%
Egol et al (2008)%° Osteosintesis 24%
Brunner et al (2009)1%2 Osteosintesis 44%
Hernandez Fernandez et Osteosintesis 23,4%
al (2019)103

Dai et al. (2014) 108 Osteosintesis 30,1%

Nuestros resultados Osteosintesis 41.67%

Dai et al. (2014)%8 Hemiartroplastia 23,8%

Dixit et al (2018) 2° Hemiartroplastia 18,0%

Nuestros resultados Hemiartroplastia 33,3%

Handoll et al. (2017)!* Quirdrgico con o sin 28,8%

preservacion articular
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TABLA 19: Tabla comparativa de incidencia de complicaciones segun el método de tratamiento utilizado.
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Toma de decisiones

La decision de indicar el tratamiento de una fractura de la extremidad proximal del
hdmero en tres o cuatro fragmentos constituye un reto para el cirujano ortopédico, en

el que cobran importancia numerosos factores.

Beks et al. (2018)%° tras el andlisis de una revision sistematica, metaandlisis y
comparacion de estudios observacionales, recomiendan el tratamiento conservador de
la fractura de extremidad proximal del humero desplazada para el paciente con edad
superior a 65 afios. Nuestros resultados son acordes con lo publicado por estos
autores, al tener el tratamiento conservador resultados equiparables funcionalmente al
tratamiento quirdrgico a largo plazo, pero con una tasa inferior de complicaciones y un

coste econdmico muy inferior.

Olerud et al. (2011)° no encontraron diferencias significativas en las puntuaciones de
Constant-Murley entre los grupos de tratamiento quirdrgico respecto al conservador,
en fracturas en tres fragmentos (61 vs 58,4 respectivamente; P= 0,64), tampoco entre
las puntuaciones de la escala DASH (26,4 vs 35,9 P= 0,19) con un seguimiento a dos
afios. Asi mismo, al comparar el tratamiento con hemiartroplastia con el tratamiento
conservador, la puntuacién del test de Constant (48.3 vs. 49.6, p=0.81) no mostro

diferencias significativas entre ambos grupos a los dos afios.

Boons et al. (2012)!% no encontraron diferencias significativas en la puntuacién del
test de Constant ni en la escala EVA a los doce meses de seguimiento, al comparar un
grupo con tratamiento conservador con otro que se tratd mediante hemiartroplastia.
Sin embargo, la diferencia en la escala EVA a los tres meses favorecio
significativamente al grupo con tratamiento quirdrgico (19 vs. 37 P=0.002). Esto es
concordante con nuestros resultados, que apoyan el hecho de que a los tres meses la
percepcion del dolor medido con la escala EVA es menor en el grupo de
hemiartroplastia respecto al grupo de tratamiento conservador (1,92 £1,67 en el grupo
de hemiartroplastia frente a 3,5 + 2,15 en el grupo de tratamiento conservador). Sin
embargo, en nuestro grupo de tratamiento con OS, hemos encontrado las mayores
puntuaciones de dolor, con un EVA medio a los 12 meses de 2,58 + 3,02 frente a las
puntuaciones medias de los grupos de tratamiento conservador (0,75+1,48) y
hemiartroplastia (0,67+1,15).

Bastian et al. (2009)*'° concluyeron en su estudio que el tratamiento con osteosintesis

y con hemiartroplastia producen resultados funcionales similares y una satisfacciéon
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comparable del paciente después del proceso de toma de decisiones aplicado en una
cohorte de 76 pacientes con fracturas del humero proximal, obteniendo una mediana
en el test de Constant de 77 (rango, 37-98) para el grupo de osteosintesis y 70 (rango,
39-84) para el grupo de hemiartroplastia. Se produjo necrosis avascular en 6/40
fracturas tratadas con osteosintesis, por lo que aconsejan considerar la osteosintesis
cuando se pueda obtener una reduccion adecuada y condiciones estables para la
revascularizacion, y considerar la hemiartroplastia como alternativa viable en pacientes

con hueso osteopénico y / o fracturas conminutas.

En el ensayo clinico aleatorizado Profher (2015)%*°, se compar6 el tratamiento
quirdrgico (osteosintesis o hemiartroplastia) con tratamiento conservador de adultos
con fracturas del humero proximal. No encontraron diferencias significativas en los
resultados clinicos durante los dos afios de seguimiento. Estos resultados, al igual que
los nuestros, no apoyan la tendencia de un aumento de la cirugia en pacientes con
fracturas desplazadas del himero proximal. Handoll et al. (2017)!*! publicaron una
ampliacién del seguimiento del estudio Profher a 5 afios, sin encontrar diferencias

significativas con respecto a las conclusiones previas.

Spross et al. (2012)% concluyeron que en fracturas complejas la decisién del cirujano
para realizar una osteosintesis debe ser bien muy meditada al conocer las altas
posibilidades de complicaciones mecénicas con el material de osteosintesis, la
frecuente necrosis avascular de la cabeza humeral y la elevada necesidad posterior de
colocar una artroplastia. Sin embargo, Dixit et al. (2018)?° no encontraron diferencias
en las tasas de complicaciones, ni en la duracion de la estancia hospitalaria, ni en los
costes ni en las tasas de mortalidad, al comparar la osteosintesis y la artroplastia en el
tratamiento de las fracturas abiertas del himero proximal. En nuestra muestra no se

han incluido fracturas abiertas.

Dai et al. (2014)!°® comunicaron en un metaandlisis de nueve estudios y 567
pacientes, que las puntuaciones del test de Constant-Murley presentan una diferencia
significativa a favor de la fijacion con placa respecto a la hemiartroplastia, y observaron
gue el grupo de hemiartroplastia tuvo una tasa de revision mas baja que la fijacion de
la placa de bloqueo de manera significativa (RR = 2,92; 95% Cl = 1,71, 4,99; P = 0.14;
2 = 40%). En nuestro estudio obtuvimos un porcentaje de reintervenciones del
16,66% en el grupo de osteosintesis y del 25% en el grupo de hemiartroplastia (RR =
1,11 1C al 95% 0,73 a 1,68).

Gomberawalla et al. (2013)!*2 publicaron un metandlisis en el que se compararon los

resultados clinicos de la preservacion articular y la artroplastia en el tratamiento de las
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fracturas del humero proximal desplazadas en 3 6 4 fragmentos. La puntuacion media
de Constant fue de 62,7 (IC 95% de 61,6 a 63,9) (P <0,001). Los tratamientos de
preservacién articular demostraron puntuaciones mas altas que la artroplastia (70 vs.
49, P <0,001). La edad, el patrén de fractura y la tasa de complicaciones son factores
predictivos significativos de la puntuacion de Constant, independientemente del
tratamiento seleccionado. No obstante, aunque los resultados parecen favorecer la
preservacién articular, los estudios mostraron una heterogeneidad significativa
(estadistico Q = 516, P <0,001, 12 = 94,8).

Beks et al. (2018)%° compararon mediante una revision sistematica y metandlisis el
tratamiento quirdrgico con el conservador para las fracturas de la extremidad proximal
del humero desplazadas. Se incluyeron 22 estudios, que incluian siete ensayos
clinicos aleatorizados y quince estudios observacionales. La edad promedio fue de
68,3 afos, similar a la obtenida en nuestro estudio (69,41+8.73) y el 75% de los
pacientes eran mujeres, también de distribucién similar (en nuestra muestra hemos
observado un 88.8% de mujeres). No hubo diferencia en el resultado funcional entre el
tratamiento quirdrgico y el no quirlrgico, con una diferencia media de —0.87 (intervalo
de confianza del 95%, -5.13 a 3.38; P = .69; 12 = 69%), y las reintervenciones
importantes ocurrieron con mas frecuencia en el grupo tratado quirdrgicamente.
Recomiendan por tanto en sus conclusiones un tratamiento conservador para el
paciente con edad superior a 65 afios y con una fractura de humero proximal

desplazada.

Rajaee et al. (2017)*2 realizaron un estudio comparativo de tres grupos de tratamiento
quirargico, en los que contemplaron la reduccién abierta con fijacién interna, la
hemiartroplastia y la artroplastia total invertida, observando que la tasa de artroplastia
invertida aumentod 1.8 veces durante este tiempo, del 13% de los casos de tratamiento
quirdrgico en 2011 al 24% de los casos operativos en 2013 (p <0,001). Esta misma
tendencia se ha observado en nuestro centro, obteniendo un protagonismo cada vez
mas importante la artroplastia invertida en la toma de decisiones, por lo que nos
proponemos para nuestra siguiente investigacion, valorar este cuarto grupo de

comparacion.

Reconocemos como limitaciones de nuestro trabajo, al igual que en el resto de los
trabajos que evalltan la calidad de vida y la funcionalidad en pacientes con fracturas, la
ausencia de parametros basales de funcionalidad, lo que impide cuantificar la pérdida
real de la funcionalidad del miembro superior. Esta informacion que seria muy

interesante, aunque es muy dificil de obtener porque habria que realizar las escalas
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funcionales del hombro a una cohorte de pacientes de distintos grupos de edad y de
forma periédica, de forma que estuviesen disponibles para aquellos pacientes que
sufriesen posteriormente una fractura del himero. En nuestro estudio, los tratamientos
de osteosintesis y hemiartroplastia han sido llevados a cabo por distintos cirujanos
ortopédicos, con ausencia de homogeneizacién en cuanto a experiencia y habilidad
técnica. Consideramos una limitacién que no estén realizadas por el mismo cirujano,
esta circunstancia, aunque seria una situacién ideal, es poco probable en nuestra area
de trabajo, por la baja poblacibn que asistimos en nuestro distrito y la escasa

superespecializacion de los profesionales.

Nuestro estudio de fiabilidad de las clasificaciones aporta una nueva inquietud para
futuras investigaciones, exponiendo la clara necesidad de un sistema de clasificacion
de las fracturas de la extremidad proximal del hUmero que sea mas preciso que los

disponibles hasta la actualidad.

Hemos observado en el transcurso de la investigacion el aumento de la indicacion de
prétesis total invertida para el tratamiento de este tipo de fracturas, y consideramos
que en futuras investigaciones seria conveniente conocer los resultados clinicos y

funcionales de esta nueva linea terapéutica, ya que parece ser prometedoral*?,

Con este estudio pretendemos generar referencias efectivas que permitan una mejora
de la calidad de vida de nuestros pacientes y consecuentemente, una mayor
satisfaccion con la atencion recibida. Es nuestro interés establecer un diagndstico mas
certero para realizar un uso eficiente de los recursos y que el tratamiento de este tipo

de fracturas sea mas especifico.
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VI. CONCILUSIONIES
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CONCLUSIONES

12, No hemos encontrado que el intervenir quirdrgicamente las fracturas de la
extremidad proximal del humero en tres o cuatro fragmentos, consiga mayor
funcionalidad ni reduzca mas el dolor respecto a realizar un tratamiento
conservador con un adecuado protocolo de rehabilitacion, fundamentalmente
en pacientes de edad avanzada o con comorbilidades. En cuanto al tratamiento
quirargico, el implantar una hemiartroplastia en puesto de osteosintetizar la
fractura, reduce el dolor y la estancia hospitalaria, con un similar coste
econdémico. Sin embargo, osteosintetizar la fractura mejora la funcionalidad del
miembro superior. Por ello, hay que valorar la demanda funcional de cada

paciente para definir la indicacién terapéutica.

22, La clasificacibn de Codman-Lego tiene mejor fiabilidad que las
clasificaciones de Neer y AO y estd menos influenciada por la experiencia del

evaluador.

32, En los tres grupos de tratamiento, hemos registrado una disminucién
progresiva del dolor. En los primeros meses el dolor es mayor en el grupo con
tratamiento conservador, sin embargo, en el transcurso del seguimiento queda
mas dolor en los dos grupos tratados quirdrgicamente. El grupo tratado con
hemiartroplastia es el que ha mostrado peor funcionalidad, mayor discapacidad
del miembro superior y los peores rangos de balance articular al afio de

seguimiento.
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43, Se ha registrado un 30,5% de complicaciones y un 13,9% de
reintervenciones. En el grupo de osteosintesis estdn relacionadas en su
mayoria con complicaciones mecénicas del material y en el grupo de

hemiartroplastia se han debido al marcado déficit de movilidad.

52 Nuestras mediciones con el goniometro estandar se han mostrado validas al
compararlas con el goniometro validado Baseline, con una concordancia casi

perfecta.
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ANEXO |

Ficha de DATOS DEMOGRAFICOS

Grupo de estudio: ID:
Edad: Peso: IMC:
Sexo: Talla: NHC:
Osteoporosis: Corticoterapia:

Alcohol: Complicaciones:

OBSERVACIONES:
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ANEXO 11

Consentimiento informado

COMPLEJO HOSPITALARIO TORRECARDENAS

Documento de Consentimiento Informado para el “Estudio prospectivo
de la precision diagndéstica y analisis comparativo de tres métodos
terapéuticos para las fracturas de la extremidad proximal de humero en
Adultos”

Martinez Sola R.

