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1.-TITULO

CARACTERIZACION DE LAS FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL Y
FUNCIONALIDAD DE LOS ADULTOS MAYORES EN EL HOSPITAL GENERAL DE
QUERETARO EN EL PERIODO DE JUNIO 2017 A JUNIO 2018



RESUMEN

Antecedentes: Las fracturas en general en la poblacion adulta mayor a > 50 afios son un
problema de salud publica de alto impacto en los costos. En la actualidad se estima que en 1 de
cada 3 fracturas pertenecen a humero proximal en pacientes que superan los 60 afios.

Objetivo: Describir la caracterizacion de las fracturas de hiumero proximal en pacientes
mayores de 60 afios y su relacion con la evaluacion funcional a quienes se les realizé tratamiento
conservador o quirurgico, en el servicio de Traumatologia y Ortopedia en el Hospital General de
Querétaro en el periodo comprendido de Junio 2017 a Junio 2018.

Material y Métodos: se presenta un estudio descriptivo, transversal, con un seguimiento
de 12 meses de pacientes mayores de 60 afios con diagndstico de fractura de himero proximal con
manejo conservador y quirurgico; en el periodo comprendido de junio de 2017 a junio de 2018. Se
seleccionaron 26 pacientes que cumplian con los criterios de inclusion, se perdieron 11 pacientes
por no cubrir los criterios de inclusién, con una edad promedio de 73.07 afios £7.14, con un rango
de edad entre 60 y 84 afios, n=4 (15.3%) hombres y n=22 (84.6%) mujeres, a los cuales se les
realizo la escala de CONSTANT.

Resultados: se presentaron fracturas de 3 y 4 partes de acuerdo a la clasificacion de Neer
en 16 (60.0%) y10 (40.0%) respectivamente, la extremidad afectada con mayor frecuencia fue el
hombro izquierdo con 14 (56.0%), la caida axial fue la principal causa de estas lesiones con 22
(88.0%) de los sujetos. El tratamiento quirargico se aplicé a 24 casos (92%); la desaparicion del
trazo de fractura se observo en 24 (92.0%) de los pacientes. El andlisis funcional de acuerdo a la
escala de Constant por edad (ancianos vs. superancianos), mostré una tendencia clinica, donde los
sujetos de mayor edad reportaron una media de 63+ 14.34 unidades vs. de 72.05 £ 17.42 los
ancianos (p: 0.204). De acuerdo con el tipo de implante, de los 24 pacientes que fueron sometidos
a tratamiento quirurgico 10 (38.4%) obtuvo una evaluacion excelente; de los cuales 5 pacientes
recibieron placa de bloqueo y 5 clavo centromedular. y finalmente 2 (8%) pacientes tuvieron
evaluaciones funcionales no satisfactorias 0 mala donde 1 (4.3%) recibi6 agujas percuténeas y 1
(4.3%) por placa de blogueo (P: 0.002).

Discusion: La incidencia en la poblacion fue de 5 mujeres vs 1 hombre mayores de 60
afios, a diferencia de lo reportado por la literatura que describe una proporcién de 3 mujeres por 1
hombre, la principal etiologia de la fractura de humero proximal en mayores de 60 afios es la caida
axial, lo que concuerda con lo descrito por la literatura, asi mismo la edad de los pacientes se
correlaciond de forma negativa con la escala de Constant de forma independiente al tipo de
tratamiento utilizado entre conservador y quirdrgico, se observé deterioro en la capacidad
funcional a medida que envejecian los pacientes, sin embargo esta tendencia no fue significativa
(p: 0.204). De acuerdo a los datos de Goémez-Mont y cols. se encontrd que el tratamiento
conservador en apariencia era efectivo para los pacientes, sin embargo, durante el seguimiento
reportaron hallazgos relacionados a osteonecrosis y disminucion en la funcionalidad y calidad de
vida, lo que concuerda con nuestros datos y la decision en el manejo mediante la intervencion
quirurgica en el 92% de los pacientes. De los 2 (8%) pacientes que se decidid no someter a



intervencion quirurgica, la media de funcionalidad de acuerdo a la escala de CONSTANT fue de
44.5 + 10.60 vs 71.0 + 15.63 con tratamiento quirargico, aunque el analisis sea significativo seria
un error considerarlo asi por la baja prevalencia de casos en tratamiento conservador. En la
evaluacion funcional de acuerdo a tipo de implante los resultados son similares a lo descrito en la
literatura ya que en fracturas de 3 y 4 partes se recomienda la intervencion quirurgica, con una alta
efectividad con ambos tipos de implantes, ademas se menciona que todo dependera de la situacion
clinica de cada paciente y de la habilidad del cirujano para evitar la pérdida innecesaria de tejido
que pueda condicionar la perdida de la funcionalidad. Las variables como tipo de tratamiento,
implantes utilizados y funcionalidad no reportaron significancias estadisticas al analizar las
proporciones.

Conclusién: Las fracturas de humero proximal ocupan el tercer lugar en fracturas en
adultos mayores y la principal causa es la caida axial, la intervencidn quirdrgica en esta poblacion
es controversial al ser pacientes pluripatoldgicos, sin embargo la literatura describe que en
pacientes con fracturas de 3 y 4 partes, la mejor opcidn terapéutica es la cirugia ya que esta
intervencion permite fijar el hueso y optimiza los tiempos de consolidacion de la fractura, en
cuanto al tipo de implante, las placas de bloqueo y el clavo centromedular son una buena opcion
terapéutica con excelentes resultados en la escala de funcionalidad. De acuerdo a la experiencia
en la evolucion de los pacientes del Hospital Querétaro el 92% de los pacientes presentd una
consolidacién completa de la fractura de humero proximal, el 36% de los pacientes presentaron
una funcionalidad excelente, 24% buena, 28% media y.12% mala de acuerdo con la Escala de
Constant.

Palabras clave: poblacion adulta-mayor, fractura de humero proximal, Escala de
Constant, Tratamiento quirdrgico y Tratamiento conservador.



SUMMARY

Background: Fractures are a public health problem with a high impact on costs in the
adult population over > 50 years. At present, it is estimated that in 1 of every 3 fractures they
belong to the proximal humerus in patients over 60 years.

Objective: Describe the characterization of proximal humerus fractures in patients over
60 years of age and its relationship with the functional evaluation of those who underwent
conservative or surgical treatment, in the Traumatology and Orthopedics service at the General
Hospital of Querétaro in the period from June 2017 to June 2018.

Material and Methods: A descriptive, cross-sectional study is presented, with a 12-
month follow-up of patients older than 60 years with a diagnosis of proximal humerus fracture
with conservative and surgical management; in the period from June 2017 to June 2018. 26
patients who met the inclusion criteria were selected, 11 patients were lost due to not meeting the
inclusion criteria, with a mean age of 73.07 + 7.14 years, with a range between 60 and 84 years
old, n=4 (15.3%) men and n=22 (84.6%) women, to whom the CONSTANT scale was
performed.

Results: 3 and 4 part fractures were presented in 16 (60.0%) and 10 (40.0%) respectively,
the most frequently affected limb was the left shoulder with 14 (56.0%), axial fall was the main
cause of these injuries with 22 (88.0%) of the subjects. Surgical treatment was applied to 24 cases
(92%); the disappearance of the fracture line was observed in 24 (92.0%) of the patients. The
functional analysis according to the Constant scale by age (elderly vs. elderly), showed a clinical
trend, where the older subjects reported a mean of 63 + 14.34 units vs. of 72.05 £ 17.42 the elderly
(p: 0.204). According to the type of implant, of the 24 patients who underwent surgical treatment,
10 (38.4%) obtained an excellent evaluation; of which 5 patients received a locking plate and 5 a
centromedullary nail. and finally 2 (8%) patients had unsatisfactory or poor functional evaluations
where 1 (4.3%) received percutaneous needles and 1 (4.3%) received a locking plate (P: 0.002).

Discussion: - The incidence in the population was 5 women vs 1 man over 60 years of
age, in contrast to that reported in the literature that describes a ratio of 3 women to 1 man, the
main etiology of proximal humerus fracture in people over 60 years of age is the axial fall, which
is consistent with what is described in the literature, likewise the age of the patients was negatively
correlated with the Constant scale regardless of the type of treatment used between conservative
and surgical, deterioration in the functional capacity as patients aged, however this trend was not
significant (p: 0.204). According to the data of Gomez-Mont et al. It was found that conservative
treatment was apparently effective for the patients, however, during follow-up they reported
findings related to osteonecrosis; which agrees with our data and the decision in management
through surgical intervention in 92% of patients. Of the 2 (8%) patients who decided not to undergo
surgical intervention, the mean functionality according to the CONSTANT scale was 44.5 + 10.60
vs 71.0 + 15.63 with surgical treatment, although the analysis is significant, it would be an error
to consider it thus due to the low prevalence of cases under conservative treatment. In the
functional evaluation according to the type of implant, the results are similar to that described in
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the literature, since surgical intervention is recommended in 3 and 4-part fractures, with high
effectiveness with both types of implants, and it is also mentioned that all It will depend on the
clinical situation of each patient and the ability of the surgeon to avoid the unnecessary loss of
tissue that may condition the loss of functionality. The variables such as type of treatment, implants
used and functionality did not report statistical significance when analyzing the proportions.

