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Resumen

La necrosis avascular (NAV) es una complicacién devastadora de las fracturas de
humero proximal, presente hasta en un 10 a 40%. El objetivo del estudio es
comparar la funcionalidad en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular
en fracturas de humero proximal Neer II-VI, determinando su impacto en la calidad
de vida de los pacientes.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo de pacientes con fracturas de humero
proximal, con un seguimiento minimo de 2 afios. La muestra estuvo compuesta por
43 pacientes: grupo 1 (n=15) con desarrollo de necrosis avascular y grupo 2 (n=28)
sin ella. Los pacientes fueron evaluados mediante escalas de evaluaciéon funcional
(ASES, DASH y Constant-Murley Score). Los datos recopilados de cada paciente
incluyeron edad, comorbilidades, estado funcional, tipo de fractura, tratamiento
realizado, fecha de la lesion, fecha del procedimiento, complicaciones, fecha de la
ultima visita de seguimiento y evaluaciones radiograficas.

Resultados: 76,7 % sexo femenino con una mediana de edad de 65 afios (IQR: 48-
71). En un andlisis univariante, las diferencias entre las puntuaciones ASES, CMS
y DASH no fueron estadisticamente significativas entre el grupo con y sin desarrollo
de NAV (p = 0,075, p = 0,135 y p = 0,185, respectivamente). Los resultados
radiograficos asociados al desarrollo de NAV incluyeron el desplazamiento de la
bisagra medial (80,0 % vs al 42,86 %; p = 0,026), la conminucién medial (80,0 %
frente al 42,86 %; p = 0,026) y la division de la cabeza humeral (73,33 % frente al
25,0 %; p = 0,004).

Conclusion: El resultado funcional entre pacientes con y sin desarrollo de NAV es
similar, reportando una alta tasa de NAV en pacientes con tratamiento quirdrgico y
conservador. La edad y la diabetes tipo 2 se asociaron con un prondstico funcional
deficiente. Se deben dirigir mayores estudios para mejorar el tratamiento de las
fracturas de humero proximal en busca de mejores resultados funcionales.

Palabras clave:

Fractura Himero proximal, necrosis avascular, ASES, complicaciones de fractura
de humero



Summary

Avascular necrosis (AVN) is a devastating complication of proximal humerus
fractures, occurring in 10% to 40% of cases. The objective of this study is to compare
functional status in patients with and without the development of avascular necrosis
following Neer I11-VI proximal humerus fractures, determining its impact on patients'
quality of life.

Methods: This was a retrospective cohort study of patients with proximal humerus
fractures, with a minimum follow-up of 2 years. The sample consisted of 43 patients:
group 1 (n=15) with the development of avascular necrosis and group 2 (n=28)
without. Patients were evaluated using functional assessment scales (ASES, DASH,
and Constant-Murley Score). Data collected for each patient included age,
comorbidities, functional status, fracture type, treatment performed, date of injury,
date of procedure, complications, date of last follow-up visit, and radiographic
evaluations.

Results: 76.7% were female, with a median age of 65 years (IQR: 48-71). In
univariate analysis, the differences between the ASES, CMS, and DASH scores
were not statistically significant between the group with and without development of
AVN (p = 0.075, p = 0.135, and p = 0.185, respectively). Radiographic findings
associated with the development of AVN included medial hinge displacement
(80.0% vs. 42.86%; p = 0.026), medial comminution (80.0% vs. 42.86%; p = 0.026),
and humeral head splitting (73.33% vs. 25.0%; p = 0.004).

Conclusion: The functional outcome between patients with and without development
of AVN is similar, with a high rate of AVN reported in patients treated surgically and
conservatively. Age and type 2 diabetes were associated with poor functional
outcomes. Further studies are needed to improve the treatment of proximal humerus
fractures and achieve better functional results.

Keywords: Proximal humerus fracture, avascular necrosis, ASES, humerus
fracture complications
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Abreviaturas y siglas

NAV: Necrosis avascular



l. Introduccién

Las fracturas de humero proximal representan una de las lesiones mas frecuentes
del esqueleto apendicular representando el 4 al 6% del total de fracturas, dentro de
las multiples complicaciones que se pueden desarrollar, independientemente de un
tratamiento quirdrgico o conservador, la necrosis avascular representa el 19% (Ou
et al., 2023).

Los factores mayormente relacionados con el desarrollo de la necrosis avascular
(NAV) son el patrén de fractura, asocidndose mayor conminucion con el desarrollo
de esta. La incidencia reportada de necrosis avascular varia ampliamente en la
literatura, oscilando entre el 10 y el 40 %. Esta complicacion depende tanto de
aspectos biolégicos como mecanicos, sin embargo, no todos los pacientes que
presentan los factores de riesgo mas importantes desarrollan necrosis, y en algunos
casos, la necrosis se establece también sin factores de riesgo relevantes (Hertel
et al., 2004).

La evolucion clinica de la necrosis avascular posterior a fracturas de humero
proximal no siempre es predecible siendo esta fractura la tercera en frecuencia en
el adulto mayor, por lo tanto, no se puede ignorar el deterioro causado por la misma

y deben ser mejor comprendidos los factores bioldgicos, biomecanicos y humanos.

Recientes estudios no han demostrado una diferencia funcional significativa entre
pacientes que desarrollaron NAV contra los que no la presentaron (Roddy &
Kandemir, 2023).

Determinar la proporcion de NAV en pacientes tratados con reducciéon abierta y
fijacion interna y de manera conservadora, su evolucién y estado funcional con y sin
desarrollo de NAV permitira dirigir un conducta terapéutica estandarizada hacia el

mejor tratamiento de los pacientes. Asi como implementar estrategias para
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estandarizar las pautas a seguir en una red de apoyo en pacientes con esta

complicacion.

Por lo anterior, resulta fundamental analizar no solo la incidencia de la necrosis
avascular, sino su verdadero impacto funcional, con el fin de orientar una toma de
decisiones terapéuticas basada en resultados clinicos y no Unicamente

radiograficos
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Il. Antecedentes

Il. 1 Incidencia

Las fracturas de humero proximal son fracturas comunes con una incidencia de 4 a
6 % entre todas las fracturas siendo la tercera fractura no vertebral mas frecuente
en el adulto mayor y usualmente ocurren cuando las personas caen al suelo con el
brazo extendido (Handoll et al., 2012). Al igual que con otras fracturas relacionadas
con la osteoporosis, en una poblacidon que envejece, se espera que la incidencia
aumente (Court-Brown et al., 2002). La necrosis avascular (NAV) es una de las

complicaciones mas comunes derivada de la fractura de humero proximal.

