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1. RESUMEN.

Introduccion: Las fracturas proximales del humero (PHF) se encuentran entre
las fracturas mas comunes en los adultos mayores, y pese a esto, todavia no
existe un protocolo claro en cuanto a la estrategia de tratamiento mas adecuada
a seguir. Es por ello que se realiz6 este estudio, para intentar determinar el
procedimiento que mas se aproxime a una mayor tasa de éxito y un menor
numero de complicaciones: si el tratamiento conservador o el tratamiento

quirargico mediante reduccién abierta y fijacion con placa de bloqueo (ORIF).

Material y métodos: Se incluyeron 4 estudios; Fjalestad et al., Olerud et al.,
Zyto et al. y Launonen et al., con un total de 118 pacientes con tratamiento
conservador y 119 pacientes con tratamiento quirurgico. De estos estudios, 2
usan el cuestionario EQ-5D, 2 el DASH, y los 4 el CMS.

Resultados: No hubo diferencias significativas entre los resultados globales
obtenidos del grupo de tratamiento conservador frente a los del grupo de
tratamiento quirurgico en los parametros DASH, EQ-5D, fallo de consolidacién ni
osteonecrosis. Hubo resultados favorables para el tratamiento conservador
frente al tratamiento quiruargico en el parametro CMS.

Conclusiones: No hay diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
tratamiento quirdrgico o conservador de las fracturas proximales de humero, a
excepcion del grupo del cuestionario CMS, con diferencias a favor del
tratamiento conservador. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas para las complicaciones de no union ni osteonecrosis en las dos
técnicas comparadas, aunque estas fueron minimamente mayores en el grupo

de tratamiento conservador.

Palabras clave: Fracturas proximales de humero, tratamiento conservador,

tratamiento quirargico, ORIF.
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1.1.ABSTRATC.

Introduction: Proximal humerus fractures (PHF) are among the most common
fractures in older adults, and despite this, there is still no clear protocol regarding
the most appropriate treatment strategy to follow. That is why this study was
carried out, to try to determine the procedure that most closely approximates a
higher success rate and fewer complications: whether conservative treatment or
surgical treatment through open reduction and fixation with a locking plate
(ORIF).

Material and methods: 4 studies were included; Fjalestad et al., Olerud et al.,
Zyto et al. and Launonen et al., with a total of 118 patients with conservative
treatment and 119 patients with surgical treatment. Of these studies, 2 use the
EQ-5D questionnaire, 2 the DASH, and 4 the CMS.

Results: There were no significant differences between the global results
obtained from the conservative treatment group versus those from the surgical
treatment group in the parameters DASH, EQ-5D, union failure or osteonecrosis.
There were favorable results for conservative treatment versus surgical treatment

in the CMS parameter.

Conclusions: There are no statistically significant differences in terms of surgical
or conservative treatment of proximal humerus fractures, with the exception of
the CMS questionnaire group, with differences in favor of conservative treatment.
No statistically significant differences were found for non-union or osteonecrosis
complications in the two techniques compared, although these were minimally

greater in the conservative treatment group.

Key words: Proximal humerus fractures, conservative treatment, surgical
treatment, ORIF.
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2. INTRODUCION.
2.1.EL HUMERO.
2.1.1. Anatomia

El humero es el hueso mas largo y proximal del miembro superior. Se articula
con la escapula en la articulacion del hombro y con el radio y el cubito en la

articulacién del codo (1).

La cabeza del humero tiene forma semiesférica, y se proyecta en sentido medial

y algo superior para articularse con la cavidad glenoidea de la escapula (2).

El cuello anatdmico es muy corto y esta formado por el surco que circunscribe la
cabeza y la separa de los tubérculos mayor y menor, e indica la linea donde se

inserta la capsula de la articulacion del hombro (1).

El cuello quirurgico es la parte estrecha situada distalmente a la cabeza y los
tubérculos. Como el cuello quirurgico es mas fragil que las regiones mas

proximales del hueso, es uno de los sitios por donde el humero suele fracturarse

(1).

La union de la cabeza y el cuello con el cuerpo del humero esta indicada por los
tubérculos mayor y menor, que son unas estructuras prominentes que sirven
como lugares de insercidn y de punto de apoyo para los 4 musculos del manguito

de los rotadores de la articulacién glenohumeral (2).

El tubérculo mayor esta situado en la zona lateral. Sus caras superior y posterior
estan delimitadas por tres carillas lisas y grandes que sirven para la insercion de

tendones musculares: (2)

e La carilla superior sirve de insercion al musculo supraespinoso.
e La carilla media es para la insercion del musculo infraespinoso.

e La carilla inferior es para la insercion del musculo redondo menor.

11
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El tubérculo menor esta situado en la zona anterior, y en su superficie hay una

gran marca lisa para la insercion del musculo subescapular (2).

Un profundo surco intertubercular (la corredera bicipital) separa los tubérculos
mayor y menor y se continua inferiormente por la zona proximal de la diafisis del
hamero. El tendon de la cabeza larga del biceps braquial pasa por este surco.
En los labios lateral y medial, asi como en el suelo del surco intertubercular,
existen rugosidades que marcan los sitios de insercion de los musculos pectoral

mayor, redondo mayor y dorsal ancho, respectivamente (2).

El labio lateral del surco intertubercular se continua en direccién inferior con la
tuberosidad deltoidea, una gran rugosidad con forma de V situada en la
superficie lateral del humero, en el punto medio de la diafisis del humero, que es
donde se inserta el musculo deltoides al humero (2). Aproximadamente en la
misma posicion, pero en la superficie medial del hueso, hay una delgada
rugosidad vertical para la insercion del musculo coracobraquial (2).

En la parte posterior del cuerpo del humero se encuentra el oblicuo surco del
nervio radial (surco espiral), por donde discurren el nervio radial y la arteria
braquial profunda cuando pasan anteriores a la cabeza larga y entre las cabezas
medial y lateral del musculo triceps braquial. El extremo inferior del cuerpo del
humero se ensancha a medida que se forman las afiladas crestas
supracondileas medial y lateral, que terminan distalmente en los prominentes

epicondilos medial y lateral, proporcionando insercion a diversos musculos (1).

El extremo distal del humero, compuesto por la troclea, el condilo y las fosas
olecraneana, coroidea y radial, constituye el condilo del humero. Presenta dos
caras articulares: un condilo que se articula con la cabeza del radio, y una troclea
medial que se articula con el extremo proximal del cubito (1).

12
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2.1.2. Irrigacién del humero

El aporte vascular principal de la zona de la cabeza del humero proviene de las
arterias circunflejas humerales anterior y posterior (1).

La arteria braquial es la continuacion de la arteria axilar y constituye la principal
fuente de irrigacion arterial del brazo. Comienza en el borde inferior del musculo
redondo mayor y termina distal a la articulacion del codo, donde recubierta por
la aponeurosis del biceps, se divide en las arterias radial y cubital. Esta arteria
se localiza al principio en el surco bicipital medial, y en la zona distal del brazo
se desplaza lateralmente, para adoptar una posicién a medio camino entre el

epicondilo lateral y el epicéndilo medial del humero (2).

En su trayecto en direccion inferolateral, la arteria braquial acompania al nervio
mediano, que la cruza por delante. Las principales ramas de la arteria braquial
son la arteria braquial profunda y las arterias colaterales cubitales superior e
inferior (1).

La arteria braquial profunda es la rama mas importante de la arteria braquial.
Acompafa al nervio radial en el surco del nervio radial cuando discurre en
sentido posterior alrededor del cuello del humero. Esta arteria termina cuando se
divide en las arterias colaterales media y radial (1).

La principal arteria nutricia del humero se origina en la arteria braquial, y entra

por el conducto nutricio situado en la superficie anteromedial del humero (1).

Las venas cefalica y basilica son las principales venas superficiales del miembro
superior, y se originan en la red venosa dorsal de la mano. Las venas perforantes

establecen conexiones entre las venas superficiales y profundas (1).

Las dos venas braquiales se extienden por dentro de la fascia profunda,
situandose lateral y medialmente a la arteria braquial, y reciben venas tributarias

que acompanan a las ramas de la arteria en su recorrido (2).

15
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2.1.3. Inervacion del humero

A lo largo del brazo discurren cuatro nervios principales: mediano, cubital,
musculocutaneo y radial, aunque los nervios mediano y cubital no emiten ramos

para el brazo (1).

El nervio musculocutaneo esta encargado de la inervacion motora de todos los
musculos del compartimento anterior del brazo y de la inervacion sensitiva de la

piel de la superficie lateral del brazo (2).

El nervio radial inerva todos los musculos del compartimento posterior del brazo
(triceps braquial, braquiorradial y extensor radial largo del carpo) y genera dos
ramos cutaneos: el nervio cutaneo lateral inferior del brazo y el nervio cutaneo

posterior del antebrazo, ambos situados en plano subcutaneo (2).

16
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2.2. EPIDEMIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DE HUMERO PROXIMALES.

En los Estados Unidos, la incidencia de fracturas humerales proximales en la
poblacion de Medicare (65 afios o mas) fue de aproximadamente 250 por
100.000 en el periodo de 1999 a 2005. La proporcion de mujeres fue de
aproximadamente 80%. Las fracturas fueron causadas por traumatismos de baja
energia en el 87%, lo que sugiere un efecto de osteoporosis. Las fracturas de

humero proximal representan el tercer tipo de fractura osteoporética mas comun

(3).