Conclusion: Proximal humerus fractures occupy the third place in fractures in older
adults and the main cause is axial fall, surgical intervention in this population is controversial as
they are multi-pathological patients, however the literature describes that in patients with fractures
of 3 and 4 parts, the best therapeutic option is surgery since this intervention allows to fix the bone
and optimizes the fracture healing times, regarding the type of implant, the locking plates and the
centromedullary nail are a good therapeutic option with excellent results on the scale of
functionality. According to the experience in the evolution of the patients at Hospital Querétaro,
92% of the patients presented complete consolidation of the proximal humerus fracture, 36% of
the patients presented excellent functionality, 24% good, 28% average and 12% bad.

Key words: elderly, préximal humerus fracture, Costant scale, surgery and conservative
treatment.
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I. INTRODUCCION

Las fracturas de himero proximal representan aproximadamente el 6% de todas las fracturas
en el adulto (C. M. Court-Brown & Caesar, 2006; Handoll et al., 2015), siendo asi las segundas mas
comunes de la extremidad superior y las terceras mas comunes de todas las fracturas, después.de las
de cadera y radio distal, en personas mayores de 65 afios de edad (Nho et al., 2007). Su incidencia
aumenta rapidamente con la edad y las mujeres son afectadas tres veces mas a menudo-que los
hombres. Muchos pacientes que sufren una fractura de humero proximal son pacientes de la tercera
edad y sus huesos son osteopordticos (Hhg & Brorson, 2015), (C. Court-Brown et al., 2002). Court-
Brown en 2002 encontrd que el 87% de estas fracturas en adultos resultaron de caidas de su propia
altura. La mayoria de las fracturas de himero proximal son fracturas cerradas en las que la piel que
las cubre permanece intacta. La clasificacion mas utilizada para las fracturas de hombro es la de Neer
(Handoll et al., 2015).

Aunque la abrumadora mayoria de las fracturas de humero proximal se presentan no
desplazadas o, minimamente desplazadas y se pueden tratar con inmovilizacién con cabestrillo o
inmovilizador de hombro y terapia fisica, aproximadamente el 20% de las fracturas de humero
proximal con desplazamiento se pueden beneficiar del tratamiento quirdrgico (Nho et al., 2007). Se
han descrito muchas técnicas quirdrgicas, sin embargo, ninguna se considera el estandar de atencion
y cuidados (Nho et al., 2007).

La evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias internacionales para el manejo
de las fracturas complejas de himero proximal en adultos mayores se encuentran bien establecidas,
sin embargo; las opciones terapéuticas de nuestros pacientes en el Hospital General de Querétaro se
encuentran reducidas por la presencia de comorbilidades en los pacientes, contraindicaciones médicas

para los procedimientos anestésicos y quirtrgicos, y por aspectos sociales y econémicos.

Al evaluar la funcionalidad y evolucion clinica de los pacientes contaremos con una

herramienta méas en la toma de decisiones para el manejo de los pacientes de nuestro universo.



II. ANTECEDENTES

Los estudios epidemioldgicos clasifican la fractura humeral como la séptima mas frecuente
en el cuerpo humano, y la fractura de la porcion méas proximal corresponde aproximadamente al 80%
de las fracturas de hdmero. Su incidencia es de 63-73 casos por 100,000 habitantes,
predominantemente en los ancianos. Se estima que alrededor del 80% de los individuos con este tipo
de fractura tienen mas de 60 afios y es mas comun en las mujeres, en una proporcion de tres mujeres

para cada hombre (Cortes de Oliveira et al., 2015).

La incidencia de las fracturas de himero proximal ha incrementado en los Gltimos 40 afios
tanto en Europa como en Estados Unidos, y se encuentran entre las fracturas que mas frecuentemente
se les presentan a los cirujanos ortopedistas. Predominan en los pacientes mayores y se asocian a
osteoporosis. La evidencia epidemiol6gica reciente -muestra que la incidencia aumenta
particularmente en mujeres mayores de 80 afios; este grupo de pacientes, que representa el sector
creciente de la poblacion del Reino Unido ha sido denominado como “super-anciano” (super-elderly)
y los resultados que muestran en la cohorte son diferentes que aquellos en los pacientes mas jovenes

(65 a 79 afios de edad ) debido a que son mayormente fragiles (Clement et al., 2014).

Las fracturas de humero proximal causan una morbilidad sustancial entre las personas

mayaores, asi como un costo sustancial en el uso de los recursos sanitarios (Launonen et al., 2015).



111. FUNDMENTACION TEORICA

Factores de riesqo.

El riesgo de presentar una fractura en un paciente con osteoporosis aumenta de 1.5 a 9
veces. El sitio mas comln de presentacion de fracturas en huesos osteoporético es la columna
vertebral, sequido por la cadera, el antebrazo y el himero proximal. Entre estos sitios, la fractura de
hamero proximal ha aumentado en un nimero de 3 en pacientes mayores de 30 afios. El riesgo de
fractura comienza a aumentar linealmente como la edad de la poblacion y la historia de fractura previa
en cualquier sitio es considerado un importante factor de riesgo para fracturas. Especialmente, la
fractura de humero proximal puede ser considerada un importante factor pronostico para la fractura
de cadera, ya que la incidencia de fractura de cadera aumenta 6 vecesen el primer afio posterior a la

fractura de himero proximal. (Kim et al., 2016).

La osteoporosis es uno de los factores de. riesgo, incluyendo la edad, la reduccién
anatémica y la restauracion del soporte cortical medial para fracaso quirargico en himero

proximal (Kim et al., 2016).

Mecanismo de lesion.

Los principales mecanismos de lesion para este tipo de fractura son las caidas desde su
propia altura sobre la mane extendida con el codo sobre el suelo en rotacion externa asociada a
abduccion del hombro, o'por traumatismo directo en el lado lateral del hombro. Algunos estudios han
mostrado que ademas de la baja densidad 6sea, otros factores como niveles bajos de actividad fisica,
disminucion de. la agudeza visual e historia de caidas previas justifican la alta incidencia en los
ancianos..En los pacientes més jovenes, las fracturas de humero proximal tienen caracteristicas
clinicas'y epidemioldgicas distintas y son generalmente causadas por traumas de alta energia, como

los accidentes de trafico (Cortes de Oliveira et al., 2015).

La morbilidad asociada con este tipo de lesién es significativa, con un rango de
incapacidad funcional de 2 a 3 meses. Cortes de Oliveira reportd un predominio de mujeres

sobre hombres (59,77% vs. 40,23%), un resultado similar también se encontro en la revision



de Court-Brown and Caesar en 2002, con 337 pacientes con fractura proximal de humero
incluidos en el estudio, 70% del género femenino. La edad media de los pacientes incluidos
en ese estudio fue de 65.2 afios para las mujeres y 47.4 afios para los hombres. En
comparacion con las mujeres de entre 40-44 afios, el riesgo de fractura de humero proximal
aumento cinco veces en el grupo de edad de 60-64 afios, un hecho explicado por la asociacién

de osteoporosis (Cortes de Oliveira et al., 2015).

Clasificaciones.

Neer consider6 potencialmente cuatro segmentos del humero proximal el segmento
articular, la tuberosidad mayor, la tuberosidad menor y la diafisis humeral. Estos pueden
verse afectados por una linea de fractura, pero solo se consideran como una de las “partes”

si se encuentran desplazados més de un centimetro o 45° de angulacion entre cada uno.

llustracién 1. Intervalo del rotador.

Supraspinotus
ond external rototors

"ANATOMIC NECK"

ROTATOR INTERVAL

__ SURGICAL NECK

Biceps tendon

Drawing illustrating the rotator interval, a liganmentous area between the tendons of the
supraspinatus and subscapularix, and the four major fragmentx of proximal humeral fractures: (1)
head, (2) lesser tuberosity, (3) greater tuberosity, and (4) shaft. Retraction of both tuberosities
tears the rotator interval and involves both the sargical-neck and anatomieal-neck levels,

Las fracturas independientemente del nimero de lineas de fractura presentes, aquellas que
ninguno de los segmentos cumpliera con los criterios de desplazamiento respecto uno del otro fue

considerada “no desplazadas” y categorizadas como fracturas de una sola parte. Otras categorias de
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Neer, fracturas de dos partes, tres y cuatro partes, implican el desplazamiento de alguno o de todos

los segmentos —fragmentos-. Cada uno de estos tipos de fractura puede estar potencialmente asociado

con una luxacion anterior o posterior de la cabeza humeral(Handoll et al., 2015; Neer, 1970a).

llustracion 2. Categoria de fractura de humero de Neer.
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En cada uno de los patrones en dos partes, el segmento nombrado es el desplazado.

