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1. INTRODUCCION

Las fracturas de humero proximal son lesiones extremadamente comunes cuya
incidencia aumenta notablemente a partir de los 60 afios. Se relaciona claramente con
la osteoporosis y se la considera como una fractura osteoporética mayor, siendo la
cuarta fractura osteopordtica en frecuencia después de la fractura de cadera, vertebral
y radio distal. Ademas, la incidencia de esta fractura va en aumento debido al aumento

del tamafio de la poblacion anciana®.

La mayoria de estas fracturas estan sin desplazar o estdn minimamente desplazadas
por lo que son fracturas estables?. Aproximadamente el 85% de los pacientes se tratan
con un método conservador y suelen recuperar la funcion del hombro sin necesidad de
cirugia®. Pero en fracturas con un desplazamiento moderado o severo, aun no se ha
concretado un tratamiento de eleccion Optimo®. Las opciones pasan desde el
tratamiento conservador al quirargico en el cual se describen varias técnicas: fijacion
mediante agujas de Kirschner, fijacion mediante placas de bloqueo y tornillos, fijacion

intramedular y protesis*,

Actualmente se discute cudl es el tratamiento de eleccion ideal en las fracturas del
humero proximal, especialmente en el caso de las fracturas mas complejas en tres y
cuatro fragmentos. Con el desarrollo de la técnica y el material de osteosintesis, cada
vez son mas las series que presentan mejores resultados con las placas de blogueo en
comparacion con la hemiartroplastia®. Otras series en cambio defienden que no hay
diferencias entre el tratamiento conservador y el quirrgico®.Las complicaciones de la
osteosintesis mediante una placa de bloqueo pueden suponer una pérdida de la
reduccion y por tanto de la funcién del hombro que puede obligar a una posterior
colocacion de una protesis’. Por ello es de interés tratar de definir si existen factores
del paciente y de la propia fractura que nos hagan poder predecir el resultado del

tratamiento mediante osteosintesis con placa de bloqueo en este tipo de fracturas.

1.1. EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas de humero proximal suponen un 5-6% de las fracturas totales en el adulto

con una incidencia de 63/100.000 habitantes/afio®.



1.1.1. Edad

El 90% de fracturas de humero proximal se dan a partir de los 60 afios observandose
el pico maximo en mujeres de 80 a 89 afios. Entre 10-59 afios la incidencia media es
de 16/100.000 habitantes/afio y en pacientes mayores de 60 afios la incidencia aumenta
hasta los 130/100000 habitantes/afio®.

1.1.2. Sexo

En la incidencia total hay una marcada dominancia del sexo femenino en un 70:30
respecto al masculino. En pacientes jovenes (10-49 afos) predomina el sexo
masculino, mientras que en pacientes mayores (50-99 afios) hay un cambio

aumentando el nimero de mujeres afectadas en comparacion con los hombres?.

1.1.3. Etiologia

En pacientes jovenes las fracturas se deben a traumatismos de alta energia y segun va
aumentando la edad de los pacientes (>60 afios) varia a etiologias de caracter mas
leve®

1.2. ETIOLOGIA

Hay un factor determinante a la hora de valorar la etiologia de la fractura: la
osteoporosis®.

1.2.1. Hueso osteoporotico

Las fracturas se deben a traumatismos de baja energia predominando las caidas desde
su propia altura. Esta etiologia es la causante de la lesion en el 90% de los pacientes

totales?.

1.2.2. Hueso no osteoporatico

Las fracturas se deben a traumatismos de alta energia: caidas desde alturas (4%),

accidentes de trafico (4%), deportes (4%), golpes directos o asaltos (1%)*.



1.3. CLASIFICACION DE FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL

Son dos las clasificaciones més utilizadas a la hora de clasificar este tipo de fracturas:

la clasificacion de Neer y la clasificacion AO™.

1.3.1. Clasificacion de Neer!!

Se basa en la cantidad de fragmentos que se encuentran en la fractura (cabeza humeral,
diéfisis, troquiter y troquin), definiendo asi fracturas de dos, tres y cuatro fragmentos
y valora el desplazamiento de estos fragmentos. Se definen como fragmentos
desplazados aquellos que se hayan desplazado >1cm o que tengan una angulacién
>45° La terminologia para las fracturas desplazadas toma en cuenta el nimero de
segmentos desplazados y el segmento clave que se desplaza, especialmente en las
fracturas de dos partes: troquin dos partes, troquiter dos partes, cuello anatobmico dos

partes y cuello quirdrgico dos partes.

En el caso de una fractura de 3 partes existen 5 tipos diferentes posibles que ocurren
al fracturarse el cuello quirtrgico y una fractura concomitante de una de las dos

tuberosidades (troquin o troquiter).

Las fracturas de 4 fragmentos muestran desplazamiento de todos los segmentos. El
troquiter con un desplazamiento posteromedial, el troquin se desplaza antero
medialmente y la cabeza humeral se colocaré en valgo (>150°) o en varo (<130°).

Por dltimo, si la fractura se acompafia de una dislocacién de la articulacion
glenohumeral estaremos hablando de una fractura-luxacion. Las fracturas que
envuelven la superficie articular como la divisién de la cabeza humeral o las fracturas

impactadas también entran dentro de las fracturas-luxacion.



Figura 1: Clasificacion de Neer sobre las fracturas de humero proximal

1.3.2. Clasificacion de AO??

Se toma en cuenta la localizacién de la fractura y la presencia de impactacion,
angulacion, traslacion o conminucion de la fractura, asi como la presencia de
dislocacién. Estas fracturas estan clasificadas en relacion con 11 segmentos 6seos y
son subclasificados en tipos, grupos y subgrupos. Finalmente, cada subgrupo de

fracturas sera definido por un nivel de severidad.

Las de tipo A son fracturas extraarticulares monofocales asociadas a una Unica linea
de fractura, las de tipo B son extraarticulares bifocales asociadas a dos lineas de
fracturay las de tipo C son fracturas articulares que implican la afectacion de la cabeza

humeral o el cuello anatémico.
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Figura 2: Clasificacién de AO/OTA sobre las fracturas de humero proximal

1.4. DIAGNOSTICO

1.4.1. Anamnesis

La evaluacién inicial de un paciente sospechoso de padecer una fractura de humero
proximal debe comenzar realizando una historia clinica adecuada y un examen fisico

detallado.

Las fracturas de humero proximal suelen estar asociadas a caidas en pacientes de
mayor edad, por lo tanto, la evaluacion de estos pacientes debe tener en cuenta los
problemas especificos de la edad. Determinar la causa de la caida podria revelar alguna
patologia méas grave de etiologia cardiaca o neuroldgica. Los abusos también suelen
suceder en este grupo de pacientes y en caso de sospecha debe comunicarse
inmediatamente. Los tratamientos anticoagulantes deben tenerse en cuenta debido a
gue un uso excesivo puede ser causa de la caida o producir consecuencias graves

debido a la lesion. Obtener informacion sobre el estado nutricional, osteoporosis,



diabetes, una evaluacion psicoldgica y definir la expectacion de la calidad de vida
esperada en base a las actividades diarias del paciente pueden ser de ayuda a la hora

de planear el tratamiento®®.

