UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
SISTEMA DE ESTUDIOS DE POSGRADO

PROGRAMA DE POSGRADO EN ESPECIALIDADES MEDICAS

COMPORTAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE 3 Y 4

PARTES DEL HUMERO PROXIMAL MANEJADAS CON

PLACAS DE OSTEOSINTESIS VERSUS PROTESIS DE

HOMBRO.

UN METANALISIS DE LOS RESULTADOS PUBLICADOS

ENTRE ENERO DE 2010 Y DICIEMBRE DE 2015.

Trabajo final de graduacion, sometido a la consideracion de la Comision del
Programa de Estudios de Posgrado en Especialidades Médicas, para optar por
el Posgrado en la Especialidad de Ortopedia y Traumatologia

Dr. Ronald Hidalgo Espinoza

2016



PROGRAMA DE POSGRADO EN ESPECIALIDADES MEDICAS
POSGRADO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
UNIVERSIDAD DE COSTA RICA

El Posgrado en O
representa, hacen
realizacion y presentg

ppedia y Traumatologia y éste Tribunal que lo
1Istar que éste estudiante ha cumplido con la
ion del Trabajo Final de Graduacién.

Tutora:
Dra. Cecilia Bolanos Loria

Lectores:
Dra. Karla Martinez Quesada
Dr.F i bet MatamoT®

Residente {le Oprbpedia y Traumatologia




DEDICATORIA:

Quuero dedicar este trabajo a mi esposa Yessenia y mi hija Giulianna, motores de
mi vida, personas maravillosas que han compartido conmigo cada paso con amor
incondicional y han hecho suyas mis metas en este Posgrado. A mis padres por

sembrar las armas que me han llevado hasta el dia de hoy.



1. Titulo

2. Hoja de aprobacion
3. Dedicatoria

4. Indice

5. Introduccion

6. Justificacion

7. Objetivos

8. Metodologia

9. Marco tedrico

10. Resultados

11. Tablas y Graficos
12. Discusion

13. Conclusiones

14. Recomendaciones

15. ;Qué viene a futuro?

16. Bibliografia

13

39

43

47

53

55

56

57



INTRODUCCION

Las fracturas del humero proximal representan el 50% de todos las lesiones del
hombro y aproximadamente el 6% de todas las fracturas del cuerpo. Su incidencia
crece rapidamente con la edad, las mujeres son las mas afectadas entre dos y tres
veces mas que los hombres (1).

Varios de las personas que sufren fracturas de humero proximal son adultos
mayores y sus huesos son osteoporoticos. Court-Brown en el 2001 describe que el

87% de dichas fracturas son el resultado de caidas simples de éstos pacientes.

Un estudio epidemiolégico sobre miembro superior publicado en 2009 en
Estados Unidos reporta una incidencia de 60 fracturas por cada 100000 mil
habitantes. Para el 2015 su incidencia es de 253 por cada 100000 habitantes los

cuales presentan una edad de 65 afios o mas.

Este tipo de patologia se presenta también en poblacidon jéven pero es

menos frecuente. En general son fracturas cerradas y sin mayor dafio sobre la piel.

La mayoria de las fracturas del humero proximal pueden ser tratadas

conservadoramente con buenos resultados. Siguiendo los criterios de Neer (2).

Alrededor del 20% de estas facturas son inestables y requieren tratamiento
quirurgico. En este grupo no hay consenso con respecto a cual es el tratamiento
quirurgico 6ptimo. Las opciones son numerosas incluyendo reduccién con pines
percutaneos, bandas de tencion, osteosintesis con tornillo, clavos intra medulares,
placas para hiimero proximal, y hemi o artroplastia reversa. En los ultimos afios ha

habido una revolucion en los materiales de osteosintesis que han evolucionado



hacia la fijacion con placas estables de angulo fijo con tornillos bloqueados. La
reduccion anatomica y la preservacion de las estructuras neuro vasculares

adyacentes son mandatorias dando buenos resultados (3).



JUSTIFICACION

La toma de decisiones dia a dia en la practica ortopédica esta sustentada en
la medicina basada en evidencia. Surge la siguiente inquietud luego de tomar

decisiones basadas en la mejor evidencia disponible:

:Se habra publicado algun estudio que pone en duda las decisiones tomadas a la
hora de enfrentarse al manejo de un paciente? ;Diferentes estudios sobre la misma

intervencion quirurgica pueden discrepar en los resultados?

Es entonces cuando se necesita rapidamente una sintesis concisa, actualizada y
rigurosa sobre la mejor evidencia disponible en las decisiones que se toman dia a

dia.

Es por esta razon es que cada vez son mas populares y se han incrementado de

manera muy importante las revisiones sistematicas publicadas en los ultimos afios.

(4)

El presente trabajo busca aportar una base que sirva de sustento
bibliografico reciente y de guia en la toma de decisiones para el manejo de las
fracturas del humero proximal que presentan tres o mas fragmentos para la toma

de decisiones sobre el manejo con protesis primaria versus osteosintesis con placa.



OBJETIVOS

1. Objetivo general

a. Analizar la tendencia del manejo de las fracturas de 3 y 4 fragmentos

de humero proximal entre enero 2010 y diciembre del 2015.

2. Objetivos secundarios:

d.

Describir las complicaciones mas frecuentes reportadas en la
bibliografia en el manejo de las fracturas de 3 y 4 fragmentos de
himero proximal.

Valorar los criterios utilizados para la eleccion de los diferentes
implantes de osteosintesis para las fracturas de 3 y 4 fragmentos de
himero proximal.

Determinar la importancia de la edad del paciente y su influencia
sobre la eleccion del implante segtn el tipo de fractura con base en la
bibliografia mas reciente.

Determinar el grado de recomendacion clinico, con base en el nivel
de evidencia bibliografica, que sustente la elecciéon de uno u otro
implante en el manejo de fracturas de 3 y 4 fragmentos del humero
proximal.

Describir las clasificaciones de fracturas de humero proximal mas

frecuentemente utilizadas y valorar su correlacion prondstica.



METODOLOGIA

Para el siguiente trabajo se realiz6é una busqueda bibliografica utilizando la
base de datos electronica PubMed, Ovid y en diferentes revistas especializadas de
Ortopedia. La busqueda fue limitada al idioma inglés, a estudios aplicados a
humanos y durante el periodo de enero de 2010 a diciembre de 2015. Se restringio
la busqueda para fracturas de humero proximal de 3 y 4 fragmentos manejadas de
manera quirurgica, articulos que describieran resultados de manejo con placas
bloqueadas, manejo con protesis de hombro, y estudios comparativos de ambas
técnicas. Se incluyeron los articulos con niveles de evidencia I a [V de acuerdo con
la US Agency for Health Care Policy Research que se describe mas adelante. Se
catalogaron por nivel de evidencia y se compararon los resultados arrojados entre
ellos tanto del nivel funcional final, como del indice de complicaciones por método
utilizado, asi como los rangos de edades entre ellos y la significancia de la
clasificacion de la fractura inicial como de los factores de mal prondstico. Se
compararon los resultados entre ellos al igual que el nivel de evidencia como factor

de mal prondstico en éstas fracturas para elegir el método de quirurgico a aplicar.

Los criterios de exclusidon fueron aquellos articulos que tuvieran un seguimiento
menor a 1 afio, que compararan en sus casos otros métodos quirurgicos fuera de
el uso de placas o protesis de humero proximal o que incluyera pacientes menores
de 18 afios o que el manejo con placas o prétesis fuera secundario a un fallo de un

manejo inicial con otro sistema.



Se obtuvieron en un inicio 134 articulos que fueron sometidos a los criterios de

inclusion. En éste punto se obtuvieron 17 articulos de los cuales se excluyeron las

revisiones sistematicas ya que se consideran que son fuentes secundarias.

Se obtuvieron asi 4 articulos que describen los resultados obtenidos por implante

y dos articulos que comparan ambos implantes.