En Alemania se realizé un estudio donde se revisaron retrospectivamente los
datos de los pacientes tratados entre 2006 y 2011 en un hospital rural que brinda
atencion a mas del 95% de los pacientes hospitalizados con fracturas de esa
ciudad. Se analizaron ochocientas quince fracturas de humero proximal (67%
mujeres / 33% hombres; edad media 66 afos, rango 19-99). Durante el periodo
de estudio, se encontré un aumento general del 42,5%: segun la clasificacion
AO, el 46% eran tipo A, el 22% tipo B y el 32% tipo C. Segun la clasificacion de
Neer, el 86% fueron desplazadas y el 49% fueron complejas con mas de tres
partes. De las fracturas complejas, el 57% fueron mujeres mayores de 60 afios.
El numero de fracturas complejas fue cinco veces mayor en mujeres mayores de

60 afios que en hombres del mismo grupo de edad (4).

Segun otro estudio realizado en ltalia que se publicd en 2017, las fracturas de
hamero proximal representan el 5,03% del total de fracturas. Este estudio
retrospectivo incluy6 a 711 pacientes consecutivos (209 hombres y 502 mujeres)
que sufrieron fractura de humero proximal en los ultimos 3 anos. Los
participantes se dividieron en 2 grupos, adultos y nifios, y se recogieron datos
sobre edad, sexo, fecha y lado de la fractura (5).

Se observo que el lado derecho estaba afectado en 389 pacientes (54,7%; p =
0,6). La edad media de los pacientes masculinos y femeninos fue de 55,4
(desviacion estandar, 21,9) afios y 67,0 (desviacion estandar, 16,1) afios,
respectivamente (p = 0,0001). Se encontraron diferencias significativas en el

mecanismo de trauma entre pacientes femeninas (trauma de baja energia en la
18
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calle u hogar) y pacientes masculinos (trauma de alta energia). Se observé una
correlacion significativa entre los mecanismos de trauma de 1 a 5 y los patrones
de fractura H-G-L-S, HL-G-S, HGL-S y HLS-G. La aparicion de los mismos
patrones vari6 significativamente segun los diferentes subgrupos de edad (5).

2.3.CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE HUMERO PROXIMALES.

En 1934, Codman (6) introdujo la teoria del segmento para la clasificacion de las
fracturas de humero proximal. Describio doce patrones basicos segun la
afectacion de los cuatro segmentos principales (diafisis, cabeza, tuberosidad
mayor y tuberosidad menor). Sin embargo, el sistema de clasificacion de
Codman no distingui6 entre fracturas de cuello anatémicas y quirurgicas y no

incluyo el desplazamiento.

Neer (7) propuso un sistema de clasificacion basado en el desplazamiento de
uno o mas de los cuatro segmentos principales (clasificacion de cuatro
segmentos) y definid seis grupos: |, desplazamiento minimo; Il, fractura de cuello
anatomica desplazada; lll, fractura de cuello quirurgica desplazada; IV, fractura
de la tuberosidad mayor desplazada; V, fractura desplazada de la tuberosidad

menor; y VI, fractura-luxacion.

El desplazamiento se defini6 como una angulacion mayor de 45 ° o una
separacion mayor de 1 cm. Como complemento a estos seis grupos, en su
sistema de clasificacién, Neer definié las fracturas de una, dos, tres y cuatro
partes para indicar el numero de segmentos principales afectados por el
desplazamiento. Neer (8) también sefalé que el desplazamiento se definié de

manera bastante arbitraria y que la intencién no era dictar el tratamiento.
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La clasificacion AO / OTA distingue tres tipos basicos de fracturas (A,
extraarticular-unifocal; B, extraarticular-bifocal; y C, articular) y comprende un
total de veintisiete subtipos (9). Resch et al. (10) diferenciaron entre fracturas en
varo y en valgo. La fractura en varo puede presentarse como un tipo de
impactacion o distraccion (rotura). Las fracturas en valgo pueden impactarse en

direccion lateral o posterolateral recta (Figura 4).

Figura 4. Radiografias que muestran (Fig.4-A) fractura en dos partes de tipo
varo (rotura) y (Fig. 4-B) Fractura de tres partes tipo impactacion en valgo
(lateral). Normalmente, el fragmento de la tuberosidad mayor se encuentra
por encima del fragmento de la cabeza. R = derecha. Imagen extraida de

Maier et al.

Hertel et al. (11) introdujeron el sistema de descripcion binaria basado en los
doce patrones basicos de fractura de Codman. Ademas, identificaron los factores
de riesgo morfolégico de isquemia de la cabeza humeral. Los predictores fiables

de isquemia fueron una extension metafisaria posteromedial corta (<8 mm) del

20



Universidad
G FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
— San Vicente Martir

fragmento de la cabeza y la rotura de la bisagra medial con un desplazamiento

mayor de 2 mm.

Majed et al. (12) encontraron confiabilidad interobservador baja a moderada
entre los sistemas de clasificacion a pesar del uso de modelos tridimensionales

de tomografia computarizada (TC).

El sistema de descripcion Codman-Hertel logré la puntuaciéon interobservador
mas alta, seguido de las clasificaciones de Neer, Resch et al. Y AO / OTA.

2.4.EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA

La evaluacion clinica debe incluir la busqueda cuidadosa de lesiones
neurovasculares y de tejidos blandos. Es mas probable que ocurran lesiones
vasculares después de un desplazamiento grave y una fractura-luxacion. Las
lesiones de la arteria axilar o braquial pueden estar enmascaradas por la

circulacion colateral.

El examen de ultrasonido Doppler es util para la evaluacién preliminar. Sin
embargo, la angiografia por sustraccion digital sigue siendo el estandar de
diagnostico. La angiografia por TC puede orientar el tratamiento intervencionista,
incluida la endarterectomia para desgarros de la intima, reconstruccion primaria,
reseccion con anastomosis término-terminal, injerto para lesiones mas

extendidas o embolizacién para aneurismas falsos.

Stableforth (13) encontré lesiones del plexo braquial en el 6.2% de ochenta y un
pacientes con fracturas de cuatro partes. Visser et al. (14) observaron una
denervacion electromiografica (EMG) en el 67% de 143 pacientes con fracturas
del humero proximal desplazadas y no desplazadas. Los nervios mas
frecuentemente afectados en los pacientes fueron el nervio axilar en el 58% vy el
nervio supraescapular en el 48%. Se encontraron lesiones nerviosas en cuarenta
y una (82%) de cincuenta fracturas desplazadas en comparacion con soélo

cincuenta y cinco (59%) de noventa y tres fracturas no desplazadas (14). La
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resonancia magnética (RM) detecté al menos un tenddn del manguito rotador
desgarrado o avulsionado en doce (40%) de treinta pacientes con fracturas de
humero proximal (15). La gravedad de la lesion del tendon se correlacion6
significativamente con el aumento de las clases de Neer y AO / OTA y un
desplazamiento mayor de 5 mm de la tuberosidad mayor (p <0,05).

Por lo tanto, se recomienda la visualizacion y eventual reparacion del manguito
rotador durante la fijacion de la fractura. La ecografia o la resonancia magnética
deben complementar el tratamiento conservador para la deteccién temprana de
lesiones del manguito rotador. Los estudios de imagenes estandar de las
fracturas del humero proximal consisten en no menos de dos (si es posible, tres)
radiografias estandar (anteroposterior verdadero, salida, vista axilar). Se
recomienda una TC adicional si las lineas de fractura no se pueden detectar de
manera confiable, como se ve particularmente en fracturas complejas de tres y
cuatro partes con afectacion multifragmentada de la cabeza y las tuberosidades.
Los modelos de TC tridimensionales simplifican tanto la descripcién de los
patrones de fractura como la planificacién preoperatoria, pero no mejoran la

fiabilidad entre evaluadores (16).

2.5. MEDIDAS DE EVALUACION.
2.5.1. Puntuacion de Constant (CMS).

La escala de Constant, también conocida como Constant Murley Score (CMS)
(17), se present6 en 1987 como un instrumento para evaluar la funcién general
del hombro, independientemente del diagnodstico. Fue aprobado y recomendado
por el comité ejecutivo de la Sociedad Europea de Cirugia de Hombro y Codo y
se ha utilizado ampliamente como método de evaluacion desde entonces. La
escala CMS evalua cuatro aspectos relacionados con la patologia del hombro;
dos subjetivos: dolor y actividades de la vida diaria (AVD) y dos objetivos: rango
de movimiento (ROM) y fuerza. Los componentes subjetivos pueden recibir
hasta 35 puntos y el objetivo 65, lo que da como resultado una puntuacién total

maxima posible de 100 puntos siendo de 90 a 100 excelente (mejor funcion), de
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80 a 89 buena, de 70 a 79 media, e inferior a 70 pobre. El paciente responde al
dolor y las AVD; EI ROM vy la fuerza requieren una evaluacion fisica y son
respondidos por el cirujano ortopédico o el fisioterapeuta.

A pesar de su amplia aceptacion y uso frecuente, en la validacion de esta prueba
se encontré que las puntuaciones normales disminuyen con la edad y varian con
el género, es decir que deberian ajustarse en edad y sexo antes de obtener los
datos.

El sistema de puntuacién de Constant ha sido validado especificamente para
evaluar artroplastia de hombro, reparacion del manguito rotador, capsulitis
adhesiva y fracturas del humero proximal. Sin embargo, no esta pensado para
ser lo suficientemente sensible en la deteccidn de inestabilidad en el hombro, ya
que es un método que asigna mucha relevancia al rango de movilidad y a la

fuerza muscular.

En un intento por esclarecer ciertos aspectos relacionados con su
administracion, el autor original publicé un articulo con modificaciones y pautas
para el uso del instrumento en 2008. Se sugiri6 una escala analdgica visual
(EVA) para el item de dolor, y se presentaron parte de las preguntas de AVD e
instrucciones especificas sobre como evaluar el componente de fuerza. También
se indico que el CMS no es valido para evaluar el dolor severo episddico, como
en la luxacién. Finalmente, se propuso una modificacion de la puntuacion,

ajustando por edad y sexo (18).