Al presentar signos y sintomas varios es fundamental realizar un examen fisico
completo. Al producirse mayormente en el contexto de una caida pueden asociarse
otras lesiones en costillas, cadera y resto de la extremidad superior ipsilateral. El dolor
estara presente en la mayoria de los casos, agravandose con el movimiento articular.
En la inspeccion de la zona lesionada suele ser tipica la aparicién de equimosis
(aumentan pudiendo llegar hasta el térax y el resto del brazo durante los siguientes 5-
7 dias) e inflamacion. La aparicion de agujeros en la piel debe ser abordados
inmediatamente para reducir la posibilidad de que se dé una fractura abierta'®. Suele
ser necesaria una reduccion cerrada para liberar el tejido blando relacionado con la
fractura para evitar una necrosis cutanea'®. El dolor aumenta a la palpacion y
ocasionalmente se podran apreciar crepitantes al mover la articulacion debido a los

fragmentos fracturados®®.

El examen neurovascular es un componente esencial debido a la proximidad del
humero proximal con el plexo braquial, la arteria axilar y el nervio axilar, las cuales

suelen verse afectadas en las fracturas -luxacion especialmente®.

1.4.2. Pruebas de imagen

Después de realizar una evaluacién clinica y un examen fisico, debe obtenerse una

serie de radiografias del hombro afecto.

Se utilizan 3 proyecciones de la articulacion glenohumeral: una anteroposterior, una
escapular en Y y una axilar (la incomodidad del paciente puede ser un obstaculo a la
hora de tomar la serie completa). La proyeccién axilar es importante a la hora de
evaluar la fractura y su relacion con el glenoide®® ', ya que se ha demostrado su

utilidad a la hora de discernir una fractura-luxacion posterior?’.

En ocasiones puede ser dificil obtener una proyeccion axilar por el dolor que le
produce al paciente, por ello se puede optar por la proyeccion de Velpeau la cual

permite tener al paciente con un cabestrillo mientras se obtiene la imagen?.



Figura 3: Proyeccion anteroposterior (A), proyeccion escapula en Y (B), proyeccion axilar (C) y

proyeccion de Velpeau (D).

En areas hospitalarias que dispongan de tomografias computarizadas (TC) y se haya
optado por la resolucién quirargica, el TAC tridimensional suele ser de mucha utilidad

a la hora de definir la fractura para el planteamiento preoperatorio®®.

El uso de la resonancia magnética no suele ser habitual. Recientemente debido a la
importancia de las lesiones de los tejidos blandos y su relacion con los resultados de
la lesién proximal, se ha cuestionado su uso. A pesar de que muchos pacientes suelen
tener una patologia del manguito rotador previa, hay cierta evidencia de pacientes que
pueden desarrollar un desgarro agudo en el momento de la lesion o durante el proceso

de recuperacion, especialmente en pacientes con una fractura-luxacion?°2:22,

1.5. TRATAMIENTO

La mayoria de los pacientes son tratados de forma conservadora (no quirurgica), ya
que aproximadamente el 80% de las fracturas de humero proximal son lesiones
minimamente desplazadas y producidas por baja energia. Lo que supone un riesgo bajo
ala hora de futuras complicaciones (desplazamiento, no union, necrosis avascular)?24,
Las fracturas de mayor desplazamiento en cambio resultan mas complejas a la hora de

tomar una decision terapéutica.



Historicamente, la decision se ha tomado en base a criterios radioldgicos y sistemas de
clasificacion de fracturas: fracturas con menos de 30° de desplazamiento en varo o
valgo de la cabeza humeral y una cortical residual intacta suelen ser aptas para un
tratamiento conservador?®, Clasicamente en las fracturas de tres y cuatro fragmentos,
se ha solido optar por una artroplastia directamente, por ser pobres candidatas a un
tratamiento conservador y la de fijacion quirdrgica proporcionaba malos resultados
con los sistemas de fijacion disponibles?®, pero con el desarrollo de las nuevas placas
de blogqueo se han empezado a conseguir mejores resultados y ello ha supuesto un
incremento en fracturas de tres y cuatro fragmentos tratadas con una placa de

bloqueo?’28,

1.5.1. Tratamiento conservador

Consiste en un periodo de inmovilizacion con cabestrillo o con un vendaje de
Velpeau®. En un periodo de dos semanas es recomendable el inicio ejercicios de
movilizacion de caracter leve para evitar la atrofia de la articulacion®®3!. Las
complicaciones mas usuales suelen ser la no unién sintomatica, la artritis

postraumatica, la necrosis avascular y una perdida severa de movilidad®®.

1.5.2. Fijacion quirurgica

El objetivo de la fijacion quirurgica es la de reconstruir la anatomia del humero
proximal para obtener una unién adecuada y maximizar la movilidad postquirdrgica®.

Para ello existen diferentes técnicas quirurgicas a la hora de fijar una fractura:

1.5.2.1. Reduccion cerrada y fijacion percutanea

Minimiza la afectacion de los tejidos blandos que se producen con otras técnicas. Esto
puede reducir el riesgo de necrosis avascular y no union de la cabeza humeral. Al no
realizarse un abordaje quirdrgico se reduce también la cantidad de cicatrices y puede
permitir una mejor rehabilitacion y una movilidad mayor®2. Esta técnica consiste en
colocar agujas de Kirschner percutdneamente, las cuales son guiadas mediante
fluoroscopia, para asi estabilizar la fractura®. Esta técnica requiere un alto
conocimiento de la anatomia ya que el nervio axilar, la vena cefélica, el tendon del
biceps y la arteria circunfleja posterior corren un alto riesgo de dafiarse mediante esta

técnica®.



1.5.2.2. Fijacion mediante placa bloqueada y tornillos

El desarrollo de las placas bloqueadas ha ido en aumento los Gltimos afios lo que ha
supuesto un aumento en la incidencia de uso de estas?®. Esta técnica consiste en
reconstruir el hueso mediante una reduccion abierta, habitualmente mediante un
abordaje deltopectoral®® y fijando los fragmentos utilizando una placa anatémica,
disefiada especificamente para la anatomia del himero proximal y con posibilidad de
que los tornillos se bloqueen a la placa para conseguir una reconstruccién anatomica
(calcar, angulo de la cabeza del humero y tuberosidades)?’. El bloqueo de los tornillos
a la propia placa aumenta mucho la estabilidad del montaje, especialmente en hueso
osteopordtico®. Las placas convencionales se pueden usar en ocasiones en pacientes
jévenes con buena calidad 6sea o para el tratamiento de fracturas de troquiter en dos
fragmentos®, aunque hoy en dia las placas convencionales no bloqueadas estan en
desuso®. El area vascular y mecénica de la region calcar medial ha demostrado
importancia a la hora de obtener buenos resultados, siendo recomendable la
reconstruccion de este en la medida de lo posible®. Una adecuada y minuciosa
colocacion de la placa asegura la correcta colocacion y trayectoria del tornillo inferior
de la cabeza, el cual es indispensable para conseguir una reduccion exitosa®>2. El uso
combinado de placa y tornillos con técnicas de osteosutura que unan fragmentos entre
si y a la placa puede aumentar la fuerza de la fijacion®®. Debido a la mejoria de las
placas de bloqueo, se han comenzado a usar en pacientes con fracturas de tres y cuatro

fragmentos, aunque su uso adn esta en entredicho?”%'.

