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RESUMEN:

Introduccidn: En la actualidad, existe una gran controversia sobre el tratamiento

a seguir en las fracturas de humero proximal (PHFs) debido a la falta de evidencia
para establecer un tratamiento determinado para estas fracturas. La clasificacion
Clinica Mayo-Fundacién Jiménez Diaz nos permite identificar el patrén de fractura
junto con el resultado esperado tras un tratamiento conservador. Con este estudio, se
pretende determinar algun criterio clinico-radiolégico que nos permita predecir el
resultado funcional tras una fractura de humero proximal tratada de forma

conservadora.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo y

retrospectivo de una cohorte de 104 pacientes, que presentan PHFs tratadas de forma
conservadora. De cada paciente se identifico el patrén de la fractura con su
correspondiente subgrupo de la clasificacion Clinica Mayo - FJD y se extrajeron las
variables: edad, sexo, fracturas previas, osteoporosis, inicio del movimiento,
colaboracion en la rehabilitacion, rotacidn externa, rotacidon interna, abduccion,
antepulsién, consolidacion de la fractura y clasificacion Clinica Mayo — Fundacién
Jiménez Diaz (FJD). Después se comparo la variable clasificacion Clinica Mayo — FJD
con el resto de variables (excepto edad, rotacion externa y rotacion interna) mediante
la prueba de la x* de Pearson para determinar si habia relacién estadisticamente

significativa entre ellas.

Resultados: la PHF identificada con mas frecuencia dentro de la clasificacion

Clinica Mayo — FJD fue con el patron del cuello quirargico (45,2%) y el subgrupo
asociado a tuberosidad mayor y/o menor (37,5%). En la relacién propuesta entre las
distintas variables no pudimos rechazar que sean independientes entre si (Prueba x*
p > 0.05).

Conclusiones: no hay ninguna relacion estadisticamente significativa entre la

clasificaciéon Clinica Mayo — FJD y las variables independientes sexo, fracturas
previas, osteoporosis, inicio del movimiento, colaboraciéon de la fractura, abduccion,

antepulsién y clasificacion de Neer.

Palabras clave: fractura humero proximal, tratamiento conservador, rango de

movilidad activa, cuello quirurgico, impactacion posteromedial o lateral.



1. Introduccion

1.1.Epidemiologia y etiologia

Las fracturas de humero proximal (PHFs) representan un 10% de todas las fracturas y
son las terceras mas frecuentes en personas mayores, por detras de las fracturas de

fémur proximal y las fracturas del radio distal (1).

Se cree que su incidencia sufrira un aumento en los proximos afos debido al
envejecimiento de la poblacion provocando con una sobrecarga en el sistema

sanitario.

En las mujeres ocurre con una mayor incidencia, y especialmente en aquellas que
padecen osteoporosis postmenopausica. Asi, el riesgo de sufrir estas fracturas
aumenta con la edad, fragilidad 6sea, el niumero de caidas, bajo nivel de actividad

fisica, alteracion del equilibrio o dolor en extremidades inferiores (2) (3).

Cuando ocurre la PHF, los pacientes siguen siendo activos aunque la lesion suele
conducir a una discapacidad y pérdida de la calidad de vida importante que a menudo

se vuelve permanente (3).

Respecto al mecanismo de la fractura, la mayoria de ellas se deben a traumatismos de
menor energia de manera indirecta por una caida desde una posicidon erguida
(apoyando la mano con el miembro superior en abduccién y rotacién externa o por
traccion de los musculos supraespinoso o subescapular). Este primer mecanismo es
propio que ocurra en ancianos. También pueden estar causadas por un traumatismo
de alta energia, como son los accidentes de trafico o deportivos, pero esto ocurre

sobre todo en edades entre 20 - 45 afios (4) (5).