Los primeros 4 fueron sometidos a escrutinio comparando el nimero de
pacientes por estudio, la edad promedio de los mismos, el tiempo de seguimiento,
el uso de una escala funcional segin el implante, y los resultados entre siy con los

estudios comparativos de placas versus protesis.

Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacion

Segun la US agency for Health Care Policy Research (5):

Nivel de evidencia:

Ia: La evidencia proviene de meta-analisis (a) de ensayos controlados,
randomizados, bien disenados.

Ib: La evidencia proviene de, al menos, un ensayo controlado aleatorizado.
Ila: La evidencia proviene de, al menos, un estudio controlado bien
disefado sin aleatorizar.

IIb: La evidencia proviene de, al menos, un estudio no completamente
experimental, bien disefiado, como los estudios de cohortes (b). Se refiere a
la situacion en la que la aplicacién de una intervencién esta fuera del

control de los investigadores, pero su efecto puede evaluarse.
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III: La evidencia proviene de estudios descriptivos (c) no experimentales
bien disefiados, como los estudios comparativos, estudios de correlacion o
estudios de casos y controles.

IV: La evidencia proviene de documentos u opiniones de comités de
expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de prestigio o los estudios
de series de casos (d).

Grado de la Recomendacion:

e A: Requiere al menos un ensayo controlado aleatorio de alta calidad y
consistencia sobre la que basar la recomendacién concreta (niveles de
evidencia la y Ib).

» B: Requiere disponer de estudios clinicos bien realizados, pero no de ensayos
clinicos aleatorios sobre el tema de la recomendacion (niveles de evidencia
IIa, IIb y 1II)

e C: Requiere disponer de evidencia obtenida de documentos u opiniones de
comités de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de prestigio.
Indica la ausencia de estudios clinicos directamente aplicables y de alta
calidad (nivel de evidencia IV).

(a) Un metaanalisis es un estudio basado en la integraciéon estructurada y

sistematica de la informacion obtenida en diferentes estudios clinicos, sobre un

problema de salud determinado. Consiste en identificar y revisar los estudios
controlados sobre un determinado problema, con el fin de dar una estimacion
cuantitativa sintética de todos los estudios disponibles. Dado que incluye un
numero mayor de observaciones, un metaanalisis tiene un poder estadistico
superior al de los ensayos clinicos que incluye. Los dos principales problemas

metodoldgicos de los metaanalisis de ensayos clinicos son:
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(b) Un estudio de cohorte es un estudio epidemiolégico, observacional, analitico,
longitudinal prospectivo, en el que los individuos que componen los grupos de
estudio se seleccionan en funcion de la presencia de una determinada carateristica
o exposicion. Estos individuos no tienen la enfermedad de interés y son seguidos
durante un cierto periodo de tiempo para observar la frecuencia con que la
enfermedad aparece en cada uno de los grupos. También se llama estudio de
seguimiento, de proyeccion o de incidencia.

(c) Un estudio de casos control, es un estudio epidemioldgico, observacional,
analitico, en el que los sujetos son seleccionados en funciéon de que tengan (casos)
0 no tengan (control) una determinada enfermedad, o en general un determinado
efecto. Una vez seleccionados los individuos en cada grupo, se investiga si
estuvieron expuestos o no a una caracteristica de interés y se compara la
proporcidn de expuestos en el grupo de casos frente a la del grupo de controles.

(d) Un estudio de serie de casos clinicos es un estudio epidemiolégico,
descriptivo, que se limita a la simple identificacidn y descripcidn de un conjunto de
casos clinicos que han aparecido en un intervalo de tiempo. En caso de nuevas
enfermedades o farmacos, las series de casos contribuyen a la caracterizacion del
perfil y delimitacion de nuevas entidades nosoldgicas. Sin embargo para valorar la
importancia de los antecedentes y posibles asociaciones es necesaria la presencia

de un grupo control que sirva de referencia y comparacion.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA

Resulta relevante repasar los principales conceptos anatémicos de la

articulacion de hombro asi como de la biomecanica del mismo.

El hombro esta constituido por tres huesos: escapula, humero y clavicula,
originando cinco articulaciones: la articulacién esterno clavicular, la articulaciéon
acromioclavicular, la articulacidn gleno humeral, la articulaciéon acromio humeral y

la articulacién escapulo toracica (Figura 1).

e

Narebey
Bl etovvan

Figura 1. Articulaciones del hombro. (1) Articulacién esterno clavicular. (2) Articulacién acromioclavicular.(3)
Articulacion gleno humeral. (4) Articulacién acromio humeral. (5)Articulacién escapulo toracica. Rockwood Mastsen. Writh
& Lippitt. Hombro. Rockwood. TOMO 1. 3ed. 2006

El humero proximal presenta una superficie articular esférica con un radio
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transversal de aproximadamente 22.5 milimetros (mm) y una dimension de 45
mm, verticalmente presenta un radio aproximado de 25 mm. Con una inversion de
48 mm en promedio. Distalmente a esta semiesfera se observa un anillo de tejido
fibroso que se une a una serie de estructuras éseas, las cuales sirven de uniones de
ligamentos y tendones dandole estabilidad y movimiento a la articulacion. Las
estructuras Oseas son dos protuberancias o tubérculos; mayor y menor. Son
también llamados troquiter y troquin y estan separados por el surco

intertubercular y la superficie medial del humero.

Con el humero en posicion neutra (ambos epicondilos alineados en el plano
coronal) se observa que la cabeza humeral presenta una retroversion de
aproximadamente 25°, con 10° de rango de variabilidad y un angulo entre el eje de
la cabeza y la diafisis humeral de 135°. Esto tiende a variar en relacion directa con
el tamafo de la cabeza humeral del paciente. También es importante anotar que el
tamafo de la cabeza humeral va en relacién con la estatura de la persona. El surco
intertubercular se encuentra aproximadamente 1 cm lateral a la linea media del
humero. El troquiter (o tubérculo mayor) se localiza lateral y el troquin (o
tubérculo menor) anterior. El cuello anatomico del hiimero esta ubicado entre el
borde articular de la cabeza humeral y las uniones ligamentos y tendinosas, siendo
éste en promedio de 1 cm ente los bordes anterior medial y posterior y casi
inexistente en el borde superior. Debajo del nivel de los tubérculos del himero se
estrecha en el denominado cuello quirdrgico, llamado asi por la frecuencia de

fracturas a este nivel.

Cuatro mausculos cortos: supraespinoso, infraespinoso, subescapular y
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redondo menor que proporcionan movilidad y estabilidad de la articulacion

constituyendo el denominado manguito rotador.

El troquin es el lugar de insercién del musculo subescapular y el troquiter
es donde se insertan los musculos supraespinoso, infraespinoso y redondo menor
entre ambos esta el surco intertubercular, que es por donde pasa el tend6n de la
cabeza larga del biceps, desde el borde superior de la glenoides, y lo cubre el
ligamento humeral transverso intertubercular. El surco intertubercular disminuye
su profundidad a medida que se va haciendo mas distal, y es la via de entrada de la
irrigacion de la cabeza humeral, a través de la rama ascendente de la arteria
circunfleja humeral anterior, ésta penetra por alguno de los tubérculos o por la

parte mas alta del surco.