Se ha descrito también la colocacién de placas de bloqueo de himero proximal con
técnicas minimamente invasivas, a través de un abordaje limitado transdeltoideo en
lugar del abordaje deltopectoral clasico, ayudandonos de guias externas para la
colocacion de los tornillos distales de la placa de forma percutanea conocida como

minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO)38.

1.5.2.3. Clavo intramedular

El uso de esta técnica ha sido propuesto como alternativa a la osteosintesis con placa®.
Esta pensada para ser menos invasiva reduciendo la afectacion de tejidos sanos
adyacentes. Esta técnica puede producir alteraciones en el manguito rotador, pero una

meticulosa atencién en la diseccion, estableciendo el punto de partida en la superficie
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articular superior en lugar de la insercion del supraespinoso, puede reducir el dolor
postoperatorio*®. A pesar de que muchos autores la utilizan en fracturas de tres y cuatro
fragmentos, su uso mas generalizado es para pacientes con fracturas del cuello

quirdrgico en dos partes*.

1.5.3. Artroplastia

Inicialmente las fracturas de tres y cuatro fragmentos se realizaba un recambio de la
cabeza humeral?®. Debido al desarrollo de las placas de bloqueo* su uso se ha reducido
a fracturas con cabeza humeral multifragmentada, incapaces de obtener una
reconstruccién o en fracturas donde el riesgo de necrosis avascular de la cabeza
humeral es muy alto, como en el caso de fracturas-luxacion. También se utiliza cuando
la fijacion quirtrgica previa ha fallado®3. El uso de la hemiartroplastia en ancianos ha
ido disminuyendo debido a los pobres resultados funcionales mostrados,
especialmente en cuanto a la movilidad articular, por la no consolidacion de las
tuberosidades. Debido a ello, en los ultimos afios se estd utilizando en pacientes
ancianos la protesis de hombro invertida, dado que en estas protesis la abduccion del

brazo depende del deltoides y no de los tendones del manguito rotador?®.

1.6. COMPLICACIONES QUIRURGICAS

A pesar de la diversidad y el desarrollo técnico de los métodos de fijacion, siguen
siendo reportados una variedad de complicaciones en las fracturas de humero proximal

complejas tratadas mediante procedimientos quirdrgicos’3237:49.50,

1.6.1. Osteonecrosis avascular’

La probabilidad de sufrir una necrosis avascular aumenta con la complejidad de la
fractura®. Un descenso del aporte sanguineo supone la necrosis de la cabeza humeral,
lo que obliga, en el caso de que esta sea sintomatica, a colocar una hemiartroplastia
para reemplazar la cabeza humeral. Segun los criterios de Hertel* los predictores mas
importantes de isquemia de la cabeza humeral son la longitud de la extension
metafisiaria dorso medial (<8mm), la integridad de la bisagra medial (>2mm) y las

fracturas con componente del cuello anatomico.
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1.6.2. Consolidacion viciosa’

Tras la reduccion y la osteosintesis quirdrgica no se consigue una reconstruccion
anatémica dejando los fragmentos de la fractura desplazados, lo que supone una
disfuncionalidad articular.

1.6.3. Pérdida de reduccion’

Tras conseguir una reduccion exitosa tras la operacion, en el seguimiento de la
evolucidn del paciente se desarrolla una pérdida de la reduccion obtenida previamente
en la cirugia.

1.6.4. Infeccién’

Como en cualquier otra técnica invasiva la herida puede infectarse pudiendo hacer
fallar la osteosintesis.

1.6.5. Pseudoartrosis’

Debido a una mala reduccién no se obtiene la uniéon de los fragmentos 0seos,
necesitdndose una nueva intervencion para poder reunirlos de nuevo.

1.6.6. Lesion nerviosa’

En el momento de la fractura o en la intervencién quirdrgica, pueden producirse
lesiones bien en el plexo braquial o en el nervio axilar, ocasionandose parestesias o

paralisis de la extremidad superior afectada.
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1.6.7. Penetracion de tornillos’

Los tornillos que fijan la placa bloqueada a la cabeza humeral pueden sobrepasar la
superficie de la cabeza humeral afectando de esta manera a la cavidad articular,

produciendo dolor y malfuncionamiento de la misma.

Figura 5: Protrusién del tornillo posterior (flecha)

1.6.8. Capsulitis adhesiva’

También conocida como “hombro congelado” se da en casos donde una inflamacion
cronica de la articulacion del hombro produce un engrosamiento y endurecimiento de

la capsula articular.

1.6.9. Lesion del manguito rotador’

La fractura o la cirugia puede afectar al manguito rotador ocasionando roturas de
tendones o afectaciones musculares. Hay que tener en cuenta que muchos pacientes

suelen sufrir de lesiones del manguito rotador antes de padecer la fractura?2.

1.6.10. Artrosis postraumatica’

Como cualquier intervencidn quirargica dentro de una capsula articular, con los afios
hay mas probabilidad de que el paciente intervenido desarrolle una artrosis del hombro

intervenido.
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2. OBJETIVO E HIPOTESIS DEL TRABAJO
2.1. OBJETIVOS

2.1.1. Objetivo principal

- Valorar la utilidad de los factores predictores de evolucion en la osteosintesis
mediante placa bloqueada en fracturas de tres y cuatro fragmentos segiin Neer!!
que aparecen en la literatura.

2.1.2. Objetivos secundarios

- Analizar las complicaciones que han tenido lugar durante el seguimiento en los
pacientes intervenidos mediante osteosintesis con placa bloqueada en fracturas de
tres y cuatro fragmentos.

- Analizar los resultados funcionales tanto objetivos como subjetivos de los
pacientes intervenidos mediante osteosintesis con placa bloqueada en fracturas de
tres y cuatro fragmentos.

2.2. HIPOTESIS DEL TRABAJO

2.2.1. Hipdtesis nula (h0)

Los factores predictivos que aparecen en la literatura no son eficaces a la hora de
predecir la evolucion de la osteosintesis en fracturas de tres y cuatro fragmentos.
2.2.2. Hipdtesis alternativa (ha)

Los factores predictivos que aparecen en la literatura son eficaces a la hora de predecir

la evolucion de la osteosintesis en fracturas de tres y cuatro fragmentos.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Una vez definido el objetivo del trabajo, se debe recabar informacion disponible y
actualizada en la literatura médica respecto al tema en busca de una bibliografia que
respalde lo dicho en el trabajo.

La busqueda de articulos se realiz6 en PubMed utilizando los términos a continuacion:
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“(((proximal humerus fracture) AND locking plate) AND osteosynthesis) AND (3 and
4 part)” hubo 83 resultados.

Luego se aplicaron dos filtros: Free full text y 10 years para solamente ver articulos
que estuviesen disponibles en su totalidad y que tuviesen una antigiiedad maxima de

10 afios. Hubo 31 resultados.

e Dos de los articulos se descartaron por hablar de otras fracturas.

e Dos de los articulos se descartaron por tratar otros temas.

e Uno de los articulos se descart6 por evaluar otros métodos de tratamiento.

e Un articulo se descarto por utilizar otro tipo de placa no utilizada en el Hospital
Universitario Donostia.

e Un articulo se descart6 por ser un estudio anterior a otro.

e Unarticulo se descarto por estar redactado en chino.

Posteriormente se reviso la bibliografia de los articulos encontrados y también se

utilizaron articulos provistos por el tutor.