Este formato ha sido desarrollado por el Comité de Evaluacidn Etica de la Investigacion (OMS) para asistir al
Investigador Principal en el disefio de los documentos de consentimiento informado (DCI) para el desarrollo y los

requisitos propios de su estudio particular.

Este Documento de Consentimiento Informado tiene dos partes:

* Informacion (proporciona informacion sobre el estudio)

» Formulario de Consentimiento (para firmar si esta de acuerdo en participar)

Se le dara una copia del Documento completo de Consentimiento Informado

PARTE I: INFORMACION

Por la presente solicitamos su colaboracion para obtener informacién de la evolucion de la
lesion que presenta. Es nuestro interés recoger los datos necesarios para estudiar con
exactitud qué resultados estamos obteniendo en nuestros pacientes, y asi poder realizar

nuestro trabajo con una mayor calidad y eficacia.

Le voy a dar informacién e invitarle a participar en esta investigacion.
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No tiene que decidir hoy si participar o no en esta investigacion.

Antes de decidirse, puede hablar con alguien que se sienta cdmodo sobre la investigacion.

OBJETIVO DEL ESTUDIO: Estudiamos a pacientes ingresados en nuestro centro con el
diagndstico de fractura de extremidad proximal de humero en 3-4 fragmentos durante un afio,
con edades comprendidas entre los 50 y 80 aios, realizando un seguimiento de 12 meses. Se

recogeran datos tanto clinicos como radiograficos.

El objetivo del presente estudio es analizar los resultados del tratamiento conservadory

quirurgico de un grupo seleccionado de fracturas y compararlos entre si.

PARTICIPACION VOLUNTARIA: Su participacidn en esta investigacion es totalmente voluntaria,
puede elegir participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de
participar aun cuando haya aceptado antes. Negarse a participar no le afectara en ninguna
forma a que sea tratado en este centro. Puede dejar de participar en la investigacion en

cualquier momento que desee sin perder sus derechos como paciente aqui.

PROCEDIMIENTO A SEGUIR: Usted serd incluido en uno u otro grupo terapéutico dependiendo
de sus caracteristicas basales, de las caracteristicas de la fractura, del criterio del facultativo y
de su deseo expreso. Se le aplicara el tratamiento que se considere mejor para usted, y
después serd evaluado durante el primer afo, con asistencia a 4 consultas de revision tras 1, 3,
6 y 12 meses desde que se produjo la fractura. En estas revisiones se evaluara el grado de
dolor que presenta, asi como la evolucidn de la consolidacion dsea mediante una radiografia y

otras cuestiones, como el grado de movilidad y funcionalidad del hombro.

CONFIDENCIALIDAD: La informacidn que se recoja durante la investigacion sera confidencial.
Solo los investigadores tendrdn acceso a verla. Cualquier informacién tendra un nimero en vez
de su nombre. Solo la investigadora principal sabra cudl es su nimero y se mantendran los

datos en el anonimato en todo momento.
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Todos los datos caracter personal, obtenidos en este estudio son confidenciales y se trataran
conforme a la Ley Organica de Proteccidn de Datos de Caracter Personal 15/99.
La donacion/informacién obtenida se utilizara exclusivamente para los fines especificos de

este estudio

PARTE II: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ill

He sido invitado a participar en el “Estudio prospectivo de la precisién diagndstica y analisis
comparativo de tres métodos terapéuticos para las fracturas de la extremidad proximal de
himero en Adultos”. Entiendo que la lesidon que presento serd tratada de manera
independiente al estudio, y el investigador analizard la evolucién del tratamiento que me sea
aplicado, haciendo valoraciones de mi grado de dolor y movilidad, de la funciény
consolidacion dsea y también de mi grado de satisfaccidn. He sido informado de que serd

necesario que acuda a revisiones en la consulta con exploracién clinica y radiografica.

El investigador me ha facilitado su nombre y me ha informado de que puedo abandonar el

estudio cuando lo desee.
He leido la informacidn proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de

preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacién, consiento que los datos derivados

de la evolucién de mi lesién sean utilizados para el estudio y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en

ninguna manera mi cuidado médico.
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Nombre del Participante Firma del Participante Firma del investigador

Fecha

Dia/mes/afio

Investigador principal:  Rocio Martinez Sola
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ANEXO 111

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

ID paciente:

Fecha ingreso:

Pruebas complementarias:

Tratamiento recibido:

Ingreso hospitalario:

1 mes 3 meses 6 meses 12 meses
Rx Rx Rx Rx
EVA EVA EVA EVA

DASH DASH DASH

CONSTANT CONSTANT CONSTANT
COMPLICACIONES COMPLICACIONES | COMPLICACIONES COMPLICACIONES
CONSOLIDACION/ CONSOLIDACION/ | CONSOLIDACION/ CONSOLIDACION/
CURACION CURACION CURACION CURACION
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ANEXO IV

CERTIFICADO DE IDONEIDAD

Servicio Anda de o
CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

CARMEN FERNANDEZ SANCHEZ, Presidenta del Comité de Fica de la
Investigacidn de Centro Almeria

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado en reunion celebrada el dia 27 de mavo
de 2015, la respucsta a las aclaraciones presentadas con fecha 23 de abril do
2015, por Diia, Rocio Martinez Sola, promotora del Estudio Observacional
titulado “Fracturas de extremicdad proximal de himero”, Codigo de
protocolo: CHT_HOMBRO |, v considera gue:

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacidn con Jos objetives del estudio,

Lat capacidad del investigador y los medios disponibles son apropindos
para llevar a cabo ¢l estudio.

El protocolo presentado respeta los principios éticos de o Declaracian
de Helsinki de 2013 y otros Cadigos Internacionales.

Y que se acepta gue dicho Estudio elinico sea realizado ea la U G. C.
de Cirugla Ormopédica y Traumatologin del Complejo  Hospitalano
Torvecirdenas de Almerfa, por Dia. Recio Mutinez Sola como investigndora

prncipal.

Lo que firmo en Almeria, n veintisicte de mayo de dos mil quince

=fo
=

~
’T 5 Fdo.: Canmen Ferndndez Sanchez

Complejo Hospitalario Torrecardenas -7
Hevmandad de Donants: de Gangee, o0, (4009 Alrers T 950 516001 #"- NSH :,‘" e &
. - - 3 % w -. -~

Rocio Martinez Sola | Estudio prospectivo de la precision diagnéstica y andlisis comparativo de tres métodos terapéuticos para las fracturas de la extremidad proximal
de htimero en Adultos



145

ANEXO V

PUBLICACIONES

Estudio de fiabilidad diagndstica de las clasificaciones de las

fracturas de la extremidad proximal del himero.

Martinez Sola R., Cardenas E., Lopez E., Soler B, Arrieta C., Salmerén G., Ruiz
JA., Santonja Medina F.,

RESUMEN

Introduccién: A dia de hoy no existen referencias efectivas para la clasificacion de las
fracturas de la extremidad proximal del humero. Comparamos los sistemas de
clasificacion Neer, AO y Codman con el objetivo de conocer el grado de fiabilidad

diagndstica de cada uno de ellos.

Material y métodos: Se realiz6 un analisis de 30 imagenes radiograficas de fracturas
de la extremidad proximal del himero por seis cirujanos ortopédicos divididos en tres

grupos segun la experiencia y el grado de formacion.

Se evaluaron de forma ciega en tres ocasiones, separadas 30 dias cada una de las
tandas. Clasificaron las fracturas segun las clasificaciones de Neer, AO y Codman. En
cada sesion, se renumeraron aleatoriamente las radiografias para asegurar el ciego. El

grado de acuerdo se evalud utilizando el coeficiente estadistico kappa.

Resultados: La clasificacion que genera una mayor fiabilidad diagnostica es la
clasificacion de Codman, con un grado de acuerdo moderado (K=0.45), seguida de la
clasificacion de Neer, con un grado de acuerdo discreto (K= 0.38). Hemos observado

el peor grado de acuerdo, insignificante, en la clasificacion AO (K=0.19).

Los resultados se vieron influenciados por la experiencia del observador, los expertos
en patologia del hombro han obtenido grados de acuerdo mayores, excepto en la

clasificacion de Codman, en la que son similares entre las distintas categorias.
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Conclusién: La clasificacion de las fracturas humerales proximales con sistemas
Neer, AO y Codman no aportan acuerdos sustanciales. La clasificacion de Codman es
mas fiable que las clasificaciones de Neer y AQO, cuyos resultados se vieron

influenciados por la experiencia del observador.

Palabras clave: Proximal humeral fracture; classification; Neer; AO; Codman.

INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad proximal del humero son, en la actualidad, un problema
de salud en fase de aumento progresivo'?3. Esto se debe, por un lado, al creciente
aumento de la esperanza de vida en la poblacion y, consecuente con ello, al
empeoramiento de la calidad 6sea*. Corresponden aproximadamente al 6% de todas
las fracturas en general®, y suponen una incidencia global de 73 fracturas por cada

100.000 habitantes, que se ha triplicado en los Gltimos 30 afios®®®,

En las ultimas décadas se han desarrollado multitud de ensayos aleatorios’,
estudios observacionales® y revisiones sistemaéticas®'®!! acerca de las fracturas de
la extremidad proximal del humero. A pesar de ello, sigue siendo dificil interpretar y
generalizar los resultados, realizar estudios de pronéstico y obtener consenso sobre
las recomendaciones de tratamiento cuando faltan definiciones concisas y un
"lenguaje de fractura" comuns. Los resultados publicados no han sido concluyentes y

faltan recomendaciones basadas en la evidencia®%.

Las clasificaciones mas utilizadas son la de Charles Neer en 1970, actualizada en
20021213 |a clasificacion AO / OTA, basada en la clasificacion de Muller desde 1990
y actualizadas en 2007**%°y la clasificacion de Codman- Hertel, actualizada tras los

hallazgos de baja fiabilidad en 1993 por Siebenrock y Gerber®.

El sistema de clasificacion de Neer define las fracturas de la extremidad proximal
del himero en base al nUmero de fragmentos o desplazamiento de éstos, con
categorias adicionales para las fracturas articulares y las luxaciones. Los
fragmentos definidos son la tuberosidad mayor, la tuberosidad menor, la superficie
articular de la cabeza y la diéfisis humeral. Un fragmento se define como
desplazado si hay una separacién de mas de 1 cm o una angulaciébn mayor o igual

a 45013,17.
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El sistema de clasificacion Miller/AO se credé con fines de estandarizacién, con
términos definidos de descripcién de fractura. Cada hueso y segmento 0seo se
clasifica en tres categorias (A, B, C), que se subdividen en tres grupos Yy tres
subgrupos. El humero se designa como hueso nimero 1 y su parte proximal
también se designa como 1; por lo tanto, el himero proximal tiene un segmento

0seo designado como 11.

La fractura tipo A es extraarticular y unifocal, el tipo B es parcialmente intraarticular
y bifocal y el tipo C hace referencia a las fracturas de trazo intraarticular. Las
subdivisiones de los grupos se definen segun la gravedad de la fractura,
estableciéndose 27 subgrupos de clasificacion. Es mas compleja que la clasificaciéon
de Neer y define aspectos como la localizacion del trazo de fractura, la presencia de
impactacién, angulacién, traslacion o conminucién del cuello quirdrgico y la

presencia o ausencia de luxacion?,

El sistema Codman-Lego fue desarrollado por Hertel et al. (2004)!° y representa
graficamente las cuatro partes del humero proximal (cabeza, tuberosidades mayor y
menor y diéfisis). La ausencia de unién entre cualquiera de las cuatro partes
representa un trazo de fractura, siendo asi posibles 12 patrones diferentes,
etiquetados con los nimeros del 1 al 12. Pensar en planos de fractura y no en
fragmentos de fractura, representd el cambio de paradigma basado en los estudios
de vascularizacion de la cabeza humeral de Hertel et al. El sistema no diferencia
entre el desplazamiento en varo y valgo, una distincion que es crucial para la
reduccioén y fijacion de este tipo de lesiones, pero ha ofrecido los indices de acuerdo

mas altos en estudios previos?.

Estudios previos han mostrado resultados pobres de fiabilidad de las clasificaciones
de las fracturas de la extremidad proximal del himero!®2!, y han concluido que
varias caracteristicas relacionadas con la fractura y no evaluadas por estas
clasificaciones pueden influir en los resultados funcionales??, estas caracteristicas
son la comunicacion metafisaria medial?®, el desplazamiento en los planos coronal y
sagital, y pérdida 6sea por impactacioni!i824 En los estudios de Majed et al.
(2011)*8 los valores del coeficiente kappa para la fiabilidad interobservador fueron
0.33 para Neer, 0.11 para AO, y 0.44 para Codman-Hertel. Gracitelli et al. (2017)%
obtuvieron en sus resultados un acuerdo moderado (K = 0.49) para la clasificacion

de Neer.
El objetivo del presente estudio fue evaluar la fiabilidad diagnostica de las

clasificaciones mas utilizadas actualmente para las fracturas de la extremidad
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proximal del humero (Neer, AO y Codman), entre cirujanos ortopédicos con
diferentes niveles de experiencia. Nuestra hipotesis es que existe una variabilidad
significativa en la fiabilidad de las clasificaciones descritas, con mejores resultados

entre los evaluadores mas experimentados.
MATERIAL Y METODOS

Analizamos una base de datos con 45 fracturas de la extremidad proximal del himero
en pacientes entre 50 y 80 afios. Se asigno a cada radiografia un nimero de registro y

se elimino cualquier signo de identificaciéon de los pacientes (Figura 1).