El manguito de los rotadores, el cual estd formado por cuatro musculos,
supraespinoso, infra espinoso, redondo menor y sub escapular, es un conjunto
muscular cuya porciéon tendinosa se observa separada superficialmente, pero
tienen una relacién muy estrecha con la capsula articular y entre ellos, enviando en
la parte profunda de ellos fasciculos para sus vecinos. El musculo supraespinoso se
origina desde la fosa supraespinosa, insertandose en el troquiter con un tendén
aplanado. Este musculo esta activado en cualquier movimiento de elevacién siendo
su brazo de palanca mayor sobre los 30°. El musculo rodea la cabeza humeral y sus
fibras se orientan hacia la glenoides, por lo que es importante en la estabilidad de
la articulacion gleno humeral. El musculo infra espinoso es el segundo musculo
mas activo del manguito de los rotadores, se origina de la fosa infra espinosa de la

escapula, es uno de los principales rotadores externos del humero produciendo un
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60% de la fuerza. El musculo redondo menor, tiene su origen en la parte media del
borde lateral de la escapula y de la fascia del infra espinoso. Se inserta en la parte
inferior de la tuberosidad mayor del humero. Ejerce rotacién externa, dando un
40% de ésta. El musculo subescapular, es la porcion anterior del manguito de los
rotadores. Se origina de la fosa subescapular y se inserta en el troquin en un 60%
y en un 40% debajo de éste. Delante de €l se encuentra el espacio axilar, por debajo
pasan la arteria y la vena circunfleja humeral posterior, asi como el nervio axilar
en su camino al espacio cuadrilatero, la arteria circunfleja escapular hacia el
espacio triangular. En su cara lateral la arteria circunfleja humeral anterior se
divide entre sus 2/3 superior y su tercio inferior. El musculo deltoides es uno de
los musculos mas importantes de la articulacidon glenohumeral, y es el mas grande
que la cruza. Esta constituido por tres partes o vientres, el vientre anterior, la
medio y el posterior, que se originan del tercio lateral de la clavicula, del acromion
y de la espina de la escapula respectivamente, y se insertan en el tubérculo

deltoideo del humero.

Anatomia vascular de la cabeza del hiimero

Historicamente la arteria circunfleja humeral anterior y su rama terminal la
arteria arcuada, se han descrito como las responsables de la perfusion de la cabeza
humeral (6). Brooks y colaboradores (7) basaron sus estudios sobre la
vascularidad en el modelo de fractura en cuatro partes en cadaveres. Estos autores
describieron la irrigacion del humero proximal a través de la arteria circunfleja

humeral y la arteria arcuada con importantes anastomosis entre la arteria arcuada
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y la circunfleja humeral posterior, arterias metafisiarias y vasos hacia las
tuberosidades. Ellos también describen que los vasos posteromediales juegan un
rol importante en el mantenimiento de la perfusién del humero proximal en
algunos patrones de fractura. Durpac y colaboradores (8) describen de manera
interesante que la arteria circunfleja humeral posterior es llamativamente mas
grande en su didmetro que la arteria circunfleja humeral anterior. Hettrichi (9)
por su parte, realiza un estudio cuantitativo de la vascularidad del humero
proximal encontrando que la arteria circunfleja humeral posterior contribuye en
un 64% del flujo a la cabeza humeral mientras que la arteria circunfleja humeral
anterior sélo contribuye en un 36%. Jakob (10) concluye en sus estudios, que la
preservacion de la vascularidad del humero proximal es importante distinguiendo
entre las fracturas impactadas en valgo y aquellas en varo anguladas, cuando
estamos ante fracturas de humero de tres y cuatro fragmentos. Describe que las
facturas impactadas en valgo, se caracterizan por no afectar los tejidos blandos

por lo que tienen potencial de preservar el aporte vascular de la cabeza humeral.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL HUMERO PROXIMAL

La clasificacion de fracturas del humero proximal data desde el afio 460 a. C. en
que Hipocrates hace su primera descripcién de este tipo de lesiones. En ese
momento Hipdcrates define un tratamiento basado en un sistema de traccion para
la resolucion de estas fracturas. No es hasta 1896 en que Kocher hace su
descripcion la cual es insuficiente para el manejo esta patologia. En 1934, Codman
(11) clasifica las fracturas del humero proximal basado en la localizacion

anatémica de la factura. El divide la porcién proximal del hiimero en cuatro partes,
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a saber, la cabeza, el tubérculo mayor, el tubérculo menor y el cuello quirurgico,

basado en las lineas epifisiarias. (Figura 2.)

Articular
surface

Greater
tuberosity

Lesser
tuberosity

Shaft

Figura 2. Esquema de la Clasificaciéon segin Codman. Edwin R. Cadet, MD Christopher S. Ahmad, MD.
Hemiarthroplasty for Three- and Four-part Proximal Humerus Fractures . ] Am Acad Orthop Surg
2012;20: 17-27

En 1970 Charles Neer (12), basandose en la clasificacién de Codman, estudié 300
casos de fracturas mediante radiologia convencional y anatomia quirtrgica
manejando estos casos de manera conservadora o por reduccion bajo anestesia o
cirugia. Toma tanto la anatomia 6sea del hiumero proximal como las fuerzas
biomecanicas que intervienen en el desplazamiento de la fractura (insercion del
manguito de los rotadores), y la vascularidad de los fragmentos, ayudando asi a
definir el manejo de la lesion. Los fragmentos se deben identificar con las
proyecciones adecuadas para trauma de humero proximal. De esta manera, Neer

logra completar y ampliar la clasificacibon de Codman para incluir el

desplazamiento del fragmento fracturado y su angulaciéon a fin de definir la
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severidad del patrén de fractura (Figura 3).
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Figura 3. Clasificacion segL'Jn Neer. Edwin R. Cadet, MD Christopher S. Ahmad, MD. Hemiarthroplasty for
Three- and Four-part Proximal Humerus Fractures . ] Am Acad Orthop Surg 2012;20: 17-27
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Neer en su clasificacion define un fragmento de la factura como aquél que se
encuentre desplazado mas de 1 cm o que presente una angulacion mayor a 45°, a
excepcion del troquiter en el cual se habla de 5 mm. Se describe asi un patrén de
fracturas de dos, tres, y cuatro fragmentos, analizando el efecto que va a tener el
manguito de los rotadores sobre estos fragmentos. De acuerdo con esta
clasificacion la probabilidad de necrosis de la cabeza humeral aumenta con la

severidad del patron de fractura.

Esta es una de las clasificaciones mas usadas hasta el momento, aunque su
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fiabilidad ha sido cuestionada, encontrando mayor dificultad al evaluar el troquiter
y el grado desplazamiento de los fragmentos entre observadores, incluso con la

ayuda de estudios tomograficos.

El sistema de clasificacion de la AO (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen), es ampliamente usado y aceptado, surgié luego de un
estudio de 730 fracturas. Esta clasificaciéon se basa en la viabilidad del segmento
articular, en vista de que es determinante en el prondstico de la fractura. Ella
describe tres categorias en donde la tipo A es una fractura extraarticular y unifocal
que compromete una de las tuberosidades con o sin fractura concomitante de la
metafisis, no muestran aislamiento vascular de la superficie, teniendo un minimo
riesgo de necrosis avascular. Las lesiones tipo B son fracturas bipolares y
extraarticulares o una luxo-fractura con compromiso de la tuberosidad y de la
metafisis, se describen tres fragmentos, por lo que hay un compromiso parcial de
la superficie articular. En las lesiones de tipo C se trata de una fractura o luxo-
fractura de la superficie articular, los cuatro fragmentos que las caracterizan
describen un alto riesgo de necrosis por aislamiento vascular siendo una lesion
intracapsular. Cada uno de estos tipos se subdivide en grupos y en subgrupos

(Figura 4).
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articular
/\i—m
11-A1 tuberosity 11-A2 impacted 11-A3 nonimpacted
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articular
/
11-B1 with metaphyseal 11-B2 without 11-B3 w.ith glenohumeral
impaction metaphyseal impaction dislocation
Articular
II
[
11-C1 with slight 11-B2 impacted with 11-B3 dislocated
displacement marked displacement

Figura 4. Clasificacién de las fracturas del humero proximal segin la AO Miiller classification of fractures: Long
bones. Available at: www.aofoundation.org/Documents/mueller_ao_class.pdf. Accessed September 12,2015.)

Una adecuada clasificacidon de las fracturas puede mejorarse mediante el
uso de adecuadas radiografias simples apoyadas por estudios de imagenes
avanzadas o una combinacidon de ambas. Para obtener esto es necesario conocer la

radiologia simple en estas fracturas.
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RADIOLOGIA

Estudio Radiol6gico para Trauma del Hombro.

Los estudios radioldgicos en las fracturas del humero proximal han presentado
la limitante de que no en todos los casos es posible clasificar adecuadamente la
fractura. Los sistemas de clasificacion de éstas fracturas se basan en criterios
anatomo patolégicos (13) en los cuales se ha demostrado un bajo indice de
reproductibilidad inter observador tanto en las imagenes de radiologia

convencional (14) como en las imagenes de tomografia(15).