Al finalizar la busqueda se habian seleccionado 62 articulos que trataban el tema de
interés. Dichos articulos se analizaron poniendo especial atencion en los factores

recogidos que pudieron influir en el resultado del tratamiento.

Ademas de la informacién bibliogréfica, se consulté con el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario Donostia para afadir factores
que considerasen importantes a la hora de predecir la evolucion de la osteosintesis.
Estos factores se recogieron en una lista para determinar posteriormente las variables

gue se analizarian en el estudio.
3.2. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

3.2.1. Tipo de estudio

Es un estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de serie de casos, sobre
pacientes que ingresan en el Hospital Universitario de Donostia con el diagnostico de
fractura de tercio proximal de himero en tres y cuatro fragmentos tratados con

osteosintesis con placa bloqueada durante los afios 2017-2018.
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3.2.2. Sujetos a estudio

Se estudian 20 pacientes mayores de 18 afios, diagnosticados de fracturas de humero
proximal en tres y cuatro fragmentos segun la clasificacion de Neer e intervenidos en
el Hospital Universitario Donostia en un periodo de dos afios, desde enero de 2017
hasta diciembre de 2018 y que han accedido a realizar una evaluacion clinica y
radioldgica.

3.2.2.1. Criterios de inclusién

- Pacientes mayores de 18 afos.

- Pacientes con fracturas de tres y cuatro fragmentos segin Neer.

- Pacientes en los que se ha realizado una osteosintesis con placa bloqueada.

- Pacientes cuya intervencion y posterior seguimiento se ha llevado a cabo en el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario
Donostia.

- Pacientes que acepten acudir a consulta externa para realizar una evaluacién

clinica y radioldgica.

3.2.2.2. Criterios de exclusién

- Pacientes en los que no se ha utilizado la osteosintesis con placa bloqueada y
se ha realizado una artroplastia u otro tipo de osteosintesis.
- Pacientes que no acudieron al control a consulta externa por no haber podido

ser localizados, o porque no accedieron a acudir o habian fallecido.
3.2.3. Muestra
Por lo tanto, la muestra la constituyen todos aquellos pacientes que cumplen los
criterios de inclusion y ninguno de exclusion a lo largo del periodo del estudio.
3.3. RECOGIDA DE DATOS

La recopilacion de datos tanto clinicos como radioldgicos de los pacientes han sido

facilitada por mi tutor en una tabla Excel.

Los datos personales de los sujetos incluidos son confidenciales y la identidad de los

pacientes se ha mantenido anénima durante la realizacién del estudio de acuerdo con
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la vigente Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal (L.O.P.D. 15/9 1999 de 13
de diciembre de 1999).

Para la recopilacion de datos, se han empleado distintas fuentes de informacion:

El programa Osabide Global que recoge la Historia Clinica del paciente y del cual se

han consultado distintos apartados:

- Evolutivos redactados por el médico del Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia durante el ingreso hospitalario y durante el seguimiento en
consultas externas en los meses posteriores a la intervencion.

- Imagenes radioldgicas, radiografias prequirdrgicas y postquirdrgicas.

- Entrevista en consultas externas con valoracion radioldgica, realizacion de
cuestionarios para valorar la funcionalidad: Constant-Murley score, Quick-
DASH y Subjective Shoulder Value (SSV) y obtencion del consentimiento

informado.
Los datos recogidos fueron de pacientes que aceptaron acudir a consulta.

Durante los afios 2017 y 2018 se han intervenido en el Hospital Universitario Donostia
un total de 49 pacientes con fracturas de humero proximal en tres y cuatro fragmentos
tratados con placa bloqueada. Se ha llamado telefénicamente a todos ellos, de los
cuales contestaron 37 y 23 aceptaron acudir a consultas externas. De esos 23 pacientes,
finalmente acudieron 20, que son los pacientes objeto de nuestro estudio.

3.4. DEFINICION DE LAS VARIABLES

3.4.1. Variables demograficas y epidemioldgicas

o Edad
o Sexo
o Dominancia manual
o Tabaco
o No
o <20 cigarrillos/dia

o >20 cigarrillos/dia



3.4.2. Variables referentes a la fractura

o Numero de fragmentos: 3/4

o Lateralidad

o Situacion preoperatoria

o Desviacion de la cabeza

- Impactada

- Envalgo (>150°)
- Envaro (130°)

- Luxada

o Bisagra medial: integra/no integra

o Desplazamiento del calcar: > 8mm/< 8mm

o Situacion postoperatoria

o Desviacion de la cabeza

- Corregida

- Envalgo (>150°)
- Envaro (130°)

- Luxada

o Bisagra medial: reconstruida/no reconstruida

o Desplazamiento del calcar: > 8mm/< 8mm

3.4.3. Variables del tratamiento

o Abordaje quirargico: deltopectoral/ MIPO

o Injerto 6seo si/no

3.4.4. Variables de complicaciones

o Complicaciones: si/no

o Numero de complicaciones

1 complicacion
2 complicaciones
3 complicaciones

4 0 > complicaciones

o Tipo de complicacion
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- Penetracién de tornillos

- Necrosis avascular

- Lesion nerviosa

- Pseudoartrosis

- Lesion del manguito rotador
- Capsulitis adhesiva

=  Hombro doloroso en todos los arcos de movilidad

= Limitacién de movilidad activa y pasiva
= Pérdida de >50% de rotacion externa

- Infeccién profunda

- Artrosis postraumatica

- Pérdida de reduccion

3.4.5. Variables de resultado mecanico

o Consolidacion: si/no

o Fallo de la osteosintesis: si/no

o Reintervencion quirargica
- Retirada del material de la osteosintesis
- Sustitucion por prétesis

- Limpieza quirdrgica

3.4.6. Variables de resultado funcional

o CONSTANT-MURLEY SCORE
- Constant A
- Constant B
- Constant C
- Constant D
- Constant total
o QUICK-DASH
o SSV
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3.5. CUESTIONARIOS PARA VALORAR LA RESPUESTA FUNCIONAL

3.5.1. Constant-Murley score*®

Consta de cuatro apartados en los que se valora el dolor (A), la funcion del hombro

subjetiva (B), la funcion del hombro objetiva (C) y la fuerza (D).

El CONSTANT A evalua el dolor mediante un rango de no (15), poco (10), bastante
(5) y severo (0) dolor y mediante una escala lineal del 0 al 15; con la media de los dos

valores obtendremos un resultado maximo de 15 puntos.

ElI CONSTANT B evalla la funcion subjetiva del paciente mediante unas preguntas

referidas a la actividad diaria del paciente obteniendo un maximo de 20 puntos.

El CONSTANT C mide objetivamente la funcion del hombro, midiendo la
antepulsion, la abduccion, la rotacidn externa y la rotacion interna; con un maximo de

10 puntos en cada medicion obteniendo un maximo de 40 puntos en este apartado.

Por Gltimo, en el CONSTANT D se mide la fuerza del hombro haciendo que el
paciente intente levantar el maximo de peso posible 5 veces; el resultado se obtiene
multiplicando el peso medio por dos pudiendo conseguir una puntuacion maxima de

25 puntos.

Asi pues, se puede obtener un CONSTANT total de 100 puntos. Tomandose por bueno
>55, regular 40-55 y malo <39.