Se excluyeron las radiografias de mala calidad, las fracturas patolégicas y las que

pertenecian a pacientes con fracturas previas en esa localizacion.

Seleccionamos 30 radiografias de acuerdo con el calculo de la muestra. Utilizando un
nivel de significacion del 5% y una potencia del 80%, se calculé que un tamafio de
muestra de 30 casos seria suficiente para detectar una minima variabilidad del 10%

entre los grupos de evaluadores. Las imagenes se organizaron al azar para la

evaluacion.

Fig.1 Radiografias de fracturas de la extremidad proximal del himero de la muestra de estudio.

La evaluacioén la realizaron seis cirujanos ortopédicos, que fueron divididos en tres
grupos segun el nivel de formacion y experiencia en patologia del hombro. El primer
grupo estaba formado por 2 médicos residentes de COT del 2° afio. El 2° grupo eran 2
facultativos adjuntos especialistas que no se dedicaban exclusivamente a la patologia
del hombro; y el tercer grupo estaba formado por dos especialistas en cirugia de

hombro, con méas de 10 afios de experiencia.

El investigador principal no participé como evaluador en el estudio.
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En todos los grupos, se realizd previamente un recordatorio teérico general de las

clasificaciones de Neer, AO, y Codman.

Se realizaron tres registros, separados por un mes, en los que cada uno de los
evaluadores clasificaron las 30 radiografias segun los tres sistemas. En cada uno
de los registros, las radiografias fueron renumeradas nuevamente para modificar el

orden de secuencia.

Se calculé el coeficiente Kappa para varios observadores y varias evaluaciones
posibles, obteniéndose un grado de acuerdo para cada clasificacion y para cada uno
de los momentos de observacion (Tabla 1).

Kappa Grado de acuerdo

<0.00 Sin acuerdo

0.00-0.20 | Insignificante

0.21-0.40 | Discreto

0.41-0.60 | Moderado

0.61-0.80 | Sustancial

0.81-1.00 | Casi perfecto

Tabla 1: Valoracion del coeficiente kappa (Landis y Koch, 1977)%

RESULTADOS

Hemos registrado 1620 datos de clasificacion de 30 imagenes radiograficas de
fracturas en base a las evaluaciones de seis observadores en tres grupos de distinta
categoria formativa y en tres momentos diferentes, separados cada tanda de medicién

por 30 dias.

Para cada una de las evaluaciones y momentos, se han obtenido los grados de

acuerdo entre los seis evaluadores y un indice Kappa combinado (Tabla 2).

En cuanto a la clasificacion de Neer, hemos obtenido un grado de acuerdo discreto de
indice Kappa combinado 0.38, ascendiendo a un acuerdo moderado (K= 0.58) en el

grupo de evaluadores expertos.
En el analisis de la clasificacion AO, hemos observado aproximadamente el mismo

acuerdo en los tres momentos para los seis evaluadores (K=0.19), correspondiente a

Rocio Martinez Sola | Estudio prospectivo de la precision diagnéstica y andlisis comparativo de tres métodos terapéuticos para las fracturas de la extremidad proximal
de hdmero en Adultos



150

un grado insignificante, que en el caso de los evaluadores expertos asciende a un
grado discreto (K= 0.33).

Finalmente, para la ultima clasificacion a estudio, el sistema de Codman, hemos
observado el mayor indice de acuerdo, con un indice Kappa moderado de 0.45 para
todos los evaluadores. Este Gltimo sistema de clasificacion no se ha visto afectado por
la experiencia de los evaluadores, ya que los valores de acuerdo son similares en los

tres grupos de evaluacion.

12 medicion | 2@ medicion | 32 medicion
(Momento 1) (Momento 2) (Momento 3)
Neer 0.3834 0.2820 0.1628
AO 0.1959 0.1996 0.1788
Codman | 0.2388 0.4509 0.3360

Tabla 2: Valoracion del Indice Kappa combinado para las 3 clasificaciones en los 3 momentos
de evaluacion.

12 22 32

medicién | medicién | medicion

Neer 0.5801 0.4059 0.2015
AO 0.2351 0.2429 0.3343
Codman 0.4068 0.3607 0.3337

Tabla 3: Grados de acuerdo correspondientes al grupo de evaluadores expertos en patologia
del hombro.

DISCUSION

Nuestros resultados son concordantes con los estudios de Sukthankar en 2013, que
concluian que los sistemas AO y Neer, no abarcan el estilo descriptivo simple del
enfoque de Codman, optando por la descripcion de los patrones mas frecuentes e
ignorando varios patrones clinicamente relevantes®. Como resultado, los sistemas AO

y Neer no pueden definir todas las variaciones de fractura en el extremo proximal del
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hamero, y esto puede contribuir a su poca fiabilidad. Sin embargo, se reconoce que la
fiabilidad de estos sistemas puede mejorar con entrenamiento en interpretacion

radiogréafica y en la mediciéon correcta del desplazamiento de los fragmentos?.

En los estudios de Majed y Cols. en 2011 los valores del coeficiente kappa para la
fiabilidad interobservador fueron 0.33 para Neer, 0.11 para AO, y 0.44 para Codman-

Hertel'®, hallazgos que son también concordantes con los nuestros.

Hemos observado mejores resultados entre los evaluadores expertos con respecto a
los otros dos grupos, excepto en el caso de la Clasificacion de Codman, hallazgo que
atribuimos a que las clasificaciones mas utilizadas en la practica clinica habitual son
las clasificaciones Neer y AO, por lo que el entrenamiento previo para la clasificacion
de Codman puede ser similar en los tres grupos.

Sidor et al. (1993)% también concluyeron en su estudio que el especialista en cirugia
del hombro lograba mayor reproducibilidad, al igual que Gracitelli et al. (2017)%.
LaMartina et al. (2018)'° estudiaron el efecto en los resultados de la dificultad para la
toma de decisiones a la hora de establecer la indicacion terapéutica de las fracturas de
hamero proximal, considerando mas prudente que el cirujano ortopédico sea

especialista en la region anatémica del hombro.

Neer argumenté que se necesita un conocimiento exhaustivo de la anatomia para la
correcta clasificacion de este tipo de fracturas, porque cada fragmento y su ubicacion

deben ser identificados con precision, y esto requiere entrenamiento?s,

Los bajos grados de acuerdo entre observadores, pueden atribuirse a la baja exactitud
en la medicién del desplazamiento de los fragmentos de la fractura en la radiografia,
por lo que sugerimos que se valore en futuros estudios incluir la tomografia
ccomputarizada como método de clasificacion para este tipo de fracturas, entendiendo
gue puede presentar resultados significativamente diferentes de la radiografia
simple?’-28,Gracitelli et al. (2017)? reconocen en sus trabajos que la controversia
acerca de los principales patrones que se benefician del tratamiento quirurgico, y la
falta de evidencia sobre los parametros radiograficos que definen las fracturas,
influyen en un peor prondstico para las fracturas de la extremidad proximal del
himero. Spross et al. (2019)%° en un estudio en el que se clasificaron 192 fracturas de
extremidad proximal del humero con radiologia convencional segun la clasificacion de
Neer, fue necesario una exploracion adicional con TAC en 84 pacientes (44%) para la
correcta definicién de las fracturas. Sumrein et al. (2018)* analizan la fiabilidad de la

clasificacion de Neer para discernir entre fracturas de 2 fragmentos vy
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multifragmentarias, encontrando que completar el estudio de imagen con TAC no

aporta beneficios.

Como limitaciones del estudio, reconocemos que no disponemos de un “Gold
Standard” con el que comparar la clasificacién ni las medidas radiogréficas, por lo que
nuestro estudio se limita a evaluar la fiabilidad diagnostica de los sistemas de
clasificacion disponibles.

Todos los observadores provienen de un solo centro, reduciendo la variabilidad de la
evaluacién, pero también su validez externa?. Sin embargo, la evaluaciéon de las
radiografias puede aumentar la validez externa de nuestros hallazgos, ya que la
tomografia computarizada no se usa de manera rutinaria en todos los servicios de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia para la toma de decisiones y la evaluacion de las

fracturas de la extremidad proximal del humero.
CONCLUSIONES

e Los sistemas de clasificacién Neer, AO y Codman para las fracturas humerales
proximales, sigue siendo dificil no obteniéndose en ningun caso acuerdos
sustanciales.

e Hemos obtenido los mejores grados de fiabilidad con la clasificacion de
Codman, al tener el mayor coeficiente Kappa y estar menos influenciado por la
experiencia del evaluador.

e Las clasificaciones de Neer y AO estan influenciadas por la experiencia del
observador, por lo que consideramos esencial el entrenamiento del cirujano

ortopédico para la correcta definicion de los patrones de fractura.
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El Test de Constant- Murley como método de valoracion clinica
para el seguimiento de las fracturas de extremidad proximal del

hamero: Revision y controversias

Martinez Sola R, Ruiz-Rico Gémez J, Martinez Martinez F, Santonja Medina F.

RESUMEN

Introduccién: La escala de Constant, también conocida como test de Constant-
Murley, es una de las herramientas mas utilizadas para evaluar la capacidad funcional
del hombro que ha demostrado ser Util especificamente para evaluar los resultados
clinicos en artroplastia del hombro, reparacibn del manguito rotador, capsulitis
adhesiva y fracturas del hiumero proximal. Estudios previos han mostrado diferencias
en la aplicacion del test segun grupos de poblacion (edad y sexo) o tipo de patologia;
asi como resultados pobres de fiabilidad y reproducibilidad.

Los objetivos del presente estudio son la presentacion de nuestra experiencia con la
aplicacion del test en 36 pacientes con fracturas de la extremidad proximal del hiumero,
y la revisién de la bibliografia con respecto al empleo del test basandonos en la
evidencia psicométrica, la validez, la capacidad de disminuir los sesgos en cuanto a
grupos de poblacion y patologia previa de dicha articulacién, y la valoracién de las

diferencias intra e interobservador.

Material y métodos: Se realizé una revision bibliografica que incluyé un total de 30
articulos publicados entre los afios 1969 y 2018. Aplicamos el test para el
seguimiento clinico y funcional de tres lineas terapéuticas diferentes en pacientes

con fractura de la extremidad proximal del humero.

Resultados: La falta de estandarizaciéon en cuanto a la medicion de los parametros
que conforman el test genera dificultad en la ejecucion e interpretacion de los
resultados. La cuantificacién de las rotaciones interna y externa mediante gestos
funcionales no permite cuantificar de forma precisa el rango articular, y el parametro
fuerza tiene gran variabilidad de medicién e interpretacion segun los evaluadores, sin

criterios definidos.

Discusién: Esta revision respalda el uso del test de Constant para seguimiento clinico
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de la patologia del hombro y protocolos de investigacion especificos, pero subraya la
necesidad de una mayor estandarizacion para realizar el procedimiento de medicion

de rangos articulares y fuerza y la precaucion al interpretar las puntuaciones.

Conclusiones: El test de Constant-Murley es de facil aplicabilidad clinica y ofrece
ventajas en el seguimiento de diversas patologias del hombro, pero su falta de
estandarizacion en cuanto a la medicién de los items que lo conforman lo hace poco
reproducible, en especial respecto al parametro fuerza. Existe un vacio de evidencia
respecto a las propiedades psicométricas mas importantes del test, como la validez del
contenido, el cambio minimo detectable y la diferencia minima clinicamente

importante.

Seria necesario la conformacién de tablas normalizadas ajustadas a edad y sexo de
cada poblacién, para que los resultados de la realizacion del test fueran éptimos. Asi
como mejorar la concordancia intra e interobservador para mejorar la comparacion de
los resultados, tanto del mismo paciente, como del paciente con la poblacién a la que

pertenece.

INTRODUCCION

La escala de Constant, también conocida como test de Constant-Murley fue publicada
originalmente en 19872 por la Sociedad Europea de Cirujanos de Hombro y Codo
(SECEC) y revisada posteriormente en 2008% Se disefi6 como un método para
comparar la funcién del hombro antes y después de un tratamiento. El test combina
el examen fisico (65 puntos) con la evaluacién subjetiva del paciente (35 puntos). La
puntuacion maxima es de 100 puntos, siendo de 90 a 100 excelente, de 80 a 89
buena, de 70 a 79 media e inferior a 70 pobre3°.