Se debe realizar una adecuada evaluacion radiolégica del humero proximal
iniciando por la toma de las proyecciones convencionales de trauma de hombro
como son la AP verdadera (Figura 5) la 'Y de escapula o axial escapular (Figura 6) y

la axilar (Figura 7).

Figura 5. Posicién para la proyeccion AP verdadera. Rockwood Mastsen. Writh & Lippitt. Hombro. Rockwood. TOMO 1. 3ed.
2006
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Figura 6. Posicién para la proyeccién en Y.( Rockwood Mastsen. Writh & Lippitt. Hombro. Rockwood. TOMO 1. 3ed. 2006 )

Figura 7. Posicidn para la proyeccion axilar. *Imagenes tomadas de Rockwood Mastsen. Writh & Lippitt. Hombro. Rockwood.

TOMO 1. 3ed. 2006
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La Tomografia Axial con reconstruccion tridimensional en los pacientes con
fracturas del humero proximal aporta informacion a fin de conocer el nimero
exacto y la posicion real de los fragmentos. También es de gran utilidad en
determinar la correcta posicion la cabeza humeral y si se trata o no de una
luxofractura facilitando la evaluacion de la superficie articular y su relacion. Es de
utilidad en la valoracién anatémica de la fractura y ayuda en el planeamiento

prequirurgico.

MANEJO DE LAS FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL

MANE]O CONSERVADOR:

Neer (16) reporta en sus series de pacientes con fracturas de 3 y 4 fragmentos
desplazados manejados de manera conservadora o quirurgica, pobres resultados
en comparacion con aquellos manejados con artroplastia. Describe altos indices de
no union sintomatica, malaunioén, reabsorcion de las tuberosidades y osteonecrosis
de la cabeza humeral concluye que la artroplastia es la mejor opcion para éste tipo

de fracturas, algoritmo usado atn el dia de hoy.

MANE]O QUIRURGICO

La utilizacion de implantes en las facturas de humero proximal data desde el afio
1962 cuando Bohler describe las ventajas del uso de clavos percutaneos de 2,5

mm para el manejo esas facturas reportando una menor lesién de los tejidos
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blandos y una menor tasa de osteonecrosis. Para este tipo de manejo es
indispensable una reducciéon cerrada y estable, minima conminucion,
principalmente de la tuberosidad, un calcar medial conservado y un paciente

cooperador.

A partir de los afios 90 se implementa el uso de la artroplastia de hombro,
describiéndose un auge en este tipo de cirugias en la literatura, pero siempre
teniendo problemas en cuanto a la evolucidon y movilidad de los pacientes tratados

con esta técnica.

Entre los afios 2000 y 2003, se introduce en Estados Unidos las placas bloqueadas
incrementandose el uso de la reduccién abierta y fijacion interna con placas en los
pacientes con fracturas complejas de humero proximal (17). El advenimiento de
nuevas tecnologias y materiales, al igual que el uso del bloqueo en los tornillos,
permite utilizar este tipo de implante en fracturas con moderada conminucion y en
hueso osteoporoético. En todo caso es necesario hacer una adecuada seleccién del

paciente.

La decision de dar manejo quirurgico a una fractura debe darse con base en el
tipo de fractura y su clasificacion tomando en cuenta factores relacionados con el
paciente y factores relacionados con el cirujano. Aproximadamente un 20% de las

fracturas de humero proximal van a requerir manejo quirurgico.

Factores relacionados con el paciente: calidad 6sea, edad, estado del manguito
rotador, extremidad dominante, tabaquismo, presencia de patologia articular
previa, comorbilidades, cooperacion del paciente y definir si la lesién es

aguda(menos de cuatro semanas) o cronica (mas de cuatro semanas).
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Factores relacionados con el cirujano son: adecuada seleccion del implante y de

una técnica acorde al paciente y su tipo de fractura, reconocimiento y manejo de

las lesiones asociadas, tiempo quirurgico y rehabilitacion postquirurgica.

Las fracturas complejas del humero proximal en tres y cuatro fragmentos, son en
general manejadas con placas bloqueadas o con protesis de hombro, por lo que

describiremos los detalles de ambos implantes.

PLACAS BLOQUEADAS:

Las placas bloqueadas ayudan en la fijacion de facturas de humero proximal que
no tienen bisagra medial conservar, una cortical adecuada (mayor de 4mm) y
conminucidn de la pared medial. Hay estudios que revelan que las complicaciones
con este tipo de placas han estado mas en relaciéon con la técnica que con el
implante, principalmente con reducciones en varo de este tipo de facturas. El uso
de placas se asocia con gran lesion de tejidos blandos lo cual en algunas series han

dado tasas de osteonecrosis de hasta un 35% (18).

Dentro de los factores de riesgo clasicos que se han citado en la literatura para el
desarrollo de necrosis a vascular de la cabeza del humero, se encuentran
clasicamente el nimero de fragmentos, el desplazamiento de estos fragmentos, la
separacion de la cabeza humeral a través de su superficie articular, las fracturas
por impactacion, las cuales se pueden clasificar en grados segun el porcentaje de
impresion, menor de 20%, de 20 a 45% o mayor de 45%. Una mencidn especial se
debe hacer en las fracturas impactadas en valgo, debido a que se ha observado que

estas cursan hasta con un 26% de osteonecrosis, a diferencia de las fracturas en
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cuatro partes que este porcentaje puede llegar hasta el 90%, por lo cual algunos
autores han recomendado la reduccién cerrada, o en su defecto la reduccién

abierta y ser lo mas conservador posible (19).

El éxito de su tratamiento requiere entonces un buen soporte medial por medio de
una reduccion anatémica de la metéfisis. La colocacion de un tornillo inferomedial

a lo largo del céalcar del humero es lo que daria soporte a la columna medial

(Figura 8).

Figura 8. Philos. Sistema anatémico de osteosintesis para el himero proximal. Técnica quirargica.
www.synthes.com
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PROTESIS DE HOMBRO:

En Paris, en 1893, el cirujano francés Jules-Emiles Pean implanta la primera
protesis parcial de hombro. Este implante estaba hecho de goma y platino. Dos
afios después de la cirugia tuvo que ser retirado tras la aparicion de una infeccién
cronica. El segundo intento fue hecho por F. Koenig en 1914. Su protesis estaba
fabricada de marfil. Posteriormente no hubo ningin nuevo intento hasta casi 40

afios después.

Entre 1951 y 1952 se fabricaron protesis de resina por Boron, Kevin y
Judet. Krueger por su parte las fabricé de vitalio. Al mismo tiempo, Charles S. Neer
I desarrolld la protesis moderna monobloque, que tenia como indicacion la
fractura de humero proximal. En Europa, Scales y Lettin en 1969, Reeves y Jobbins
en 1971, Zippel en 1972, Kélbel en 1972 y Kessel en 1973, al igual que en Estados
Unidos (Neer y otros), se desarrollaron diferentes disefios para proétesis de
hombro. En esos momentos no habia mucho interés en este tipo de implante

debido al alto indice de aflojamiento que se producia (mayor del 50%).

La protesis de hombro empezaron a tener mayor difusion cuando comenzé a
utilizar disefios no constrefiidos gracias al Dr. Neer. A finales de los afios ochenta,
los implantes de segunda generacion aparecieron en el mercado (modelos Biomet,
Cofield y Global). Su caracteristica principal era la modularidad y su objetivo era
intentar imitar los diferentes tamafnos del canal humeral, pero encontraron dos
problemas importantes (20). Primeramente, la cabeza estaba mal posicionada
tanto en el plano vertical como en el horizontal, a consecuencia de la geometria fija
del implante; la mayoria era sin cementar, press-fit, por lo que la posicion del

vastago condicionaba la posicion final de la cabeza provocando el desplazamiento
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de su centro de rotacion. En segundo lugar, con mucha frecuencia se
sobredimensionaba el tamafio del componente cefalico debido, en parte, a la
diferencia entre la relacion de la profundidad de inserciéon del vastago y el
didmetro de la misma, y, por otra parte, al espacio que quedaba entre la

osteotomia y la cabeza protésica.