3.5.2. Quick-Dash*’

Es un cuestionario reducido derivado del DASH el cual es rellenado por el paciente y
evalla 6 apartados: actividad diaria, sintomas, funcion social, funcion laboral y la
calidad del suefio. Consiste en 11 preguntas (el DASH consta de 30) con respuestas
del 1 (no dificultad) al 5 (incapacidad). Para calcular el porcentaje final, las respuestas

del paciente se afadieron a orthotoolkit.com/quickdash/ para poder obtener el

resultado a valorar, considerandose como resultado bueno <30, regular de 30-40 y

malo >45.


http://orthotoolkit.com/quickdash/
http://orthotoolkit.com/quickdash/
http://orthotoolkit.com/quickdash/
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Figura 6: Formularios del CONSTANT SCORE (A) y del QUICK-DASH (B)

3.5.3. Subjective Shoulder Value (SSV) *®

Consiste en una sola pregunta al paciente en la cual tiene que calificar su grado de
satisfaccion del hombro tratado respecto al hombro sano calificandolo del 1 al 10

donde 1 es la peor calificacion y 10 la mejor.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

Se ha definido como variables categdricas: sexo, mano dominante, consumo de tabaco,
abordaje quirdrgico, injerto 6seo, numero de fragmentos, lateralidad, situacién
preoperatoria (desviacion de la cabeza, desplazamiento del calcar, integridad de la
bisagra medial), situacion postoperatoria (desviacion de la cabeza, desplazamiento del
calcar, reconstruccion de la bisagra medial), complicaciones, numero de
complicaciones, tipo de complicacién y resultados mecanicos (consolidacion, fallo de

la osteosintesis, reintervencion quirdrgica).

Como variables cuantitativas: Edad y resultados de los test Constan-Murley score,
Quick-Dash y SSV.
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El anélisis estadistico descriptivo ha sido realizado calculando las frecuencias y
porcentajes en las variables categoricas y se ha estimado, como medida de tendencia
central de las variables cuantitativas, la media con su correspondiente desviacion
estdndar e intervalo de confianza al 95% (para distribucion simétrica). Para la
comparacion de variables cuantitativas entre grupos se ha utilizado el test no
paramétrico de la U de Mann-Whitney, ya que mediante la comprobacién de las
variables mediante el test de Kolmogorov-Smirnov se ha determinado que no siguen

una distribucién normal.

Se ha considerado una diferencia estadisticamente significativa cuando la p resultante
del contraste de hipotesis es inferior a 0.05. el tratamiento estadistico ha sido realizado
por parte de una médico adjunto del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
del Hospital Universitario de Donostia, la Dra. NUfiez, analizando la base de datos con

el programa SPSS.

4. RESULTADOS

4.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION

Durante el periodo del 1 de enero del 2017 y el 31 de diciembre del 2018 han sido
intervenidos mediante osteosintesis con placa bloqueada, en el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia del Hospital Universitario de Donostia, 49 pacientes

diagnosticados de fractura de himero proximal en 3 o 4 fragmentos.

4.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Del total de 49 pacientes con diagnostico de fractura de humero proximal en 3 0 4
fragmentos e intervenidos mediante una osteosintesis con placa, han cumplido criterios

20 que son los que conforman la muestra del presente estudio.

4.2.1. Variables demograficas y epidemioldgicas

La edad media global de los pacientes del estudio ha sido de 65.25 afios (+£6.2), con un
rango entre 50 y 81 afios. El 90% de la muestra son mujeres (n=18) y el 10% hombres
(n=2). El 90% de pacientes son diestros (n=18) y el 10% zurdos (n=2). El 65% de los
pacientes no son fumadores (n=13), el 20% fuma <20 cigarrillos/dia (n=4) y el 15%

fuma >20cigarrillos/dia (n=3).
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Tabla 1. Variables demograficas y epidemioldgicas

VARIABLES n (%) MEDIA MIN-MAX
20 (100) (DE)
Demogréficas y Edad 65.25(8.32) 50-81
epidemioldgicas
Sexo Hombre 2(10)
Muijer 18 (90)
Mano dominante  Derecha 18 (90)
Izquierda 2(10)
Tabaco No 13 (65)
(cigarrillos/dia) <20 4 (20)
>20 3 (19)

4.2.2. Variables referentes al tratamiento

En el 65% de los pacientes se ha utilizado el abordaje deltopectoral (n=13) y en el 35%
restante el abordaje MIPO (n=7). Se ha realizado un injerto 6seo en el 90% de los

pacientes (n=18) y en el 10% restante no (n=2).

Tabla 2. Variables referentes al tratamiento

VARIABLES n (%)
20 (100)
Referentes al Abordaje quirdrgico Deltopectoral 13 (65)
tratamiento MIPO 7 (35)
Injerto dseo Si 18 (90)
No 2(10)

4.2.3. Variables referentes a la fractura

El 65% han sido pacientes con fracturas de hiumero proximal de 4 fragmentos (n=13),
mientras que el 35% restante han sido fracturas de 3 fragmentos (n=7). El 55% han
sido pacientes con fracturas del brazo derecho (n=11) y el 45% en el brazo izquierdo
(n=9).

En la situacion preoperatoria el 45% mostraron una desviacion de la cabeza humeral
en varo (n=9), el 40% en valgo (n=8), en el 10% la cabeza estaba impactada (n=2) y

el 5% restante se encontraban luxadas (n=1). La bisagra medial no se mantuvo integra
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en el 75% de las fracturas (n=15) y si conservo la integridad en el 25% restante (n=5).
El desplazamiento del calcar fue <8mm en el 55% de los casos (n=11) y >8mm en el
45% restante (n=9).

En la situacion postoperatoria el 60% de las fracturas tratadas mediante la osteosintesis
con placa ha mostrado una angulacién en varo (n=12) y en el 40% se ha conseguido
corregir la angulacion de la cabeza humeral (n=8). La bisagra medial se ha
reconstruido en el 80% de las osteosintesis (n=16), mientras que en el 20% de los casos
no se ha conseguido la reconstruccion (n=4). El desplazamiento del calcar después de
la osteosintesis ha sido <8mm en el 45% de los casos (n=9) y >8mm en el 55% de los
pacientes (n=11).

Tabla 3. Variables referentes a la fractura

VARIABLES n (%)
20 (100)
Referentes  Numero de 3 7 (35)
ala fragmentos 4 13 (65)
fractura
Lateralidad Derecha 11 (55)
Izquierda 9 (45)
Situacién Desviacion de la cabeza Impactada 2 (10)
preoperatoria En valgo 8 (40)
En varo 9 (45)
Luxada 1(5)
Bisagra medial Integra 5(25)
No integra 15 (75)
Desplazamiento del calcar  >8mm 9 (45)
<8mm 11 (55)
Situacion Desviacidn de la cabeza Corregida 8 (40)
postoperatoria En valgo 0 (0)
En varo 12 (60)
Luxada 0 (0)
Bisagra medial Reconstruida 16 (80)
No reconstruida 4 (20)
Desplazamiento del calcar  >8mm 11 (55)
<8mm 9 (45)
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4.2.4. Variables referentes a las complicaciones

El 50% de los pacientes ha tenido alguna complicacion desde la intervencion hasta el
dia de la consulta (n=10), en cambio el 50% restante no ha mostrado complicaciones
(n=10). El 35% ha presentado solamente una complicacion (n=7), un 10% dos (n=2)
y otro 5% tres (n=1). Las complicaciones han sido: la penetracion de tornillos en un
20% (n=4), capsulitis adhesiva en un 15% (n=3), pérdida de reduccién en un 10%
(n=2), necrosis avascular en un 5%(n=1), lesiébn nerviosa en un 5% (n=1),
pseudoartrosis en un 5% (n=1), lesion del manguito rotador en un 5% (n=1) e infeccion

profunda en un 5% (n=1).