2.5.2. Puntuacion del cirujano estadounidense de hombro y codo
(ASES).

La puntuacion ASES (19, 20) es una herramienta de evaluacion especifica de la
funcién del hombro desarrollada por la Sociedad Estadounidense de Hombro y
Codo en 1994 que consiste en la autoevaluacion subjetiva del paciente y la

evaluacion objetiva del médico. Es un sistema de puntuacién del paciente
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calculado a partir de una parte de autoevaluacion que evalua el dolor y la
capacidad para realizar tareas de la vida diaria, y una evaluacion clinica que

evalua el rango activo de movimiento y fuerza del hombro.

La autoevaluaciéon del paciente se divide en dolor (registrado en una escala
analdgica visual) y actividades de la vida diaria (AVD, registradas en una escala
numérica del 1 al 10). El puntaje general es un peso igual de las dos secciones
de autoevaluacion y produce un puntaje de 100 donde 100 es el mejor resultado.
La evaluacion del médico se divide en cuatro segmentos: rango de movimiento,
signos fisicos, fuerza e inestabilidad y no proporciona una puntuacion. El
intervalo de movimiento se mide pasiva y activamente, utilizando un goniémetro,
en elevacion, abduccion, rotacion externa con el brazo en 90 grados de
abduccion, y rotacion interna. La fuerza es medida en elevacion, abduccion,
rotacion interna y rotacion externa. La inestabilidad se gradua en una escala de

cuatro puntos en tres planos (anterior, posterior e inferior).

Los atributos 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 evaluacidn

por parte del paciente.

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

La escala de DASH (Arm, Shoulder, and Hand Disability Score) (20) fue
desarrollada conjuntamente en 1996 por la Asociacion Estadounidense de
Cirujanos Ortopédicos (AAOS) y el Instituto de Trabajo y Salud de Toronto. Es
una escala general disefiada para ser utilizada en cualquier patologia del
miembro superior. Permite medir resultados y registrar objetivamente la funcién
del miembro superior desde el punto de vista del paciente, especialmente cuando
se trata de dificultades en actividades recreativas o laborales.
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Es un cuestionario de 30 items que evalua sintomas y funciones, divididos en
tres areas: fisica (21 items), sintomas (6 items) y funcion social (3 items). Tiene
dos partes opcionales para generar una escala de participacion en actividades
deportivas (4 items) o trabajo (4 items). Cada respuesta se evalua utilizando una
escala de Linkert de 5 puntos, desde 1 (sin dificultad) hasta 5 (imposible de
realizar). Las actividades evaluadas incluyen abrir latas, escribir, girar llaves,
preparar comida, abrir puertas, poner objetos en la cabeza, etc. Todos los items
se refieren a lo que sucedid la semana anterior a la utilizacion 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.

2.5.4. Puntuacion del cuestionario de salud EuroQol EQ-5D-5L.

El EQ-5D (21) es un cuestionario de estado de salud general conocido y
ampliamente utilizado que fue desarrollado por el Grupo EuroQol en la década
de 1980 para proporcionar un instrumento genérico y conciso que podria usarse
para medir, comparar y valorar el estado de salud en todas las areas de
enfermedad.

Consta de cinco dimensiones (movilidad, autocuidado, actividades habituales,
dolor / malestar, ansiedad / depresién) cada una de las cuales puede tomar una
de cinco respuestas. También incluye una escala analdgica visual para registrar
la calificacion de un individuo de su calidad de vida actual relacionada con la
salud (escala de 0 a 100).
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2.6.TRATAMIENTO.

Las fracturas proximales del humero representan el 6% de todas las fracturas
(22) y son la tercera fractura de extremidades mas comun en la poblacion
anciana después de las fracturas de cadera y radio distal (23). Asociada con el
envejecimiento de la poblacién, la incidencia de fracturas osteopordticas del
humero proximal esta aumentando y se espera que se triplique en las proximas
tres décadas (24). La mayoria de las fracturas de humero proximal tienen un
desplazamiento minimo y pueden tratarse de forma no operatoria. Persiste la
controversia con respecto a la atencidn 6ptima de las fracturas desplazadas con
posibles opciones de tratamiento. Para evitar fallos es fundamental elegir el mas
adecuado, que incluya terapia conservadora, osteosintesis minimamente
invasiva, reduccion abierta y fijacion con placa, osteosintesis intramedular del

clavo y artroplastia primaria. (25-29).

Los criterios de desplazamiento de Neer estan sujetos a revision continua. En
general, se debe considerar el tratamiento quirurgico en caso de desplazamiento
cabeza-diafisis mayor del 50% del diametro diafisario y en varo o valgo de
desviacion mayor de 20 ° de la inclinacion fisiolégica 130 ° cabeza-diafisis (30,
31).

Ultimamente, las indicaciones para el tratamiento quirdrgico de las fracturas
aisladas de la tuberosidad mayor se han vuelto mas estrictas (32). Se observaron
resultados favorables cuando las tuberosidades mayores con desplazamiento
mayor de 5 mm se sometieron a reduccion y fijacion anatémicas (33).

El tratamiento quirdrgico requiere una reduccion anatomica y una fijacion

estable, resultando dificil, especialmente en el hueso osteoporoético (33).

2.6.1. Tratamiento conservador.

El manejo no quirurgico de las fracturas proximales del humero con un periodo

de inmovilizacion vy fisioterapia progresiva es una opcion de tratamiento simple,
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no invasiva y facilmente disponible. En una revision sistematica del manejo no
operatorio, lyengar et al. (34) evalud 12 estudios (n = 650) (35-46), con una edad
media de 65,0 anos y un seguimiento medio de 3,8 afios (rango de 1 a 10 afos).
Segun la clasificacion de Neer (47), habia 49% no desplazados o de una parte
(n = 317), 25% de dos partes (n = 165), 21% de tres partes (n = 137) y 5% de
cuatro -fracturas parciales (n = 31). Aunque variable, todos los protocolos de
tratamiento incluyeron un periodo de inmovilizacion del cabestrillo seguido de
una movilizacion progresiva segun la tolerancia. La tasa media de consolidacion
radiografica fue del 98% (rango 93-100%). Se utilizaron varias puntuaciones de
resultados funcionales; con 6 estudios (n = 272) (35, 37, 39, 44, 45, 46) que
muestran una puntuacion constante media ponderada de 74 (rango 55-81) que

corresponde a un resultado "regular”.

Foruria et al. (48) investigaron si las morfologias de las fracturas del humero
proximal influirian en los resultados funcionales. En las fracturas por impactacion
posteromedial, el resultado (puntuacion de American Shoulder and Cobow
Surgeons [ASES], puntuacién DASH, rango de movimiento) se deteriord, ya que
la superficie articular se desplazé hacia abajo, aumentando su distancia a la
superficie inferior del acromion. El desplazamiento superior o medial (> 10 mm)
de la tuberosidad mayor y la superposicion del fragmento de tuberosidad mayor
y la superficie articular se asociaron con resultados inferiores en las fracturas por

impactacion en valgo.

En general, las fracturas por impactacion en valgo arrojaron resultados menos
favorables (48). Los periodos prolongados de inmovilizacion continua (mas de
dos semanas) deterioraron significativamente el resultado a largo plazo (p <0.01)
en una serie de 104 pacientes con fracturas de humero proximal minimamente
desplazadas (39). La movilizacién a una semana en lugar de tres semanas alivio
el dolor a corto plazo. Por lo tanto, la fisioterapia supervisada debe iniciarse
dentro de las dos semanas posteriores a la lesion. La figura 5 muestra un ejemplo

clinico de tratamiento no quirurgico.
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Figura 5. Radiografias que muestran tratamiento conservador en un hombre de
sesenta y cuatro afios. Paneles superiores izquierdo y derecho: fractura de tres
segmentos con desplazamiento menor. Paneles centrales izquierdo y derecho:
radiografias de seguimiento después de tres meses muestran consolidacion de
la fractura sin signos de secundaria desplazamiento. Paneles inferiores izquierdo
y derecho: excelente funcion del hombro tres meses después del tratamiento

conservador. L = izquierda. Imagen extraida de Maier et al.
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2.6.2. Complicaciones del tratamiento conservador.

En todos los estudios (35-47), se informé una tasa de complicaciones del 13%,
siendo la consolidacion viciosa en varo la mas comun (n =44 o0 7%). Se encontro
que la necrosis avascular del humero proximal es poco comun (n = 13 0 2%)
(34). En el ensayo mas grande incluido, Hanson et al. informd los resultados
funcionales del manejo no operatorio a través de una evaluacion prospectiva de
160 pacientes, con 124 pacientes con un seguimiento completo de 1 afio. Casi
la mitad (53,1%) fueron fracturas no desplazadas. La puntuacién media de
Constant fue de 74,3 con una diferencia media entre el hombro lesionado y el
contralateral de 8,2. Encontraron una mediana de tiempo estimada hasta la
consolidacion definitiva de 14 semanas y un riesgo del 7% de retraso o
pseudoartrosis. Cuatro pacientes requirieron fijacion quirurgica y 5 pacientes
fueron sometidos a descompresion artroscopica, con una tasa de operacion final
del 5,6% (37).

Con un gran enfoque en las fracturas no desplazadas, estos estudios destacan
que el tratamiento no quirurgico de las fracturas proximales del humero puede
conducir a resultados funcionales satisfactorios con tasas de complicaciones
moderadas. En un informe sobre el tratamiento no quirurgico de las fracturas de
humero proximal desplazadas, Yuksel et al. informé una puntuacion constante
media de 61,3 (n = 18, ocho de 3 partes y diez de 4 partes; edad media de 68,2
anos; seguimiento medio de 3,3 afos), con seudoartrosis y osteonecrosis
detectada en el 27,8% (n = 5) (49).
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2.6.3. Tratamiento quiruargico.