Las fracturas en dos partes del cuello quirdrgico son impactadas y conminutas. Los tres

patrones tienen desplazamiento del segmento diafisario y la tuberosidad desplazada marca el

tipo de la fractura en tres partes. En el patron en cuatro partes, todos los segmentos se

desplazan. Las fracturas-luxaciones se identifican segun la posicién anterior o posterior del

segmento articular. Los defectos de la superficie articular de gran tamafo requieren un

reconocimiento individual. (Neer, 1970a).

En la presentacion inicial, puede ser dificil definir el patrén exacto de la fractura

incluso con imagenes sofisticadas. En cualquier evento, esto puede no relacionarse con la

medida en que la vascularidad (suministro sanguineo) de la cabeza humeral esté

comprometida. La vascularidad del humero proximal es un foco secundario de otro sistema
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de clasificacion ampliamente utilizado, el sistema de clasificacion AO (Mdiller et al., 1991)
que se actualiz6 conjuntamente con el sistema de clasificacion OTA en 2007 (Marsh, JL,
Slongo, Theddy, F, Sott, Broderick, Creevey, William, 2007).

Se divide en tres tipos principales (A, By C) que a su vez se dividen en tres grupos,
cada uno con tres subgrupos. Las fracturas tipo A son extra-articulares, unifocales, con
suministro vascular intacto. Las tipo B son extra-articulares, bifocales, con posible
compromiso vascular; y las fracturas tipo C son articulares, con una alta probabilidad de

compromiso vascular (Handoll et al., 2015)(Robinson et al., 2007).

La mayoria de las fracturas proximales del humero no estan desplazadas o
minimamente desplazadas (Handoll et al., 2015; Nho et al., 2007). La estimacion de Neer fue
que aproximadamente el 85% de todas las fracturas proximales son no desplazadas, es decir,
no desplazadas més de un centimetro o anguladas por mas de 45° (Handoll et al., 2015)(Koval
etal., 1997).

lustracion 3. Clasificacion de fractura proximal de humero.
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Tratamiento.

El objetivo del tratamiento para las fracturas de humero proximal es la restauracion
de un hombro indoloro con un resultado funcional satisfactorio para el paciente. Las fracturas
no desplazadas y las fracturas con minimo desplazamiento y con adecuada estabilidad
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resultan frecuentemente exitosas con tratamiento conservador. (Konrad et al., 2008). En

contraste, el manejo de las fracturas desplazadas e inestables sigue siendo controvertido.

Resulta desafiante establecer una clasificacion objetiva y prondstica de las fracturas
de humero debido a la diversidad de los patrones de fractura que existen. (Vachtsevanos et
al., 2014). El manejo no quirdrgico se ha asociado con buenos resultados funcionales en
fracturas estables, minimamente desplazadas y algunos tipos de fracturas desplazadas. Las
indicaciones absolutas para el tratamiento quirargico son infrecuentes, algunas de ellas son
la multifragmentacion, fracturas de la cabeza humeral, luxaciones asociadas a la fractura de

humero proximal, asi como las asociadas a lesién neurovascular.

El Constante incremento en las opciones quirdrgicas, el grupo de opciones
reconstructivas y de reemplazo ha aumentado las indicaciones para el tratamiento quirtrgico
de las fracturas de humero proximal complejas (\Vachtsevanos et al., 2014). En un intento por
proporcionar el mejor tratamiento posible a cada individuo; se ha vuelto mas complejo tomar
la decision del manejo abordando con éexito la configuracion de la fractura, comorbilidades

y expectativas funcionales de cada paciente (Vachtsevanos et al., 2014).

Aproximadamente el 20% de los pacientes, con presencia de fracturas mas severas
de hamero proximal segun la clasificacién de Neer, puede beneficiarse de la cirugia. Por lo
tanto, la mayoria de las fracturas humerales proximales se tratan de forma no quirtrgica. A
pesar de esto, la-mayoria de los informes sobre los resultados de tales fracturas se centra en
el tratamiento quirtrgico. Hay escasez de literatura informando el resultado del manejo

conservador de fracturas humerales proximales en los ancianos (Clement et al., 2014).

El manejo de estas fracturas depende del estado vascular, de la calidad del hueso,
patron de la fractura, grado de conminucion y factores individuales de cada paciente. El
manejo no quirargico es preferido en los pacientes ancianos y en aquellos con comorbilidades
mayores y para fracturas no desplazadas. Sin embargo, el tratamiento de estas fracturas con

el método no quirdrgico requiere un alto nivel de cumplimiento por parte del paciente y es
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asociado a complicaciones como rigidez del hombro y la osteodistrofia de Sideck.
(Narayanan & Balasubramanian, 2018).

La mayoria de los pacientes con estas lesiones recuperaran un hombro funcional sin
cirugia. La cirugia solo debe considerarse en aproximadamente el 20% de los pacientes,
porque requieren una mejor funcion de hombro o porque son fracturas mas complejas. Una
gama Constantemente expansiva de opciones reconstructivas se encuentra disponible para

tratar estas lesiones, cada una con sus ventajas y desventajas (Murray et al., 2011).

Hay una tendencia a centrarse en la configuracion de la fractura al decidir sobre el
método de tratamiento. Es importante ademas apreciar la “personalidad” de la fractura. La
toma de decisiones esta influenciada por factores subyacentes del paciente como: tiempo de
evolucion la lesion, limitaciones previas del paciente, expectativas del tratamiento. El
tratamiento quirdrgico rara vez se indica en los ancianos mayores de 85 afios, en aquellos
con deterioro cognitivo, en paciente con una extremidad no funcional o severa comorbilidad
médica. La obtencién de malos resultados y un elevado riesgo de complicaciones se
encuentran asociados a osteoporosis.severa, tabaquismo, drogas y abuso de alcohol, diabetes
mellitus, artritis reumatoide, inmunocompromiso -incluyendo medicacién con esteroides- y
concurrencia de neoplasia. El cirujano tratante puede influir en el resultado a través de la

eleccion del tratamiento y su experiencia técnica (Murray et al., 2011).

Hay upa cultura limitada pero creciente de referencia de los pacientes a un tercero
especializado, que debe considerarse para lesiones mas complejas o en caso de que el cirujano

tratante'no maneja estas fracturas regularmente (Murray et al., 2011).

No hay una clasificacion de fracturas completamente satisfactoria que sirva como
guia en la decision para el tratamiento moderno y para predecir el resultado. La clasificacion
de Neer, aunque es la mas ampliamente utilizada, tiene poca confiabilidad inter-
observadores. Este sistema anatdmico se basa en el grado de afectacion y desplazamiento de
los cuatro segmentos principales de la fractura en radiografias simples o en el operatorio. No
incluye algunos de los tipos de fractura descritos mas recientemente, lo cual, puede tener un
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prondstico mas acertado. Estas incluyen, fracturas impactadas en valgo, fracturas impactadas
en varo, los diversos subtipos de desplazamiento en las fracturas-luxaciones, y aquellas con
afectacion parcialmente articular debido a un fragmento de la tuberosidad mayor desplazado
con involucro de la superficie articular. Aun cuando se han descritos clasificaciones mas

detalladas, ninguna ha ganado el nivel de aceptacion de la clasificacion de Neer.

La mayoria de las fracturas de himero proximal tienen una configuracion estable y
sanan de manera funcional con un tratamiento no quirargico. Este tratamiento debe utilizarse
en fracturas de Neer de una parte que afectan el cuello del himero, fracturas de una parte de
tuberosidad mayor o menor, y en las fracturas de dos partes del cuello quirtrgico con
angulacion minima de la cabeza humeral. Las fracturas de dos, tres o cuatro partes de Neer
con una angulacion o desplazamiento menos severo en varo.o valgo de la cabeza humeral
respecto a la diafisis (Desplazamiento menor de 30° del eje de inclinacion normal de 130°),
pero con contacto residual de la cortical con la diafisis, también pueden recuperar una buena
funcién después del tratamiento no quirargico. EI.20% restante de las fracturas se dividen en
tres grupos: Aquellos pacientes en quienes la cirugia es esencial, aquellos que pueden
beneficiarse de una reconstruccion de la cabeza humeral y aquellos que requieren un

reemplazo de la cabeza humeral.

La cirugia es obligatoria en menos del 1% de las fracturas, y las indicaciones para
la cirugia en las otras dos categorias son relativas mas que absolutas. La cirugia moderna
para fracturas de la porcion proximal del humero requiere considerable experiencia y el
arsenal completo de implantes reconstructivos, cada uno con sus ventajas, desventajas y

complicaciones.