Il. 2 Factores de riesgo de necrosis

Un aspecto importante de considerar en estas fracturas es el riesgo de compromiso
vascular, que puede conducir a NAV de la cabeza humeral. La vascularizacion de
la cabeza humeral estad garantizada por las ramas de la arteria axilar, la arteria
circunfleja anterior (35 %) y la arteria circunfleja posterior (65 %) (Chen et al., 2014).
La cabeza humeral es el segundo sitio mas comun de necrosis avascular
atraumatica después de la cabeza femoral (20.- lancigu2021, s. f.). Estos pacientes
presentan una evolucion indolente, y la mayoria se encuentran en etapas

avanzadas al momento del diagnéstico. (Lee et al., 2023).

En pacientes que sufren fracturas que involucran el cuello quirdrgico y desarrollo de
NAV, no se ha demostrado diferencia significativa en un seguimiento de 5 afios con
tratamiento quirdrgico versus conservador (Matheron et al., 2024). En Neer lll y IV
en fracturas de humero proximal, existe gran variabilidad en la incidencia informada
de NAV, que varia de 0 a 34% de los casos (Fazzari et al., 2023).

En 2004, Hertel et al. proponen que los predictores mas relevantes de isquemia
después de la fractura intracapsular tratada con RAFI son los siguientes: la longitud

de la extension metafisaria dorso-medial (calcar), la integridad de la bisagra medial
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y el tipo de fractura 2-9-10-11 y 12 determinado con su sistema de clasificacion
llamado "LEGOQO". La perfusion de la cabeza humeral después de la fractura es una
de las consideraciones mas importantes a hacer para la eleccion del tratamiento
(Hertel et al., 2004).

Otros factores de riesgo identificados para el desarrollo de NAV son edad mayor de
65 afos y fracturas Neer Il y IV. (Campochiaro et al., 2015) La edad al momento de
la fractura se relaciona con el dafio y la revascularizacion de la fractura. Crosby et
al. demostré que los pacientes mas jovenes tienen mas probabilidades de mantener
un suministro de sangre relativamente adecuado y son mas resistentes a la
isquemia después de una fractura (Crosby et al., 2009). Se ha demostrado que no
todos los casos de cabeza isquémica inicialmente evolucionan en necrosis, lo que
indica que tanto después de un trauma como después de una lesion quirdrgica

puede entrar en juego la revascularizacion (Bastian & Hertel, 2008).

I1 3. Evolucién cinica

Posterior al desarrollo de NAV, se produce inflamacion, fibrosis y esclerosis de la
cabeza humeral, con frecuencia progresa a fractura subcondral y colapso articular.
(Scheidt et al., 2023). Los sintomas clasicos incluyen dolor, rigidez, pérdida de
movilidad y reduccion de la funcion. (Ranalletta et al., 2019). Estos suelen pasar
desapercibidos y no son especificos en las primeras etapas, antes del colapso de
la cabeza humeral, lo que a menudo conduce a un diagndstico erroneo y a un

tratamiento inexacto (L’Insalata et al., 1996).

La NAV asintomatica; sin embargo, produce un mal resultado funcional en
puntuaciones comunes como de Constant-Murley (Hulley et al., 2013). A pesar de
ello, no todos los pacientes necesitaran una artroplastia primaria (Hertel et al.,

2004). En cambio, en cuanto a la osteonecrosis sintomatica, en caso de
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osteosintesis con placa y tornillos, la causa mas frecuente de dolor y mal resultado

clinico parece ser el cut-out secundario de los tornillos (Jost et al., 2013).

Il 4. Tratamiento

La fijacion interna es el método que se realiza con mas frecuencia por la ventaja de
buscar proporcionar una reduccion anatomica. La NAV es de las complicaciones
mas severas posterior a una fijacion interna debido al incremento de la presién

intradsea y la alteracion de la circulacion vascular (Handoll et al., 2012).

Las placas anatdmicas y los clavos intramedulares son implantes de fijacion
utilizados regularmente, en estudios de seguimiento se ha indicado menor
complicaciones con uso de clavo intramedular, atribuyéndose a que los clavos son
minimamente invasivos reduciendo el riesgo de dafilo sanguineo y
biomecanicamente mas estables que las placas bloqueadas dependiendo del tipo y
patron de fractura (Majed et al., 2011), (Russo et al., 2012) y (Jung et al., 2013).

La restauracion del calcar medial y una reduccion anatdbmica se han asociado con
mejores resultados en fracturas de humero proximal incluyendo luxaciones, ademas
ésta area, citada también como "el quinto fragmento que falta", tiene una
importancia fundamental tanto en la estabilidad de la fractura como en el riesgo

secundario de osteonecrosis de la cabeza humeral (Clavert et al., 2016).

El abordaje delto-pectoral es uno de los abordajes de eleccion para fracturas
desplazadas de humero proximal, aunque este abordaje requiere una gran incision
y una extensa separacion de los tejidos blandos para obtener una adecuada
visualizacion no se ha relacionado con el desarrollo de NAV o con la recuperacion
de los pacientes (Wu et al., 2011) (Zlotolow et al., 2006).
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Con acceso a radiografias estandarizadas de buena calidad, las radiografias
simples brindan una modalidad aceptable para evaluar los factores de riesgo para
el desarrollo de NAV en la practica diaria (Marongiu et al., 2020).

En la eleccion del tratamiento y posterior la planificacion quirargica, es muy
importante tener en cuenta la afectacion total de la zona medial, porque la
posibilidad de restaurar esta parte critica del hiumero proximal define el manejo de
la fractura: osteosintesis versus protesis. Para evaluar la zona del calcar, el método
de Hertel es insuficiente porque evalla solo su extension en un plano, y agrega la
integridad de la bisagra medial, pero el mejor juicio debe hacerse en tres planos, y
la precisién puede ser alta solo utilizando las tomografias computarizadas con
reconstrucciones de planos multiples 2D o 3D (Hertel et al., 2004) (Court-Brown
et al.,, 2002). La osteosintesis podria ser la opcidn solo si el patron de fractura
permite la reconstruccion anatomica y estable del calcar, y las tuberosidades deben
reconstruirse cuidadosamente en la posicidn correcta para evitar el desarrollo de
NAV (20).