Como se ha visto anteriormente, hay diversas opciones de tratamiento
quirurgico: osteosintesis minimamente invasiva, reduccion abierta y fijacién con
placa (ORIF), osteosintesis intramedular del clavo, artroplastia primaria y

artroplastia inversa.

El objetivo de este trabajo es comparar el tratamiento conservador con la
reduccion abierta y fijacion con placa (ORIF), por lo que sera el procedimiento

quirurgico que se explicara.

Las indicaciones para la reduccion abierta y la osteosintesis con placa de
bloqueo comprenden fracturas de dos, tres y cuatro partes con desplazamiento
de la tuberosidad o del fragmento de la cabeza. La osteosintesis abierta
proporciona un control superior de la reduccién anatdomica y opciones de fijacion

mas completas en comparacién con los procedimientos minimamente invasivos.

El abordaje quirurgico anatomico deltopectoral es el mas utilizado (7). El
abordaje de division deltoidea extendido puede mejorar la exposicion posterior,
pero pone en riesgo la rama terminal anterior del nervio axilar (50). Un estudio
retrospectivo no observo diferencias en los resultados clinicos, radiograficos y
electrofisioldgicos entre estos dos enfoques (51). Las placas de hoja de trébol,
contrafuertes y semitubulares han sido reemplazadas en gran parte por placas
de bloqueo preformadas, que mejoran la estabilidad biomecanica primaria (52).
Un estudio prospectivo multicéntrico mostré una puntuaciéon de Constant media
de 70,6 puntos un afo después de la fijacion de la placa de bloqueo monoaxial
(63). Otro estudio multicéntrico encontré resultados casi idénticos (54).

Una revisién sistematica de 514 fracturas de humero proximal desplazadas

tratadas con fijacion con placa de bloqueo (12 estudios incluidos, edad promedio

de 62 afos, seguimiento promedio de 2.4 afios) (55-66)mostré una tasa de

curacion general del 96,6%. La revision incluyé 34,0% de fracturas de dos partes

(n =175), 44,7% de tres partes (n = 230) y 21,2% de cuatro partes (n = 109).

Nueve de los 12 estudios (n = 376) (55-57, 60, 61, 63-66) informaron una
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puntuacion Constant promedio de 73,6 al evaluar el resultado funcional. Cuando
se estratifico para la clasificacion de las fracturas, la puntuacion de Constant fue
significativamente menor para las fracturas de 4 partes en comparacion con las
fracturas de 2 partes (p = 0,02). Recientemente, se hicieron esfuerzos para
determinar los factores que predicen el resultado funcional y las tasas de falla
(Tabla I).

Hardeman et al. (67) observaron resultados superiores en pacientes mas
jovenes. El aumento de los desplazamientos, las fracturas de tipo C (AO / OTA),
las fracturas en varo y las fracturas con vascularizacion de la cabeza humeral
comprometida se asociaron con resultados inferiores. La reduccion anatomica
condujo a resultados superiores. Gardner et al. (68) enfatizaron la importancia
de la restauracion de la columna medial y recomendaron colocar tornillos de
calcar oblicuos de bloqueo dirigidos hacia arriba. El aumento de cemento no

mejoro el mantenimiento de la reduccion.

Krappinger et al. (69) sefalaron la relevancia de la evaluacion preoperatoria de
la densidad mineral 6sea local. La densidad mineral 6sea local, la restauracion
de la columna medial, la reduccion no anatomica y la edad fueron predictores
significativos de fracaso de la fijacién (p <0,01). La osteosintesis de las fracturas
osteoporéticas con conminucion no reconstruible de la columna medial es

propensa al fracaso.

Gardner et al. (70) restauraron la integridad mecanica de la columna medial
utilizando un segmento de aloinjerto de peroné, que se colocé endostealmente y
se incorporo a la construccion de la placa de bloqueo. Los resultados clinicos y
radiograficos tras un seguimiento minimo de cuarenta y nueve semanas fueron
prometedores (71). La puntuacién media de Constant alcanzé los 87 puntos. La
pérdida de reduccién (colapso en varo) se produjo en un solo paciente. Todas
las fracturas unidas. Las placas de bloqueo poliaxiales no demostraron
superioridad clinica en comparacion con los sistemas de bloqueo monoaxiales
(72). La figura 6 ilustra un caso clinico de tratamiento con osteosintesis de placa

de bloqueo.
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2.6.4. Complicaciones del tratamiento quirargico.

Un estudio multicéntrico encontré complicaciones en cincuenta y dos (34%) de
155 pacientes dentro de los doce meses posoperatorios (53). En particular,
veinticinco (48%) de las cincuenta y dos complicaciones fueron causadas por
una técnica quirurgica subdptima. La perforacién intraoperatoria del tornillo de la
cabeza humeral se observd en veintiin (14%) de 155 pacientes como la
complicacion mas comun. Casi una quinta parte de los pacientes tuvo que
someterse a una cirugia de revision. Zhu et al. (73) informaron que la penetracion
con tornillos de la superficie articular es la complicacibn mas frecuente que
conduce a la cirugia de revision en cinco (19%) de los veintiséis casos dentro de
los tres meses postoperatorios. Una revision sistematica (n = 514) describié una
tasa global de complicaciones del 48,8%, incluida una tasa de revision del 13,8%
(74). Se observd mala consolidacion en varo en el 16,3% de los casos,
osteonecrosis en el 10,8%, perforacién del tornillo intraarticular en el 7,5%,
pinzamiento subacromial en el 4,8%, infeccién en el 3,5%, seudoartrosis en el
3,4% y complicaciones diversas en el 2,5%. . En un ensayo clinico comparativo,
el aumento con cemento de fosfato de calcio disminuyé significativamente (p =
0,02) el desplazamiento y la penetracion de los tornillos intraarticulares en
fracturas con conminucidon metafisaria (75). Sin embargo, existe poco
conocimiento sobre su influencia en la curacién de fracturas y las implicaciones

a largo plazo en general.
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Figura 6. Radiografias que muestran a un hombre de 52 arios al que se le
habia practicado una osteosintesis con placa de bloqueo. Paneles
superiores izquierdo y derecho: Fractura tripartita impactada en valgo con
mayor desplazamiento de la tuberosidad. Paneles inferiores izquierdo y
derecho: las radiografias de seguimiento muestran la cicatrizacion
anatémica diez meses después de la osteosintesis de la placa de bloqueo
(placa PHILOS; Synthes, Zuchwil, Suiza). Imagen extraida de Maier et al.
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Tabla I. Factores que influyen en el resultado de la reduccion abierta y la osteosintesis
de placa de bloqueo. Tabla extraida de Maier et al.

FACTOR PRONOSTICO VARIABLE AUTORES
Aumento de la edad Aumento de la tasa de Krappinger et al. (69),
fallas y disminucion del Hardeman et al.(67)
resultado funcional
Aumento del
desplazamiento y Disminucion del resultado Sudkamp et al. (53),
complejidad de las funcional Hardeman et al.(67)
fracturas iniciales
Aumento de la deformidad Aumento de la tasa de Krappinger et al. (69),
fallas y disminucién del Gardner et al. (68),

en varo inicial ltado funcional
resultado funciona Hardeman et al.(67)

Disminucion de la calidad Aumento de la tasa de Krappinger et al. (69),

fallas y disminucion del Hardeman et al.(67).

de la reduccion ’
resultado funcional

Disminucion de la Aumento de la tasa de Gardner et al. (68),
restauracion del soporte fallas y perc_i’lda de Krappinger et al. (69).
reduccion
medial
Disminucion de la Disminucion del resultado Hardeman et al. (67).
vascularizacion de los funcional
fragmentos de la cabeza
Disminucion de la Aumento de la tasa de Krappinger et al. (69).
fallas

densidad mineral 6sea

local
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2.7. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

El tratamiento Optimo de las fracturas del humero proximal sigue siendo
controvertido. Es por ello que conviene realizar un estudio para intentar
determinar el procedimiento que mas se aproxima a una mayor tasa de éxito y

un menor numero de complicaciones.

Debido a que hay un gran numero de técnicas quirurgicas para este tipo de
fracturas, centraremos el estudio en la comparacion de la técnica de reduccion

abierta y fijacién con placa de bloqueo (ORIF) y el tratamiento conservador.
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3. HIPOTESIS.

La hipétesis de la que parte este trabajo es que el tratamiento quirurgico con
reduccion abierta y fijacion con placa de bloqueo en las fracturas proximales de
humero mejora los resultados funcionales y reduce el numero de

complicaciones.

También se plantea la hipdtesis de que habra una mayor incidencia de

complicaciones en el grupo no operatorio.

4. OBJETIVOS.
4.1.OBJETIVO PRINCIPAL

% Realizar un metaanalisis de estudios clinicos aleatorizados que comparen el
tratamiento conservador y el tratamiento quirdrgico con reduccion abierta y

fijacion con placa de bloqueo en fracturas proximales de humero.

4.2.OBJETIVOS SECUNDARIOS

% Determinar si existe o no una diferencia funcional entre el manejo quirurgico
y no quirurgico de las fracturas de humero valorado por las escalas de
Constant (CMS), DASH (Puntuacion de la discapacidad del brazo, hombro y
mano), y la puntuacién del resultado funcional del Cuestionario de salud
EuroQol EQ-5D-5 L (QoL).