Tabla 4. Variables referentes a las complicaciones

VARIABLES n (%)
20 (100)
Complicaciones Complicaciones Si 10 (50)
No 10 (50)

NUmero de 1 7 (35)

complicaciones 2 2(10)

3 5)

4<

1
0
Tipo de complicaciones  Penetracion tornillos 4
Necrosis avascular 1
Lesion nerviosa 1
Pseudoartrosis 1
Lesion del manguito rotador 1
Capsulitis adhesiva 3
Infeccion profunda 1
Artrosis postraumatica 0
Pérdida de reduccién 2

~

~

4.2.5. Variables referentes al resultado

En cuanto al resultado mecéanico se refiere la consolidacion de la fractura se ha dado
en el 95% de los pacientes (n=19), la osteosintesis ha fallado en el 20% (n=4) y se ha
reintervenido en el 25% de los casos: retirando el material de la osteosintesis en el 15%
(n=3), sustituyendo la osteosintesis por una protesis en un 5% (n=1) y realizando una

limpieza quirargica en otro 5% (n=1).
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Los resultados funcionales totales han sido los siguientes: en el test de Constant-
Murley score total se ha obtenido una media de 58.15 + 23.17 puntos, con el Quick-

Dash 33.30 + 26.25 puntos y con el SSV 5.5 £ 2.43 puntos.

Tabla 5. Variables referentes a los resultados

VARIABLES n(%) MEDIA (DE) MIN-
20 MAX
(100)
Resultado Consolidacion Si 19 (95)
mecanico No 1(5)
Fallo de la Si 4 (20)
osteosintesis No 14 (70)
Reintervencién  Si 5(25)
quirargica No 15(75)
Tipo de Retirada material 3(15)
reintervencion

osteosintesis
Sustitucién por prétesis

Limpieza quirurgica

Resultado Constant-Murley A 10.15(3.133) 515
funcional  score B 14.20 (5.376)  4-20
C 24.10(11.742)  4-40
D 9.55 (6.219) 2-25

TOTAL 58.15(23.17)  21-93
Quick- Dash 33.30 (26.250) 2-84
SSV 5.5(2.43) 1-10

4.3. ASOCIACION ENTRE VARIABLES

4.3.1. Variables demograficas y epidemioldgicas

4.3.1.1. Edad

Para comparar los resultados en base a la edad, hemos dividido la muestra utilizando
la mediana (66 afios), separando asi a los pacientes en dos grupos: <66 afios y >66
anos. Los pacientes <66 afios han obtenido 58.7 + 25.24 puntos en el test de Constant,
32.7 £ 26.27 puntos en el Quick-Dash y 5.8 £ 2.74 puntos en el SSV. Los pacientes
>66 afios han obtenido 57.6 + 19.54 puntos en el Constant, 33.4 + 25.27 puntos en el
Quick-Dash y 5.2 + 2.03 puntos en el SSV.
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No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto la edad
(Constant p=1; Quick-Dash p=1; SSV p=0.670).

Edad

<66 anos >66 afos

80

60

40

20

W Constant-Murley score  ® Quick-Dash  mSSV

Figura 7: Distribucion de resultados funcionales en base a la edad

4.3.1.2. Sexo

Las mujeres forman parte del 90% de la muestra y los hombres 10%. Las mujeres han
obtenido 59.5 £ 22.72 puntos en el test de Constant, 29.38 + 23.84 puntos en el Quick-
Dash y 5.66 + 2.42 puntos en el SSV. Los hombres han obtenido 46 + 17 puntos en el
Constant, 66 + 18 puntos en el Quick-Dash y 3.5 + 0.5 puntos en el SSV.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto el sexo
(Constant p=1; Quick-Dash p=0.474; SSV p=0.495).

Sexo
80

60

40
B} . I I
0

Mujer Hombre

B Constant-Murley score B Quick-Dash  mSSV

Figura 8: Distribucién de resultados funcionales en base al sexo
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4.3.1.3. Tabaco

Hemos dividido la muestra en dos grupos: fumadores >20 cigarrillos/dia y el resto. En
la muestra ha habido 3 pacientes que fumaban mas de 20 cigarrillos al dia obteniendo
57.33 + 21.13 puntos en el test de Constant, 38.66 + 6.59 puntos en el Quick-Dash y
4.33 = 2.86 puntos en el SSV. Los no-fumadores y los que fumaban menos de 20
cigarrillos al dia han obtenido 58.25 + 22.89 puntos en el test de Constant, 34.68 +
27.13 puntos en el Quick-Dash y 5.7 + 2.29 puntos en el SSV.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto el consumo
de tabaco (Constant p=0.815; Quick-Dash p=0.130; SSV p=0.889).

Tabaco
80

60
40

20

<20 cigarrillos/dia >20 cigarrillos/dia

H Constant-Murley score Quick-Dash SSv

Figura 9: Distribucion de resultados funcionales en base al consumo de tabaco

4.3.2. Variables referentes al tratamiento

4.3.2.1. Tipo de abordaje

Se han comparado los resultados obtenidos mediante la técnica MIPO vy la
deltopectoral (n=13). En la muestra ha habido 7 pacientes intervenidos mediante la
técnica MIPO obteniendo 59.57 + 20.67 puntos en el test de Constant, 29.85 + 20.79
puntos en el Quick-Dash y 5.28 + 2.86 puntos en el SSV. Los intevenidos mediante el
abordaje deltopectoral han obetindo 57.38 + 23.51 puntos en el test de Constant, 34.76
+ 27.95 puntos en el Quick-Dash y 5.61 + 2.16 puntos en el SSV.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto el tipo de
abordaje (Constant p=1; Quick-Dash p=1; SSV p=1).
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%0 Tipo de Abordaje
60
40
0
Deltopectoral MIPO

B Constant-Murley score B Quick-Dash SSv

Figura 10: Distribucion de resultados funcionales en base al tipo de abordaje

4.3.3. Variables referentes a la fractura

4.3.3.1. NUmero de fragmentos

Hemos comparado los pacientes que han presentado una fractura de 3 fragmentos y
los que han presentado fracturas de 4 fragmentos. Ha habido 7 pacientes con fracturas
de 3 fragmentos obteniendo en el test de Constant 49.37 + 21.01 puntos, en el Quick-
Dash 34.85 + 25.28 puntos y en el SSV 5 £ 2.13 puntos. Mientras que los 13 pacientes
fracturas de 4 partes han obtenido un resultado de 64 + 21.68 puntos, en el Quick-Dash
32.07 + 26.01 puntos y en el SSV 5.76 + 2.54 puntos.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto el nimero
de fracturas (Constant p=0.350; Quick-Dash p=1; SSV p=0.642).