En pacientes con NAV en etapa temprana, incluidos los estadios | y Il de Cruess,
se han descrito varias medidas, entre las que destaca la descompresion central
(Harreld et al., 2009). Por otro lado en las etapas avanzadas, incluyendo la NAV en
estadio Ill-V de Cruess, el tratamiento a menudo requiere una intervencion extensa,
resuperficializacion de la cabeza humeral, hemiartroplastia y la artroplastia total del
hombro, debido a que el manejo de la osteonecrosis no se puede modificar con

medidas mas conservadoras. (Levy et al., 2015) (Franceschi et al., 2017).
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lll. Fundamentacién tedrica.

La presente investigacion se sustenta en un marco teérico que integra los conceptos
anatomicos, fisiopatolégicos y funcionales relacionados con las fracturas de humero
proximal y el desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral. La
comprensién de estos fundamentos permite interpretar los resultados obtenidos y

contextualizar el impacto funcional de esta complicacion en los pacientes.

[1l.1 Fracturas de humero proximal

Las fracturas de humero proximal representan una de las lesiones mas frecuentes
del esqueleto apendicular, particularmente en el adulto mayor, constituyendo la
tercera fractura no vertebral mas comudn en este grupo etario. Su incidencia se ha
incrementado progresivamente debido al envejecimiento poblacional y a la mayor
prevalencia de osteoporosis. Estas fracturas suelen producirse por mecanismos de
baja energia, como caidas desde el plano de sustentacion, aunque en pacientes

jovenes pueden asociarse a traumatismos de alta energia.

Desde el punto de vista clinico, las fracturas de humero proximal tienen un impacto
significativo en la funcion del hombro, ya que comprometen una articulacion
altamente movil y fundamental para las actividades de la vida diaria. La clasificacion
de Neer es una de las herramientas mas utilizadas para describir estos patrones de
fractura, ya que se basa en el nimero de fragmentos desplazados y permite orientar
la toma de decisiones terapéuticas. Sin embargo, ademas de la complejidad del
patron de fractura, existen factores bioldgicos y biomecanicos que influyen de

manera directa en la evolucion clinica y funcional de los pacientes.
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[11.2 Vascularizacion de la cabeza humeral y necrosis avascular

La viabilidad de la cabeza humeral depende de un delicado aporte vascular,
proporcionado principalmente por las ramas de la arteria axilar, en particular la
arteria circunfleja humeral anterior y posterior. Diversos estudios anatomicos han
demostrado que la arteria circunfleja posterior aporta aproximadamente el 65 % del
flujo sanguineo a la cabeza humeral, mientras que la circunfleja anterior contribuye
en menor proporcidon. Esta distribucién vascular explica la vulnerabilidad de la
cabeza humeral ante traumatismos que comprometen el cuello anatémico o el

calcar medial.

La necrosis avascular se define como la muerte del tejido 6seo secundaria a una
interrupcion del flujo sanguineo. En el contexto de las fracturas de humero proximal,
la necrosis avascular postraumatica ocurre como resultado del dafio directo a los
vasos sanguineos, del desplazamiento de los fragmentos 6seos o de la alteracion
secundaria de la microcirculacion. No obstante, se ha demostrado que la presencia
de isquemia inicial no necesariamente conduce al desarrollo de necrosis, ya que en

algunos casos puede producirse revascularizacion tardia de la cabeza humeral.

Este fendmeno explica por qué no todos los pacientes con factores de riesgo
radiogréaficos desarrollan necrosis avascular y por qué la evolucion clinica puede ser
heterogénea. La necrosis puede permanecer asintomatica durante largos periodos
0 progresar hacia el colapso subcondral y la degeneracion articular, lo cual tiene

implicaciones directas en la funcién del hombro.

[11.3 Importancia del soporte medial y modelos de dafio vascular postraumatico

Uno de los conceptos tedricos mas relevantes en el estudio de la necrosis avascular
de la cabeza humeral es la importancia del soporte medial, particularmente del
calcar y de la bisagra medial. Hertel y colaboradores propusieron que la integridad

de estas estructuras es un predictor clave de la perfusion humeral posterior a una
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fractura intracapsular. La pérdida del soporte medial se asocia no solo con

inestabilidad mecanica, sino también con un mayor riesgo de compromiso vascular.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el dafio vascular puede producirse por
diferentes mecanismos: lesién directa de los vasos durante el evento traumético,
compresién o elongacion secundaria al desplazamiento de los fragmentos,
incremento de la presidn intradsea y alteracién de la circulacidn periostal. Ademas,
la conminucion medial y el split de la cabeza humeral representan patrones de
fractura que reflejan un dafio estructural severo, lo cual explica su asociaciéon con

un mayor riesgo de necrosis avascular.

Estos modelos tedricos justifican la evaluacion sistematica de variables
radiograficas como la conminucion medial, el desplazamiento de la bisagra medial
y la restauraciéon anatomica del calcar, ya que permiten estimar el riesgo de

compromiso vascular y orientar la seleccion del tratamiento.

[11.4 Evaluacion funcional del hombro

La funcién del hombro es el resultado de la interaccion entre la movilidad articular,
la fuerza muscular, el control neuromuscular y la percepcién subjetiva del paciente.
Por esta razon, la evaluacion funcional debe contemplar tanto medidas objetivas
como subjetivas. En el presente estudio se emplearon las escalas ASES, DASH y
Constant-Murley, las cuales se encuentran validadas y son de uso frecuente en la

investigacion clinica del hombro.

La escala ASES combina la percepcion del dolor y la funcion reportada por el
paciente, lo que la convierte en una herramienta sensible para evaluar el impacto
clinico de las fracturas de humero proximal. El cuestionario DASH mide la
discapacidad del miembro superior en actividades cotidianas, proporcionando una
vision global de la limitacion funcional. Por su parte, la escala Constant-Murley
integra componentes subjetivos y objetivos, incluyendo el rango de movimiento y la

fuerza, lo que permite una valoracion mas completa del desempefio del hombro.
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El uso combinado de estas escalas se fundamenta en la necesidad de capturar de
manera integral el estado funcional del paciente, reconociendo que los cambios

radiograficos no siempre se correlacionan directamente con la percepcion funcional.