% Intentar establecer qué método de tratamiento se asocia con una mayor

incidencia de complicaciones (no unién y osteonecrosis).
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5. MATERIAL Y METODOS

Este trabajo consiste en realizar un metaanalisis para intentar determinar cual
seria el mejor tratamiento en fracturas proximales de humero: si el tratamiento

conservador o la reduccion abierta y fijacion con placa de bloqueo.

El esquema principal de trabajo se basa en una busqueda bibliografica de otros
metaanalisis anteriores que estudiasen el mismo concepto, y asi poder realizar

uno actualizado.

El esquema secundario de trabajo se basa en una busqueda bibliografica
deductiva, es decir, partiendo de conceptos generales y aproximandose a lo
particular, empezando la busqueda por articulos genéricos que englobasen de
forma amplia este tipo de fracturas y sus posibles tratamientos, para después ir
desglosando cada uno de los puntos y buscando informacion reciente y
especifica sobre cada una de estas.

A la hora de revisar la literatura previa se procedio, de forma preliminar, a la
identificacion de conceptos y aspectos relacionadas con el tratamiento de las
fracturas proximales de humero. Se han utilizado diferentes tipos de articulos
cientificos, desde estudios de casos, revisiones sistematicas, guias de
tratamiento y otros metaanalisis, que recogen toda la informacién necesaria y

actualizada.

El primer bloque de busqueda se llevé a cabo utilizando el término en inglés
“proximal humeral fractures treatment” en diferentes bases de datos a través de
internet, incluyendo Pubmed/MEDLINE, Biblioteca Cientifica Electronica en linea

o SciEelo y Google Académico.

Esta primera fase limitada al estudio de metaanalisis anteriores sobre el mismo
tema nos permitid hacer una recopilacion de la informacidén publicada hasta

ahora y asi obtener una vision amplia y lo mas actualizada posible sobre el tema.
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Para ello han sido empleadas las siguientes férmulas de busqueda:

% Fase 1: limitada al estudio de metaanalisis y estudios clinicos aleatorizados

anteriores sobre el tratamiento de las fracturas de humero proximal. Rango
de busqueda limitado entre 1997-2021.
» Pubmed/Medline/MeSH:

(Proximal humeral fractures [Tittle/Abstract]) AND (Treatment
[Tittle/Abstract])

Resultados de la busqueda: 396

(Proximal humeral fracture [Tittle/Abstract]) AND (conservative
treatment [Tittle/Abstract]) AND (internal fixation [Tittle/Abstract])

Resultados de la busqueda: 29

(Proximal humeral fracture [Tittle/Abstract]) AND (open reduction and
internal fixation [Tittle/Abstract])

Resultados de la busqueda: 85

(Proximal humeral fracture [Tittle/Abstract]) AND (open reduction and
internal fixation [Tittle/Abstract]) AND (conservative treatment
[Tittle/Abstract])

Resultados de la busqueda: 15

» Google acadédico:

“Proximal humeral fractures treatment”

Resultados de la busqueda: 17900

“Proximal humeral fractures treatment ORIF vs conservative”

Resultados de la busqueda: 9600
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> Biblioteca Cientifica Electronica en linea o SciELO:

=  Proximal humeral fractures treatment
Resultados de la busqueda: 31

» Mendeley:

=  Proximal humeral fractures treatment
Resultados de la busqueda: 2669
=  Proximal humeral fractures treatment ORIF vs conservative

Resultados de la busqueda: 20

Una vez completada la primera fase, se procedio a la segunda fase de busqueda,
en la que se realizdé una seleccion de articulos mas especificos centrados en
cada uno de los aspectos relevantes para nuestro trabajo, de forma que nos
permitiese profundizar punto por punto los diferentes apartados de las fracturas
de humero proximal: anatomia, epidemiologia, clasificacion, diagndstico clinico
y radiologico, medidas de evaluacion y los diferentes tipos de tratamientos con
sus complicaciones. Se buscaron articulos con un alto nivel de impacto que, a
ser posible, fuesen recientes y contuviesen informacién actualizada acerca del

tema.

39



Universidad
Caolica FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
— San Vicente Martir

5.1. CRITERIOS DE INCLUSION

El propdsito de este trabajo es realizar un metaanalisis que compare el
tratamiento conservador con la reduccidn abierta y fijacion con placa de bloqueo
en las fracturas proximales de humero. A partir de esta idea se seleccionaron
unos criterios de inclusion a los cuales se tuvieron que ajustar los articulos y que

se enumeran a continuacion:

» Articulos y libros en lengua espafiola e inglesa.

> Articulos publicados en revistas con un alto factor de impacto, y que se
encuentran en los niveles mas altos de la escala de evidencia del CEMB.

> Articulos cientificos de revision bibliografica en los que encontremos
informacion general acerca del tratamiento de las fracturas proximales de
huamero, incluyendo anatomia, epidemiologia, clasificacion, diagnostico
clinico y radiolégico, medidas de evaluacion y los diferentes tipos de
complicaciones asociadas a cada técnica.

> Articulos anteriores que comparen el tratamiento conservador con la
reduccion abierta y fijacion con placa de bloqueo en las fracturas de
hamero proximal.

» Tipos de estudios: Metaanalisis, ensayos controlados aleatorizados vy

revisiones sistematicas.

5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

A\

Articulos que no se ajusten a los objetivos descritos.

A\

Articulos centrados en otra materia médica, pero que hacen referencia a
nuestros términos de busqueda.

Estudios con errores metodoldgicos

Articulos en otras lenguas que no sean la inglesa y la espafiola.

Informes de casos y estudios de casos y controles.

YV V V VY

Estudios sin resumenes.

40



Universidad
Caolica FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
— San Vicente Martir

Los datos fueron recogidos de los articulos de alta calidad seleccionados
previamente, todos ellos de nivel de evidencia 1. Entre los datos recogidos se
incluyeron nombres del autor, numero de pacientes, edad media, sexo, tipo de
fractura proximal, tipo de tratamiento (enfocandose en quirurgico (ORIF) y

conservador).

Variables clinicas

Los resultados fueron analizados por una serie de parametros y variables entre
los cuales se incluyen el Constant score, el Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (qDASH), Euro-Qol-5D (EQ-5D), y Visual analogue scale
(VAS) o escala analoga visual (EVA).

Analisis estadistico

El analisis estadistico del metaanalisis se realizé utilizando el paquete de
software Review Manager 5.4 proporcionado por la Colaboracion Cochrane. Se
calcul6 el Odds ratio, la Diferencia de Riesgo (RD) con un intervalo de confianza
(IC) del 95% para los resultados dicotomicos y se calculd la diferencia de medias
ponderada (DMP) y el IC del 95% para las variables continuas. Se comprob¢ la
heterogeneidad tanto con la prueba de Chi cuadrado como con la prueba de I2.
12 varia de 0 a 100%: valores inferiores al 30-40% representan heterogeneidad
sin importancia, 30-60% representa heterogeneidad moderada, 50-90%
representa  heterogeneidad sustancial y 75-100% representa alta
heterogeneidad. Se adoptdé un modelo de efectos fijos si no hubo evidencia
estadistica de heterogeneidad, y se adopt6 un modelo de efecto aleatorio si se
observd heterogeneidad significativa. La posibilidad de sesgo en las

publicaciones no se evaluo6 debido al escaso numero de estudios evaluados.
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6. RESULTADOS

Con la busqueda bibliografica se identificaron 10 articulos que fueron
meticulosamente cribados excluyendo 7 de ellos por no cumplir los criterios de
inclusion establecidos, dejando asi 3 articulos para el analisis. Gracias a
referencias bibliograficas posteriores, se pudo incluir 1 articulo mas, dejando
finalmente 4 articulos para la investigacion como bien indica el diagrama de la

figura 7.
s N s N
Estudios identificados Estudios identificados
Estudios identificados mediante la busqueda mediante la busqueda
mediante la busqueda en la base de datos en la base de datos
en la base de datos . "proximal humeral ' "proximal humeral
"proximal humeral fracture" AND "non fracture treatment"
fracture" AND operative treatment" AND "open
"treatment" (n=1360) AND "operative reductionand internal
treatment" (n=168) fixation" AND "non
N g operative" (n=33)
\ J

Seleccionamos los ensayos
clinicos aleatorizados
(clinical trials) (n=10)

Estudios excluidos
(n=7) ) f )

Total de estudios
sumando los
encontrados por

Estudios incluidos > referencias
(n=3) bibliograficas
(n=4)

Figura 7. Diagrama mostrando la estrategia de exclusiones e inclusiones de
estudios clinicos aleatorizados sobre el tratamiento de las fracturas de humero

proximal.
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Los estudios incluidos fueron: Fjalestad et al (76), Olerud et al (77), Zyto et al
(78) y Launonen et al (79). Las caracteristicas de estos se encuentran en la tabla
2, que recoge la informaciéon de cada uno de los estudios en cuanto al numero
de pacientes con tratamiento quirurgico, numero de pacientes con tratamiento
conservador, tiempo de seguimiento, procedimiento hecho y parametros
utilizados. En total, se incluyeron 118 pacientes con tratamiento conservador y
119 pacientes con tratamiento quirurgico.

De estos estudios, 2 usan el cuestionario EQ-5D, 2 el DASH, y los 4 usan el
CMS.

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios incluidos.