Algunos autores han encontrado que las fracturas de tuberosidad mayor con
desplazamientos mayores a 5 mm se pueden beneficiar del tratamiento quirurgico para
retrasar el riesgo de pinzamiento subacromial. Las fracturas de la tuberosidad menor con
pinzamiento rotacional interno también se pueden beneficiar del tratamiento quirdrgico si el

tratamiento conservador falla (Pogorzelski et al., 2018).
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El tratamiento quirurgico es obligatorio para las situaciones excepcionales en las
que hay una fractura abierta, una lesién vascular asociada, una fractura con la cabeza humeral
destruida, una fractura patologica o una lesion ipsilateral severa de la cintura escapular
“hombro flotante”. En estas circunstancias, la viabilidad de la reconstruccion preservando la
cabeza humeral frente a la artroplastia primaria de reemplazo dicta la eleccion del

procedimiento.

El estudio de Kim et al. 2016 demostré que la evaluacion y el tratamiento
concurrente de la osteoporosis en la fractura de himero proximal fueron menores que en los
pacientes con fractura de cadera y columna vertebral. Como el himero proximal no pertenece
a la zona de carga, los médicos pueden subestimar la importancia del manejo para la

osteoporosis del himero proximal a pesar de su creciente incidencia. (Kim et al., 2016).

Las fracturas desplazadas e inestables-pueden tratarse con reduccién abierta y
fijacion interna, hemiartroplastia, artroplastia total o artroplastia reversa de hombro. La edad
del paciente y su nivel de actividad funcional, la preferencia del cirujano, entrenamiento y
capacidad para la reconstruccion de los fragmentos desempefian un papel importante para
determinar el mejor tratamiento primario para los pacientes con este tipo de lesién (Han,
2015). Una reciente revision Cochrane de tratamientos para fracturas de himero proximal
encontré que hay evidencia insuficiente para apoyar la mejor opcién de tratamiento, y las

indicaciones para cada uno contindan en desarrollo.

Las fracturas humerales incluyen técnicas minimamente invasivas con alambres,
suturas ‘de Kirschner y/o fijacion con tornillos, fijacion con placa, clavo intramedular y

hemiartroplastia.

La eleccion de la técnica quirurgica depende del tipo de fractura y la edad del

paciente, la calidad del hueso y la expectativa funcional (Gradl, G. 2015).

Se introdujeron dos dispositivos para tratar las fracturas de humero proximal

desplazadas: un clavo centromedular anterogrado angular estable y una placa angular estable.
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Las complicaciones relacionadas con implantes, como el pinzamiento posterior a la
colocacion de la placa de himero proximal de bloqueo (LPHP) en hasta el 3% de los casos,
cutout de los tornillos angulares estables en el 7% a 20% de los casos, o0 el desgarro del
manguito de los rotadores después del clavo anterogrado, pueden influir negativamente en el
resultado funcional final. Osteonecrosis de cabeza humeral, pseudoartrosis, desplazamiento
secundario de la fractura secundaria y cutout de los tornillos angulares hacia la articulacion
glenohumeral, se conocen como los principales factores de riesgo para mala funcion del
hombro postoperatoria (Gradl, G. 2009).

Con los avances en el disefio de sistema bloqueado, aquellas fracturas de humero
proximal con pobre calidad d6sea se pueden fijar de manera estable. La osteosintesis
percutdnea minimamente invasiva con placa (MIPO) requiere minima retraccion de los
tejidos blandos y del periostio y permite mayor conservacion del suministro vascular lo cual
mejora la cicatrizacion de las fracturas (Narayanan, 2018).

La tasa de necrosis avascular es una de las preocupaciones en los pacientes tratados
con reduccién abierta y fijacion interna. La tasa de necrosis avascular se ha reportado en un
porcentaje de 34 % en fracturas de 3.y 4 partes y hasta de un 75% en fracturas de 4 partes

tratados con reduccion abierta'y fijacion interna.

Los pacientes de edad avanzada sometidos a reduccion abierta y fijacion interna
pueden requerir-una cirugia de revision al fallar la cirugia primaria y ser sometidos a

artroplastia total- de hombro o artroplastia reversa (Han et al., 2015).

La fractura de valgo impactada del humero proximal fue primero descrita por Jakob
y colaboradores quienes describieron su prevalenciay sefialaron la diferencia en el prondstico
de acuerdo con los patrones descritos por la clasificacion AO y la clasificacion descrita por
Neer. La clasificacion completa de AO detalla una serie de subgrupos en los cuales la
impactacion en valgo de la cabeza humeral sobre la metéafisis proximal es la principal
deformidad. Jakob et al. destacd la importancia de las fracturas de himero proximal de cuatro
partes impactadas en valgo, ya que un analisis epidemioldgico prospectivo reciente de 1027
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pacientes mostrd, que la variedad de fractura mas cominmente encontrada es la AO B1.1
impactada en valgo, la cual se puede presentar con diferentes grados de desplazamiento.
Pueden estar minimamente desplazadas, una fractura de dos partes de la tuberosidad mayor

o del cuello quirargico o una variante de tres partes (C. Court-Brown et al., 2002).

El papel de la cirugia en las fracturas de tres partes se ha discutido, la comparacion
entre los resultados de un estudio restrospectivo de 125 pacientes con fracturas.impactadas
en valgo que no recibieron tratamiento quirurgico (C. Court-Brown et al., 2002), mostraron
que el prondstico para las fracturas de tres partes impactadas en valgo es mejor que para las
fracturas de tres partes con rotacion de la cabeza. Los resultados generales muestran que sin
cirugia el 80% de los pacientes tienen un buen o excelente resultado, segun los criterios de
resultados de Neer. Ademas, los pacientes mostraron una vision muy positiva de lo que son
capaces de lograr un afio después de la fractura, en la variante de tres partes la percepcion de
los pacientes de su fuerza y alcance se mostro por debajo del 90% de lo normal, hay
restriccion en el movimiento glenohumeral, enel'mejor de los casos, los pacientes recuperan

solo el 80% de su fuerza en abduccién y flexion.

Los pacientes mayores no requieren un movimiento glenohumeral completo para
volver a sus actividades rutinarias. En pacientes mas jovenes, analizando el uso de clavos
intramedulares en fracturas.de tres partes se produjeron resultados casi idénticos a los
pacientes no operados. Sin embargo, hay pocas pruebas de que el tratamiento quirtrgico de

las fracturas de tres partes en valgo en los ancianos confiere beneficio.
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llustracién 4. Tratamiento quirdrgico de las fracturas de 3 partes en valgo en

los ancianos.
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llustracién 5. Fractura dislocada.
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En pacientes que son medicamente aptos para cirugia, los autores consideran que la

reduccion-y fijacion debe considerarse en:

1. Fracturas en dos partes de tuberosidad mayor o menor, fracturas en tres o cuatro
partes en las que la tuberosidad mayor esta desplazada por mas de 1 cm.
2. Fracturas de una parte articular de la cabeza humeral unida a un fragmento

desplazado de la tuberosidad mayor.
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3. Fracturas inestables de dos partes del cuello quirdrgico en las cuales hay
desacoplamiento del eje de la cabeza humeral debido al desplazamiento 0 a una extensa
conminucion metafisiaria.

4. Fracturas de dos, tres o cuatro partes en las que hay deformidad en varo o valgo
de la cabeza humeral mayor de 30 grados respecto el angulo de inclinacién normal ceféalico
diafisiario de 130 grados.

5. Fractura luxacién anterior de tres o cuatro partes causada por el desplazamiento
de una fractura posterior de la cabeza humeral (Lesion de Hill-Sachs) y.con retencién de
tejido blando unido a la cabeza humeral.

6. Fractura luxacion posterior de tres o cuatro partes causada por el desplazamiento
de una fractura anterior de la cabeza humeral (Hill-Sachs reversa) y con retencion de tejido
blando unido a la cabeza humeral.

El estudio de Narayanan y cols. 2018 sugiere que las fracturas de himero proximal
son tratadas con técnica minimo-invasiva-MIPPO con placa de compresion de bloqueo
proporciona un buen resultado funcional y una opcién viable para permitir un pronto retorno

a la funcion normal del hombro.

llustracién 6. Fractura de humero proximal separada en 3 partes.

El resultado de la éirugia de estos pacientes estara influenciado en gran medida por
el cumplimiento de su rehabilitacion, ya que podra ser ardua y larga.



A pesar del aumento numérico en las fracturas susceptibles de tratamiento
conservador de la cabeza humeral, hay una minoria de fracturas en las que la reduccién y
fijacion es poco préactica o desacertado. El reemplazo de la cabeza humeral por lo general se
reserva para las fracturas en las que la cabeza se divide en dos o méas fragmentos y s
irreconstruible (la verdadera fractura “head-splitting” de Neer), aquellas en las cuales la
cabeza humeral se encuentra desprovista de tejido blando unido a ella'y por lo tanto con alto

riesgo de osteonecrosis.