[1l.5 Factores sistémicos y prondstico funcional

Ademas de los factores anatémicos y biomecanicos, existen variables sistémicas
gue influyen en la evolucién clinica de las fracturas de humero proximal. La edad
avanzada se asocia con una menor capacidad de revascularizacion y reparacion
0sea, mientras que comorbilidades como la diabetes mellitus tipo 2 se relacionan

con alteraciones microvasculares y retraso en los procesos de consolidacion.

Estos factores pueden afectar tanto el riesgo de desarrollar necrosis avascular como
el resultado funcional final, independientemente del tipo de tratamiento empleado.
Por ello, su analisis resulta fundamental para interpretar los resultados funcionales

y establecer expectativas realistas en la recuperacion del paciente.
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IV. Hipotesis

Hipdtesis alterna

No existen diferencias clinicamente significativas (>20 puntos en la escala Constant-
Murley) entre pacientes con fracturas de himero proximal con y sin desarrollo de

necrosis avascular.

Hipotesis nula

Existen diferencias clinicamente significativas (>20 puntos en la escala Constant-

Murley) entre ambos grupos.

20



V. Objetivos
V.1 Objetivo general

Comparar la funcionalidad en pacientes con fracturas de humero proximal Neer II-
VI con y sin desarrollo de necrosis avascular en el Hospital General de Querétaro
del periodo del 2021 al 2024.

V.2 Objetivos especificos
. Identificar la necrosis avascular en radiografias anteroposterior de hombro

. Comparar la capacidad funcional de ambos grupos (grupo 1 sin desarrollo,
grupo 2 con desarrollo) mediante los tests de CONSTANT, DASHy ASES.

. Determinar la capacidad funcional de ambos grupos 1 y 2 mediante manejo

conservador o quirdrgico

. Describir la flexidon, extension, abduccién, aduccién, rotacidn externa,

rotacion interna en los grupos 1y 2.

. Determinar las caracteristicas de la fractura en ambos grupos 1 y 2:
desplazamiento de la bisagra medial, desplazamiento del calcar, conminucion
medial, Split de la cabeza humeral, articulacion concéntrica, desplazamiento cabeza
diafisis, cranializacion de la tuberosidad mayor, angulo cervicodiafisario,

restauracion anatomica del calcar.

. Describir las caracteristicas demograficas (sexo y edad) en ambos grupos 1
y 2.

. Describir la comorbilidad en ambos grupos 1y 2.

. Mencionar la lateralidad en ambos grupos 1y 2.

. Comparar el manejo quirurgico en relacion con el tipo de implante utilizado.
. Describir el patron radiografico de fractura en ambos grupos 1y 2 con la

clasificacion de Neer.
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. Describir el mecanismo causante de fractura, definido como baja energia,

caida desde plano de sustentacion en ambos grupos 1y 2.

VI. Material y métodos
VI.1 Tipo de investigacion
Estudio observacional, comparativo, retrospectivo
V1.2 Poblacion

Expedientes de pacientes con fractura de humero proximal con manejo conservador

y quirdrgico del periodo del 2021-2024 en el Hospital General de Querétaro
VI.3 Muestray tipo de muestreo

No probabilistico, por conveniencia.

VI.3.1 Criterios de seleccion

CRITERIOS DE INCLUSION
= Edad mayor de 18 afios.

= Expedientes de pacientes con fractura de Neer Il a VI con tratamiento

conservador.

= Expedientes de pacientes con fractura de Neer Il a VI con tratamiento

quirdrgico.
= Expedientes de pacientes con radiografias prequirdrgica de humero proximal

= Expedientes de pacientes con radiografias postquirdrgicas de humero

proximal.

= Consulta de seguimiento postquirudrgica.

CRITERIOS DE EXCLUSION
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= Expedientes con fracturas de la tuberosidad mayor en himero proximal, con
fracturas en terreno patologico en humero proximal y con antecedentesde

fracturas de hamero proximal.

= Pacientes con antecedentes de cirugias de humero proximal.

CRITERIOS DE ELIMINACION

= Expedientes de pacientes incompletos y/o radiografias mal realizadas.

V1.4 Técnicas e instrumentos

Los expedientes seran rastreados por medio del departamento de epidemiologia y
estadistica del Hospital general de Querétaro para las fechas de atencion del dia 1o
de enero de 2021 al 31 de diciembre de 2024.

Una vez localizados los expedientes, estos seran evaluados por dos residentes de
cuarto afio de la especialidad de traumatologia y supervisados por un médico
adscrito al servicio de traumatologia para determinar si cumplen con los criterios de
inclusion.

Se identificara en cada paciente el tipo de fractura, el tratamiento realizado, la fecha
de lesion, la fecha de procedimiento principal, el desarrollo de necrosis y su estadio,

fecha de ultimo seguimiento en consulta y valoraciones de radiografias.

Se utilizara hoja de recoleccion de datos para cada variable asi como descripcion
de escala CONSTANT, ASES y DASH las cuales se realizaran una vez, 3 meses

posterior a la fractura.

VIL.5 Procedimientos
VI.5.1 Analisis estadistico

Todos los analisis se realizaron con Stata MP 19.5 (StataCorp LLC, College Station,

TX, EE. UU.). Los estadisticos descriptivos se presentaron como media y desviacion
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estandar (DE) o medianas con rangos intercuartilicos (IQR) para las variables
continuas, y como frecuencias y porcentajes para las variables categéricas. El
analisis bivariado se realiz6 mediante la prueba de Chi-cuadrado o la prueba exacta
de Fisher para las variables categoricas, y la prueba t de Student o la prueba U de
Mann-Whitney para las variables continuas, segun correspondiera. Un valor de p <

0,05 bilateral se considero estadisticamente significativo.

VI1.5.2 Consideraciones éticas.

De acuerdo a la Ley General de Salud de México y con su Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, publicada en el diario
oficial de la federacion el 03 de febrero de 1983, en su titulo segundo “De los
aspectos éticos de la Investigacion en Seres Humanos”, capitulo 1, Articulo 16: En
las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto
de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo requieran y éste lo
autorice; Articulo 17, fraccién I, se considera este estudio como “Investigacion sin
riesgo”, que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se
le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta; y al Articulo 23: En
caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comisién de Etica, por razones
justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se obtenga sin
formularse escrito, y tratAndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar al

investigador la obtencién del consentimiento informado.
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VII. RESULTADOS.