El sistema de puntuacién de Constant asigna gran relevancia al rango de movilidad y a
la fuerza muscular, por lo que ha demostrado ser Util especificamente para evaluar los
resultados clinicos en artroplastia del hombro, reparacion del manguito rotador,
capsulitis adhesiva y fracturas del humero proximal. Sin embargo, no ha mostrado ser

lo suficientemente sensible para el seguimiento de la inestabilidad en el hombro©789,

Aunque es el test mas usado en la evaluacion funcional de la articulacion del
hombro'®1, su especificidad y sensibilidad son un tema controvertido. Se han
detectado déficits metodoldgicos en la aplicacion del test desde su publicacion,

diversos autores han mostrado su falta de estandarizacion y/o validacién®27:910.11.12
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Los objetivos del presente trabajo son la presentacion de nuestra experiencia con la
aplicacion del test en 36 pacientes con fracturas de la extremidad proximal del himero,
y la revisiébn de la bibliografia con respecto al empleo del test basdndonos en la
evidencia psicométrica, la validez, la capacidad de disminuir los sesgos en cuanto a
grupos de poblacién y patologia previa de dicha articulacion, y la valoracién de las

diferencias intra e interobservador.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliogréfica en las bases de datos Uptodate, Pubmed,
Embase y Cochrane, con los descriptores “Constant’, “Constant-Murley score”,
“validation”, “shoulder measures”, “shoulder validation”. El filtro del idioma fue
aplicado para los trabajos publicados en espafiol e inglés. Se seleccionaron trabajos
publicados de mayor aplicabilidad clinica y relevancia metodoldgica, excluyendo
series de casos y opiniones de expertos en patologia del hombro. La revisién

incluyé un total de 28 articulos publicados entre los afios 1969 y 2018.

Aplicamos el test para el seguimiento clinico y funcional de tres lineas terapéuticas
diferentes en pacientes con fractura de la extremidad proximal del himero. La
muestra la constituyeron 36 pacientes divididos en tres grupos segun el método de
tratamiento empleado. El primer grupo siguié tratamiento conservador, el segundo

fue tratado mediante osteosintesis, y el tercero con hemiartroplastia de hombro.

Valoracién del dolor: El test de Constant recoge el promedio de dos valores,
medidos en dos escalas diferentes. La primera de ellas en cuatro grados y la
segunda en una escala de cero a quince. La pregunta formulada en las consultas de
seguimiento se ha correspondido con el grado mas intenso de dolor experimentado

en las actividades de la vida cotidiana en las ultimas semanas.

Mediciéon de la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria: En este
apartado, el test mide la limitacion funcional mediante cuatro preguntas sencillas. Se
valoran las limitaciones de la vida diaria y deportiva, asi como del descanso
nocturno, a causa del dolor en el hombro. También se evalGa la capacidad para
elevar el brazo al coger un objeto. Estas cuatro preguntas suponen un 20% de la

puntuacion total del test.
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Valoracién del balance articular: El arco de movilidad se ha medido en cuatro
movimientos, mediante la utilizacion de un gonidbmetro, validado con un estudio

comparativo. Se ha tenido en cuenta so6lo el movimiento activo.

Medicion de la flexién: Se llevd a cabo con el paciente tumbado, con la
espalda completamente apoyada en la camilla para evitar movimientos
compensatorios asociados a la extension del tronco. El examinador colocé una
rama del gonidmetro horizontal, paralela a la camilla, y la otra de sus ramas
siguiendo la bisectriz del brazo. Para la flexion se eleva el brazo todo lo posible,
manteniendo el antebrazo en posicion neutra. Las mediciones se realizaron con un
ayudante que fijaba el hombro evaluado para eliminar posibles aumentos del rango

articular debido a las articulaciones vecinas (Figura 1).

Medicion de la abduccion: Se llevé a cabo con el paciente tumbado, con la
espalda apoyada en la camilla para evitar la inclinacion del tronco que podria
compensar este movimiento y colocando el tronco paralelo al borde mayor de la
camilla. Para realizar la medicién, se colocé una rama del goniometro paralela al

borde largo de la camilla y la otra siguiendo la bisectriz del brazo.

Valoracién de las rotaciones externa e interna: El test correlaciona las
rotaciones con gestos funcionales. Segun las indicaciones originales, las cinco
posiciones se valoran individualmente, otorgandose dos puntos por cada posicion
gue el paciente pueda alcanzar activamente!. Se realiz6 con el paciente en
bipedestacioén, realizando sucesivamente las actividades propuestas hasta sentir

dolor. En el movimiento previo al doloroso, se otorg6 la puntuacion.

En cuanto a la rotacion externa, se le ha pedido que lleve la mano a la nuca (0
puntos), la mano detras de la cabeza y codos hacia delante (2 p), con los codos
hacia atras (4 p), la mano sobre la cabeza y codos hacia delante (6 p) y hacia atras
(8 p), y la elevacion completa del brazo que, en caso de producirse activamente sin

dolor, otorgaba la maxima puntuacion de 10 p (Figura 2).
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FIGURA 1: Medicién de la flexion con goniometro FIGURA 2: Medicién de la rotacion externa

La rotacion interna se midié pidiéndole al paciente que llevara su pulgar hasta
distintas zonas, puntuando la Ultima de estas zonas a las que llegaba con su pulgar
sin dolor. Asi, el pulgar hasta el muslo aporté 0 puntos, hasta nalga 2 p, hasta la
articulacion sacroiliaca ipsilateral 4 p, hasta la cintura 6 p, hasta la vértebra T12 8 p,
y hasta el espacio interescapular, la maxima puntuacion de 10 p (Figura 3).

Medicién de la fuerza: Se ha utilizado un asa de agarre con peso progresivamente
mayor (Figura 4). Se ha realizado con el paciente en bipedestacion valorando el
peso que es capaz de sostener a 90° de abduccién. El resultado se ha obtenido
realizando la media de 5 mediciones consecutivas de cinco segundos cada una
segun describieron Constant y Murley®. La puntuacion de fuerza fue el mayor valor
obtenido de las tres mediciones realizadas de forma consecutiva que se pudo
mantener durante cinco segundos (Adaptacion de Grassi y Tajana)’.

FIGURA 3: Medicién de la rotacion interna. FIGURA 4: Medicion de la fuerza.
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RESULTADOS

Tras la aplicacion del test de Constant- Murley en 36 pacientes con fractura de la
extremidad proximal del hUmero, hemos detectado problemas metodoldgicos en la

ejecucion e interpretacion de resultados.

El parametro dolor es el menos valorado en el test de Constant!, en comparacién con
otros test de funcionalidad del hombro, en los que se le asigna un peso mayor,
considerandolo uno de los motivos mas importantes de discapacidad*®.

El parametro movilidad se basa en cuatro movimientos, teniendo siempre en cuenta
que sea un movimiento activo medido mediante goniémetro; cada movimiento tendra
un maximo de 10 puntos. Hemos encontrado dificultad en la cuantificacion de las
rotaciones interna y externa mediante gestos funcionales, ya que no permite
cuantificar de forma precisa el rango articular. En la revision del test que realizaron
Rocourt et al. en 2008, concluyeron que la publicacion original del test habia sido una
descripcion demasiado breve de un procedimiento complejo. Atribuian la existencia de
adaptaciones individuales de la aplicacién del test a que el evaluador no habia recibido
informacion suficientemente precisa sobre la aplicacion de prueba exacta y su
interpretacion. Las consecuencias son diferencias importantes en la asignacién de
puntos a los items y concluyen que podria mejorarse con la estandarizacion de los

ftems?®.

Para llevar a cabo el estudio de validez de nuestras mediciones, se realizé una
comparacion entre el goniémetro utilizado y el goniometro Baseline®, ampliamente
validado, que permite la cuantificacion de los ejes articulares y la amplitud del
movimiento. Se realizaron 80 mediciones por el mismo investigador, 40 de ellas con el
gonidometro del estudio y 40 con el gonidmetro Baseline, para medir de manera activa
la flexion y la abducciéon del hombro. La muestra estuvo compuesta por diez
participantes voluntarios, siendo tres de ellos hombres y siete mujeres. Las mediciones
se realizaron en dos dias separados una semana, a los mismos sujetos y en distinto
orden, teniendo como premisa que el movimiento se realizara sin dolor y sin tener
conocimiento de las mediciones previas. Se obtuvo el coeficiente de correlacion
intraclase para la comparacion de ambos instrumentos de medicion, mayor de 0,98 en
todos los casos. La concordancia, por tanto, fue casi perfecta de acuerdo con la

clasificaciéon de Landis y Koch®.

El mayor problema que encontramos en la medicién de la fuerza fue la baja

puntuacion que otorgaba el test a pacientes en los que clinica y funcionalmente la
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articulacion del hombro habia seguido una muy buena evolucién. Patel et al. (1999)*®
habiendo observado el mismo problema al aplicar el test en sus pacientes, propone la
utilizacion del método de Constant-Murley abreviado, en el que se omite la medicion
de la fuerza. En este supuesto el resultado maximo posible es de 75 puntos.

El parametro de fuerza es el mas discutido por diversos autores; las ultimas
publicaciones apoyan el uso de un dinamometro electrénico, que el paciente agarra
por un extremo, y el examinador tira del otro extremo hacia abajo'. Sin embargo, los
estudios comparativos no han mostrado diferencias en los resultados comparando los
sistemas de resorte y los dinamémetros electrénicos'®'’. Constant y Murley! proponen
que se mida con el muelle fijado al suelo por un extremo, y cinchado en la mufieca del
paciente por el otro extremo; con el hombro en abduccion de 90° en el plano
escapular, el codo extendido y el antebrazo pronado; realizando tres mediciones
consecutivas de 5 segundos. Existen discrepancias en cuanto a qué hacer si el
paciente no puede alcanzar los 90°; el método original recomienda medir la fuerza en
la maxima abduccién que pueda conseguir de forma activa el paciente!. Hemos
empleado la adaptacion de Grassi y Tajana (2003)’, que exponian un método de
medicion de fuerza con pesos en incremento progresivo. La puntuacion se obtiene
segun el peso que el sujeto puede sostener a 90° de abduccién, durante cinco

segundos, tres veces consecutivas.

DISCUSION

Esta revision respalda el uso del test de Constant para seguimiento clinico de la
patologia del hombro y protocolos de investigacion especificos, pero subraya la
necesidad de una mayor estandarizacion para realizar el procedimiento de medicion

de rangos articulares y fuerza y la precaucion al interpretar las puntuaciones.

El uso del test de Constant-Murley esta muy extendido a pesar de que no ha sido
validado de forma correcta; ya que es bien conocido que, en patologia de hombro,
éste no es del todo objetivo'®°, Se sabe que hay diferencias entre los grupos de
poblacion, asi como diversos niveles de discapacidad; especificamente en el estado
pre- y postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia del manguito rotador,

artroplastia y reparacion de Bankart 279101112,

Los estudios que evaltan la validez del contenido de la puntuacién de Constant-Murley

sugieren que la descripcién en la publicacion original no es suficiente para lograr la
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estandarizacién entre los centros y los evaluadores®*2. En la validacién de este test se
encontré que las puntuaciones en sujetos sanos decrecen con la edad y varian con el
género, es decir que deberian ser ajustadas para estimar con precision la situacion

funcional del paciente.

En la publicacién del cuestionario, los autores no informaron sobre los motivos para
seleccionar los cuatro pardmetros de estudio ni especificaron datos sobre la
asignacion del peso relativo de cada uno sobre la puntuacion total’?, Kirkley et al.

(2003)* sugieren que estos criterios fueron arbitrarios.

Rocourt et al. (2008)*° analizaron el uso del test de Constant en siete centros europeos
especializados en la patologia del hombro, observando una notable variacion entre los
evaluadores en los procedimientos de manejo, aplicacion y evaluacion de los items del
test. Atribuyeron la falta de estandarizacion entre los centros y los evaluadores a la
ambigliedad en la descripcion original del test.

Estudios previos han mostrado diferencias en la aplicacion del test segin grupos de
poblacion (edad y sexo) o tipo de patologia; asi como resultados pobres de fiabilidad y
reproducibilidad®112152021 - Conboy et al. (1996)!! obtuvieron unos datos pobres de
fiabilidad general del test, con un intervalo de confianza al 95% de entre 15 y 20
puntos sobre 100 para una Unica observacion en un solo paciente, concluyendo que el
test no reflejé con precision los niveles verdaderos de discapacidad de su muestra de
estudio.

Livain et al. (2007)?° evaluaron la fiabilidad de la version francesa del test. Las
correlaciones fueron satisfactorias (intraobservador 0.96; interobservador 0.91 y 0.89
con la prueba de Spearman) y sensibles (intraobservador 0.01; interobservador 0.07 y
0.01 con la prueba de Wilcoxon). Obtuvieron un a de Cronbach de 0,75, pero la
reproducibilidad de la puntuacién global no correspondié con la de las puntuaciones
constituyentes. Los autores atribuyen el error de mediciéon a la variabilidad de la
interpretacion relacionada con el paciente y el observador®,

Rocourt et al. (2008)*2 obtuvieron indices de correlacién que variaban de 0.89 a 0.91.
Sin embargo, solo el 1.6% de los pares de evaluadores obtuvieron puntuaciones
totales idénticas, y se observaron diferencias significativas entre los evaluadores. Oh
et al. (2009)# obtuvieron resultados mas pobres, puntuando la fiabilidad con un a de
Cronbach de 0.37. En los estudios de Mahabier et al. (2017)%2, en los que analizaron la
aplicacion del test para las fracturas de la diéfisis humeral, la fiabilidad para el test de
Constant-Murley fue de a de Cronbach = 0,61 (Tabla 1)
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Autor (afio) Consistencia interna (a de Cronbach)
Livain et al. (2007)20 0,75
Oh et al. (2009)21 0.37
Mahabier et al. (2017)22 0,61

Tabla 1: Valores de fiabilidad para el test de Constant

Blonna et al. (2012)?® pretendieron corroborar que la fiabilidad del test de Constant
puede mejorarse estandarizando los parametros de estudio, comparando con la
poblacion de referencia o el lado no afecto del mismo paciente, y mejorando la
experiencia de los examinadores. Sus resultados mostraron una diferencia de hasta
cuatro puntos en la realizacion del test cuando era llevado a cabo por diferentes
observadores en el mismo grupo de pacientes. Ademas, refieren que el mismo
paciente, examinado por el mismo especialista en dos ocasiones diferentes, puede
tener una diferencia de hasta 16 puntos en el test, siendo el estado del hombro el

mismo.