Pese a la modularidad, las proétesis de segunda generacion seguian sin reproducir
la anatomia, problema que incluso no se habian visto con el modelo de Neer al
igual que sus complicaciones; en especial, 1a erosion precoz de la glenoides por la
sobredimension de la cabeza protésica que afiadia excesiva tension a la
articulacion con riesgo de ruptura del manguito rotador y aparicién de la

inestabilidad anterior.

Por otro lado, el desplazamiento del centro de rotacion hacia arriba daba lugar al
cambio de funcién de los musculos infraespinoso y subescapular, que se
convertian en musculos aductores, sobrecargando el supraespinoso. Sumado a
esto, la retroversidn excesiva daba lugar a desgaste de la region posterior de la

glenoides, lo que ocasionaba dolor en el paciente.

La primera protesis de tercera generacion fue disefiada por Boileau y Walch en
Francia a principios de los noventa. Este tipo de protesis se reproducen las
caracteristicas y medidas tridimensionales del hueso, estudiadas por diferentes
autores mediante el analisis de huesos de cadaveres con técnicas tridimensionales
de identificacién de superficies asistidas por ordenador (21). Asi se desarrolld el
concepto de “reconstruccion anatémica del humero proximal”, que hace especial
hincapié en las caracteristicas anatémicas de cada paciente (22). Sus principales

aportes son la posibilidad de adaptacion de la protesis a diferentes parametros que
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reproducen las caracteristicas anatomicas del hueso normal.

Existen diferentes disefios y generaciones protésicas de artroplastia parcial de
hombro. Actualmente, los implantes son disefiados imitando la anatomia normal,
junto con una técnica adecuada y una correcta seleccion de componentes, ofrecen
resultados satisfactorios y duraderos en indicaciones como la artrosis de hombro,
la artritis reumatoidea y la necrosis avascular. En la patologia de manguito y las
fracturas de humero proximal existen disefios especificos, aunque los resultados

son menos reproducibles (23).

La técnica a la hora de la colocacion del implante es sumamente importante para
no reproducir los errores sobre los cuales han fallado histéricamente las primeras
protesis, de ahi se describe la llamada Triada Infeliz del Hombro (Unhappy
Shoulder Triad), descrita por Neer, en la que la protesis es muy alta, la cabeza es
muy retroversa y la tuberosidad mayor se encuentra muy baja, se considera la
peor asociacibn que se pueda presentar en una hemiartroplastia. Ella
inevitablemente lleva a una migracidon posterior de la tuberosidad, con un mal

resultado funcional.

Sin embargo, el hombro, debido a su peculiar arquitectura y biomecanica, esta
expuesto a otro mecanismo de falla que no comparte con el resto de las
articulaciones: el desgarro de los tendones del manguito de los rotadores. Neer la
denominé artropatia por desgarro del manguito de los rotadores. Las opciones
protésicas del tratamiento de ésta complicacién en sus etapas avanzadas se

limitaron al uso de hemiartroplastia con el empleo de cabezas grandes que se
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apoyaran en la glenoides y el acromion para permitir devolver el movimiento al
hombro sin que los resultados fueran consistentes, lo que llevé a partir de los afios
70 a los cirujanos a pensar en un concepto diferente en el disefio en el que se
invirtieran los papeles de la anatomia normal. Asi en 1985, el Profesor Paul
Grammont presentdé su concepto de medializacion y descenso del centro de
rotacion de la articulacidn, concepto que resulté en el punto medular para los
resultados positivos de su disefio y que ademas cambid los conceptos de la
artroplastia de hombro. En 1987 presentd los resultados de su disefio inicial de la
protesis reversa consistente en una glendsfera cementada y un componente

humeral de polietileno.

En 2004, el Dr. Mark Frankle present6 su disefio en el que no se cumplen con los

principios de Grammont, el centro de rotacién se encuentra mas cercano al

anatémico que en su predecesor, ademas el 4ngulo cuello-vastago es de 135°.

A partir de ese momento se han desarrollado diferentes disefios de protesis
reversa. La mayoria de ellos siguiendo los conceptos de Grammont o adaptandolos

a sus disefos.

A pesar de los importantes avances en la técnica quirurgica y un arsenal de
opciones reconstructivas en constante expansion, la fijacion adecuada en el hueso
osteoporotico sigue siendo un problema. Las opciones de reemplazo articular para
las fracturas de himero proximal incluyen la hemiartroplastia de hombro y la
artroplastia reversa de hombro. Estos pueden ser utilizados ya sea en pacientes
ancianos con fracturas desplazadas de cuatro partes, luxo fracturas de fractura

cabeza de partir con un alto riesgo de necrosis avascular, o0 como procedimientos
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de rescate tras la reconstruccion fallida. La cirugia de reemplazo primaria, sin
embargo, es menos atractiva en pacientes jovenes activos, dada la longevidad
esperada de la protesis y la necesidad potencial de varias operaciones de revision.
Estudios a mediano y a largo plazo demuestran una sobrevida del implante del
94%, con un rango de movimiento y manteniendo el control del dolor a los 5 afios.
Cuff en un estudio de seguimiento de 10 afios mostré una tasa de sobrevida del
91% de la protesis, donde la mayoria de las revisiones que ocurren dentro de los

primeros 3 afios (24).

Factores predictores de necrosis avascular de la cabeza humeral:

Hertel y sus colaboradores en 2004 (25), describen 116 pacientes con
fractura de humero proximal entre los afios 1998 y 2001 con una edad promedio
de 60 afios(minimo 21, maximo 88) en los que se evaluaron varios criterios
radioldgicos sobre la morfologia de su fractura y clasificandolos de acuerdo a un
sistema binario (LEGO) basado en la clasificacion original de Codman (Figura 9).
Describen un grupo de factores de riesgo clasicos entre los que se encuentran el
numero de fragmentos, el desplazamiento de la diafisis con respecto a la cabeza, el
desplazamiento de las tuberosidades, la presencia de luxacién de la cabeza
humeral, las fracturas por impactaciéon, o la division de la cabeza humeral. Su
estudio aporta otros criterios de principal importancia como son la extension
metafisiaria posteromedial de la cabeza humeral (Calcar), el desplazamiento de la
bisagra media (hinge), con la anulacién de la cabeza humeral. Estos criterios se
aplican para las fracturas tipo 7, 8,9, 10 y 11 en tres fragmentos de su clasificacion,

para las fracturas tipo 12 de cuatro fragmentos, y para las facturas que
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comprometen el cuello anatéomico tipo 2,9,10,11 y 12. Lo anterior para una
sensibilidad del 97% como valor predictivo positivo de necrosis de la cabeza del

hiimero cuando se combinan los factores antes mencionados.

FIGURA 9. Sistema binario descripcién de patréon de facturas del himero proximal segin Hertel.
(Hertel, R, Hempfing, A. Stiehler, M. Leunig, M. Predictors of humeral head ischemia after
intracapsular fracture of the proximal humerus. / Shoulder Elbow Surg. 2004;13:427-433)
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SISTEMAS DE EVALUACION FUNCIONAL

Para la evaluacioén clinico-funcional del hombro existen numerosas escalas,
aunque ninguna ha conseguido imponerse totalmente, por lo que siguen
apareciendo otras nuevas, mientras diversos autores manifiestan que se necesita
un método que sea aceptado mayoritariamente. Esta necesidad se hace mas
evidente al observar que los estudios que utilizan varias escalas, en los mismos
sujetos, encuentran diferencias importantes segun el método de evaluacion

utilizado.

Las escalas de evaluacion deben de ser validadas, confiables, tener una alta
tasa de respuesta y una buena correlacion inter-observador. Preferentemente
deben ser simples, efectivas y faciles de utilizar para que los ortopedistas puedan
incorporarlas en su practica habitual. Actualmente no existe consenso en la
literatura para la utilizacion de algiin método estandar y universal para evaluar al

hombro.