AUTOR ANO DISENO N2 TTO. QUIRURGICO N2 TTO. CONSERVADOR N2 TOTAL
Fjalestad T 2012 RCT 25 25 50
Olerud P 2011 RCT 30 29 59
Zyto K 1997 RCT 20 20 40
Launonen AP 2019 RCT 44 44 88

AUTOR TIPO DE FRACTURA TIPO DE TTO QUIRURGICO TIPO DE TTO CONSERVADOR ~ SEGUIMIENTO (m) PARAMETROS
Fjalestad T Desplazada, 3-4 fragmentos ORIF Vendaje de Inmobilizacién 12 CMS, ASES
Olerud P Desplazado, 3 fragmentos ORIF Cabestrillo 24 CMS, DASH, EQ-5D
Zyto K Desplazada, 3-4 fragmentos Bandas de tension de osteosintesis Cabestrillo 50 CMS
Launonen AP Desplazada, 2 fragmentos ORIF Cabestrillo 24 CMS, DASH, EQ-5D, 0SS
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En la escala CMS tenemos los estudios de Fjalestad et al, Olerud et al, Zyto et
al y Launonen et al, con un total de 119 pacientes con tratamiento quirurgico y
118 pacientes con tratamiento conservador. Los resultados mostraron

diferencias significativas a favor del uso del tratamiento conservador al ser la P

menor de 0.05, como se puede observar en la figura 8.

ORIF CONSERVATIVE Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Fjalestad et al. 2012 74.4 29.4 25 744 229 25 0.8% 0.00 [-14.61, 14.61]
Launonen et al. 2019 68 3.2 44 66 3.3 44  96.1% 2.00 [0.64, 3.36])
Olerud et al. 2011 61 19.2 30 58.4 23.1 29 1.5% 2.60 [-8.26, 13.46]
Zyto et al. 1997 60 19 20 65 15 20 1.6% -5.00[-15.61,5.61)
Total (95% CI) 119 118 100.0% 1.88 [0.55, 3.21]

Heterogeneity: Chi* = 1.73, df = 3 (P = 0.63); I’ = 0%
Test for overall effect: Z = 2.77 (P = 0.006)

~100 -30 0 50 100
ORIF [experimental] Conservative [control]

Figura 8. Diferencias en la escala CMS. CI, intervalo de confianza; IV, varianza inversa;
ORIF, Open Reduction and Internal Fixation; SD, desviacion estandar. Los cuadrados
solidos indican la diferencia principal y la proporcion de la muestra empleada en este
metaanalisis. La linea solida vertical indica que no hay efecto, el punto 0. Las lineas
horizontales representan el intervalo de confianza del 95%. El diamante indica donde
se localiza el mayor peso de la diferencia principal, y la lateralidad del diamante indica
su asociacion al intervalo de confianza del 95%.
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En la escala DASH tenemos los estudios de Olerud et al y Launonen et al, con
un total de 74 pacientes con tratamiento quirurgico y 73 pacientes con
tratamiento conservador. Los resultados no mostraron diferencias significativas

a favor del uso del tratamiento conservador al ser la P= 0.66. (Figura 9)

ORIF CONSERVATIVE Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Launonen et al. 2019 17.1 20 44 159 19.8 44 71.8% 1.20 [-7.12, 9.52)
Olerud etal. 2011 26.4 25.2 30 35 26.8 29 28.2% -8.60[-21.88, 4.68]
Total (95% CI) 74 73 100.0% -1.56 [-8.61, 5.49]
Heterogeneity: Chi* = 1.50, df = 1 (P = 0.22); I¥ = 33% I } } {
] -100 -50 0 50 100
Test for overall effect: Z = 0.43 (P = 0.66) ORIF CONSERVATIVE

Figura 9. Diferencias en la escala DASH. ClI, intervalo de confianza; IV, varianza
inversa; ORIF, Open Reduction and Internal Fixation;, SD, desviacién estandar. Los
cuadrados solidos indican la diferencia principal y la proporcion de la muestra empleada
en este metaanalisis. La linea solida vertical indica que no hay efecto, el punto 0. Las
lineas horizontales representan el intervalo de confianza del 95%. El diamante indica
donde se localiza el mayor peso de la diferencia principal, y la lateralidad del diamante
indica su asociacion al intervalo de confianza del 95%.
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En el cuestionario EQ-5D tenemos los estudios de Olerud et al y Launonen et
al, con un total de 74 pacientes con tratamiento quirurgico y 73 pacientes con
tratamiento conservador. Los resultados no mostraron diferencias significativas

a favor del uso del tratamiento conservador al ser la P= 0.28. (Figura 10)

ORIF CONSERVATIVE Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Fixed, 95% CI 1V, Fixed, 95% CI
Launonen et al. 2019 0.87 0.12 44 0.85 0.12 44 92.5% 0.02 [-0.03, 0.07) —
Olerud et al. 2011 0.7 0.34 30 0.59 0.35 29 7.5% 0.11[-0.07, 0.29]
Total (95% CI) 74 73 100.0% 0.03 [-0.02, 0.07]
Py 2 o — — T - : : 1 :
Heterogeneity: Chi* = 0.93, df = 1 (P = 0.34); I’ = 0% 01 -olos ) obs o1

Test for overall effect: Z = 1.09 (P = 0.28) ORIF CONSERVATIVE

Figura 10. Diferencias en la escala EQ-5D. CI, intervalo de confianza; IV, varianza
inversa; ORIF, Open Reduction and Internal Fixation;, SD, desviacién estandar. Los
cuadrados sdlidos indican la diferencia principal y la proporcién de la muestra
empleada en este metaanalisis. La linea solida vertical indica que no hay efecto, el
punto 0. Las lineas horizontales representan el intervalo de confianza del 95%. EI
diamante indica donde se localiza el mayor peso de la diferencia principal, y la
lateralidad del diamante indica su asociacion al intervalo de confianza del 95%.
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En cuanto a los efectos adversos o errores de consolidacion tenemos los
estudios de Fjalestad et al, Olerud et al, Zyto et al y Launonen et al, con un total
de 119 pacientes con tratamiento quirurgico y 118 pacientes con tratamiento
conservador. Los resultados no mostraron diferencias significativas a favor del

uso del tratamiento conservador al ser la P= 0.69. (Figura 11)

ORIF Conservative Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% Cl M-H, Fixed, 95% CI
Zyto et al. 1997 1 20 0 20 11.9% 3.15(0.12, 82.16)
Olerud etal. 2011 1 30 1 29 25.2% 0.97 [0.06, 16.20]
Fjalestad et al. 2012 0 25 2 25 62.9% 0.18 [0.01, 4.04] ¢ i
Launonen et al. 2019 0 44 0 44 Not estimable

Total (95% CI) 119 118 100.0% 0.73 [0.16, 3.37]
Total events 2 3

Heterogeneity: Chi* = 1.57, df = 2 (P = 0.46); I = 0% I } + |
] 0.01 0.1 1 10 100
Test for overall effect: Z = 0.40 (P = 0.69) ORIX [experimental] Conservative [control]

Figura 11. Diferencias en los errores de consolidacion de la fractura, Cl,
intervalo de confianza; H-M, Mantel-Haenszel. Los cuadrados sdlidos indican la
diferencia principal y la proporcion de la muestra empleada en este
metaanalisis. La linea solida vertical indica que no hay efecto, el punto 0. Las
lineas horizontales representan el intervalo de confianza del 95%. El diamante
indica donde se localiza el mayor peso de la diferencia principal, y la lateralidad
del diamante indica su asociacion al intervalo de confianza del 95%.
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En lo que respecta a la osteonecrosis, tenemos los estudios de Fjalestad et al,
Olerud et al, Zyto et al y Launonen et al, con un total de 119 pacientes con
tratamiento quirurgico y 118 pacientes con tratamiento conservador. Los
resultados no mostraron diferencias significativas a favor del uso del tratamiento

conservador al ser la P= 0.49. (Figura 12)

ORIF Conservative Odds Ratio Odds Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Fjalestad et al. 2012 3 25 15 25  41.7% 0.09 [0.02, 0.39] —_—
Launonen et al. 2019 0 44 0 44 Not estimable
Olerud etal. 2011 2 30 2 29 35.1% 0.96 [0.13, 7.34] —_—
Zyto et al. 1997 1 20 0 20 23.2% 3.15[0.12, 82.16) =

Total (95% CI) 119 118 100.0% 0.47 [0.06, 3.91]
Total events 6 17

. 2 _ . 2 _ - - PR I 4 t {
Heterfogenelty.“Taﬁu -22_230 g;n P—_S:Zédf- 2 (P =0.05); I = 66% ho1 o I 10 100
Test for overall effect: Z = 0.69 (P = 0.49) ORIF[experimental] Conservative [control]

Figura 12. Diferencias en los errores de consolidacion de la fractura, Cl,
intervalo de confianza; H-M, Mantel-Haenszel. Los cuadrados sdlidos indican la
diferencia principal y la proporcion de la muestra empleada en este
metaanalisis. La linea solida vertical indica que no hay efecto, el punto 0. Las
lineas horizontales representan el intervalo de confianza del 95%. El diamante
indica donde se localiza el mayor peso de la diferencia principal, y la lateralidad
del diamante indica su asociacion al intervalo de confianza del 95%.
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En conclusion, los resultados mostraron que no hubo diferencias significativas
entre los resultados globales obtenidos del grupo de tratamiento conservador

frente a los del grupo de tratamiento quirurgico en los siguientes parametros:

DASH (-1.56 [-8.81,5.49]) P= 0.66, I>= 0%,

EQ-5D (0.03 [-0.02, 0.07]) P= 0.28, 1= 0%),

Fallo consolidacion (0.73 [0.16, 3.37]) P= 0.69, 1= 0%),
Osteonecrosis (0.47 [0.06, 3.91]) P= 0.49, 1>= 66%).

Sin embargo, hubo resultados favorables para el grupo de tratamiento
conservador frente al grupo de tratamiento quirurgico en el parametro:
CMS (1.88 [0.55, 3.21]) P=0.006 I>= 0%).