Este tratamiento también se puede seleccionar para aquellos con bajas expectativas
funcionales, a fin de evitar la necesidad de una nueva cirugia que podria ocurrir después de
la reduccion vy fijacion sin éxito, complicaciones por falla en la fijacion, falta de union u

osteonecrosis.

EL reemplazo tardio de la cabeza humeral también ha sido utilizado como

tratamiento después del tratamiento quirdrgico y no quirargico.

El estudio realizado en 2014 por Clement y cols., en pacientes mayores de edad
mostré que un 26.5%, 128 pacientes de 483, tuvieron un mal resultado de acuerdo con el

puntaje de Constant en un afio (Clement et al., 2014).

Lo méas comunmente utilizado para evaluar los resultados clinicos y la efectividad
del tratamiento ortopédico es el rango de movimiento de la articulacion del hombro, la fuerza
muscular y los hallazgos radiograficos como la alineacién y deterioro 6seo. Sin embargo,
estos puntos finales pueden discernir de la apreciaciéon de los resultados por parte de los
pacientes. Por lo tanto, los resultados reportados por el propio paciente, en los cuales la
calidad de vida es importante, son evaluados cada vez mas frecuentemente en la evaluacion
de las terapias (Fjalestad, 2010).

Se ha afirmado que 12 meses de seguimiento son suficientes para llegar a una
conclusion sobre la efectividad del tratamiento quirdrgico con reduccién abierta y fijacion

interna. Sin embargo, la calidad de vida puede cambiar si complicaciones tales como necrosis
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de la cabeza avascular sintomatica se desarrollan después de 1 afio. Tal complicacion puede
causar una necesidad para la cirugia en algunos pacientes, aunque muchos casos de necrosis

avascular de la cabeza es asintomatica (Fjalestad et al., 2010).

Después de sufrir una fractura osteoporotica tipica, como fracturas del cuello
femoral, cuerpos vertebrales o himero proximal, el paciente corre un alto riesgo de una
calidad de vida reducida, aunque la reduccion de la calidad de vida despues de una fractura
de humero proximal se ha demostrado ser menor que para las fracturas de cadera (Fjalestad
et al., 2010). A los 3 meses de seguimiento se observo la mayor reduccion en la calidad de
vida para aquellos pacientes que se sometieron a cirugia (Fjalestad et al., 2010).

Segun los reportes del estudio realizado por Fjalestad y cols. En Oslo, Noruega, el
tratamiento quirurgico generd costos mas altos durante la inicial hospitalizacion mientras que
el tratamiento conservador tuvo costos méas altos durante el periodo de rehabilitacion. En

total, los costos directos eran menos para los pacientes tratados quirurgicamente.

La relaciéon de mortalidad en pacientes con fractura de himero proximal es mayor
en pacientes hombres, sin embargo, la tasa de mortalidad durante el primer afio es muy baja
y se puede explicar por queé los pacientes elegibles para la cirugia son generalmente los mas
aptos y sin enfermedades. graves. A pesar del hecho de que los pacientes con fractura de
hamero proximal per se presentan alguna comorbilidad en el momento de la fractura, ésta no
deteriora gravemente al paciente. A lo largo del seguimiento (con una media de 8 afios), la
mortalidad aumenta al 18,6%,lo que es significativamente mas alta que la tasa de mortalidad
esperada en.un grupo de la misma edad y sexo en Espafia. Se han encontrado fallecimientos
solo en los pacientes con comorbilidad en el momento de la fractura y sin correlacion con el
tipo de fractura ni con el tratamiento aplicado, lo que significa que se tendria que prestar
especial atencion a las comorbilidades ante la decision de tratamiento quirurgico en fracturas

de humero proximal (Isart et al., 2014).

Magovern, Kenner, and Nho encontraron buenos resultados postoperatorios en los
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico y relativamente pocas complicaciones, con
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mejores resultados funcionales que la fijacién percutanea con clavillos. La fijacion
percutanea tiene sus limitaciones como la pobre reduccion de los fragmentos de fractura,
infeccion del tracto del piny un periodo de recuperacion mas largo. Pero tienen las ventajas
de una cirugia minima invasiva tales como menor lesion a los tejidos blandos y menor
sangrado. En casos donde la reduccidn no se mantiene con los pines o fijacion percutanea, se
puede realizar reduccion abierta y fijacion interna con placa PHILOS para el tratamiento de
la fractura de humero proximal, la cual tiene las ventajas de una reduccion precisa,
movilizacion temprana, mejor fijacion en huesos orteoporoticos y mayor facilidad de en la

reconstruccion de fracturas conminutas irreductibles(Jaura et al., 2014).

Por otro lado, tiene las desventajas de riesgo de lesion de las estructuras
neurovasculares y aumento del riesgo de necrosis avascular. Sin embargo, se han reportado
buenos resultados a largo plazo de las fracturas de hamero proximal manejadas con placa
PHILOS. Permite ejercicios de amplio rango de movimientos de manera temprana ya que
provee una fijacion estable, con los consiguientes resultados funcionales aceptables. Se
concluyd que la placa PHILOS proporciona una excelente fijacion estable incluso en
fracturas de hamero proximal osteoporéticas y multifragmentadas con la ventaja de
reduccion precisa y movilizacion temprana (Jaura et al., 2014).

En el estudio realizado por Tamimi y cols. en 2015 el uso de agujas de Kirschner de
manera percutanea fue asociado a mejores resultados funcionales que el tratamiento
conservador en individuos de todas las edades, especialmente en fracturas de dos partes
(Tamimi et al., 2015).

Segun el resultado del estudio de Nouraei en 2017, las tasas de no union y malunién
en las fracturas en dos partes con desplazamiento manejadas de manera no quirurgica fueron
altas por lo que recomiendan el tratamiento quirurgico en este tipo de pacientes. Asi también,
en pacientes con fracturas de cuatro partes con tratamiento no quirargico, se observaron mas
resultados de no union. Aunque el tratamiento quirargico en personas menores de 50 afios
tuvo menores complicaciones y mejores resultados en pacientes con fracturas de tres y cuatro

partes; se considera una mejor opcion el tratamiento conservador en pacientes de edad
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avanzada por la presencia de mayores efectos adversos y complicaciones asociadas con
tiempos quirdrgicos prolongados y la presencia de mayor sangrado (Nouraei et al., 2014),
(Thorsness et al., 2014).

El resultado funcional y la calidad de vida asociada al estado de salud son mejores
en los pacientes tratados con reduccion abierta y fijacion interna con la placa blogueada, en

comparacion con los pacientes tratados de manera conservadora (Olerud et al., 2011b).

La evidencia cientifica s6lida es muy escasa, sin tomar en cuenta las publicaciones
con un alto riesgo de sesgo. Los articulos de revision disponibles actualmente, Handoll et al.
2015, Fjalestad et al. 2010, Boons et al. 2012, and Carbone et al. 2012, no proveen evidencia
suficiente para la principal pregunta en los pacientes de edad avanzada con fractura de
hamero proximal: ;Realizar tratamiento quirtrgico 0 no.quirdrgico? Sin embargo, hay
algunas evidencias débiles a favor del tratamiento conservador sobre el tratamiento
quirargico con la placa de bloqueo y la banda de tensidn. Dos ensayos han proporcionado
evidencia de leve a moderada en pacientes con fractura de hiumero proximal de 4 partes en
las que la funcién del hombro no es mejor con hemiartroplastia que con tratamiento
conservador. Uno de los ensayas ha proporcionado evidencia limitada de la calidad de vida
relacionada con la salud en la que reportan mejor calidad de vida con 2 afios de seguimiento
en pacientes sometidos a hemiartroplastia. Debido a las altas tasas de complicaciones
asociadas al tratamiento quirdrgico, éste no debe considerarse estandar de oro para las
fracturas de humero proximal (Launonen et al., 2015)(Neuhaus et al., 2014).

A pesar de algunas debilidades en el estudio de Steinhaus y cols., su contribucion
es valiosa; la evidencia que compara el tratamiento quirdrgico con el no quirdrgico es variada
y'cuando se evalia de manera colectiva ninguna intervencion ha demostrado ser superior
(Steinhaus et al., 2016).
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IV. OBJETIVOS

IV.1 Objetivo general

Describir la caracterizacion de las fracturas de himero proximal en pacientes
mayores de 60 afios y su relacion con la evaluacion funcional a quienes se les realizé
tratamiento conservador o quirdrgico, en el servicio de Traumatologia y Ortopedia en el

Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido de-Junio 2017 a Junio 2018.
V.2 Objetivos especificos

a)  Describir las variables demogréaficas sexo y edad.

b)  Identificar la extremidad afectada.

c)  Describir el mecanismo de lesion.

d)  Determinar la severidad de la fractura en base al porcentaje de tipo de
fractura de acuerdo con la clasificacion de Neer,

e)  Describir el tratamiento empleado: Tratamiento conservador o
quirudrgico y-tipo de implante empleado.

f) Evaluar el grado de consolidacién de la fractura.

g)  Evaluar el rango de movilidad de la extremidad afectada.
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V. MATERIAL Y METODOS
V.1 Tipo de investigacion
Disefio

Estudio descriptivo, transversal.