Estas escalas se pueden clasificar en dos grupos: escalas genéricas y escalas
especificas. Las escalas especificas, disefiadas para una determinada patologia,
tienden a tener un menor nimero de items y a ser mas sensibles a los cambios en
la salud tras una intervencion terapéutica. También han mostrado ser mas utiles
en el seguimiento de pacientes a medio o largo plazo (26). Las escalas genéricas
tienen el gran atractivo de poderse utilizar en la practica totalidad de los casos, lo

que simplifica el proceso de recogida, analisis y comparacion de datos.
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El test de Constant-Murley: es el sistema de evaluaciéon funcional del

hombro mas utilizado en Europa y que, en 1989, fue aprobado por el Comité
Ejecutivo de la Sociedad Europea de Cirugia del Hombro y Codo (SECEC). En los
Estados Unidos su uso se increment6 desde que, en la Reunion Internacional de
Cirujanos de Hombro de 1992, se recomendé a los autores que presentaran los
resultados de sus trabajos usando este método. A pesar de ser uno de los tests mas

utilizados, tiene diversas lagunas que describiremos a continuacion.

El test de Constant-Murley es una escala genérica, simple de utilizar y de
interpretar y, segun sus autores, se puede aplicar con independencia del
diagndstico o condicion patolégica del hombro. Incluye cuatro parametros: dolor,
actividades de la vida diaria, rango de movilidad y fuerza. Cada parametro tiene
una puntuacion individual cuya suma total maxima es de 100 puntos. A mayor

puntuacion, mejor funcion.

Aunque su aplicacidon precisa de mas tiempo que otros test, al poderse
utilizar en una gran variedad de patologias se simplifica el proceso de recoleccion
de datos. Es uno de los test mas utilizados en la bibliografia pero, para poder
comparar entre estudios, se necesita estandarizar el método de recoleccion de

datos (27).

Aunque algunos autores destaquen sus aspectos controvertidos, otros lo
recomiendan. Segun Grassi y Tajana (28) es eficaz para la evaluacion clinica y
funcional del hombro, a excepcién de la inestabilidad. Skutek et al (29) lo
recomiendan, pero unido al ASES. Bankes y Emery consideran que, a pesar de sus
desventajas, el test de Constant sigue siendo extremadamente util en el

seguimiento de pacientes individuales con artritis, patologia del manguito rotador
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y fracturas (nivel de evidencia: V).

Es un test facil de implementar. Los datos obtenidos por investigadores inexpertos
en el método, no varian de los obtenidos por expertos que lo aplican mas

rutinariamente (30).

Algunos autores consideran negativo el hecho de que el resultado del test se vea
afectado por la edad y el sexo pero, para otros, aporta la ventaja de que permite

medir el efecto del envejecimiento natural sobre la funcion del hombro (31).

Escala de ASES

El Comité para la Investigacién de los Cirujanos Americanos de Hombro y Codo
(ASES) desarrollo, en 1994, un método estandar para evaluar la funcién del
hombro (32) El fin principal fue crear un método universal en la medicién de la
condicién del hombro, que fuera facilmente utilizable, que evalte las actividades
de la vida diaria y que incluyera un componente subjetivo para ser completado por
el paciente. Si bien esta evaluacién esta basada primariamente en el trabajo
llevado a cabo por Neer en el afio 1982, también fueron revisados muchos otros
sistemas de puntuacidon durante el desarrollo de la misma. El objetivo de esta
escala fue el de facilitar la comunicacidn entre investigadores y la realizacion de
estudios multicéntricos.

La evaluacién comprende una parte subjetiva completada por el paciente y una
objetiva realizada por el médico. La subjetiva incluye preguntas acerca del dolor,
sintomas de inestabilidad y actividades de la vida diaria. Tanto el dolor como la
inestabilidad son graduados en una escala visual analégica (VAS) de 10 puntos. La

evaluacion funcional incluye 10 preguntas referentes a actividades de la vida
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diaria. La parte objetiva evalia el intervalo de movimiento, hallazgos fisicos
especificos, fuerza y estabilidad. El intervalo de movimiento se mide pasiva y
activamente, utilizando un goniémetro, en elevacion, abduccion, rotacién externa
con el brazo en 90 grados de abduccion, y rotacion interna. La fuerza es medida en
elevacion, abduccién, rotacion interna y rotacién externa. La inestabilidad se
gradia en una escala de cuatro puntos en tres planos (anterior, posterior e
inferior).

Las ventajas de esta escala son la facilidad de uso, el método de evaluacion de
actividades de vida cotidiana y la inclusion de una seccion de auto evaluacién por

parte del paciente.

Escala de DASH (Puntuacion de la discapacidad del brazo, hombro y mano)

Desarrollada en 1996 por la Sociedad Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAQS)
en conjunto con el Instituto de Trabajo y Salud de Toronto, la DASH (Disability of
the Arm, Shoulder and Hand Score) es una escala general para ser utilizada en
cualquier patologia del miembro superior (33). Permite la medicién de resultados
que registran objetivamente la funcion del miembro superior desde la perspectiva
de los pacientes, y se ocupa particularmente de las dificultades en las actividades
recreativas o en el trabajo. Es un cuestionario de 30 items que evalda sintomas y
funcion, dividido en tres areas: fisico (21 items), sintomas (6 items) y funcién
social (3 items). Posee dos secciones opcionales que producen escalas para
participacién en actividades deportivas (4 items) o trabajo (4 items). Cada
respuesta esta evaluada con una escala de Linkert de 5 puntos, desde 1 (ninguna

dificultad) hasta 5 (imposible de realizar). Las actividades evaluadas incluyen abrir
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un tarro, escribir, girar una llave, preparar comida, abrir puertas, situar objetos
sobre la cabeza, etc. Todos los items se refieren a lo acontecido una semana previa
a la fecha de utilizaciéon de la escala. Las respuestas se suman, a ese total se le
restan 30 y luego se divide por 1,2 para obtener un valor de 0 a 100. A mayor valor,
mayor discapacidad. El DASH ha sido validado especificamente para evaluar
artrosis glenohumeral, patologia del manguito rotador y artroplastias del hombro,
no para utilizarlo en pacientes con inestabilidad de hombro. Posee un manual de
instrucciones de como emplearse, y su metodologia para la generacion de items y
posterior reduccion ha sido publicada. Es redundante en algunas preguntas y no
tiene una alta tasa de respuesta, por lo cual no es recomendado como instrumento

de investigacion clinica en la inestabilidad de hombro (34).

38



RESULTADOS

Las variables nominales se sometieron a las pruebas de Chi-cuadrado o a la
prueba exacta de Fisher. Todas las pruebas fueron cotejadas entre ellas. Se
consider6 un valor de p inferior a 0,05 como significativo. Para maximizar la
potencia de las pruebas estadisticas, no se aplicé a los valores de P un factor de
correccion (por ejemplo, la correccién de Bonferroni), ya que pueden aumentar la

posibilidad de un error de tipo L.

Se analizaron 6 articulos en total. En 3 de ellos (dos con nivel de evidencia
IV y uno con nivel II), se reportan los resultados obtenidos con placas. Solo un
articulo con nivel de evidencia II, describiendo los resultados para protesis
primarias cumplié con los criterios de inclusion. En cuanto a los estudios que
comparan placas versus protesis, s0lo 2 estudios cumplieron con los criterios de
inclusion. Ellos presentan niveles de evidencia I y III, donde solamente hay un
estudio en cada grupo entre los afnos estudiados. Todos los pacientes fueron
clasificados con base en escala de Clasificacion de Neer. Los datos generales se

muestran en el cuadro 1.

Se presentd una mayor incidencia de mujeres en los grupos de estudio con

un 62,5% sobre los hombres que presentan un 37,5%.
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Los articulos concernientes a los resultados obtenidos con placas,
presentaban una muestra de 155 pacientes. El nivel de evidencia de éstos estudios
incluia un estudio nivel II y dos estudios nivel 1V, donde s6lo uno de ellos era

prospectivo.