La posicién del sujeto varia segun los autores. En nuestro caso, hemos medido la
flexiébn y la abduccién en posicién de decubito supino y con la colaboracién de un
ayudante, con el objetivo de minimizar movimientos compensatorios. Bankes et al.
(1998)*¢ colocan al sujeto de pie, mientras que Othman y Taylor (2004)?4, para evitar la
colaboracién de la musculatura del tronco, prefieren que esté sentado y cinchado al

respaldo de la silla.

El parametro mas discutido en estudios previos es la fuerza. Existen discrepancias en
cuanto a como valorar el parametro fuerza en los pacientes que no pueden alcanzar
los 90°de abduccién. Bankes et al. (1998) 16 consideraban que si no se alcanzaba esta
posicién la fuerza es “poco funcional” y el valor de este parametro debe ser cero. Sin
embargo, en el método original, si no se alcanzan los 90° la fuerza se mide en la

maxima abduccion que el paciente pueda conseguir®2.

Otros autores discuten que la postura inicial del test de fuerza puede producir
desviaciones de la direccién de la accion; produciendo asi mediciones diferentes

consecutivas en un mismo sujeto, incluso usando el mismo instrumento?.

Constant y Murley® recomiendan utilizar unas asas para facilitar el agarre, e indican
que la fuerza se mida en abduccion de 90°, pero no mencionan el plano de elevacion,

el tiempo de medicion, el nUmero de repeticiones ni la posicion del sujeto.
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Grassi y Tajana (2003)” exponian un método de medicion de fuerza utilizando pesos
en incremento progresivo. La puntuacion se obtiene segun el peso que el sujeto puede

sostener a 90° de abduccién, durante cinco segundos, tres veces consecutivas.

Conboy et al. (1996)* exponen la dificultad para medir la fuerza real de la articulacion
del hombro con el test, comprobando que en sujetos sin patologia la puntuacion es
deficitaria y que el movimiento del hombro es tan complejo que es poco probable que
la medicion de la potencia en un solo arco de movimiento sea representativa del
potencial funcional completo. Yian et al. (2005)® midieron en sujetos sanos una fuerza

en abduccion de 9,2 + 1,9 kg en hombres, y 4,7 + 1kg en mujeres.

Burrus et al. (2016)° evaluaron los resultados en el parametro fuerza de 54 pacientes
con patologia de hombro unilateral, tanto en la flexibn como en la abduccién a 90° en
el plano escapular mediante el uso de un dinamometro, concluyendo que el test de
Contant puede medir la fuerza indistintamente en la flexion o abduccion, porque la
medida no difiere ni en la puntuacién de fuerza, ni en la intensidad del dolor, ni en la
puntuacién total del test. Exponen que la eleccién de la direccion para la medicion
debe basarse en la patologia subyacente, las contraindicaciones relacionadas y la

preferencia del paciente.

La fuerza por si misma representa el 25% de la puntuacion total. En la presentacion
original del test, la fuerza se midi6 mediante asas de agarre con pesos
progresivamente mayores, realizando mediciones de la fuerza isométrica maxima a
90° de abduccion. En nuestro estudio hemos seguido estas premisas, encontrando
que las puntuaciones eran muy bajas incluso en pacientes que tenian una
funcionalidad aceptable de la articulacion. Se eligié la abduccién porque se pensaba
que los musculos supraespinoso y deltoides (fasciculo medio) eran responsables de la
mayor parte de la potencia del hombro®. En cuanto al instrumento de medicién
empleado, desde el asa de agarre se han descrito sistemas de resorte (Moseley) 2 y

dinamémetros #’.

Barra-Lopez et al. (2007) ! consideran imprescindible que los autores que utilicen el
test de Constant-Murley informen, con todo detalle, del método y aparato utilizado en

la medicion de la fuerza, con el fin de poder estandarizar y comparar resultados 1,

Se ha descrito en diversos estudios que la puntuacion global y absoluta del test de
Constant-Murley decrece con la edad, (a partir de los 50 afios y disminuye 0,3 por
afo)14,15, y es menor en mujeres; por lo que no determina de forma real la verdadera

situacion clinica del paciente. Walton et al. (2007)*” concluyeron que la puntuacién de
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Constant en hombres mayores de 50 afios es un promedio de 7.5 puntos mayor que

en mujeres de la misma edad.

En grandes grupos estudiados por otros autores!!”?8 recomiendan comparar con el
hombro contralateral, siempre que esté libre de patologia; y ordenar los valores por
grupos de edad y sexo. Barra-Lépez et al. (2007)! concluyeron que es necesario
construir tablas normalizadas por edad y sexo basadas en la propia poblacién, dado
que, si se utilizan las de otros autores, se puede producir sesgo.

No hemos encontrado ningun estudio que haya informado la cantidad absoluta de
error utilizando estadisticas relevantes, como el error estandar de mediciéon o el

cambio minimo detectable.

CONCLUSIONES

e El test de Constant-Murley es de facil aplicabilidad clinica y ofrece ventajas en
el seguimiento de diversas patologias del hombro, pero su falta de
estandarizacién en cuanto a la medicion de los items que lo conforman lo hace
poco reproducible, en especial respecto al parametro fuerza.

e Existe un vacio de evidencia en cuanto a las propiedades psicométricas mas
importantes del test, como la validez del contenido, el cambio minimo
detectable y la diferencia minima clinicamente importante.

e Seria necesario la conformacion de tablas normalizadas ajustadas a edad y
sexo de cada poblacion, para que los resultados de la realizacion del test
fueran optimos. Asi como mejorar la concordancia intra e interobservador para
mejorar la comparacion de los resultados, tanto del mismo paciente, como del

paciente con la poblacién a la que pertenece.
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INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad proximal del humero del anciano son, en la actualidad,
un problema de salud en fase de aumento progresivo (Murray, 2011). Suponen una
incidencia global de 73 por cada 100.000 habitantes, correspondiendo al 5-6 % de
todas las fracturas en general (Bell, 2011). En particular en la extremidad superior
estan en segundo lugar, por detras de las fracturas de la extremidad distal del radio
(Per Olerud, 2011) (Lanting, 2008).

La proporcién de mujeres a hombres es de 3 a 1 (Court- Brown, 2006), y la
distribucion etaria es bimodal. En edades tempranas encontramos este tipo de
fracturas en traumatismos de alta energia asociados en ocasiones a luxacion o
lesiones vasculonerviosas. Sin embargo, la mayor tasa se encuentra entre los 75 y los
84 afios (Barrett y Cols, 1999) siendo las mujeres de raza blanca con osteoporosis el
grupo de mayor riesgo.

La osteoporosis se ha definido como la principal causa y factor de riesgo de las
fracturas de la extremidad proximal del himero (Ming Cai, 2012) (Fjalestad, 2010) , por
lo que se encuentran en fase de aumento progresivo debido al aumento también

progresivo de la incidencia de la enfermedad (NGuyen, 2001) .

El tratamiento de este tipo de fracturas es actualmente controvertido ante la toma de

decisiones basadas en la evidencia cientifica. Se identificaron 12 estudios
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aleatorizados de tratamiento conservador, quirtrgico o ambos, concluyendo que no
existia suficiente evidencia disponible para determinar que los resultados a largo plazo
del tratamiento quirdrgico tienen mejores resultados que el manejo conservador
(Revision Cochrane, 2003).

El objetivo del presente trabajo es analizar la relacion entre los criterios disponibles en
la literatura y la practica clinica en el tratamiento conservador de las fracturas del
humero proximal en el anciano, asi como identificar las claves para la consecucion de
una buena funcionalidad tras el tratamiento en este tipo de lesién, corroborando que el
mejor resultado se obtiene en base a la combinacion de atencion consensuada por el

traumatologo y el rehabilitador

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografica sobre el tema. Las bases de datos consultadas
fueron Uptodate, Pubmed, Embase y Cochrane, con los descriptores “fracturas

” W

hamero proximal”, “rehabilitacion” “anciano”, y “traumatologia”. El filtro del idioma fue
aplicado para los trabajos publicados en castellano e inglés. Se seleccionaron trabajos

publicados en los ultimos 15 afios y entre éstos aquellos de mayor aplicabilidad clinica.

RESULTADOS / ESTADO DE LA CUESTION

El tratamiento de las fracturas de la extremidad proximal del hUmero en pacientes de
edad avanzada en los que la demanda funcional no es demasiado exigente, es
esencialmente conservador, esto se debe a las caracteristicas basales del paciente y a
la falta de evidencia cientifica en cuando a las diferencias entre los tratamientos
conservador y quirargico. A la hora de analizar las indicaciones de tratamiento en el
paciente anciano, se puede considerar que el tratamiento conservador de las fracturas
consideradas como desplazadas, de tres y cuatro fragmentos, proporciona resultados
aceptables en términos de dolor, pero se asocia a limitacion de la movilidad y pérdida
de fuerza en muchos casos. Por tanto, se debe siempre valorar la capacidad funcional
del paciente, realizando una anamnesis completa en la que se refleje el estado de
salud, su dependencia o independencia para la realizacion de las actividades de la
vida diaria, la dominancia del hombro afecto, el stock 6seo, las expectativas y la
colaboracion o adhesion al tratamiento, tanto por su parte como por la de sus

familiares.
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El estado 6seo en el momento de la fractura puede ser determinante en el tratamiento
de este tipo de fracturas, puesto que cualquier candidato a tratamiento quirargico debe
tener un stock 6seo suficiente que permita el asiento del material protésico o de
osteosintesis implantado. A este respecto, se presentd un estudio sobre la importancia
de la calidad 6sea en la decision terapéutica de este tipo de fracturas (Tingart, 2003),
analizando la densidad mineral 6sea del himero proximal en base a una medicién
sencilla. Se encontré una correlacion positiva significativa entre la medicidén del grosor
cortical de la diafisis del humero proximal medido en las radiografias convencionales
como promedio de las corticales a 2 niveles y la densidad mineral 6sea, sefialando
gque en pacientes con un grosor de cortical inferior a 4 mm la fijacién con osteosintesis
tiene un alto riesgo de fracaso. En la practica clinica, el método aportado por Tingart
permite establecer de manera sencilla y con brevedad una estimacion de la calidad

Osea en el paciente en el momento de la fractura, dato que orienta el tratamiento.

En primer lugar, el andlisis de la fractura se centra en el desplazamiento de los
fragmentos. El concepto de desplazamiento fue descrito por Codman, considerando
“fracturas desplazadas” las que tienen dos, tres, cuatro fragmentos, la fractura
luxacion, la fractura articular, asi como cuando entre los trazos de fractura exista
separacion mayor de 1 cm. o angulacion de mas de 45°. De manera que
consideraremos una fractura no desplazada y, por tanto, subsidiaria de tratamiento
conservador, aquella en la que no se cumplan estas condiciones. En cuanto al
desplazamiento del troquiter, en pacientes poco activos o en aquellos en los que la
lesion se haya producido en el brazo no dominante se toleran hasta 10mm de
desplazamiento superior. Las fracturas de cuello quirtrgico en el paciente anciano se
analizan por separado, ya que a este nivel cualquier contacto éseo es suficiente para
predecir un buen resultado con tratamiento conservador. Una vez analizada la fractura
es necesario realizar una buena anamnesis, en la que puedan valorarse las
caracteristicas del paciente que resulten relevantes en el tratamiento de esta lesion.
Son candidatos a manejo conservador los pacientes con baja demanda funcional, que
puedan realizar sus actividades de la vida diaria con cierta limitacion en el rango de
movilidad o rigidez en la articulacion del hombro, asi como los pacientes
pluripatolégicos en los que el riesgo quirdrgico sea alto. Asi mismo, sera necesario
evaluar la capacidad de llevar a cabo un programa de rehabilitacion, la colaboracion
propia o familiar y la falta de comprensién o memoria, para asi poder estimar la futura

adhesion al tratamiento.
En el intento de definir de forma precisa y universal este tipo de fracturas, en los

ultimos afios se han descrito nuevas clasificaciones. A lo largo del desarrollo de estos
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sistemas de clasificacion, todos los avances han compartido una base comun: Parten
de la divisién en 4 secciones (tuberosidad mayor, tuberosidad menor, segmento
articular, y diafisis) (Codman, 1934). Los 2 sistemas mas utilizados en la actualidad
son la clasificacion de Neer, y la de AO. El constante desarrollo a este respecto se
debe a que en los ultimos afios se han publicado trabajos que exponen la falta de
reproducibilidad y la baja correlacion intra e interobservador de los sistemas clasicos.
Hertel presentd un sistema estructurado para la lectura de imagenes, que incluye 12
preguntas y requiere mediciones de imagen 3-D (Hertel, 2003). En 2006 Mora Guix y
Cols. publican un nuevo protocolo de lectura de imagenes en los que se definen como
relevantes un grupo de caracteristicas de la fractura, que a su vez fueron divididas en
4 grupos segun la relacion anatomica afecta, estableciéndose los siguientes grupos:
cefalodiafisaria, cefalotuberositaria, cefaloglenoidea y la descripcion de la fractura.
Como resultado, proporciona una base para la planificacion del tratamiento de acuerdo
con el nivel actual de la evolucién clinica y quirtrgica. En relacion con los pacientes, se
establecen 2 grupos, las fracturas en pacientes mayores dependientes y fracturas en
pacientes activos e independientes, siendo criterios diferentes para medidas de
desplazamiento y de tratamiento. (José Maria Mora, 2008). De esta Ultima
clasificacion, se concluye que en lo que se refiere a la caracterizacion de fracturas, se
consideran como caracteristicas mas relevantes la impactacion cefalodiafisaria y el
desplazamiento, especialmente el de las tuberosidades en relacion con la diafisis.
Para la seleccion de la técnica quirdrgica, la preservacion de la bisagra medial como
punto de apoyo interno y la masa 6sea trabecular de la cabeza del himero son las

caracteristicas mas importantes.