Tabla 3. Resumen de las variables del estudio, con numero de pacientes en
tratamiento quirdrgico, numero de pacientes en tratamiento conservador, valor

de la P e intervalo de confianza.

n n P IC 95%
QUIRURGICO CONSERVADOR

CMS 119 118 0.006 1.88 (0.55, 3.21)

DASH 74 73 0.66 -1.56 (-8.81,5.49)

EQ-5D 74 73 0.28 0.03 (-0.02, 0.07)

Fallo de 119 118 0.69 0.73(0.16, 3.37)
Consolidacion

Osteonecrosis 119 118 0.49 0.47 (0.06, 3.91)

49



de Valencia

San Vicente Martir

Universidad
CatOlica FACULTAD DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

25

7. DISCUSION

Las fracturas proximales del humero (PHF) se encuentran entre las fracturas mas
comunes en los adultos mayores. Los riesgos de sufrir PHF aumentan con la
edad, especialmente después de los 60 afos. A pesar de ser una de las fracturas
mas comunes de la edad adulta, todavia no existe un protocolo claro en cuanto

a la estrategia de tratamiento mas adecuada a seguir.

En general, se acepta que el tratamiento no quirurgico es ideal para las fracturas
de humero proximal no desplazadas, mientras que las fracturas de cuatro partes
desplazadas pueden tratarse con opciones de tratamiento no quirurgico, fijacion
quirargica o artroplastia (26, 27). Sin consenso en la literatura, el manejo
especifico de las fracturas de humero proximal de dos y tres partes desplazadas
sigue siendo muy variable, siendo la fijacidn quirurgica con placa bloqueada y no
operatoria las dos opciones de tratamiento mas comunes y facilmente
disponibles. Dada la falta de consenso sobre el tratamiento 6ptimo, los informes
contradictorios, de baja calidad de la evidencia y los estudios de mayor nivel de
evidencia acosados por varias limitaciones, el tratamiento sigue siendo muy
controvertido. Al comparar los resultados funcionales de la fijacion quirargica con
el tratamiento no quirdrgico de las fracturas de humero proximal de dos, tres y
cuatro partes desplazadas en la poblaciéon anciana, se puede determinar la
estrategia de manejo Optima para esta lesion comun. Es por ello, que se
considero conveniente la realizacion de este trabajo, para intentar asi esclarecer
las dudas que surgian de las diferentes opciones de tratamiento, centrandose en
los dos mas comunes: conservador y reduccion abierta con fijacion interna

mediante una placa de bloqueo.

Se han realizado comparaciones previas de la fijacién con placa bloqueada y no
operatoria sin un consenso claro en cuanto al manejo 6ptimo de las fracturas
osteoporéticas del humero proximal. No se han demostrado diferencias en los
anos de vida ajustados por calidad (AVAC) y los costes sociales entre las dos
opciones de tratamiento (80). Sin embargo, dos de estos estudios tuvieron un

numero relativamente pequeno de pacientes. Las complicaciones quirurgicas y
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la mortalidad pueden ocurrir con mayor frecuencia en los ancianos (81) y, como
tal, evitar la cirugia innecesaria disminuiria la morbilidad del paciente y

disminuiria los costos para el sistema de atencion de salud.

Olerud et al. (77) obtuvieron resultados tras dos anos de fracturas en tres partes
desplazadas en sesenta pacientes ancianos aleatorizados a tratamiento no
quirurgico u osteosintesis con placa de bloqueo. La osteosintesis con placa de
bloqueo no mostro ventajas en el resultado funcional y la calidad de vida, aunque
se requirio cirugia de revision en el 30% de los pacientes quirurgicos, con una

tasa de complicaciones superiores al 13 %.

Por otro lado, Fjalestad et al. (76) encontraron resultados funcionales iguales
para la osteosintesis con placa de bloqueo y el tratamiento no quirurgico de las
fracturas desplazadas de tres y cuatro partes en una serie de cincuenta
pacientes que tenian sesenta afios o0 mas. La puntuacién de Constant promedio,
ajustado por edad y sexo, fue del 74% en ambos grupos. Este estudio también
incluyoé fracturas con desplazamiento severo (malangulacion mayor de 45 ° y
desplazamiento de la tuberosidad mayor de 1 cm). Sin embargo, el
desplazamiento entre la cabeza y el cuerpo no tenia que exceder el 50% del
diametro diafisario.

El ensayo realizado por Launonen et al. (79) no proporciona evidencia de que la
cirugia sea superior al tratamiento no quirurgico en el tratamiento de la PHF de
dos partes desplazada que involucra el cuello quirdrgico en adultos mayores.
Estos resultados sugieren que la practica actual de realizar cirugia en la mayoria
de las fracturas proximales de dos partes desplazadas del humero en adultos
mayores puede no ser beneficiosa.

El ensayo Proximal Fracture of the Humerus Assessment by Randomisation
(PROFHER) fue otro ensayo controlado aleatorizado multicéntrico de 250
pacientes mayores de 16 afos que no mostro diferencias entre el tratamiento
quirargico y no quirurgico utilizando la puntuacién de hombro de Oxford y la
escala Short Formulario 12 (SF-12). Las complicaciones en el grupo quirurgico y

no quirurgico se informaron como 24% y 18%, respectivamente (82). Aunque
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hubo un analisis de subgrupos para la edad en menores de 65 y mayores de 65,
tener criterios de inclusion de edad amplios dificultd la interpretaciéon de los
resultados. Otras limitaciones en el estudio PROPHER incluyeron la falta de
cegamiento, la inclusidon de hemiartroplastia en el brazo quirurgico, la falta de
estandarizacion entre los programas de rehabilitacion en el grupo de no

operatorios y muy baja matricula en ciertos centros.

A pesar de la falta de superioridad demostrada, se ha producido un aumento
significativo en la fijacion quirurgica de las fracturas del humero proximal tras la
introduccién de la tecnologia de placas de bloqueo durante la ultima década (83,
84). Asociado con altas tasas de complicaciones, reduccién abierta y fijacion
interna de fracturas aisladas de humero proximal en los ancianos también se ha
encontrado que es un factor de riesgo independiente para los eventos adversos

y la mortalidad de los pacientes hospitalizados (81).

Es posible que, con un mayor tamafio muestral de pacientes y un seguimiento
mas largo de los mismos, los resultados cambien a favor del tratamiento
quirurgico con reduccion abierta y fijacion con placa de bloqueo, como se ha visto
en este metaanalisis, ya que hay diversas variables que apoyan el uso de

tratamiento quirurgico, pero aun sin diferencias significativas.

52



Universidad
Caolica FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
— San Vicente Martir

8. CONCLUSION

1. El tratamiento de las fracturas de humero proximal mediante la técnica
quirurgica de reduccion abierta y fijacion externa con placa de bloqueo no
mostro diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el
tratamiento conservador de las mismas, segun lo medido por la escala de
DASH (Puntuacion de la discapacidad del brazo, hombro y mano) y el
cuestionario de salud EuroQol EQ-5D-5L (QoL).

2. El tratamiento conservador de las fracturas de humero proximal mostro
diferencias estadisticamente significativas en comparacion con el
tratamiento quirdrgico de reduccion abierta y fijacion externa con placa de
bloqueo, segun lo medido por la escala de Constant (CMS).

3. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas para las
complicaciones de no unidn ni osteonecrosis en las dos técnicas
comparadas, aunque estas fueron minimamente mayores en el grupo de

tratamiento conservador.

Por lo tanto, después de comparar 4 estudios clinicos aleatorizados con las
mismas variables, contrastar los resultados con la evidencia cientifica sobre el
tema y con metaanalisis anteriores, parece ser que no hay diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tratamiento quirdrgico o conservador

de las fracturas proximales de humero.
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10. ANEXOS

CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMBRO
CONSTANT SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3meses 6 meses
1 afio 2 afios _ afios
A.- Dolor (/15): media (1 +2/2) A
1. ;Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diaria?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = O pts.
2. Escala lineal:
Si"0" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro g
La puntuacion es inversamente proporcional a lala escala de dolor (Por ejemplo, un nivel de 5 son 10 puntos)
Nivel de dolor:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Puntos: [ | —
5 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Actividades de la vida diaria (/20) Total(1 +2+3 +4) B
1. ;Estalimitada tu vida diaria por tu hombro?
No =4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa =0 —
2. ;Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
No =4, Limitacio moderada = 2, Limitacion severa =0 —
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?
No=2, Aveces =1, Si=0 —
4. ;Hasta que altura puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (estemon) = 4, Cuello =6, Cabeza =8, Sobre cabeza =10
A
C.- Balance articular (/40): Total(1 +2 +3 +4) C
1.- Flexion anterior: 0-3 0 pts 2.- Abduccion: 0-30
31-60 2 pts 31-60
— 61-90 4 pts 61-90
91-120 6 pts 91-120
121- 150 8 pts 121 -150
> 150 10 pts >150
3.- Rotracion externa: 4.- Rotacion interna: (Pulgar hasta)
Mano nuca 0 pts Muslo
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de la cabeza y codos detras 4 pts Artic. SI
Mano sobre la cabeza y codos delante 6 pts Cintura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts T12
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.- Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x2 = D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Quinta medicion:
Average pulls:
TOTAL (/100): A+ B+ C+D
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Quick DASH (Spanish)