V.2 Poblacion o unidad de analisis

Pacientes con fractura de humero proximal a quienes se les realizé tratamiento conservador
0 quirdrgico, en el servicio de Traumatologia y Ortopedia en Hospital General de Querétaro

en el periodo comprendido de Junio 2017 a Junio 2018.

V.3 Muestra y tipo de la muestra

No probabilistica

Definicion de las unidades de observacion

Expedientes clinicos y radioldgicos de pacientes con diagnostico de fractura de
humero proximal que ingresen al servicio de Traumatologia y Ortopedia que hayan sido
atendidos en el Hospital General de Querétaro en el periodo comprendido de Junio 2017 a
Junio 2018.
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V.3.1 Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 60 afios.

Sexo masculino y femenino.

Diagnostico de fractura de himero proximal de 3 y 4 fragmentos de Neer.
Con criterios de indicacion médica (conservadora o quirdrgica).

Con hallazgos radiogréaficos de consolidacién 6sea grado 3 y 4 de acuerdo con la

Clasificacion de Montoya.

Con seguimiento en la consulta externa del Servicio de Traumatologia y Ortopedia

del Hospital General de Querétaro.

Criterios de exclusion

Pacientes sin seguimiento en la consulta externa del Servicio de Traumatologia y

Ortopedia del Hospital General de Querétaro.
Con evolucion a No union y/o pseudoartrosis.

Criterios de eliminacion

Pacientes que fallezcan en el periodo comprendido de la investigacion
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V.3.2 Definicion de variables y unidades de medida.

funcionamiento.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDIDA

Edad Tiempo vivido de | Edad en afos en | Cuantitativa Afos
una persona | expediente Numérica
desde su | clinico
nacimiento

Género Presencia de | Caracteristicas Cualitativa Masculino
cromosomas X o | fenotipicas  del | Nominal Femenino
Y que caracteriza | sujeto
aunH-M

Extremidad Extremidad Identificar Cualitativa Derecha

Lesionada Fracturada extremidad Nominal Izquierda

lesionada

Mecanismo de | Es la cinética que | De acuerdo con | Cualitativa Golpe,

lesion ocurre en una | lo anotado en la | Nominal caida axial,
estructura historia clinica accidente por
ostomuscular que choque,
altera su atropellamiento
integridad y

fracturas

fractura

Tipo de fractura | Patron de fractura | Determinar el | Cuantitativa 3 partes
de la clasificacion | grado y- tipo de | Ordinal 4 partes
de  Neer vya| fractura del
descritas expediente
previamente radioldgico  de
cada uno de los
pacientes
Tipo de | Conjunto de | Determinar el | Cualitativa 1=Conservador
Tratamiento medios que se | tratamiento Nominal 2=Quirdrgico
utilizan para | otorgado a cada
aliviar- o curar {uno de los
una enfermedad | pacientes  para
estabilizar la
fractura
Implante de | Dispositivo Determinar el | Cualitativa 1=Agujas
osteosintesis utilizado para el | implante para la | Nominal Percutaneas,
tratamiento fijacion 2=Placa de
quirargico de las | quirdrgica de la bloqueo,

3= Clavo centro-
medular

Consolidacién
de la fractura

Proceso
biolégico  dseo
del crecimiento y
reparacion de la
fractura

Evaluacion
radiogréfica de la
consolidacion
Osea
(Clasificacion de
Montoya)

Cuantitativa
Ordinal

1= Se observa
reaccion periostica,
pero sin formacion
del callo 6seo

2=Hay formacion
de callo éseo, pero
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persiste el trazo de
fractura

3=Hay callo dseo,
pero adn se observa
parte de la fractura
4=Cuando el trazo
de la fractura ha
desaparecido

Evaluacion
funcional

Descripcion de la
funcionalidad de
hombro de los
pacientes. Evalua
las funciones del
hombro mediante
la eleccion de un
ndmero de
parametros

funcionales. En
este puntaje se
asignan 35 puntos
a evaluaciones
subjetivas de
dolor 'y las
actividades de la
vida diaria y 65

puntos para
medidas

objetivas de
rengo de
movimiento .y
fuerza del
hombro.

Método
estandarizado
para la
evaluacion de
rangos de

movilidad, dolor
y fuerza del
hombro
(CONSTANT
SCORE)

ESCALA
CONSTANT

DE

Excelente: 80
puntos 0 .~ mas,

Bueno: 65-79
puntos,

Medio: 50-64
puntos,

Malo: Menos de
50 puntos
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V.4 Técnicas e instrumentos

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de la

informacion.

Se realiz6 un registro de los pacientes mayores de 60 afios que acudieron al servicio
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de Querétaro que presentaron fractura de
Humero proximal de 3 y 4 fragmentos de Neer. La recoleccion de la informacion se llevo a
cabo a través de los expedientes clinicos y expedientes radiograficos de los pacientes, la
bitdcora quirdrgica y escalas correspondientes aplicadas-en la consulta externa de

seguimiento.

V.5 Procedimientos

Definicion del plan de procesamiento y presentacion de la informacion

Se registraron los datos en una hoja de recoleccion de datos, que se elabor6 en
funcién las variables cuantitativas y cualitativas consideradas a evaluar en dicha

investigacion.

A partir de los datos se realizé una base de datos electronica en Excel para Windows,
posteriormente se analizé por medio del paquete estadistico descriptivo para obtener medidas
de tendencia central. Los resultados se presentaron en cuadros o graficas de acuerdo con la

variable de estudio.

Con base en la informacion obtenida se redactd la discusion y conclusiones

obtenidas.
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V.5.1 Analisis Estadistico.

Se realizé analisis descriptivo, expresando las variables cuantitativas continuas y discretas
con medias y desviacion estandar y las variables cualitativas como porcentajes y nimero de
casos de acuerdo a la incidencia reportada en la poblacion. Los resultados analiticos se
realizaron con técnicas bivariantes: t de Student-Fisher (variables cuantitativas) y chi?
(variables cualitativas), se tomd un valor de p < 0,05 como estadisticamente significativo.
Asi mismo, se empled una prueba de Correlacion del coeficiente de Spearman, que describe
la relacion entre dos variables lineales, con un limite de significancia estadistica del 95%. Lo
anterior fue analizado y realizado por las plataformas estadisticas de SPSS V21 y Graph-pad
V 7.0.

V.5.2 Consideraciones éticas.

Para la realizacién de este proyecto de investigacion se han considerado los aspectos
relacionados con la investigacion en seres humanos, asi como lo emitido en la declaracion de

Helsinki y de Tokio y su ultima revision en Corea (2008).

Por las caracteristicas de este proyecto se considera de bajo riesgo.
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RESULTADOS

La poblacion de estudio estuvo compuesta por 22 (84.6%) mujeres y 4 (15.4%)
hombres (figura 1), la edad promedio de los pacientes fue de 73.07 + 7.14 afios, mientras que
la escala funcional obtuvo una media de 68.88 + 16.80, con un méximo de 90 y un minimo
de 32 puntos. Asi mismo la frecuencia en cuanto al lado afectado fue mayor para el hombro
izquierdo con 14 (56.0%) y derecho 12 (44.0%), al ser la caida axial la causante de estas
lesiones en su mayoria con 22 (88.0%) sujetos, seguido de choque 2 (8.0%) y atropellamiento
2 (8.0%) (tabla 1).

Bl 16.00% Hombres
1 84.00% Mujeres
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Figura 1. Distribucion de la poblacion de acuerdo con el sexo con diagnostico de
fractura de humero proximal del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General de Querétaro.

31



El tipo de fractura en los pacientes fue en su mayoria en 3 partes con n=16 (60.0%)

y 4 partes con n=10 (40.0%), asi mismo la incidencia de acuerdo con el tratamiento de

eleccion que se brindd a los pacientes en solo 2 casos (8.0%) se tratd de un método

conservador y el resto de un método quirurgico (Tabla 1).

Tabla 1. Datos descriptivos de la causa de lesion, tipo de tratamiento, tipo de implante
y evaluacion funcional en relacion con el sexo de los pacientes con fractura de himero
proximal del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital General de

Querétaro.