N2 de fragmentos
80

60

40
’ I l
0
3 4

W Constant-Murley score B Quick-Dash SSv

Figura 11: Distribucion de resultados funcionales en base al nimero de fragmentos de la fractura
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4.3.3.2. Desviacion la cabeza humeral postoperatoria

Se han dividido los pacientes en dos grupos: los que han presentado una inclinacion
en varo después de la intervencion y los que se ha corregido la cabeza humeral a una
posicion ortopédica. 12 son los pacientes que han presentado una desviacion en varo
después de la osteosintesis obteniendo 50.25 + 22.07 puntos en el Constant, en el
Quick-Dash 33.99 + 25.59 puntos y en el SSV 4.66 £ 1.69 puntos. Mientras que los 8
restantes que en los que se ha corregido la cabeza humeral a una posicion ortopédica
han obtenido 70 + 17.59 puntos en el Constant, en el Quick-Dash 25.5 + 25.93 puntos
yen el SSV 6.75 * 2.81 puntos.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto la
desviacién de la cabeza humeral postoperatoria (Constant p=0.37; Quick-Dash p=1,;
SSV p=0.181).

Desviacidon cabeza humeral postlQ
80

60
40

20
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Figura 12: Distribucién de resultados funcionales en base a la desviacién de la cabeza humeral postlQ

4.3.3.3. Reconstruccion de la bisagra medial

Se ha dividido la muestra en pacientes que hayan mostrado una bisagra medial no
integra o integra después de la intervencion para comparar los resultados de ambos
grupos. Son 4 los pacientes que mantienen una disrupcion de la bisagra medial
obteniendo 41.5 = 17.42 puntos en el Constant, en el Quick-Dash 55 + 5.24 puntos y
en el SSV 4.25 + 4.33 puntos. Mientras que los 16 restantes que han mostraron una
reconstruccion de la bisagra medial han obtenido 62.31 + 21.78 puntos en el Constant,
en el Quick-Dash 27.56 + 25.95 puntos y en el SSV 5.81 + 2.62 puntos.
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No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto la
reconstruccion de la bisagra medial (Constant p=0.582; Quick-Dash p=0.087; SSV
p=0.117).

% Reconstruccion bisagra medial

60

40
’ I .
0

No reconstruida Reconstruida
W Constant-Murley score B Quick-Dash SSv

Figura 6: Distribucion de resultados funcionales en base a la reconstruccion de la bisagra medial

4.3.3.4. Desplazamiento del calcar postoperatorio

Se ha dividido la muestra en pacientes que hayan mostrado un desplazamiento del
calcar <8mm o >8mm después de la intervencion para comparar los resultados de
ambos grupos. 9 de los pacientes han mostrado un desplazamiento <8mm tras la
intervencion obteniendo 59.11 + 22.08 puntos en el Constant, en el Quick-Dash 32.78
+23.73 puntos y en el SSV 6.34 + 2.58 puntos. Mientras que los 11 restantes que han
mostrado un desplazamiento del calcar >8mm han obtenido 57.36 + 22.95 puntos en
el Constant, en el Quick-Dash 33.27 + 27.34 puntos y en el SSV 4.81 + 2.08 puntos.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en cuanto

desplazamiento del calcar postoperatorio (Constant p=1; Quick-Dash p=1; SSV p=1).

Desplazamiento calcar
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Figura 6: Distribucion de resultados funcionales en base al desplazamiento del calcar
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5. DISCUSION

La articulacion del hombro es una estructura muy compleja en la cual participan
diversas estructuras Oseas, musculares y ligamentosas que deben mantener una
estrecha relacion para asegurar la correcta funcién de la articulacion. Es por ello que
las fracturas de humero proximal en 3 y 4 fragmentos son fracturas se tornan complejas
y aun no existe un consenso a la hora de plantear un tratamiento. Son distintas las
opciones que se han planteado en funcién de los fragmentos. Desde el tratamiento
ortopédico, la reduccion percutanea, hasta el tratamiento con osteosintesis con placa
blogueada o artroplastia. En este trabajo se ha valorado los resultados obtenidos
mediante la osteosintesis con placa bloqueada en el Hospital Universitario Donostia
durante los afios 2017 y 2018.

Debido a que la mayoria de los resultados estadisticos no han salido significativos por
utilizar una muestra pequefia, se ha revisado la literatura para valorar la funcionalidad

de los predictores de evolucion en fracturas de 3 y 4 fragmentos de himero proximal.

Son diversos los estudios que valoran el beneficio funcional de las placas bloqueadas
en fracturas de 3 y 4 fragmentos de humero proximal. Asi pues, lacobellis et al.>!
obtuvieron un resultado en el test de Constant total de hasta 69 puntos, mientras que
otros como Parmaksizoglu et al.>? 0 Thanasas et al.*® se alcanzan resultados del test de
Constant totales de 79.5 0 74.3 puntos, respectivamente. En nuestro caso con el test de
Constant total el resultado medio ha sido de 58.15 puntos obteniendo un resultado
inferior a la literatura, pero obteniendo un resultado “bueno” a pesar de todo, segun el
Quick-Dash se ha obtenido un resultado “regular” con 33.3 puntos y con el SSV se ha

conseguido un aprobado con 5.5 puntos de media.

La edad podria influir en los resultados, puesto que a mayor edad mayor es el grado
de osteoporosis que presenta el hiUmero proximal, empeorando asi el prondstico segun
Leonard et al.>*. Aunque también hay estudios que contrarian esa idea, como Kumar
et al.>® que describe no haber diferencias significativas entre pacientes mayores o
menores de 60 afios. En este trabajo se dividid la muestra por la mediana (66) para
dividir los pacientes en dos grupos. Los pacientes <66 afios han obtenido unos

resultados ligeramente mejores (Constant 58.7 “bueno”; Quick-Dash 32.7 “regular”;
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SSV 5.8) que los pacientes >66 afios (Constant 57.6 “bueno”; Quick-Dash 33.4
“regular”; SSV 5.2).

Para Spross et al.>® los fumadores que consumen mas de 20 cigarrillos al dia tienen
una tasa superior de complicaciones en relacion con el resto de la poblacion. En
nuestro estudio no se obtuvo una relacion significativa entre los fumadores (>20
cigarrillos/dia) y el resto. En la muestra ha habido 3 pacientes que fumaban més de 20
cigarrillos al dia obteniendo resultados peores (Constant 57.33 “bueno”; Quick-Dash
38.66 “regular”; SSV 4.33) en comparacion con el otro grupo (Constant 58.25
“bueno”; Quick-Dash 34.68 “regular”; SSV 5.7).

Varios estudios hablan de diferencias entre el método de abordaje utilizado. Para Zhou
et al.> el abordaje MIPO es el mas indicado sobre todo en fracturas osteoporoticas,
para tratar de devascularizar lo menos posible la zona intervenida, obteniendo un
Constant de 85.8 puntos. Aksu et al.*® habla de resultados favorables mediante la
técnica MIPO obteniendo una media de 86.8 + 2.2 puntos en el test de Constant,
recomendando su uso al tener menor riesgo de necrosis. En nuestro caso ha habido 7
pacientes intervenidos mediante el abordaje MIPO obteniendo resultados ligeramente
mejores (Constant 59.57 “bueno”; Quick-Dash 29.85 “bueno”; SSV 5.8) que el
abordaje deltopectoral (Constant 57.38 “bueno”; Quick-Dash 34.76 “regular”; SSV
5.61).