Por favor evalte su capacidad de cjecutar las siguientes actividades durante la Gltima semana.
Indiquelo con hacer un circulo alrededor del nimero que le corresponda a su respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad | Dificultad | NOI
Dificultad Leve Moderada Severa puedo
€jecutar
1. Abrir un pomo nuevo o apretado 1 5 5 4 5
2. Hacer quehaceres domésticos pesados
; ; 1 2 3 4 S
(p. . lavar paredes, ventanas o el piso)
3. Cargar una bolsa de mercado o un portafolio 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar cuchillo para cortar la comida 1 2 3 4 5
6. Participar en actividades recreativas en las cual usted
tome alguna fuerza o impacto a través de su brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (p. ¢j. jugar al béisbol, boliche, o
martillar)
Para o Moderado Bastante Incapaz
Nada Poco
7. Durante la ultima semana, ;hasta qué punto le ha
dificultado su problema de brazo, mano u hombro
como para limitar o prevenir su participacion en 1 2 3 4 5
actividades sociales normales con la familia o
conocidos?
Para Un Con Bastante | Limitado/a
Nada Poco Moderaciéon | Limitado/a | Totalmente
8. Durante la semana pasada, jestuvo limitado/a en su
trabajo u otras actividades diarias por causa del 1 2 3 4 5
problema con su brazo, hombro o mano?
Pjor favor califique la lgr?lved ad de los sintomas ngun L Wdeds T JrT—
siguientes durante la altima semana Sintoma
9. Dolor de brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
10. Hormigueo (pinchazos) en el brazo, hombro o 1 5 3 4 5
mano
Ninguna | Dificuliad | Dificuliad | Dificultad Tn‘z)“t‘ﬁe%‘(‘f
Dificultad Leve Moderada Severa d Hoe
ormir
11. Durante la Gltima semana, jcuanta dificultad ha
tenido para dormir a causa del dolor en el brazo, 1 2 3 4 5

hombro o mano?
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CONSULTAS EXTERNAS UNIDAD DE HOMBRO
ASES SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacién/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 afios __ aiflos

Dolor:

¢Qué intensidad de dolor siente hoy? (haga una marca en la linea)

0 10

Ningun dolor Dolor de intensidad
maxima

Funcién:
Rodee con un circulo el numero que describa su capacidad para realizar las siguientes actividades:
O=Imposible, 1= Con mucha dificultad, 2=Con cierta dificultad, 3= Sin ninguna dificultad
Actividad Con brazo derecho | Con brazo izquierdo
1. Ponerse un abrigo O3 2 3 S 1 2 5
2. Dormir sobre el lado afectado o dolorido g 12 3 O 1 2 3
3. Lavarse la espalda/abrocharse el sujetador por detras 9. 3 2 3 O Y 2.3
4. Limpiarse tras la miccién y defecacién 9. 1 2 3 g 3 23
5. Peinarse g 1 :2 3 g 1 2 3
6. Llegar a una balda alta 0 1 2 3 0 3§ 2 3
7. Levantar 4,5 kg. por encima del hombro 0 1 :2 3 O 1 23
(ej. 3 botellas de agua de 1,5 kg.)
8. lanzar una pelota por encima de la cabeza g 12 3 O 1 2 3
(ej. Saque de banda, tirar una piedra)
9. Realizar su trabajo habitual g 1 2 3 O 1 2 3
10. Realizar su deporte habitual g 1 2 3 0 1 2 3
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EQ-5D

Marque con una cruz como esta [¥l la afirmacion en cada seccion que descy
su estado de salud en el dia de hoy.

Movilidad

No tengo problemas para caminar

Tengo algunos problemas para caminar

(R iy

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal

No tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

U000

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo

Actividades de Todos los Dias (ej, trabajar, estudiar,
hacer tareas domésticas, actividades familiares

o realizadas durante el tiempo libre)

No tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias Q
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
de todos los dias Q

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias (|

Dolor/Malestar

No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

00

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion

No estoy ansioso/a ni deprimido/a

Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a

U0 O0

Estoy muy ansioso/a o deprimido/a
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Mejor estado
de salud
imaginable
100
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termémetro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, y con un O el peor estado de 990
salud que pueda imaginarse.
Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su
estado de salud hoy,” hasta el punto en la escala que, en su i
opinién, indique lo bueno o malo que es su estado de salud
en el dia de hoy.
740
640
Su estado
de salud 540
hoy
440
390
290
190
0
Peor estado
de salud
imaginable
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Como las respuestas son anonimas, la informacion personal que le pedimos a
continuacién nos ayudara a valorar mejor las respuestas que nos ha dado.
1. ¢Tiene usted experiencia en enfermedades graves?
(conteste a las tres situaciones)
Si No
en usted mismo a a —
en su familia a a PONGA UNA CRUZ
. EN LA CAJITA
en el cuidado de otros a a
2. ;Cuantos afios tiene?
3. Es usted: Varén Mujer POR FAVOR
a a PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
4. Es usted:
fumador a
POR FAVOR
ex-fumador a PONGA UNA CRUZ
nunca ha fumado m] ENLACAITA
5. ¢Trabaja o ha trabajado en Si No
servicios de salud o sociales? Q Q POR FAVOR
PONGA UNA CRUZ
EN LA CAJITA
Si ha contestado si, en calidad de QU&7 ...........oooviiiiiiiie i
6. ¢Cual es su principal actividad actual?
empleado o trabaja para si mismo a
retirado o jubilado a
tareas domésticas (]

] POR FAVOR
estudiante u PONGA UNA CRUZ
buscando trabajo Qa ERLLACAITA
otros (por favor especifigue) U

7. ¢Nivel de estudios completados?
Leer y escribir Q
Elementaria, intermediaria Qa
Secundaria, vocacional a POR FAVOR
Universidad Qa PONGAUNACRUZ
EN LA CAJITA
8. Siconoce su cédigo postal, por favor escribalo aqui:
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VAS/EVA

Nombre: Fecha:

Apellidos:

Otros datos: Datos del Hospital:

Escala Visual Analdgica (EVA)

Maximo
Sin Dolor Dolor
Imaginable
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TRATAMIENTO QUIRURGICO MEDIANTE
REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA VS
TRATAMIENTO CONSERVADOR EN FRACTURAS
PROXIMALES DE HUMERO

INTRODUCCION MATERIAL Y METODOS

Ensayos clinicos aleatorizados incluidos para el

Las fracturas proximales del humero (PHF) se encuentran metaanalisis mediante la busqueda en PubMed:
entre las fracturas mas comunes en los adultos mayores.

_ . * Fjalestad et al.
Los riesgos de sufrir PHF aumentan con la edad,

. : ; e Olerud et al.
especialmente a partir de los 60 anos. Pese a ser una de las
mas comunes de la edad adulta, todavia no existe un
protocolo claro en cuanto a la estrategia de tratamiento
mas adecuada a segulir.

e Zyto et al.
e Launonen et al.

/

|

Es por ello que conviene realizar un estudio para intentar

determinar el procedimiento que mas se aproxime a una RESU LTADOS

mayor tasa de éxito y un menor numero de
complicaciones.
No hubo diferencias significativas entre los resultados

globales obtenidos del grupo de tratamiento conservador
frente a los del grupo de tratamiento quirurgico, a
excepcion del grupo del cuestionario CMS.

HIPOTESIS

. . . ., . . ., ORIF CONSERVATIVE Mean Difference Mean Difference
El tratamlentO QU|rurg|CO con redUCCK)n ab|erta y f|JaC|On Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
1 Fialestad et al. 2012 4.4 294 25 744 22.9 25 0.8% 0.00([-14.61, 14.61) H.f
con placa de bloqueo er] laS PHF mejora lOS reSUltadOS Launonen et al. 2019 B8 3.2 44 b6 3.3 44 9b6.1% 2.00 [0.64, 3.36]
funcionales y reduce el numero de complicaciones. Olerud et al. 2011 61 19.2 30 58.4 23.1 29  1.5% 2.60[-B.26, 13.46] ——
Zyto et al. 1997 B0 19 20 B5 15 20 1.6% -5.00([-15.61, 5.61] — T
. 7 e« . 7 Total (95% CI) 119 118 100.0% 1.88 [0.55, 3.21]
.Tar.nblen. se plantea.la h.|pote3|s de que habra una mayor Heterogeneltr: Chi = 1.73. df = 3 {7 = 0.63); I = 0% & rf|: + —
|nC|denC|a de Compl|CaC|OneS en el gl‘upO NO Operatono. Test for overall effect: Z = 2.77 (P = 0.006) ORIF [experimental] Conservative [control]
n n P IC 95%

QUIRURGICO CONSERVADOR

OBJETIVOS CMS 119 118 0.006  1.88 (0.55, 3.21)

DASH 74 73 0.66 -1.56 (-8.81,5.49)
EQ-5D 74 73 028 0.03(-0.02, 0.07)
PRINCIPAL Fallo de 119 118 0.69  0.73 (0.16, 3.37)
Realizar un metaanalisis de estudios clinicos Consolidacion
aleatorizados que comparen el tratamiento Osteonecrosis 119 118 0.49  0.47 (0.06, 3.91)

conservador y el tratamiento quirurgico con
reduccion abierta y fijaciobn con placa de

bloqueo en fracturas proximales de humero. CONCLUS'ONES

Después de comparar 4 estudios clinicos aleatorizados con
SECUNDARIOS las mismas variables y contrastar los resultados con la
evidencia cientifica sobre el tema, parece ser que no hay
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
tratamiento quirurgico o conservador de las PHF.

Determinar si existe o no una diferencia funcional
entre el manejo quirurgico y no quirurgico de las
fracturas de humero valorado por las escalas CMS,
DASH y EQ-5D-5L.

Tampoco se encontraron diferencias en las complicaciones
de no unidon ni osteonecrosis en las dos técnicas
Intentar establecer que metodo de tratamiento se comparadas, aunque estas fueron minimamente mayores

asocia con una mayor incidencia de en el grupo de tratamiento conservador.
complicaciones (no union y osteonecrosis).
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