Variable Poblacion Hombres Mujeres P
total (n=4) (n=22)

Causa de la lesion

Caida axial 22 (84.6%) 2 (9.1%) 20 (90.9%)

Choque 2 (7.6%) 0 (0.0%) 2 (100.0%) 0.003

Atropellamiento 2 (7.6%) 2 (100.0%) 0 (0.0%)

Tipo de fractura

3 partes 16 (60.0%) 0(0.0%) 16 (100.0%)  0.017

4 partes 10 (40.0%) 4 (40.0%) 6 (60.0%)

Tipo de tratamiento

Conservador 2 (8.0%) 2 (100.0%) 0 (0.0%) N.S.

Quirdrgico 24 (92.0%) 4 (16.0%) 19 (84.0%)

Implante

Agujas percutaneas 1 (4.3%) 0 (0.0%) 1 (100.0%) N.S.

Placa de bloqueo 18 (73.9%) 4 (23.5%) 14 (76.5%)

Clavo centromedular 5 (21.7%) 0 (0.0%) 5 (100.0%)

Evaluacion Funcional

Excelente 10 (38.4%) 2 (20.0%) 8 (80.0%) N.S.

Bueno 6 (23.07%) 0 (0.0%) 6 (100.0%)

Medio 7 (26.09%) 2 (28.6%) 5 (71.4%)

Malo 3 (11.5%) 0 (0.0%) 3 (100.0%)

Para la caracterizacion entre sexo de la poblacion y la frecuencia de las fracturas de

humero se decidid realizar analisis de asociacion por medio de una chi?; donde se observd
que la etiologia de mayor prevalencia de la fractura resulté ser la caida axial, al comprar entre
sexo con n=20 (90.9%) en mujeres y tan s6lo n=2 (9.1%) en hombres con una P: 0.003, asi
mismo se observo que el 100% de los pacientes masculinos (n=4) tuvieron mayor gravedad

en sus lesiones con una P: 0.017; mientras que variables como tipo de tratamiento, implantes
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utilizados y funcionalidad no se reportaron significancias estadisticas al analizar las
proporciones (Tabla 1).

De los 24 pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirtrgico n=10 el (38.5%)
obtuvieron una evaluacion excelente (tabla 2), en comparacion con los 2 pacientes (7.69%)
que recibieron tratamiento conservador que mostraron una evaluacion funcional media y

mala.

Tabla 2. Relacidon entre el tipo de tratamiento y la funcionalidad de acuerdo a la escala de
CONSTANT en pacientes con fractura de humero proximal en el Hospital de Querétaro de
junio 2017 a junio 2018.

Totales Conservador Quirurgico P

n (%) n (%) n (%)
Excelente 10 (38.5%) 0 10(100%6)
Bueno 6 (23.1%) 0 6(100%) ~ 0.209
Medio 7(26.9%)  1(14.3%) 6 (85.7%) =0
Malo 3 (11.15%) 1 (33.3%) 2 (66.7%)

Los pacientes con tratamiento quirdrgico con una evaluacion de funcionalidad
excelente fueron aquellos que recibieron una intervencion quirdrgica con un implante de
placa de blogueo y clavo centromedular con una n=5 (27.8%) respectivamente (tabla 3). Sin
embargo, de los pacientes conevaluacion funcional media y buena se reportaron 6 casos
(25%) para cada rubro, los 12 pacientes tuvieron placa de bloqueo y finalmente 2 pacientes
(8.3%) tuvieron evaluaciones funcionales no satisfactorias 0 mala, donde 1 caso fue atendido

por agujas percutaneas y 1 mas por placa de bloqueo (P: 0.003).

Tabla 3. Relacionentre el tipo de implante y la funcionalidad de acuerdo a la escala de
CONSTANT en pacientes con fractura de humero en el Hospital de Querétaro de junio 2017 a
junio 2018.

Total Agujas Placa de Clavo
percutaneas blogueo centromedular
n= (%) n=(%) n=(%) n=(%) p
Excelente 10 (41.7%) 0 (0%) 5 (50%) 5 (50%)
Bueno 6(25%) 0 (0%) 6 (100%) 0 (0%) 0=0.003
Medio 6 (25%) 0 (0%) 6 (100%) 0 (0%) '
Malo 2(8.3%) 1 (50%) 1(50%) 0 (0%
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacién a la edad,
de acuerdo al grupo de ancianos y superancianos, a excepcion del sexo con una (p:0.009), de
las 22 mujeres, 16 (72.7%) fueron clasificadas como ancianas y 6 (27.3%), como

superacianas, misma proporcion para los hombres (tabla 4).

Tabla 4. Relacion de la poblacién en funcién del grupo etario, con el sexo, causa de la lesion
y clasificacion de la fractura en pacientes con fractura de humero proximal en Hospital de
Querétaro de junio de 2017 a junio 2018.

TOTAL ANCIANO  SUPER P
ANCIANO
n= (%) n= (%) n= (%)
SEXO
Mujeres n=22 (84.6%) 16 (72.7%) 6 (27.3%) p=0.009
Hombres n=4(15.4%) 3 (75%) 1(25%)
CAUSAS DE LESION
Caida 22 (84.6%) 15 (68.2%) 7 (31.8%) p=0.388
Choque 2 (7.7%) 2 (100 %) 0
Atropellamiento 1 (3.8%) 1 (100) 0
CLASIFICACION DE LA FRACTURA
Tres partes 15 (57.7%) 11 (73.3%) 4 (26.7%) p=0.417
Cuatro partes 10 (38.5) 7 (70%) 3 (30%)

Ancianos= personas de 60 a 79 afos, Superancianos= personas mayores de 80 afios

En cuanto al tipo de consolidacion de fractura 24 pacientes 92%, calificaron como
desaparicion del trazo de fractura, mientras que 2 pacientes (7.7%) presentaban callo éseo,
pero aun se observaba parte de la fractura. En cuanto a funcionalidad de acuerdo a la edad de
la poblacién, se observd que 9 pacientes (36%), presentaron una evaluaciéon funcional
excelente, n= 6 (24%) bueno, n=7 (28%) medio y 3 (12%) se considerd malo de acuerdo con
la escala de Constant (tabla 5). No hubo significancia estadistica (P:0.539) para los rangos
de edad.
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Tabla 5. Relacion de la poblacion en funcion de la clasificacion de anciano y super anciano,
evaluacion de la funcionalidad, y consolidacion de la fractura en pacientes con fractura de
humero proximal en Hospital de Querétaro de junio de 2017 a junio 2018.

TOTAL ANCIANO SUPER P
ANCIANO

n= (%) n= (%) n= (%)
CONSOLIDACION DE LA FRACTURA
Callo con trozo de estructura visible en 2 (7.7%) 1 (50%) 1 (50%) p= 0.586
algunas partes
Desaparicion del trazo de una fractura 24 18 (75%) 6 (25)

(92.3%)
EVALUACION DE FUNCIONALIDAD CON EN SCORE DE CONSTANT
Excelente 9 (36%) 8 (88.9%) 1 (11.1%) p=0.539
Bueno 6 (24%) 4 (66.7%) 2(33.3)
Medio 7(28%) 4(57.1%) - 3 (42.9%)
Malo 3 2 (66.7%) 1 (33.3%)

(12.0%)

Ancianos= personas de 60 a 79 afios, Superancianos= personas mayores de 80 afos.

Por ultimo, para describir la relacién que existio entre la edad y la escala funcional
de Constant, se realiz6 una chi? sin embargo, este analisis no reporto significancia estadistica
P: 0.292; no obstante, cuando se correlacionaron estas variables se observd una relacion
negativa entre ellas con una R de Sperman de — 0.405 y P: 0.044 (Figura 2), demostrando
una relacion lineal entre estas variables en poblacion de la tercera edad o mayores a 60 afios.
No obstante, al tratar de establecer la relacion de acuerdo con grupo de edad entre super
ancianos vs ancianos <79 afios, no se encontr6 una relacion significativa en la escala de

Constant.
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Figura 2. Correlacion entre la evaluacion funcional y la edad de los sujetos con
diagnostico de fractura de humero proximal del servicio de Traumatologia y Ortopedia del

Hospital General de Querétaro.

El analisis funcional de acuerdo a la escala de Constant por edad (ancianos vs.
superancianos), mostré una tendencia clinica sin ser significativa (tabla 6), donde los sujetos
de mayor edad reportaron una media de 63+ 14.34 unidades vs. 72.05 £ 17.42 (p: 0.204).

Tabla 6. Relacion del grupo etario con la escala de Constant en pacientes con fractura de
humero proximal en el Hospital de Querétaro.