Caracteristicas demograficas y de las fracturas.

Las caracteristicas demogréficas se representan en la cuadro 1. Un total de 109
pacientes cumplieron con los criterios de inclusién; 21 pacientes fueron excluidos y
45 pacientes eliminados, determinando una muestra final de 43 pacientes. La
mayoria de los pacientes fueron mujeres (76,7 %) con una mediana de edad de 65
afos (IQR: 48-71). La osteoporosis y la hipertension fueron las comorbilidades
asociadas mas frecuentes (30,2 %). El patron de distribucion de las fracturas fue
similar, con un ligero predominio del lado izquierdo (51,2 %) y solo 2 fracturas fueron
bilaterales (4,7 %).

Cuadro.1 Caracteristicas demograficas

n=43

Frecuencia Porcentaje
Género
Masculino 10 (23.3 %)
Femenino 33 (76.7 %)
Edad (afios) 65 [48-71]
NAV 15 (34.95%)
Rehabilitacion 32 (74.4%)
Hipertension 13 (30.2%)
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Diabetes tipo Il 9 (20.9%)

Osteoporosis 13 (30.2%)

Los valores se presentan como n (%) para las variables categéricas y como mediana [IQR] para las variables continuas.
IQR = Rango intercuartil (percentil 25-75). Pag. 16.

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral en fracturas
Neer 1I-VI en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024

Segun la clasificacion de Neer, el 48,8 % se clasificaron como fracturas de 2 partes.
29 pacientes fueron tratados quirtrgicamente (67,4 %) y 18 pacientes se sometieron
a reintervencion (41,9 %) (Cuadro 2).

Cuadro.2 Tipo de tratamiento y clasificacion

n=43
Frecuencia Porcentaje

Tratamiento

Conservador 14 (32.6%)
Quirudrgico 29 (67.4%)
Clasificacion Neer

I 21 (48.8%)

I 6 (14.0%)

IV 8 (18.6%)
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Vv 3 (7.0%)

VI 5 (11.6%)
Tiempo a cirugia* 8 [4-14]
Reintervencion 18 (41.9%)

n (%), IQR = Rango intercuartil (percentil 25-75) *Dias. Pag. 17.

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral en fracturas

Neer 1I-VI en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024

Los pacientes completaron el cuestionario ASES con una puntuacion mediana de
75 (IQR: 63-88) (Cuadro 3). La puntuacion mediana DASH fue de 13 (IQR: 3,5-20).
Al introducir el modelo de andlisis univariante, las diferencias entre las puntuaciones
ASES, CMS y DASH no fueron estadisticamente significativas (p = 0,075, p = 0,135,

p = 0,185, respectivamente. (Figura 1y 2).

Figura 1. Comparacion de la puntuacion ASES entre pacientes con y sin desarrollo de
necrosis avascular de la cabeza humeral.

ASES score according to avascular necrosis

90 T T

80

70
60 - l

50 1

ASES score

40

30 1

No Yes
Avascular Necrosis

ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons). Pag. 18
Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza
humeral en fracturas Neer -Vl en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024.
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Cuadro. 3 Puntajes clinicos en pacientes sin y con NAV

NAV Valor de p
No Si
ASES 75.65 [69.5-88.3 IQR] 69 [54.3-80 IQR] 0.075
DASH 7.5 [3.4-18.3 IQR] 16.3 [5-29 IQR] 0.185
CONSTANT |73 [62-82 IQR] 67 [51-80 IQR] 0.135

IQR = Rango intercuartil (percentil 25-75). Pag. 18.

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral en fracturas

Neer II-VI en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024.

DASH score

Figura 2. Comparacién de la puntuacién DASH entre paciente pacientes con y sin desarrollo

de necrosis avascular de la cabeza humeral
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DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand). Pag. 18

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la
cabeza humeral en fracturas Neer Il-VI en Hospital General de Querétaro del periodo de!

2021-2024.
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Cuadro. 4 Comparacion de rangos de movimiento

NAV Valor de p
No Si
Flexion 140° [100-160 IQR] 90° [80-140 IQR] 0.040
Abduccion 145° [100-160 IQR] 90° [60-160 IQR] 0.050
Extension 40° [30-45 IQR] 30° [30-40 IQR] 0.121
Rotacion externa | 40° [20-45 IQR] 20° [10-40° IQR] 0.092
Rotacién interna | 60° [60-80 IQR] 20° [20-70 IQR] 0.037

IQR = Rango intercuartil (percentil 25-75). Pag. 20

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral en fracturas Neer
1I-VI en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024. Pag. 20

En cuanto al rango de movimiento (Cuadro 4), la flexion se asocié y se mantuvo
estadisticamente significativa (mediana de 90 grados, Rl 80-140 frente a 140, RI
100-160, p = 0,040). La rotacién interna también fue significativa, con una mediana
de 20 (IQR 20-70) en pacientes con NAV frente a 60 (IQR 60-80) en pacientes sin
NAV (p = 0,037). El resto de las variables de rango de movimiento identificadas
durante el seguimiento indican una limitacion funcional importante en pacientes que
desarrollan NAV (Figura 3); sin embargo, esto no fue estadisticamente significativo

en nuestro andlisis.
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Figura 3. Rangos de movilidad al final de seguimiento en pacientes sin y con desarrollo de necrosis

Median of range of motion
At final follow up

150 1 145.00

I Flexion**

I Extension

I Abduction
External rotation

I internal rotation**
~p<005

No Yes

Porcentaje de arcos de movilidad. Pag. 20
Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza
humeral en fracturas Neer II-VI en Hospital General de Querétaro de! periodo del 2021-2024.

La relacion de desarrollo de NAV con la clasificacion de Neer fue mayor mente
significativa en el tipo 11l ( p 0.015) (Cuadro 5) (Figura 4).

Cuadro. 5 Clasificacion de Neer relacionada con NAV

Neer NAV Valor de p
No Si

[ 21 (75%) 0 (0.0%) 0.000

I 1 (3.57%) 5 (33.33%) 0.015

\Y 3 (10.71%) 5 (33.33%) 0.104

Y% 0 (0.00%) 3 (20.00%) 0.037
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VI 3 (10.71%) 2 (13.33%) 1.000

Los valores se presentan como n (%). Pag. 21

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral en fracturas Neer
1I-VI en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024.