A la hora de establecer el tratamiento de este tipo de lesiones, es importante valorar
en el paciente los factores de riesgo de complicaciones asociadas, para asi poder
realizar una correcta profilaxis de las mismas. En aquellos pacientes en los que se
lleva a cabo tratamiento quirdrgico, las complicaciones son las derivadas de cualquier
cirugia abierta, desde los riesgos anestésicos hasta la posible infecciébn o complicacion
mecanica del material implantado. No obstante, como ya se ha comentado en este
capitulo, en pacientes ancianos el porcentaje de indicaciones de cirugia es minimo,
por lo que las complicaciones mas importantes en este sector etario son la rigidez
articular, derivada en la mayoria de los casos de una rehabilitacién pobre, y la necrosis

de la cabeza humeral.

La necrosis de la cabeza humeral se relaciona con la afectacion de la zona anatémica
de la bisagra medial y con la extension metafisaria posteromedial por debajo de los

8mm. Hertel iniciaba asi un concepto por el cual se deducia que patrones especificos
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de fractura se asocian con patrones especificos de perfusion de la cabeza humeral.
Esto se debe a que el desplazamiento inducido por el periostio produce dafio vascular
al aporte principal, tributario de las ramas circunflejas de la arteria axilar.
Independientemente del estado vascular, la afectacién medial supone también un
problema en la reduccion de la fractura y determina en parte la estabilidad de la
misma. En el estudio de Hertel los buenos predictores de isquemia fueron la longitud
de la extension de la cabeza metafisaria, la integridad de la bisagra medial y el patrén
basico de fractura. Asi, se concluye que cuando los criterios (cuello anatomico,
afectacion del calcar y extension metafisaria) se combinan, se obtiene un valor

predictivo positivo del 97% para la necrosis de la cabeza. (Hertel, 2004)

Decidido el tratamiento no quirdrgico de la fractura de la extremidad proximal del
hamero, los objetivos del mismo son evitar rigidez articular y el sindrome del "hombro
congelado”, es decir, la asociacién de rigidez y dolor inflamatorio. Para ello, es
necesaria la colaboracion activa del paciente, su entorno y los especialistas en
traumatologia y rehabilitacién de forma conjunta y consensuada. El tratamiento
conservador de este tipo de fracturas no es una simple inmovilizacién con cabestrillo.
Este sistema de inmovilizacion debe ser un tratamiento antialgico y antiinflamatorio
para los primeros dias tras la lesion. Existen diversos sistemas, desde el cabestrillo
simple a la charpa o el sling. En la bibliografia no se han encontrado diferencias en los
resultados segun la aplicacién de uno u otro, pero deben cumplir 2 objetivos basicos,
gue son otorgar al miembro superior una posicion que evite el éstasis venoso y que se
trate de un dispositivo comodo que permita la resolucion de la fase inflamatoria inicial y
la relajaciébn muscular. En los ultimos afios existe una tendencia creciente a la
movilizacién articular precoz, que se ha asociado a una disminucién de la incidencia
de rigidez. Se han obtenido mejores resultados a los 2 afios de seguimiento con
protocolos de rehabilitacion temprana (Hodgson, 2006). Por lo general se establece el
periodo de inmovilizacién en 7-10 dias, y la recuperacion funcional de la articulacion
del hombro requiere entre 4-12 meses de tratamiento fisioterapico. Con una buena
constancia y disciplina se consigue un rango de movimiento bastante satisfactorio para
el paciente y que le permitird mantener sus actividades diarias con bastante

independencia.

El protocolo de tratamiento rehabilitador se establece en varias fases, que se
correlacionan con la curacion de la fractura. Estas fases no son estéticas, sino que
dependen de la gravedad de la fractura, la consolidacion 6sea, la vascularizacion, y la

calidad de las partes blandas.
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La curacion de la fractura ocurre en 3 etapas distintas pero superpuestas: En el
periodo inicial, el tratamiento queda reducido al control del dolor y de la respuesta
inflamatoria. Finalizada la primera etapa, que oscila de los 7 a los 14 dias, se inicia la
movilizacién articular, coincidiendo con el inicio de la reparacién 6sea de la fractura.
Se requieren controles seriados radiograficos para el seguimiento de la consolidacion
y el diagndstico de posibles desplazamientos secundarios. Los tratamientos
conservadores tendran generalmente buen resultado si el eje diafisario esta en
contacto con la cabeza del hiumero y la superficie articular de la cabeza humeral se
enfrenta a la cavidad glenoidea, independientemente de la severidad del patron de
fractura. Por otro lado, se debe prestar atencién a estirar la columna cervical, ya que el
dolor y la contractura muscular generados en esta fase a menudo son compensados
con malposiciones de la columna. En una tercera fase, la fractura sigue fenomenos de
remodelaciéon. Durante todas las fases es necesario monitorizar los indicadores de
curacion, que son el dolor (indicador clinico) y la consolidacién radiografica. En un
ultimo periodo se deberan estimar posibles secuelas para asi poder otorgar al paciente
férmulas de adaptacion. Los objetivos del tratamiento a lo largo del periodo de
rehabilitacion son los siguientes: - Relajar al paciente - Disminuir dolor a nivel de
brazo, antebrazo y mufieca derecha - Disminuir inflamacién a nivel de hombro derecho
- Mejorar circulacién en Miembro Superior derecho - Mejorar arcos de movimientos en
hombro y mufieca derecha - Aumentar fuerza muscular en hombro y mufieca derecha
- Reeducaciéon Neuromuscular en Miembro Superior derecho - Corregir posturas
inadecuadas de cuello, hombro y columna - Disminuir atrofia muscular a nivel de

escapula y brazo derecho
1. Fase de inmovilizacién absoluta

En esta fase el paciente llevara probablemente un sistema de inmovilizacion tipo

Cabestrillo, Velpeau, o similar. Esta fase durara entre 7 y 10 dias.
Objetivos: Disminuir el edema y el dolor y paliar las secuelas de la inactividad.

Tratamiento: - Se usard la crioterapia como analgésico y antiinflamatorio. El frio
aumenta el metabolismo por lo que aumenta el consumo de grasas e hidratos de
carbono. Si se aplica durante un intervalo de tiempo corto, se provoca
vasoconstriccion (cierre de los vasos sanguineos), para después manifestarse una
vasodilatacion. Este tipo de exposiciones favorecen a los masculos. El tiempo de
aplicacion es de 10 a 15 minutos, si se trata de un traumatismo agudo. Se
recomiendan aplicaciones de 10 ¢ 15 minutos cada dos horas. Si el intervalo de

tiempo aplicado es largo se produce vasoconstriccion, provocando un aumento de
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tension y, disminuyendo la frecuencia cardiaca. Este tipo de exposiciones dificultan la
contraccion muscular. - Se realizara una movilizacion activa de los dedos y de la
mufieca varias veces al dia para mantener la movilidad y disminuir el edema. - Drenaje
linfatico manual braquial (zona de edema y equimosis). - Masaje descontracturante de
la musculatura de la zona cervical. - También se llevaran a cabo ejercicios de flexo-

extension, inclinaciones laterales y rotaciones de la zona cervical.
2. Fase de inmovilizacién relativa

Sera sobre la segunda semana posterior a la fractura aproximadamente, aunque
dependerd del proceso de osificacion natural de cada paciente. En esta fase el
paciente lleva un cabestrillo amplio o un cabestrillo en collar con mufiequera que ya
solo utilizara a tiempo parcial. Objetivos: son los mismos que los de la primera fase, a

los que se afladen la correccion de la postura y el aumento del arco articular.
Tratamiento:

- Si ha disminuido el edema postraumatico o postquirtrgico se puede utilizar la

termoterapia, en caso contrario continuaremos con la aplicacién de la crioterapia.

- Seguiremos realizando ejercicios de las articulaciones libres mencionadas en la fase
anterior.

- Continuaremos también con el masaje descontracturante de la musculatura

periarticular en especial del trapecio superior y del deltoides.

Las principales acciones del masaje terapéutico son: a. Ayuda a desaparecer con
mayor rapidez los edemas y exudados. b. Elimina el dolor. c. Permite la reabsorcion
de derrames articulares. d. Evita la atrofia muscular. e. Mejora las funciones
articulares. f. Acelera la formacion del callo 6éseo de las fracturas. g. Contribuye al

mejoramiento de los procesos troficos de los tejidos.

- Para actuar sobre las contracturas podemos aplicar también ultrasonidos, en su
modalidad continua y a dosis altas para zonas amplias, y de forma pulsatil en los

puntos selectivos de dolor.

- Se iniciaran ejercicios pendulares tipo Codman, con los que conseguiremos favorecer

la distension de las partes blandas periarticulares y aumentar asi su elasticidad.
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- Ensefiaremos al paciente a relajar la musculatura implicada en el traumatismo para
corregir las posturas antialgicas, esto lo haremos enfrente del espejo para que al

paciente le sea mas facil ver cuales son las posturas que debe corregir.
3. Fase postinmovilizacién

Aungue ya no sea necesario un medio de inmovilizacién, muchos pacientes sienten
una gran comodidad y seguridad llevando un cabestrillo algunas horas al dia. Lo cierto
es que de esta forma también se previenen la fatiga y las contracturas de la
musculatura de la cintura escapular y vertebral. Cuando iniciamos la movilizacién de la
articulacion se advierte al menos un poco de dolor. Esto es normal y previsto. El nivel
de dolor debera mejorar dia tras dia, pero puede perdurar incluso varios dias después
de haber iniciado la terapia fisica activa. Si el dolor es insoportable debera ser
valorado de nuevo por el médico rehabilitador y se podran ir adaptando los ejercicios
terapéuticos a las circunstancias individuales de cada paciente.

Objetivos: en esta fase buscamos ganar arco articular e iniciar el trabajo de
potenciacién y propiocepcion.

Tratamiento:

- Antes de iniciar la movilizacion, se llevaran a cabo ejercicios de relajacion y se
utilizara la termoterapia para activar la circulaciéon y asi preparar la articulacion para el
trabajo que le vamos a solicitar. Algunas personas pueden encontrar alivio con el
tratamiento térmico. Aplica una bolsa de agua caliente o una almohadilla térmica para
fijar con calor bajo durante no mas de 20 minutos. La terapia con calor aumenta la
elasticidad muscular (porque distiende las fibras musculares), reduce la rigidez
articular, alivia el dolor (al actuar sobre el sistema nervioso, incrementando el umbral
del dolor), alivia los espasmos musculares (al relajar la musculatura), provoca
vasodilatacién (garantizando la nutricién de los tejidos) y tiene accion antiinflamatoria.
El tiempo de aplicacién puede ser mas prolongado que en el caso del frio, a
temperaturas razonables obviamente. Para poder aplicarlo largos periodos de tiempo a

temperaturas constantes el tnico método eficaz es la manta eléctrica.

- El tratamiento de hielo se puede aplicar antes y después del ejercicio para reducir el
dolor y la hinchazén. Coloca una toalla entre el hielo y la piel a menos que el hielo se

esté moviendo constantemente en un "masaje con hielo".

- Electroterapia antiélgica en dolores persistentes (TENS).
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- Los ejercicios sin soporte de peso que mejoran el rango de movimiento son el primer
conjunto prescrito después de una fractura de himero. La flexion y la extension del
hombro; la abduccion y aduccién del hombro; la rotacion interna y externa del hombro;
y flexion y extensién del codo, son la principal gama de ejercicios que te ayudaran a
recuperar el rango de movimiento. Estos ejercicios deben realizarse al menos una vez

por dia.
- Movilizaremos el hombro mediante técnicas de terapia manual. Movimientos pasivos.