N Media Desviacion tip.
SUper anciano 7 63.00 14.434
Anciano 19 72.05 17.421
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DISCUSION

Las fracturas en general en la poblacion adulta mayor a > 50 afios son un problema
de salud publica de alto impacto en los costos (Kanis et al., 2000). En la actualidad se estima
que en 1 de cada 3 fracturas pertenecen a humero proximal en pacientes que superan los 60
afios (C. Court-Brown et al., 2002)(Ring, 2007). Aunado a su alta prevalencia, se estima que
de las fracturas que afectan a este sitio por cada 3 mujeres atendidas existe un caso en paciente
masculino (Smith LK, Weiss El, 1996); los resultados de la presente investigacion difieren

al mostrar una relacion de 1 hombre por cada 5 mujeres.

En estos pacientes con fractura de humero proximal, ademas de la alta prevalencia
de mujeres, se han descrito detalles como el mecanismo de accion, el cual, entre mas joven
es la o el paciente se tratan de causas de alta energia como accidentes de trafico (Wijgman et
al., 2002)(Cortes de Oliveira et al., 2015), mientras que la poblacion de mayor edad o super
ancianos (sujetos mayores de 80 afios) el mecanismo de mayor incidencia son caidas, lo que
concuerda con los resultados de la presente investigacion donde encontramos a todos los
sujetos mayores de 80 afios con una etiologia de caida mientras que su pares de 79 afios 0
menos presentan mecanismos de alta energia como choque o atropellamiento aunque son los

menos casos, con el 16.7% (n= 3).

Por otra parte no solo se trata de la alta incidencia de esta fractura, el mecanismo de
accion o el sexo con mayor afectacion, puesto que autores definen que el problema aumentara
considerablemente para el afio 2030 con un 300% en su incidencia (Konrad et al., 2008), por
lo que el profesional de la salud, especificamente el cirujano ortopedista se vera inmerso cada
vez mas en situaciones asociadas a fracturas de humero proximal, la incidencia de esta
fractura en el hospital general de Querétaro por ahora es baja, sin embargo, esto como ya se

comento se estima incrementara en los proximos afos.
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Por lo anterior, se tiene que tomar en cuenta los criterios de diagndstico para la
decision quirurgica, como: fractura en 3 o0 4 partes de acuerdo a la clasificacion de Neer’s
(Neer, 1970b)(Neer, 1970c), fracturas expuestas y con lesion neurovascular (Murray et al.,
2011); aunque autores han puesto en cuestionamiento la decision quirtrgica en pacientes
mayores a 65 afios puesto que en un seguimiento de 50 pacientes no se observaron cambios
significativos en el impacto econémico o los afios perdidos de vida (Fjalestad et al., 2010).
Sin embargo, Gémez-Mont y cols. encontraron que los pacientes con fracturas de 3 y 4 partes
(Gomez-Mont Landerreche et al., 2015),

En nuestros pacientes se decidié no someter solo a dos. de ellos a intervencion
quirdrgica, la media de funcionalidad de acuerdo a la escala de CONSTANT fue de 44.5 +
10.60 sin tratamiento quirurgico vs 71.0 + 15.63 con tratamiento quirargico (figura 3),
aunque el analisis sea significativo seria un error considerarlo asi por la baja prevalencia de
casos en tratamiento conservador a diferencia del trabajo realizado por Fjalestad y cols.
(Fjalestad et al., 2010) donde incluyeron 25 pacientes en cada grupo, aunque existen datos
contradictorios publicados por otros autores que favorecen el tratamiento quirdrgico en estos
pacientes lo que podria coincidir y acreditar los resultados del presente estudio (Nouraei et
al., 2014; Olerud et al., 2011a, 2011b).

100 -

Escala de Constant
(unidades arbitrarias)

Figura 3. Analisis de funcionalidad de acuerdo con la escala de Constant entre los

pacientes atendidos con técnicas quirdrgicas vs. tratamiento conservador.
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Para evaluar la funcionalidad en estos pacientes en su seguimiento o de forma
postquirdrgica se ha descrito la escala de Constant que consta de 4 apartados: dolor,
actividades del dia a dia, rango de movimiento y fuerza (Constant & Murley, 1987), de estas
el dolor aunque sélo tiene 15/100 puntos ha sido postulada como una de las de mayor
importancia en algunos estudios (Olerud et al., 2011a, 2011b; Tamimi et al., 2015), sin
embargo, también se ha asociado a las actividades diarias incluso con la mortalidad de estos
pacientes en un corto plazo puesto que los pacientes con independencia o que viven solos
han reportado una mayor sobrevida en estudios longitudinales (Isart et al.,.2014). Por lo que
la escala de Constant, ha sido asociada con diversos resultantes y aunado a ellos se trata de
un cuestionario facil de aplicar y con validez clinica (Constant & Murley, 1987).

En relacion con la escala de Constant, se detectd un estudio que utilizo el tratamiento
quirdrgico en la totalidad de sus pacientes, donde la escala. obtuvo una R=-0.410 con p:0.003
(Tamimi et al., 2015), los cuales coinciden con los obtenidos en el presente estudio con R =
-0.405 y p: 0.44. No obstante, seria un error por parte nuestra afirmar que los resultados
coinciden en su totalidad, puesto que estos autores utilizaron agujas percutaneas y los

pacientes que aqui se analizan solo tuvieron un caso desafortunadamente.

En resumen reconocemos las fortalezas del presente estudio, puesto que se utilizaron
instrumentos validados en la evaluacion clinica de los pacientes posterior a su cirugia, sin
embargo, también se requiere aumentar la muestra y diversificar los pacientes en cuanto al
grado de fractura de la escala de Neer’s con el fin de comparar los resultados que se exponen
en la literatura mundial que asocia a un mejor resultado a pacientes con fracturas de 3y 4
partes en procedimientos quirdrgicos y de mayor edad, asi mismo seria preciso tomar en
cuenta seguir a los pacientes de este protocolo a fin de describir la relacion que existe con la
mortalidad y las actividades del dia a dia que contempla la escala de Constant.
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CONCLUSION

Considerando los resultados de esta experiencia clinica donde los pacientes con
tratamiento quirdrgico presentaron una mejoria significativa respecto a los incluidos en €l
tratamiento conservador, se debe considerar lo ya descrito en la literatura para el Hospital
General de Querétaro donde fracturas de 3y 4 partes son intervenidas, con el fin de preservar
la calidad de vida de estos pacientes, muy a pesar de sus factores de riesgo asociados a las
maultiples enfermedades que presentan.

La relacién aqui reportada sobre la incidencia es mayor en mujeres que en hombres,
y los casos de estas pacientes se asociaba en su mayoria a caida axial o traumatismos de baja
energia; por lo anterior parece de acuerdo a los datos, que las placas de bloqueo y el clavo
centromedular presentan superioridad respecto a las agujas percutaneas, aunque para ello se

deberd aumentar la muestra con el fin de demostrar los-datos aqui presentes.

Finalmente, la escala de Constant demostr6 ser un instrumento aplicable a nuestra
poblacion con consolidacion de la fractura, al lograr detectar fendmenos ya descritos en la
literatura internacional, donde el 60% de los pacientes reportd una funcionalidad de excelente
a buena, aunque este resultado no fue significativo, posiblemente asociado al tamafio de la

muestra.
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4. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

4.1 RECURSOS HUMANOS

Dra. Alejandra Gonzélez Lomeli
Residente del Curso de Especializacion en Traumatologia y Ortopedia

Hospital General de Querétaro

Dr. Jorge Nieves Silva
Director de Tesis
Médico Especialista Traumatologia y Ortopedia

Hospital General de Querétaro

4.2 RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos
Estudios de gabinete (radiografias, Tomografia axial computarizada)
Hojas blancas

Copias tamario carta
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Libreta de recopilacién de datos

4.3 PRESUPUESTO

Hoja blancas 500
Engargolado 100
Portaminas, Plumas 50

Hojas de formato 300

Copias tamario carta 500

Libreta 100
PUBLICACION 10,000 pesos
4.4 DIFUSION

Presentar este trabajo de investigacion en el dia academico del servicio, en la sesion general
del Hospital General de Querétaro, asi como en un foro de investigacion de la especialidad

de Traumatologia y Ortopedia
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5. DATOS DE IDENTIFICACION

5.1 DATOS DE IDENTIFICACION DE INVESTIGADORES

Dra. Alejandra Gonzalez Lomeli
Residente del Curso de Especializacidn en Traumatologia y Ortopedia

Hospital General de Querétaro

Dr. Jorge Nieves Silva
Director de Tesis
Médico Especialista Traumatologiay Ortopedia

Hospital General de Querétaro
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5.2 DATOS DE IDENTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La investigacion se realizara en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital
General de Querétaro, perteneciente a la Secretaria de Salud del Estado de Querétaro, en €l
periodo de Junio 2017 a Junio 2018.
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6. FIRMAS DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL Y DE LOS
INVESTIGADORES ASOCIADOS

Dra. Alejandra Gonzélez Lomeli

Dr. Jorge Nieves Silva
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7.- ANEXOS

7.1 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

X1.1 Hoja de recolecciéon de datos
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COSNTANT SCORE
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