Figura 4. Distribucion de la clasificacion de Neeren relacion con el
desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral

Neer classification and avascular necrosis
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Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la
cabeza humeral en fracturas Neer |-Vl en Hospital General de Querétaro del periodo del
2021-2024.

Caracteristicas de los pacientes con necrosis avascular

La mediana de edad en este grupo fue de 65 afios (IQR: 52-68). Once pacientes
(73,3%) se sometieron a tratamiento quirdrgico, mientras que 4 (26,7%) recibieron
tratamiento conservador. 5 pacientes cursaban Diabetes tipo Il (33,3%),
hipertension arterial en 4 (26,7%) y osteoporosis en 6 (40%). No hubo presencia de

casos de hipotiroidismo, hipertiroidismo, lesion vascular ni infeccion.
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Factores asociados con NAV

En el analisis bivariado, varios resultados radiol6gicos se asociaron con un mayor

riesgo de NAV, incluyendo el desplazamiento de la bisagra medial (80,0 % frente al
42,86 %; p = 0,026), la conminucién medial (80,0 % frente al 42,86 %; p = 0,026) y
la division de la cabeza humeral (73,33 % frente al 25,0 %; p = 0,004) (Cuadro 6).

Cuadro.6 Resultados radiograficos relacionados con NAV

la cabeza diafisis

NAV Valor de p

No Si
Desplazamiento de |12 (42.86%) 12 (80.0%) 0.026
la bisagra medial
Longitud del calcar |20 (71.43%) 6 (40.0%) 0.057
>8m
Conminucion 12 (42.86%) 12 (80.0%) 0.026
medial
Split de la cabeza|7 (25.0%) 11 (73.33%) 0.004
humeral
Articulacion 17 (94.44%) 10 (90.91%) 1.000
concéntrica
Desplazamiento de |12 (66.67%) 9 (81.82 %) 0.671
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Cranializacion de la | 3 (16.67%) 5 (45.45%) 0.197
tuberosidad

Restauracion 7 (38.89%) 5 (45.45%) 1.00
anatomica del

calcar

Los valores se presentan como n (%). Pag. 23

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral en fracturas Neer

1I-VI en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024.

Se observo una mayor proporcion de desplazamiento de la diafisis y cranealizacion
de la tuberosidad; sin embargo, estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (Figura 5).

Figura 5. Factores radiograficos asociados al desarrollo de necrosis avascular de la
cabeza humeral en la cohorte estudiada

Radiographic factors associated with avascular necrosis
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Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de
la cabeza humeral en fracturas Neer |-Vl en Hospital General de Querétaro del periodo
del 2021-2024.
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En cuanto ala modalidad de tratamiento, entre los pacientes que desarrollaron NAV,
11 (73,3%) fueron tratados quirdrgicamente y 4 (26,7%) de forma conservadora.
(Cuadro 7). La distribucién de la modalidad de tratamiento no mostr6 una asociacién

estadisticamente significativa con el desarrollo de NAV (p = 0,735).

Cuadro. 7 Modalidad de tratamiento y relacion con NAV

NAV Valor de p
Tratamiento No Si 0.735
Conservador 10 (35.71%) 4 (26.27%)
Quirudrgico 18 (64.29%) 11 (73.33%)

Los valores se presentan como n (%).

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral en fracturas
Neer 1I-VI en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024. Pag. 25

Al tipo de implante, la mayoria de los pacientes que desarrollaron necrosis avascular
fueron tratados con una placa (90,9%). Aunque estos hallazgos sugieren una
tendencia hacia peores resultados con la fijacién con placa, la asociacion no alcanz6
significacion estadistica (p = 0,064 para la fijacién con placa, p = 0,077 para el

enclavado) (Cuadro 8).
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Cuadro. 8 Tipo de implante y relacion con NAV

NAV Valor de p
No Si
Clavo 7 (38.89%) 0 (0.00%) 0.077
Philos 10 (55.56%) 10 (90.91%) 0.064
ATH 1 (5.56%) 1 (9.09%) 1.000

Los valores se presentan como n (%).

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral en fracturas
Neer II-VI en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024. Pag. 25

Veintinueve pacientes presentaron una puntuacion ASES <80 (67,4%). Se observo
una asociacion entre la edad (66 afos, IQR 59-73 frente a 49 afios, IQR 28-67; p =
0,007). La diabetes tipo 2 también se asocié (31,03 % frente a 0 %; p = 0,020)
(Cuadro 9). La unica comorbilidad con una asociacién estadisticamente significativa
fue la diabetes tipo 2 (38,89% vs. 8,00% p=0,023). Finalmente, los pacientes que
siguieron un protocolo de rehabilitacion presentaron una menor proporcion de
resultados adversos combinados en comparacion con quienes no lo siguieron
(31,3% vs. 72,7% p=0,031).
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Cuadro. 9 Factores asociados con puntuacién ASES <80

Ases <80 Valor de p

No Si
Sexo 0.704
Femenino 10 (71.43%) 10 (90.91%)
Masculino 4 (28.57%) 6 (20.69%)
Diabetes tipo 2 | 0 (0.00%) 9 (31.03%) 0.020
Edad 49 (28-67) 66 (59-73) 0.007
Hipertension 5 (35.71%) 8 (27.59%) 0.726
Osteoporosis | 2 (14.29%) 11 (37.93%) 0.164
Tiempo a|8 (5.5-12.5) 7.5 (4-16.5) 0.779
cirugia

Los valores se presentan como n (%).

Fuente: Estudio comparativo en pacientes con y sin desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral en fracturas

Neer 1I-VI en Hospital General de Querétaro del periodo del 2021-2024. Pag. 26

36




VIII. Discusién.

La necrosis avascular (NAV) de la cabeza humeral representa una de las
complicaciones mas relevantes y temidas posterior a las fracturas de humero
proximal, debido a su impacto potencial en la funcién del hombro y en la calidad de
vida del paciente. En el presente estudio se identificO una incidencia de NAV
del 34,9 %, cifra que se encuentra dentro del amplio rango reportado en la literatura,
el cual oscila entre el 0 y el 68 %, dependiendo del patron de fractura, el tipo de
tratamiento empleado y el tiempo de seguimiento (Boesmueller et al., 2016; Fazzari
et al., 2023).