En cuanto a los factores relativos a la fractura encontramos varios estudios en la
literatura. Para Pak et al.*® el porcentaje de complicaciones aumentd cuanto se carecia
de un soporte medial adecuado, angulacién en varo y mayor cantidad de fragmentos.
En el caso de Ponce et al.*® la conminucion medial y la angulacion en varo también
supuso un incremento en la tasa de complicaciones, ya que las que presentaban esa
disposicion provocando el fallaron en el 48% de los casos. En nuestro estudio se ha
visto una diferencia, que a pesar de no ser significativa cabe resaltar, ya que los
pacientes que han mostrado una desviacion de la cabeza en varo despues de la
intervencion han obtenido resultados regulares y considerablemente peores (Constant
50.25 “regular”; Quick-Dash 33.9 “regular”; SSV 4.66) que los pacientes en los que si

se ha conseguido una correccion anatomica de la cabeza humeral los cuales han
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conseguido buenos resultados (Constant 70“bueno”; Quick-Dash 25.5 “bueno”; SSV
6.75).

A mayor cantidad de fragmentos peor es el pronostico. Kumar et al.>® habla de
diferentes resultados segun el numero de partes. En fracturas de 3 partes (Constant
79.83 = 6.95 puntos) los resultados fueron significativamente mejores que los de 4
partes (61.09 + 14.29 puntos). En nuestro caso no ha sido asi, las fracturas de 3 partes
han obtenido un resultado peor (Constant 49.37 “regular”’; Quick-Dash 34.85
“regular”; SSV 5) que las fracturas de 4 partes que han obtenido un resultado mas
favorable (Constant 64*“bueno”; Quick-Dash 32.07 “regular”; SSV 5.76).

La osteosintesis con placas bloqueadas en el humero proximal muestra diversas
complicaciones, como muestran diversos estudios en la literatura. Asi pues, en el
estudio de Ye et al.%’ de 89 pacientes con fracturas de himero proximal en 3 y 4
fragmentos tratados con placa bloqueada, el 20,2% de los pacientes sufrieron
complicaciones. Para Erasmo et al.3’ las complicaciones se presentaron en el 28% de
82 pacientes que revisé y cuyas principales complicaciones fueron la necrosis
avascular en el 12% de los pacientes, la inclinacion en varo de la cabeza en el 4,8%,
la penetracion de tornillos en intraarticulares en el 3,6%, la pseudoartrosis en el 2,4%
y la infeccion en el 1,2%. En una serie de casos de 39 pacientes, Jimenez et al.%!
obtuvieron complicaciones en el 51.3% de los pacientes predominando la capsulitis
adhesiva en un 38.5%. En nuestro estudio el porcentaje de complicaciones revisadas
en los 20 pacientes ha sido del 50%, seguramente debido a tener en cuenta la capsulitis
adhesiva como complicacion, ya que en los estudios que no se ha tenido en cuenta esta
complicacion la tasa es menor y en los que si se ha tenido en cuenta se han obtenido
tasas similares a la nuestra. Las principales han sido la penetracion de tornillos en un

20%, la capsulitis adhesiva en un 15% y la perdida de reduccion en un 10%.

La necrosis avascular es una posible consecuencia de la fractura y una de las
principales causas del fallo de la osteosintesis mediante placa bloqueada. Seguln
Hertel* la extension metafisiaria o desplazamiento del calcar <8mm, la integridad de
la bisagra medial y las fracturas con componente del cuello anatémico suelen tener
mayor riesgo de sufrir necrosis avascular. Asi en el estudio de Erasmo et al.¥" la

necrosis avascular fue observada en pacientes con fracturas en 4 fragmentos o que no
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tuviesen una bisagra medial integra, de acuerdo con Hertel*, dandose en el 12% de
todos los pacientes, pero en el 30% de los pacientes que cumpliesen los criterios de
Hertel®®. Segln Greiner et al.%? se eval(ia mejor si el seguimiento es superior al afio,
ya que pueden darse casos a partir del aio como sucedio en el estudio de Erasmo et
al.*” donde al afio se dieron 4 casos y 12 al final del estudio (32 meses). En nuestro
estudio solo ha habido un paciente con necrosis avascular, cuya fractura presentaba
una disrupcion de la bisagra medial que no ha sido reconstruida, en caso de continuar
con el seguimiento podria ser que apareciesen mas casos, ya que en 4 pacientes no se
ha conseguido reconstruir la bisagra medial y en 9 ha habido un desplazamiento del
calcar <8mm. Cabe destacar que los pacientes en los que no se ha podido reconstruir
la bisagra medial han conseguido un resultado bastante peor (Constant 41.5 “regular”;
Quick-Dash 55 “malo”; SSV 4.25) que los pacientes en los que si se ha conseguido
una reconstruccién correcta de la bisagra medial (Constant 62.31“bueno”; Quick-Dash
27.56 “bueno”; SSV 5.81).

Las limitaciones del estudio se fundamentan en la escasez de pacientes que cumpliesen
los criterios de inclusion, ya que la osteosintesis con placa blogueada es una técnica
relativamente novedosa y eso influye en que el nimero de pacientes que puedan
estudiarse sea insuficiente para realizar un estudio relevante, la muestra ha resultado
ser escasa para poder obtener relaciones significativas que apoyen la hipdtesis
planteada. Debido a esta dificultad, seria de interés replantear el estudio utilizando una

muestra mayor.

Con este trabajo no hemos encontrado ningun factor predictivo de evolucidn, ya que
no ha habido resultados estadisticamente significativos, y por tanto no podemos
corroborar los factores descritos en la literatura. A pesar de ello, si hemos encontrado
tendencias que no han llegado a ser significativas, tales como la desviacién de la
cabeza humeral en varo después de la intervencion o la reconstruccion de la bisagra
medial, factores que en nuestro estudio han obtenido resultados considerablemente

peores y por tanto de interés en estudios futuros.
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CONCLUSIONES

Tras realizar el estudio sobre los factores predictivos de evolucion en la osteosintesis

con placa blogueada en fracturas de hiumero proximal en 3 y 4 fragmentos, se concluye

lo siguiente:

La osteosintesis con placa bloqueada es una técnica quirirgica cada vez mas
utilizada en el tratamiento de las fracturas de himero proximas en 3 y 4
fragmentos.

La osteosintesis con placa bloqueada en fracturas de himero proximal en 3 y 4
fragmentos es una técnica quirurgica con un nimero de complicaciones elevada.
A pesar de las complicaciones, la osteosintesis con placa bloqueada en fracturas
de humero proximal en 3 y 4 fragmentos obtiene buenos resultados funcionales,
por lo que podemos considerar que es una técnica valida para el tratamiento de
estas fracturas.

Una buena reduccion postoperatoria es un factor clave para un buen resultado, ya
que una correcta inclinacion de la cabeza humeral postoperatoria y la
reconstruccion de la bisagra medial se asocia con mejores resultados funcionales.
Con los resultados obtenidos en el presente trabajo tenemos que aceptar la hipotesis
nula, al no conseguir resultados estadisticamente significativos y por lo tanto, no
podemos afirmar que los factores predictivos de evolucion que aparecen en la
literatura sean eficaces a la hora de predecir la evolucién de la osteosintesis en
fracturas de humero proximamente tres y cuatro fragmentos.

Se requieren mas estudios, con un nimero de pacientes elevado, para conocer cuél

va a ser el papel de la osteosintesis con placa bloqueada en este tipo de fracturas.
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