La edad promedio fue de 56 afios y el seguimiento promedio de 2,5 afios.
Solo uno de los estudios presentd una subclasificacién por edad sin que ésto
reflejara una diferencia estadisticamente significativa en los resultados funcionales

de su muestra.

Solo un estudio, que describe resultados del manejo de fracturas complejas
con proétesis de hombro primarias, cumplia con los criterios de inclusiéon. Su
muestra es de 57 pacientes con una edad promedio de 72,2 afios y un seguimiento

de 4,3 afios.

El implante mas utilizado en general en todos los estudios, fue la placa bloqueada
190 (65,97%)placas versus 98 (34%) protesis ). Con respecto al implante
utilizado, no hay una dependencia entre la severidad del patron de fractura ( 3
fragmentos y 4 fragmentos) y el implante utilizado (p<.001, p=.008, p= .007

respectivamente) que se haya podido demostrar estadisticamente.

La distribucion de los pacientes por implante se describe en el grafico 1.
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Las escalas de medicidn de resultados (tabla 2) de los pacientes manejados
con placas incluye 5 escalas diferentes entre si. El test de Constant-Murley fue el
mas comunmente utilizado para evaluar la respuesta al tratamiento empleado

(100% de los casos).

Al comparar estos datos, hay una tendencia que favorece los resultados
presentados por las protesis, pero no existe una relacion que sea estadisticamente
significativa relacionando, en éste estudio, el que la respuesta al tratamiento
dependa del implante utilizado. (p< .188, p=.37 para las placas, p=.45 para las
protesis). El test de Constant sélo asocio relacion significativa en un estudio donde
se comparan placas contra prétesis Unicamente en los rubros de abduccion, flexion
y rotacidon externa a favor de las prétesis sobre las placas. Algunos estudios
amplian su valoraciéon con base en otras escalas de medicion fuera de la de
Constant. Estos valores encuentran sesgos al relacionarnos entre si en vista de que

varios datos no se tomaron en cuenta en otros articulos para completar el estudio.

Un ejemplo de lo anterior son los resultados de la escala del DASH. Esta
escala no fue aplicada a todos los estudios, inicialmente se observa que no
presentd relacion en la respuesta por implante ni en los estudios por separado ni
al compararlos entre ellos. (p<.86, p=.02). La limitante en éste caso es el hecho de
que no se pueden comparar todos los estudios entre si produciendo un sesgo en

éste punto.
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Se documentaron mas complicaciones para los pacientes manejados con
placas que para aquellos manejados con proétesis. Esto se vio reflejado
estadisticamente con un nivel alto con un 25% de complicaciones para las placas,
mientras que para las protesis es de 16% (p=.003). La complicaciéon mas frecuente
para las placas fue la necrosis avascular (12,3%) mientras que para las protesis fue

la migracion de la tuberosidad (8%).

Las complicaciones de los diferentes estudios por implante se exponen en el

cuadro 3.
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10 ‘ ‘3,5aﬁos‘ 0 ‘12(20,3%) 29(49,15%) | 10 (16,9%) | 8 (13,5%)

24 ‘ 42 ‘ 61 (menor y mayor 60) ‘ 2 afios ‘ 32/40% | 19/28% ‘ 18/26% ‘ ‘

Placa 1(12%) 12 (88%)
Protesis 3 (14%) 16 (86%)
Placa 4 18 13 1
Prétesis 3 19 6 7

Cuadro 1. Cantidad de pacientes por estudio, edad promedio, tiempo de seguimiento y tipo de fractura. Cuadros en amarillo describen
datos para placas. Cuadros en rojo los datos para proétesis de hombro. Cuadros en verde describen comparativos placa/protesis.



Constant DASH VAS NEER Score SMFA

Jaura et al. 2014 84,6 2,6 (0-10)
Favorable 69,5%
El-Sayed et al. 2010 65 (44-69) 56 Desfavorable 30,5%
Jones et al. 2011 ‘ ‘ 31 ‘ ‘ ‘ 32 ‘

casramiera o | S S O ——

Cai et al. 2012
Placa 60,2 15,3
Prétesis 72,9 9,2

Spross et al. 2012

Placa 65,2

Prétesis 54,4

Abduccion, Flexién, Rotacién externa
Cuadro2. Escalas de medicién utilizadas de acuerdo al implante y resultados. Los cuadros amarillos muestran los resultados de las placas, los cuadros rojos de las prétesis y los
cuadros verdes los estudios comparativos.



NR |

2 4 | 2 | 26,60%
0% 0% | 4(6,7%) | 4(6,7%) | 1% 25,40%
NR NR | NR | NR | NR NR NR

Placa

Migracion de
tuberosidad

8,90%

Distancia acromio humeral
Osif. Heterotdpica <7mm

8,90% 12,50%

3(23,1%)

18,75 total

Prétesis

3(15,8%)

Placa

10

10 (45,5%)

25% total

Prétesis

0

1(4,5%)

Cuadro 3. Complicaciones reportadas para los diferentes implantes. Los cuadros amarillos muestran los resultados de las placas, los cuadros rojos de las protesis y los cuadros verdes

los estudios comparativos.




W Placas ™ Proétesis

Grafico 1: Cantidad de pacientes de acuerdo al implante utilizado.



DISCUSION

Al analizar la tendencia en el manejo de las fracturas de 3 y 4 fragmentos de
humero proximal en los ultimos cinco afios, se observa que existe una tendencia
que resulta interesante describir. La cantidad de informacién que presente un
indice de evidencia alto es muy poca. Hay una moderada cantidad de estudios que
buscan comparar resultados entre diferentes técnicas quirdrgicas pero con un
indice de evidencia cientifica baja. Basandose en la ultima revision de Haldoll y .
Brorson para el estudio Cochrane de 2015 (34), el manejo de las fracturas

complejas del humero proximal no puede estadarisarse.

De acuerdo con Bell y colaboradores, (36) que compara la tendencia en el
manejo de las fracturas de humero proximal entre los afios 1999 y 2005, separa su
estudio con base en dos periodos diferentes donde solo difiere el advenimiento de
las placas bloqueadas; desde ese entonces se describe que no hay un concenso con
respecto al tratamiento de éstas fracturas en los adultos mayores pero concluye
que no hay diferencia en el manejo de los pacientes con fracturas de huimero

proximal con el advenimiento de las placas bloqueadas.

Llama la atencion que si hay un aumento importante en la cantidad de pacientes a
los que se les da manejo quirurgico tanto para placas bloqueadas como para el uso

de prétesis de hombro en éste periodo (36).

Esto hace pensar que aunque hay un aumento en la agresividad del manejo de
éstas fracturas, desde el punto de vista quirurgico, no hay estudios cientificos que

respalden con bibliografia estas decisiones.
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Lo anterior se refleja en que en la mayoria de los estudios analizados en éste
trabajo, la decision de usar uno u otro implante, se basé en la experiencia del
cirujano, apoyado en los estudios radioldgicos. Solo un estudio define como
criterio de decision la extension metadiafisiaria mayor a 8mm. Basandose en los

criterios descritos por Hertel en 2004. (25).

Segun Maier(37). , en general las decisiones para utilizar uno u otro
implante se basan en los criterios de desplazamiento de Neer. Ellos estan sujetos a

revisién continua.

Los rangos de edad para los pacientes de los estudios analizados arrojaron una
diferencia que por las limitaciones de los datos de los estudios no alcanzo a ser
significativa. Esto no concuerda con lo reportado en la literatura donde, en general
y de acuerdo con Nho y colaboradores, el uso de las placas bloqueadas esta
reservado para pacientes jovenes con bajo riesgo de necrosis de la cabeza humeral
(integridad del calcar, pared medial mayor de 4mm y sin conminuciéon
metafisiaria) (37). La mayor limitacion por parte de los estudios de los pacientes
manejados con proétesis, se basa por un lado, en una muestra pequefia en
comparacion con el grupo de las placas, por otro lado, pese a que los seguimientos
para el grupo de las protesis son mayores en promedio, los pacientes que
presentaron complicaciones o que se encontraban insatisfechos con los resultados
decidieron no someterse a ningun otro tratamiento o bien por su edad avanzada
fallecieron antes de terminar el seguimiento completo. Esto proyecta un sesgo
sobre los resultados funcionales de los pacientes al igual que en el indice de

complicaciones haciendo que la comparacién con las placas no sea significativa.
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En éste estudio no se observo una diferencia en los resultados de acuerdo al
implante empleado, aunque si se observo una tendencia a favor de las prétesis.
Filka (38) describe que el indice de complicaciones que observé con la utilizacion
de hemiprotesis empeoraba directamente con la edad, dato que relacion6 con la

osteoporosis sea, mas marcada en el adulto mayor y el patrén de fractura.