Estan indicados también en esta fase los ejercicios desgravados mediante
hidroterapia, tablas deslizantes y movilizacion mediante artromotores. Para favorecer
las movilizaciones activas utilizaremos técnicas como la poleoterapia, mecanoterapia

desgravada y los ejercicios bilaterales mediante el uso de palos y toallas.

1) Se realizaran ejercicios autoasistidos: el paciente se coge las manos dirigiéndolas
hacia delante, las subira por encima de la cabeza y las llevara hacia la nuca. 2) uso de
barra para toda la movilidad. 3) escalera de dedos para trabajar la flexion y la
abduccién. — Haremos actividad isométrica de toda la musculatura. - Potenciaremos la
musculatura mediante ejercicios que se realizaran con gomas de theraband.
Podremos trabajar diferentes movimientos como: La flexién/ Extension, Rotaciéon
externa e interna. - Trabajaremos la propiocepcion mediante pelotas haciendo
estabilizaciones y desestabilizaciones ya sea en el brazo del paciente o en la pelota
(primero en cadena cinética cerrada y luego en cadena cinética abierta). -

Despegamiento de planos (masaje...)
4. Fase de recuperacion funcional

Objetivos: conseguir todo el arco articular, potenciar la musculatura y trabajar la

propiocepcion.

Tratamiento: - Para la recuperacion funcional del hombro continuaremos la
movilizacién mediante técnicas de terapia manual. - Esta muy indicada la técnica de
Kabat, ya que ademas de potenciar globalmente la extremidad permite trabajar la
propiocepcion. El método Kabat consiste en ejercicios que comprenden movimientos
complejos donde intervienen grupos musculares a la vez dando lugar a movimientos
de flexo-extension, pronosupinacion... Tratan de simular lo maximo posibles

movimientos que realizamos en la vida diaria.

- Se aplicard mecanoterapia con resistencia (rueda de hombro). - Seguiremos

trabajando la propiocepcion con pelotas (como en la fase anterior).
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5. Fase de resolucion

Después de un periodo adecuado, el terapeuta fisico te prescribird ejercicios de pesas
para fortalecer el hombro y el brazo. Flexiones de biceps y de brazos, presiones en
hombros, ejercicios de triceps y elevaciones laterales de hombro son ejercicios
comunes. Elige pesas ligeras para comenzar y gradualmente aumenta a medida que
mejora la fuerza. Haz una o dos series de 12 a 15 repeticiones tres a cuatro veces a la
semana. Deja 48 horas entre los entrenamientos para que los masculos del brazo y el

hombro se reparen.

Objetivos: iniciar las actividades de la vida diaria y los deportes. - La natacion es el
deporte mas indicado para todas las edades, sobre todo en los adultos. También estan
indicados los juegos de pelota para los jévenes y nifios.

DISCUSION/CONCLUSIONES

Las fracturas de la extremidad proximal del hUmero son un problema de salud en el
anciano, el tercer tipo en frecuencia por detras de las fracturas de la cadera y la
extremidad distal del radio (Bell, 2011). El aumento progresivo de la incidencia de
osteoporosis hace de la fractura de la extremidad proximal del himero una lesion cada
vez mas frecuente en nuestras consultas (Murray, 2011). La indicacién de
tratamiento conservador se establece en base a las caracteristicas basales del
paciente, junto con los datos radiogréaficos que predicen una mala evolucion.
Proponemos un sistema de valoracion del riesgo quirtrgico, asi como una guia para
establecer la terapia mas adecuada dependiendo del tipo de fractura. A partir de los
criterios de Codman, como base de clasificacion clasica, establecemos diversas
caracteristicas importantes en la toma de decisiones, siendo a este respecto la
integridad de la bisagra medial y el desplazamiento de la fractura las claves de la

evolucion.

Un alto porcentaje de las fracturas de este tipo ocurren en el rango de edad entre los
75y 84 afios (Barrett y Cols, 1999), poblacién que tiene caracteristicas propias de
demanda funcional y en la que es necesario estudiar comorbilidades y otros aspectos
como son el entorno familiar, que define la adhesion al tratamiento. En este grupo de
edad, un alto porcentaje de casos obtienen el mismo resultado funcional con
tratamiento conservador o quirdrgico, por tanto, la bibliografia disponible es

insuficiente para asentar bases sélidas de tratamiento (Revision Cochrane, 2003).
Un buen tratamiento conservador no se traduce en una simple inmovilizacion, sino que

requiere un programa de rehabilitacion individualizado con monitorizacién de la
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consolidacion y de los rangos de movimiento, asi como una unificacion de criterios
entre el traumatélogo y el rehabilitador. De manera que a partir de la revision
sistematica presentada, proponemos un método de atencion especializada al anciano
con fractura de la extremidad proximal del hiumero, con los objetivos de individualizar
el tratamiento en este rango de edad para minimizar las secuelas y mantener la
calidad de vida tras la fractura, para ello consideramos claves del tratamiento una
buena anamnesis, un estudio inicial completo y un seguimiento estrecho y

consensuado entre el especialista en Traumatologia y en Rehabilitacion.
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Fracturas de la extremidad proximal del hiumero: Resultados de

tres lineas de tratamiento
Martinez Sola R., Jiménez de Cisneros A., Martinez Martinez F., Santonja Medina F.

INTRODUCCION

Las fracturas de la extremidad proximal del hUmero son en la actualidad un problema
de salud que se va incrementando’??. Se las considera una fractura mayor
osteopordtica’?>® y su frecuencia de presentacion es muy elevada en nuestra
poblacién, correspondiendo aproximadamente al 6% de todas las fracturas®. A pesar
de su frecuencia y repercusion, no existe consenso en la comunidad cientifica
respecto a la conducta terapéutica a seguir cuando se trata de fracturas en tres o
cuatro fragmentos!3’#, La mayoria de los trabajos previos son de tipo retrospectivo y
en grupos heterogéneos. Existen pocos trabajos que muestren los criterios prondsticos

en el tratamiento, que justifiquen la variabilidad de la indicacion terapéutica®’.

En la Revision Cochrane de 2014, consideraron validos a 31 estudios aleatorios que
incluian a 1941 participantes, y concluyeron que la cirugia no mejora el resultado
funcional en la mayoria de los pacientes con fracturas proximales desplazadas del
hamero y, ademas, es mas probable que precisen de cirugia posterior. Por otra parte,
concluyen que no hay suficientes pruebas para determinar cual es el mejor

tratamiento, si el conservador o el quirirgico para estas fracturas?..

Este vacio de evidencia®*’® en cuanto a la actitud terapéutica a seguir ante las
fracturas de tres o cuatro fragmentos de la extremidad proximal del himero, conllevé
al disefio del presente estudio, con el objetivo de analizar los resultados del
tratamiento conservador y del quirargico de tres grupos homogéneos de pacientes

diagnosticados de fracturas del extremo proximal himero en tres o cuatro fragmentos.
MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo, con 36 pacientes que ingresaron en el
Complejo Hospitalario Torrecardenas de Almeria, con el diagnéstico de fractura de la
extremidad proximal del himero en tres o cuatro fragmentos, desde Enero de 2015
hasta Diciembre de 2016.

Se completé una busqueda bibliografica en las bases de datos Uptodate, Pubmed,
Embase y Cochrane, con los descriptores “fracturas humero proximal”, “tratamiento y

L

placa philos”, “hemiartroplastia”, “diagnéstico”, “complicaciones”. El filtro del idioma fue
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aplicado para los trabajos publicados en espafiol e inglés. Se seleccionaron los

trabajos publicados de mayor aplicabilidad clinica y relevancia metodoldgica.

Para el calculo del tamafio muestral, se ha utilizado el programa Ene 3.0. que mostro
gue requieriamos un total de 36 sujetos, distribuidos de forma equivalente en tres
grupos de estudio para conseguir una potencia del 80% en la deteccion de diferencias
entre los grupos a comparar. La pertenencia a uno u otro grupo se establecio en base
al criterio del facultativo especialista responsable del equipo de guardia. El primer
grupo siguié tratamiento conservador, el segundo fue tratado con reduccion abierta y
osteosintesis y a los pacientes del tercer grupo se les implanté una hemiartroplastia. El
seguimiento fue durante doce meses. Se registraron datos clinicos, radiograficos y

todas las complicaciones producidas en cada uno de los pacientes de los tres grupos.

Se excluyeron los pacientes que tenian radiografias de mala calidad no valorables,
aquellos en los que la fractura se produjo simultdneamente con una luxacién del
hombro, asi como las fracturas abiertas. Quedaron también excluidos del estudio
todos aquellos que no completaron el seguimiento (n=11), contabilizados como

pérdidas (Figura 1). No fue criterio de exclusion la artrosis gleno-humeral.

TOTAL DE POBLACION CON FRACTURA
PROXIMAL DE HUMERO n=67

Por criterios de exclusion n=20

Pérdidas n=11

FIGURA 1: Evolucion de las pérdidas

Se realizaron consultas de seguimiento clinico y radiolégico al 1,3,6 y 12 meses de
producirse la fractura. El dolor se midié con la escala EVA. La evaluacion de la funcion

fisica y de los sintomas en los miembros superiores se ha realizado con el cuestionario
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DASH?® (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) validado al espafiol®®, y para la
evaluacion funcional se la articulacion del hombro se ha utilizado el Test de Constant-

Murley!41516,

Se realiz6 un estudio de valoracién de la homogeneizacion de los grupos. No existian
diferencias significativas (Fisher = 1) en cuanto a las variables edad, peso, sexo,
osteoporosis, alcohol y corticoterapia, por lo que podemos afirmar que los tres grupos

son homogéneos al presentar caracteristicas similares.
RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 69,41+8,73. El peso medio fue de 74,6+10,23 y
en cuanto a la distribucién por sexos, 32 pacientes (88,8%) fueron mujeres, frente a 4
(11,2%) varones. El 69,44% de las fracturas afectaban al miembro superior derecho y
un 30,55% al izquierdo.

En el registro de antecedentes personales, un 61,11% de los pacientes tenian
osteoporosis. 5 pacientes (13,89%) habian sido tratados con corticoterapia inhalada
por problemas derivados de asma bronquial u otras neumopatias, y 5 pacientes
(13,89%) refirieron consumir alcohol en cantidad moderada o alta. No hemos
encontrado relacion causal ni de la corticoterapia ni del consumo de alcohol con la

aparicion de complicaciones en el primer afio de seguimiento.

En cuanto al mecanismo de produccién, la mayoria de las fracturas (86,11%) se
produjeron por una caida casual desde su propia altura. Se registraron 5 casos

(13,88%) en los que el traumatismo fue de alta energia.

En los tres grupos de tratamiento, la escala EVA va disminuyendo con el paso del
tiempo (Figura 2). Hemos observado una disminucion progresiva de la discapacidad
en los tres grupos. A los 12 meses de tratamiento, la discapacidad es mayor en el
grupo 3 (tratamiento con hemiartroplastia), seguida por el grupo 2 (tratamiento con
osteosintesis). En el grupo 1 (tratamiento conservador) encontramos el mejor
resultado en términos de discapacidad (Figura 3). La tendencia en la escala de
Constant es a ir mejorando la puntuacibn en los tres grupos de tratamiento,
obteniéndose, en términos absolutos, las puntuaciones mas altas en el grupo de

tratamiento conservador (Figura 4).
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FIGURA 2: Diagrama de columnas en el que se muestra la evolucion del dolor con la escala EVA a 1, 3, 6

y 12 meses, para cada uno de los grupos de tratamiento.
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FIGURA 3: Diagrama de columnas en el que se muestra la evolucién de la discapacidad del miembro
superior medida con la escala DASH a 3, 6 y 12 meses, para cada uno de los grupos de tratamiento.
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FIGURA 4: Diagrama de columnas en el que se muestra la evoluciéon de la funcionalidad del hombro
medida con el test de Constant-Murley a los 3, 6 y 12 meses, para cada uno de los grupos de tratamiento.

Los mejores resultados en la medicién del balance articular con goniémetro, se
corresponden con el grupo de tratamiento conservador, seguidos del grupo de
osteosintesis. Los resultados del balance articular del grupo con hemiartroplastia son

los mas pobres, obteniéndose por tanto en este grupo el peor resultado funcional.