Diversos autores han sefialado que la incidencia de NAV se incrementa de manera
significativa conforme aumenta la complejidad del patron de fractura. En este
sentido, nuestros resultados muestran una asociacion estadisticamente significativa
entre el desarrollo de NAV y las fracturas clasificadas como Neer Il y superiores, lo
cual concuerda con lo descrito por Campochiaro et al. (2015) y Hertel et al. (2004),
guienes demostraron que los patrones de fractura complejos con compromiso del
calcar medial y de la bisagra posteromedial se asocian con una mayor probabilidad
de isquemia de la cabeza humeral. Estos hallazgos refuerzan la importancia de la

evaluacion radiografica inicial detallada como herramienta prondstica.

Uno de los principales aportes del presente estudio es que, a pesar de la elevada
incidencia de NAV, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas en
los resultados funcionales globales, evaluados mediante las escalas ASES, DASH
y Constant-Murley, entre los pacientes con y sin desarrollo de necrosis. Este
hallazgo coincide con lo reportado por Roddy y Kandemir (2023), quienes describen
gue, incluso en pacientes con una alta tasa de NAV posterior a la fijacion interna,
los resultados reportados por los pacientes pueden ser satisfactorios. Lo anterior
sugiere que la presencia de cambios radiograficos compatibles con necrosis no

siempre se traduce en un deterioro funcional clinicamente significativo.

37



No obstante, al analizar de manera mas especifica los rangos de movilidad, se
observé que los pacientes con NAV presentaron una disminucién significativa en
la flexion y larotacién interna, lo cual puede explicarse por la progresion
fisiopatolégica de la osteonecrosis, caracterizada por inflamacién, fibrosis y colapso
subcondral progresivo (Scheidt et al., 2023). Aunque otras variables de movilidad
no alcanzaron significacion estadistica, se observo una tendencia hacia una mayor
limitacién funcional en el grupo con NAV, lo que concuerda con lo descrito por
Ranalletta et al. (2019) y Lee et al. (2023).

Desde el punto de vista radiografico, el presente estudio confirmé que
el desplazamiento de la bisagra medial, la conminucién medial y el split de la
cabeza humeral se asocian de manera significativa con el desarrollo de NAV. Estos
hallazgos refuerzan los criterios propuestos por Hertel et al. (2004), quienes
identificaron la integridad del soporte medial como uno de los principales
determinantes de la viabilidad vascular de la cabeza humeral. La importancia del
calcar medial como “quinto fragmento” ha sido ampliamente descrita, ya que su
restauracion no solo aporta estabilidad mecanica, sino que también contribuye a

preservar la perfusion humeral (Clavert et al., 2016).

En relacion con la modalidad de tratamiento, no se observd una asociacion
estadisticamente significativa entre el manejo quirargico o conservador y el
desarrollo de NAV. Este hallazgo coincide con estudios recientes que sugieren que
la necrosis avascular depende en mayor medida del patron de fractura y del dafio
vascular inicial que del implante utilizado (Matheron et al., 2024; Roddy & Kandemir,
2023). En la cohorte de este proyecto se observé una mayor proporcion de NAV en
pacientes tratados con placa, esta tendencia no alcanzo significacion estadistica, lo
cual apoya la idea de que la eleccion del tratamiento debe individualizarse y no

basarse exclusivamente en la expectativa de evitar la necrosis.

Finalmente, un hallazgo clinicamente relevante fue la asociacion entre edad
avanzada y diabetes mellitus tipo 2con peores resultados funcionales,

especificamente con una puntuacion ASES <80. Este resultado concuerda con la
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literatura, donde se ha descrito que la diabetes mellitus se asocia con alteraciones
microvasculares, retraso en la consolidacion 6sea y peor recuperacion funcional (Ou
et al., 2023; Campochiaro et al., 2015). Asimismo, se observd que los pacientes que
siguieron un protocolo de rehabilitacion estructurado presentaron mejores
resultados funcionales, lo que resalta la importancia de un enfoque integral y

multidisciplinario en el manejo de estas fracturas.
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IX. Conclusiones

En el presente estudio se observé que el resultado funcional global de los pacientes
con fracturas de humero proximal Neer II-VI no difiere significativamente entre
aquellos que desarrollaron necrosis avascular de la cabeza humeral y aquellos que
no la presentaron, a pesar de una incidencia elevada de NAV en la cohorte
estudiada.

El desarrollo de necrosis avascular se asocid principalmente con factores
radiograficos estructurales, como la conminucion medial, el desplazamiento de la
bisagra medial y el split de la cabeza humeral, lo que confirma la importancia de la
integridad del soporte medial como elemento prondstico clave.

Las fracturas con patrones mas complejos, particularmente Neer Il y superiores,
mostraron una mayor asociacion con el desarrollo de NAV, mientras que las
fracturas Neer Il presentaron un comportamiento mas favorable, con menor riesgo

de complicaciones y mejor prondéstico funcional.

La modalidad de tratamiento ya sea quirdrgica o conservadora, no demostré una
asociacion significativa con el desarrollo de necrosis avascular, 1o que sugiere que
la eleccidn terapéutica debe basarse en la morfologia de la fractura, las

caracteristicas del paciente y la posibilidad de restaurar una anatomia estable.

Finalmente, la edad avanzada y la diabetes mellitus tipo 2 se identificaron como
factores asociados a un peor prondstico funcional, mientras que la rehabilitacion
temprana y estructurada se relacioné con mejores resultados clinicos, destacando

la necesidad de un enfoque integral en el manejo de estas fracturas.
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IX. Propuestas

Realizar estudios prospectivos con mayor tamafo de muestra para evaluar el

impacto funcional a largo plazo.

Implementar un protocolo institucional de evaluacion radiogréfica enfocado en

la identificacion temprana de factores de riesgo para necrosis avascular.

Estandarizar criterios de tratamiento basados en la integridad del calcar medial
y la bisagra medial.

Fortalecer los programas de rehabilitacion temprana, especialmente en
pacientes con comorbilidades.
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XI. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccion de datos

Nombre del | Sexo | Edad Comorbi | Neer Necrosis | CRUESS | Tratamiento | Tratamiento | Implante CONSTANT CONSTANT | Rehabili | Baja Infeccion No unién
paciente lidades avascular Conservador | Quirlirgico Sano Enfermo tacion energia
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XI.2 Instrumentos

e Constant-Murley y Disabilities of the Arm

e Disabilities of the Arm Shoulder and Hand (DASH)

e American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder

Form (ASES).