Los resultados funcionales arrojan una tendencia hacia una mejor respuesta y
pronostico con el uso de protesis en cuanto a la funcionalidad de los pacientes y
arrojando resultados parcialmente mejores en el Constant para rubros especificos
como lo son la abduccidn, flexidon y rotacién externa en un estudio. En nuestro
estudio esta respuesta no fue estadisticamente significativa. La razon se debe
probablemente a el hecho en la diferencia en los rangos de edad que evidenciaron
un sesgo en los resultados contra los resultados de las placas. Los resultados,
aunque no significativos, no coinciden con la literatura actual donde Dai (39)
revisa 9 estudios que comparan placas versus hemiprotesis entre 1990 y 2012,
reporta una diferencia un rango mejor de movilidad para los pacientes manejados
con placa, pero encuentra un indice menor de revisiones para las protesis que para

las placas.

El indice de complicaciones en nuestro estudio denota una tendencia mayor
de complicaciones para las placas con respaldo estadistico significativo. Si bien se
encuentra acorde con la bibliografia revisada, considero que este dato deberia

corroborarse con un estudio con muestras mayores y a mas largo plazo. Lo
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anterior en vista de hay un sesgo por la heterogeneidad de los estudios que no se
refleja sutilmente en alguna literatura la literatura como se describe en el estudio

Cochrane.

Este mismo patrén se repite para los resultados funcionales entre los estudios. Lo
que imposibilitd comparar los estudios asislados de placas y protesis con los
resultados de los estudios que unian los dos implantes. Si bien Cai en 2012
comparo6 la hemiartroplastia con la placa Philos en 32 participantes con fracturas
en cuatro partes, inform6 que el resultado, comparando los primeros 4 meses a
uno y dos afos en las puntuaciones DASH, favoreci6 al grupo de hemiartroplastia.
Lo que mas llamaba la atencién en ese momento, era que las diferencias de
medidas eran menores a lo esperado. Aunque sus resultados parecian ir en favor
del grupo de hemiartroplastia, las diferencias entre los dos grupos en la calidad de
vida medidos a través de la EQ-5D no fueron clinicamente o estadisticamente
significativas. Ahora, si bien sus resultados a los dos afos en la respuesta al dolor y
la amplitud de movimiento favorecida hemiartroplastia, Cai no encontré

diferencias estadisticamente significativas entre sus grupos.

En resumen, todo lo anterior refleja que los diferentes tipos de estudios
seleccionados evidencian una heterogeneidad importante en relacion a los disefios,

metodologias implementadas, escalas de medicion y poblacion bajo estudio.

Las diversas publicaciones cuentan con la particularidad de evaluar el tratamiento
para la fractura de humero, sin embargo algunos aspectos imposibilitan poder
realizar un anadlisis conjunto de las publicaciones seleccionadas y que son enumero

a continuacién:
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Segun cada uno de los tipos de estudio realizados y documentados se
cuentan con diversos niveles de evidencia cientifica, que va desde el nivel
IV de la evidencia con descripcidn de casos y estudios de tipo transversal
hasta el nivel I de la evidencia con estudios controlados a doble ciego.

La variabilidad de estudios prospectivos y estudios retrospectivos asi como
estudios de tipo transversal que no cuentan con temporalidad generaria un
resultado sesgado en conjunto en el control de los potenciales sesgos y
factores de confusidon en relacion a los diversos eventos estudiados. En
otras palabras, sera que se estan publicando so6lo los estudios que reportan
resultados buenos o aceptables y no hay un contrapeso en la literatura?

Los periodos de seguimiento de cada uno de los tipos de estudios posterior
a la realizacion del procedimiento quirdrgico son variables, lo cual podria
generar resultados disparejos en relacion al evento esperado (resultado
funcional, porcentaje de complicaciones, etc), fundamentalmente cuando el
tiempo de seguimiento sea mas corto en relacion a los largos periodos de
seguimiento en la busqueda de un evento.

Las escalas de medicion son distintas en cada uno de los estudios
seleccionados teniendo una diversidad en las escalas de medicion y eventos
finales evaluados, los cuales contemplan mediciones de la calidad de vida,
radiolégicas y funcionales del paciente entre otras, en el periodo
postoperatorio.

La gran mayoria de estudios estan orientados a personas adultas mayores
que sufren fractura de humero, sin embargo el promedio de evaluacién te

casos corresponde a un grupo distinto de personas afectadas lo cual podria
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generar un resultado irreal ante la determinacion conjunto de todas las

publicaciones.
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CONCLUSIONES

Con base en la bibliografia examinada y el analisis estadistico no hay una
relacion directa entre el uso de uno u otro implante y la respuesta funcional
del paciente.

A pesar de que la edad pareciera ser un factor pronéstico en la evolucion de
éstas fracturas no hay evidencia cientifica que sustente dicha hipotesis en
este estudio.

No hay sustento cientifico suficiente que respalde el uso de uno u otro
implante estudiados en las fracturas de humero proximal de 3 y 4
fragmentos.

En el tiempo de estudio , inicialmente hay un predominio por el uso de
osteosintesis con placas, y con el tiempo ha ganado terreno el manejo con
reemplazos articulares por el alto indice de revisiones que presentan las
placas. Sin embargo, las muestras (cantidad de estudios) son pequefias, y
los estudios a no mas de dos afios de seguimiento.

El manejo de éstas fracturas no puede ser estandarizado con la evidencia
cientifica que se dispone por el momento.

Es necesario individualizar cada caso con las diferentes variables dentro del
patron de fractura para minimizar las complicaciones con cada técnica
escogida.

La heterogenicidad entre los ensayos incluidos, en términos de
caracteristicas clinicas y sociodemograficas de las poblaciones, los métodos
de evaluacién clinica aplicados, y el corto seguimiento, supone el posible

sesgo de publicacién, derivado de que no todos los ensayos clinicos
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realmente realizados han sido publicados, por resultados negativos o no

esperados.
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RECOMENDACIONES

Son necesarios estudios con seguimientos de mayor plazo para evaluar la
evolucion natural de los diferentes implantes que se pueden utilizar para las

fracturas de 3 y 4 fragmentos.

Hacer mas estudios comparativos entre la placas y las prétesis articulares
basados en estudios mas prolongados para objetividad los resultados

comparativo

Hacer un estudio en nuestro medio para hacer una comparacién con las
tendencias mundiales al igual que permita documentar nuestro indice de
complicaciones en ambas técnicas y asociarlo con el tiempo de espera

quirurgico.
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Clinical investigation for displaced proximal
humeral fractures in the elderly: a randomized
study of two surgical treatments: reverse total
prosthetic replacement versus angular stable
plate Philos (The DELPHI-trial)

Tore Fjalestad”, Petter Iversen’, Margrethe @ye Hole?, Morten Smedsrud® and Jan Erik Madsen'

Abstract

Background: Treatment for displaced proximal humeral fractures is still under debate. Few studies exist at the
highest level of evidence. Although reversed total shoulder prosthesis has gained popularity and showed promising
results in the treatment for proximal humeral fractures in the elderly patients, no randomized controlled trials exist
to the authors’ knowledge.

Este estudio se encuentra actualmente realizandose. Se trata de un estudio con
nivel de evidencia Ia, que proyecta evaluar ambos tratamientos quirurgicos con

un plazo mayor de seguimiento y extenderlo.
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