Se han registrado un total de 11 complicaciones en los tres grupos, que suponen un
30,55%. El porcentaje de reintervenciones fue del 13,88% (n=5) (Tabla 15). En el
grupo 1 se detectd un caso de dermatitis de contacto con la utilizacién del cabestrillo,
que cedib con tratamiento topico y solo requiri6 cambiar de material del Sling. En el 2°
grupo, se produjeron tres complicaciones mayores que precisaron nuevas cirugias,
dos de ellas por el material de osteosintesis (una rotura de tornillos y una protrusién
del tornillo cefélico en la articulacién), y el tercer paciente preciso retirada de material
de osteosintesis e implantacién de hemiartroplastia por necrosis avascular (NAV). Se
registr6 también en este grupo un caso de déficit significativo de la movilidad del
hombro, que no se traté de forma quirdrgica por la baja demanda funcional general del
paciente y por los riesgos quirdrgicos asociados, por lo que se estableci6 tratamiento
rehabilitador. En el grupo 3, se observaron dos casos que precisaron reintervencion,
por déficit de movilidad importante. En los dos casos se llevo a cabo la conversion de
la hemiartroplastia a artroplastia invertida, mejorando en ambos casos el rango de
movilidad. Tuvimos una complicacion neurovascular, fue una neuropraxia del mediano
gue se manifesté con parestesias en su territorio y que pertenecia al grupo 3. La

sintomatologia descrita cedié de forma espontanea a los seis meses de la cirugia.
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Los pacientes del grupo 1 no han precisado ingreso hospitalario en ninguno de los
casos. En el grupo 2, la estancia media ha sido de 8,25 * 4,24 dias, y en el grupo 3, de
4,75+5,06 dias.

DISCUSION

Las fracturas de la extremidad proximal del himero se presentan con una frecuencia
muy elevada en nuestra poblacion, correspondiendo aproximadamente al 6% de todas
las fracturas en general®. Con frecuencia generan una pérdida de autonomia y
funcionalidad del miembro superior, lo que conlleva un mayor uso de recursos, costes
sanitarios y pérdidas de productividad laboral, junto con una disminucion sustancial de
la calidad de vida!. El disefio de este estudio permite comparar los tres tratamientos
mas utilizados, al realizarlo con grupos homogéneos y con un seguimiento durante 12

meses.

Nuestros resultados son consistentes con las conclusiones de la Revisién Cochrane
de 2015 en la que se concluy6 que la cirugia no da lugar significativamente a un mejor
resultado en la mayoria de los pacientes con fracturas proximales del humero

desplazadas??.

No hemos encontrado asociacién entre la corticoterapia inhalada y la aparicion de
complicaciones en el seguimiento de la fractura. Estos datos son coincidentes con los
estudios de Spross et al. (2012)3, en los que no encontraron una asociacion entre la
diabetes o la terapia con esteroides y la aparicion de complicaciones al afio de
seguimiento. Unos afios después, Spross et al. (2019)*® desarrollaron un algoritmo
para establecer la indicacion del tratamiento basado en la evidencia para las fracturas
del humero proximal, basandose en los antecedentes, en su demanda funcional de los
pacientes, la calidad 6sea y el tipo de fractura. En base a esto, el algoritmo conduce a
cuatro posibilidades de tratamiento, que son el tratamiento conservador, la reduccion
abierta con fijacion interna, la hemiartroplastia y la protesis invertida de hombro.
Obtuvieron unas puntuaciones medias en el Constant de 76 puntos para el grupo con
tratamiento conservador, 63 para el de tratamiento con osteosintesis, 44 para el de
tratamiento con hemiartroplastia y 69 para el de tratamiento con protesis invertida.
Estos autores concluyeron que en pacientes menores de 65 afios, activos y con buena
calidad ésea, el objetivo principal del tratamiento es la recuperaciéon de la capacidad
funcional del hombro y la restauracion del balance articular. En cambio, en pacientes
con menor demanda funcional, mayores de 65 afios y/o mala calidad 6sea, el objetivo
terapéutico principal es el alivio del dolor. En nuestro estudio, hemos trabajado con

una poblacion de edades comprendidas entre los 50 y los 80 afios, obteniendo unas
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puntuaciones medias de Constant a los 12 meses de 66.37 (17.94) para el grupo con
tratamiento conservador, de 52,29 (11,37) para el grupo con osteosintesis y de 48,33
(17,75) para el grupo de hemiartroplastia. Coincidimos con Spross et al. en que las
puntuaciones mas altas se corresponden con el tratamiento conservador, por lo que
consideramos que debe minimizarse la indicacién quirdrgica a pacientes con buena
calidad 6sea, alta demanda funcional y sin comorbilidades que puedan predecir

complicaciones mayores.

En el grupo de tratamiento conservador, hemos obtenido una media en las
puntuaciones del test de Constant de 66.37 (17.94) y en la escala DASH de 23.27
(16.85), parametros ligeramente mas favorables que los publicados por Olerud et al
(2011)*°, que observa en el grupo de tratamiento conservador puntuaciones en el
Constant-Murley de 58,4 (23,1) y en la escala DASH de 35,9 (26,8). Hanson et al.
(2009)?° realizan un seguimiento de 12 meses en un grupo de fracturas de extremidad
proximal del humero en las que se establece tratamiento conservador, obteniendo
unas puntuaciones con el Constant de 74,3 (95% CI, 72.0-76.5) y con el DASH de
13,9. En este trabajo se incluyeron fracturas no desplazadas y fracturas en dos

fragmentos.

En general, los autores documentan buenos resultados generales con tratamiento
conservador y exponen que puede estar mas indicado que el tratamiento quirdrgico en
los pacientes entre los 75 y los 84 afios®, con discapacidad cognitiva o debilitados y
alcohdlicos®2921:22. En nuestro grupo de tratamiento conservador, hemos obtenido
resultados equiparables al resto de grupos en términos de funcionalidad y de

reduccion del dolor, con una tasa de complicaciones significativamente menor.

En el grupo de tratamiento con osteosintesis hemos obtenido una puntuacion
promedio del Constant de 52,29 (11,37) y con el DASH de 29,17 (14,39) a los 12
meses de seguimiento, resultados peores que los publicados por Kettler et al. (2006)?3,
tras analizar 225 casos intervenidos mediante RAFI que obtuvieron un Constant
promedio de 70+19 puntos. Olerud et al. (2011)!® en una serie de 60 pacientes
divididos en 2 grupos (tratamiento conservador y con osteosintesis), obtuvieron en el
grupo de RAFI una puntuacion DASH de 26 (P =0.19) y una puntuacién de Constant
de 61 (P=0.64). Thanasas et al. (2009)?* realizaron una revisién sistematica de la
literatura sobre la eficacia y los resultados funcionales a corto y medio plazo de las
placas de osteosintesis para la estabilizacion de las fracturas del hUmero proximal,
obteniendo una puntuacién media de Constant de 75,8 para las fracturas en 3

fragmentos, y de 67,6 para las fracturas en 4 fragmentos.
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Zhang et al (2009)%° confirmaron que el uso de un apoyo medial en la colocacion de
los tornillos en la region inferomedial de la cabeza humeral puede mejorar la
estabilidad mecanica y reducir el riesgo de la pérdida de reduccion secundaria. En
nuestro estudio hemos observado una rotura de tornillos y una protrusion de tornillo

cefalico en la articulacién, que precisaron reintervencion.

En el grupo de tratamiento con hemiartroplastia hemos registrado una puntuacion del
Constant de 48,33 (17,75) y un DASH promedio de 38,06 (17,67). Nijs y Broos
(2009)?¢ publicaron un metaandlisis de 16 estudios sobre la hemiartroplastia como
tratamiento de la fractura del humero proximal, y la puntuacién promedio del Constant-
Murley para toda la poblacién revisada (664 pacientes) fue de 53,9 con una limitacién

de la movilidad y la fuerza para todos los pacientes.

Cai et al. (2012)?" analizaron los resultados funcionales de 32 pacientes con fractura
de la extremidad proximal del humero agrupados en 2 lineas terapéuticas, una de
osteosintesis y otra de hemiartroplastia. Obtuvieron una puntuacion DASH a los 12
meses de 21,1 y Constant de 60,1 en el grupo de hemiartroplastia. Como conclusién
exponian que con la hemiartroplastia de hombro los resultados funcionales y el control
del dolor era superior a la osteosintesis, aunque la mayoria de los resultados no fueron

significativamente diferentes.

Hernandez Fernandez et al (2019)!° encontraron un 23,4% de complicaciones en su
serie de pacientes tratados con RAFI, de los cuales un 12,7% necesitaron una nueva
cirugia, por lo que concluyeron que el porcentaje de complicaciones y la pérdida de
funcionalidad con este tipo de tratamiento son altos. En nuestra muestra, se registré
un porcentaje de complicaciones del 41.67% (5 de 12) en el grupo tratado con

osteosintesis. Entre ellos, un 60% (3 de 5) requirieron tratamiento quirdrgico.

Spross et al (2012)*2 recogieron una tasa de complicaciones del 28,2% al analizar el
tratamiento de estas fracturas mediante osteosintesis con placa Philos. Se ha
especulado en estudios previos con la importancia de la morfologia de los tornillos en

la prevencion de las movilizaciones del material.

Fialka et al. (2008)* informaron que las complicaciones comunes de la
hemiartroplastia fueron la falta de unidbn o la defectuosa consolidacién de las
tuberosidades. Nosotros hemos tenido en cuenta en la intervencion quirtrgica las
conclusiones de los estudios de Boileau et al. (2002)*°, que publicaron que uno de los
factores mas importantes que definen la recuperacién funcional después de la

hemiartroplastia es la reconstruccion de las tuberosidades.

Rocio Martinez Sola | Estudio prospectivo de la precision diagnéstica y andlisis comparativo de tres métodos terapéuticos para las fracturas de la extremidad proximal
de hdmero en Adultos



190

Beks et al. (2018)*? tras el andlisis de una revision sistematica, metaandlisis y
comparacion de estudios observacionales, recomiendan el tratamiento conservador de
la fractura de extremidad proximal del humero desplazada para el paciente con edad
superior a 65 afios. En el ensayo clinico aleatorizado Profher (2015)%, se compard el
tratamiento quirdrgico (osteosintesis o hemiartroplastia) con tratamiento conservador
de adultos con fracturas del himero proximal. No encontraron diferencias significativas
en los resultados clinicos durante los dos afios de seguimiento. Nuestros resultados
son acordes con lo publicado por estos autores, al tener el tratamiento conservador
resultados equiparables funcionalmente al tratamiento quirdrgico a largo plazo, pero

con una tasa inferior de complicaciones y un coste econémico muy inferior.

Dai et al. (2014)3 comunicaron en un metaandlisis de nueve estudios y 567 pacientes,
que las puntuaciones del test de Constant-Murley presentan una diferencia
significativa a favor de la fijacion con placa respecto a la hemiartroplastia, y observaron
que el grupo de hemiartroplastia tuvo una tasa de revision mas baja que la fijacién de
la placa de bloqueo de manera significativa (RR = 2,92; 95% CI = 1,71, 4,99; P = 0.14;
2 = 40%). En nuestro estudio obtuvimos un porcentaje de reintervenciones del
16,66% en el grupo de osteosintesis y del 25% en el grupo de hemiartroplastia (RR =
1,111C al 95% 0,73 a 1,68).

Reconocemos como limitaciones de nuestro trabajo, al igual que en el resto de los
trabajos que evallan la calidad de vida y la funcionalidad en pacientes con fracturas, la
ausencia de parametros basales de funcionalidad, lo que impide cuantificar la pérdida
real de la funcionalidad del miembro superior. Esta informacién que seria muy
interesante, aunque es muy dificil de obtener porque habria que realizar las escalas
funcionales del hombro a una cohorte de pacientes de distintos grupos de edad y de
forma periddica, de forma que estuviesen disponibles para aquellos pacientes que
sufriesen posteriormente una fractura del humero. En nuestro estudio, los tratamientos
de osteosintesis y hemiartroplastia han sido llevados a cabo por distintos cirujanos
ortopédicos, con ausencia de homogeneizacidon en cuanto a experiencia y habilidad
técnica. Consideramos una limitacion que no estén realizadas por el mismo cirujano,
esta circunstancia, aunque seria una situacion ideal, es poco probable en nuestra area
de trabajo, por la baja poblacion que asistimos en nuestro distrito y la escasa

superespecializacion de los profesionales.

Nuestro estudio de fiabilidad de las clasificaciones aporta una nueva inquietud para

futuras investigaciones, exponiendo la clara necesidad de un sistema de clasificacion
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de las fracturas de la extremidad proximal del himero que sea mas preciso que los

disponibles hasta la actualidad.

Hemos observado en el transcurso de la investigacion el aumento de la indicacion de
protesis total invertida para el tratamiento de este tipo de fracturas, y consideramos
gue en futuras investigaciones seria conveniente conocer los resultados clinicos y

funcionales de esta nueva linea terapéutica, ya que parece ser prometedora.
CONCLUSIONES

No hemos encontrado que el intervenir quirdrgicamente las fracturas de la extremidad
proximal del humero en tres o cuatro fragmentos, consiga mayor funcionalidad ni
reduzca mas el dolor respecto a realizar un tratamiento conservador con un adecuado
protocolo de rehabilitacion, fundamentalmente en pacientes de edad avanzada o con
comorbilidades. En cuanto al tratamiento quirdrgico, el implantar una hemiartroplastia
en puesto de osteosintetizar la fractura, provoca tener menos dolor, con una menor
estancia hospitalaria y un similar coste econémico. Sin embargo, osteosintetizar la
fractura mejora la funcionalidad del miembro superior. Por ello, hay que valorar la
demanda funcional de cada paciente para definir la indicacion terapéutica.
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