Constant Shoulder Score

Clinician's name (orref)

Answer all questions, selecting just one unless otherwise stated

Patient’s name (or ref)

During the past 4 weeks......
1. Pain 2. Activity Level (check all that apply)
[ e
Severe Unaffected Sleep
no
[C pee
Moderate ’—’— Full Recreation/Sport
no
[C pe=
Mild Full Work
[T he
None

3. Arm Positioning

4. Strength of Abduction [Pounds]

Up to Waist 0 13-15
Up to Xiphoid 1-3 15-18
Up to Neck 4-6 19-21
Up to Top of Head 7-9 22-24
Above Head 10-12 >24

RANGE OF MOTION
5. Forward Flexion
31-60 degrees

6. Lateral Elevation
31-60 degrees

61-90 degrees

61-90 degrees

91-120 degrees

91-120 degrees

121-150 degrees

121-150 degrees

151-180 degrees

151-180 degrees

7. External Rotation
Hand behind Head, Elbow forward

8. Internal Rotation
Lateral Thigh

Hand behind Head, Elbow back

Buttock

Hand to top of Head, Elbow forward

Lumbosacral Junction

Hand to top of Head, Elbow back -

Waist (L3)

_shoulder_score.html

Pagina 1de 2

Constant Shoulder Score - Orthapaedic Scores

Full Elevation

16/01/25, 5:40 p.m.

T12 Vertebra

Interscapular (T7)

The Constant
Print page Close Window Reset Shoulder Score
To save this data please printor Save As CSV is o
Grading the Constant Shoulder Score
(Difference between normal and Abnormal Side)
>30 Poor 21-30 Fair 11-20 Good <11 Excellent

Reference for Score: Constant CR, Murley AH. A clinical method of functional assessment of the shoulder. Clin

Orthop Relat Res. 1987 Jan;(214):160-4. link to pubmed

Reference for Grading: Fabre T, Piton C, Leclouerec G, Gervais-Delion F, Durandeau A. Entrapment of the
suprascapular nerve. J Bone Joint Surg Br. 1999 May;81(3):414-9.

Web Design London -
James Blake Internet
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Assessment



Date of

Eﬂ www.orthopaedicscores.com Janu
ASES Shoulder Score
Name Age Date
.1. Usual Werk .2. Usual Sport/Leisure activity?
3. Do you have shoulder pain at night? _4} Do you take pain killers such as pr 7

Yas Yas

No No

5) Do you take strong pain killers such as codeine, tramadol, or moerphine?

Yeos

6) How many pills do you take on an average day?

Mo

7) Intensity of pain?

10 9 8
Pain as bad as it can be

8) Is it difficult for you te put on a coat?

9) Is it difficult for you to sleep on the affected side?

Unable to do Unable to do

Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Mot difficult Not difficult

10} Is it difficult for you to wash your back/do up bra?

_11] Is it difficult for you manage toiletting?

Unable to do Unable to do

Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Mot difficult Not difficult

12) Is it difficult for you to comb your hair?

13) Is it difficult for you to reach a high shelf?

Unable to do Unable to do

Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Mot difficult Not difficult

.14: Ie it difficult for you to lift 10Ibs. (4.5kg) abave your shoulder?

.153 Is it difficult for you to throw a ball averhand?

Unable to do Unable to do

Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Nat difficult Not difficult

.155 Is it difficult for you to do your usual work?

.17) Is it difficult for you to do your usual sport/leisure activity?

Unable to do Unable to do
Very difficult to do Very difficult to do
Somewhat difficult Somewhat difficult
Mot difficult Not difficult

Print page Close Window Reset

To save this data please print or  Save As CSV

Na: This page cannal be saved dus Io patlant data profactian so plaase
print e filed i form bafore closing the window.

Page design : Aaron Rooney
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The Total ASES score is: o

Reference : American Shoulder and Elbow Surgeons Standardized Shoulder Assessment Form, pz
report section: reliability, validity, and responsiveness Michener LA, McClure PW, Sennett BJ.J
Elbow Surg. 2002 Nov-Dac;11{¢



;d www.orthopaedicscores.com

The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Score

Clinician's name (or ref)

Date of completion

Patient's name (or ref

January 16, 2025

INSTRUCTIONS: This questionnaire asks about your symptoms as well as your ability to perform certain activities. Please answer
every question , based on your condition in the last week. If you did not have the opportunity to perform an activity in the past
week, please make your best estimate on which response would be the most accurate. It doesn't matter which hand or arm you
use to perform the activity; please answer based on you ability regardless of how you perform the task.

Please rate your ability to do the following activities in the last week.

1. Open a tight or new jar No Mi4 Modsrate Severs Unable
- P 9 s difficulty difficulty difficulty difficulty
. No Mild Moderate Severe
2. Wikt difficulty difficulty difficulty difficulty Unabie
3. Turn a ke No Mild Moderate Severe Unable
’ Y difficulty difficulty difficulty difficulty
4. Prepare a meal No Mild Moderate Severe Unable
’ pa difficulty difficulty difficulty difficulty
No Mild Moderate Severe
5. Push open a heavy door difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
. No Mild Moderate Severe
6. Place an object on a shelf above your head difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
7 Do heavy household chores (eg wash No Mild Moderate Severe Unable
* walls, wash floors) difficulty difficulty difficulty difficulty
No Mild Moderate Severe
8. Garden or do yard wark difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
No Mild Moderate Severe
9. Make abed difficulty difficulty difficulty difficulty Unabie
. . No Mild Moderate Severe
10. Carry a shopping bag or briefcase difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
. No Mild Moderate Severe
11. Carry a heavy object (over 10 lbs) difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
. No Mild Moderate Severe
12. Change a lightbulb overhead difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
) No Mild Moderate Severe
13. Wash or blow dry your hair difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
No Mild Moderate Severe
14. Wash your back difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
No Mild Moderate Severe
15. Put on a pullover sweater difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
. No Mild Moderate Severe
16. Use a knife to cut food difficulty difficulty difficulty difficulty Unable
17 Recreational activities which require little No Mild Moderate Severe Unable
" effort (eg cardplaying, knitting, etc) difficulty difficulty difficulty difficulty
Recreational activities in which you take
15, Some force or impact through your arm, No Mild Moderate Severe Unable
* shoulder or hand (eg golf, hammering, difficulty difficulty difficulty difficulty

tennis, etc)
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