1.2.Diagnéstico

Para su diagnostico, nos guiamos inicialmente por el mecanismo de accion del
traumatismo y de la clinica acompafante (sintomas, como dolor a la movilidad activa o
pasiva y aumento de la sensibilidad; y signos como la posicion antidlgica, edema,
equimosis y limitacion funcional). La primera prueba a realizar en una sospecha de
PHF debe ser la radiografia convencional. Ademas, se debe de realizar en tres
proyecciones radiograficas basicas: anteroposterior, axial y lateral del hombro. Otra
prueba util es la tomografia axial computarizada (TC) que permitira una mejor

valoracién de la gravedad de las lesiones de la cabeza humeral.
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A la hora de clasificar la fractura, se suele utilizar la clasificacion de Neer, propuesta
en 1970. Esta divide el humero proximal en cuatro partes funcionales (tuberosidad
mayor, tuberosidad menor, cuello anatémico y cuello quirdrgico). Una fractura de Neer
| se considera como no desplazada y representa la mayoria de las PHF ). Las demas
fracturas de Neer dependen del numero de fragmentos desplazados (ll, Il y IV). Se
llama desplazamiento cuando hay una separacion mayor de 1 cm entre los fragmentos

y una angulacién mayor de 45° entre los fragmentos (4).

Otra clasificacion aceptada es la clasificacion AO que permite identificar el segmento
fracturado, definir si la fractura es extra o intraarticular y su gravedad. En ella, se
utilizan dos numeros para indicar la localizacion de la fractura. Seguidos de una letra:
A para fracturas unifocales o extraarticulares, B para fracturas bifocales o extra-
articulares del cuello quirurgico y C para fracturas intraarticulares del cuello anatémico;

y un numero que expresa las caracteristicas morfologicas de la fractura concreta (4)

(6).

En el afio 2011, se propuso la clasificacion Clinica Mayo - Fundacion Jiménez Diaz
(FJD). Trata de agrupar las PHF en diferentes patrones: fractura aislada de la
tuberosidad (tuberosidad mayor o tuberosidad menor), impactaciéon posteromedial o en
varo, impactacion lateral o en valgo, cuello quirdrgico y, por ultimo, fracturas de la
cabeza y dislocadas. El patron de fractura mas frecuente es el de impactacion
posteromedial. En cambio, el patron de fractura que se relaciono con unos peores
resultados y mayor tasa de complicaciones es el grupo de impactacién lateral o en
valgo. Ademas, se tiene en cuenta también si existe un desplazamiento continuo de
determinadas estructuras, lo que se relaciona con pérdidas de movilidad concretas.
Como ocurre en el caso de los pacientes que tienen una fractura del cuello quirdrgica
con impactacion posteromedial de la cabeza, donde la tuberosidad mayor se ubica
sobre la superficie articular produciendo una pérdida en el movimiento de elevacion.
En definitiva, la clasificacién Clinica Mayo - FJD nos permite identificar el patrén de
fractura y su resultado medio esperado con un tratamiento conservador, sin necesidad

en la mayoria de los casos de recurrir a un tratamiento quirargico (7).

1.3.Tratamiento
Actualmente, revisando la literatura no hay ningun tratamiento estandar para las PHFs
(8) (9) (10). Generando una gran controversia en la decision de optar por un
tratamiento conservador o por un tratamiento quirurgico. Esta decision va a depender

del tipo de paciente (edad, comorbilidades, nivel de actividad, motivacién, calidad
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Osea), del patrén de fractura (desplazamiento, nimero de fragmentos, entre otros) y de
posibles lesiones concomitantes de partes blandas y neurovasculares (4) (11). Por
ejemplo, la calidad 6sea es un aspecto significativo a la hora de decidir el tratamiento
en las PHFs con impactacién lateral. Esto podria explicar su benigno comportamiento

después de un tratamiento conservador y eficaz (12).

La gran mayoria de las PHFs no desplazadas se tratan de forma conservadora con
éxito. Los resultados de revisiones sistematicas recientes y de meta-analisis han
demostrado que el tratamiento conservador dio lugar a menos complicaciones que el
tratamiento quirdrgico en pacientes de edad avanzada (13) (8). Ademas, el tratamiento
quirdrgico en estos pacientes no mejoraba significativamente los resultados clinicos y

funcionales (14).

A los pacientes, sometidos al tratamiento conservador, se les inmoviliza con un
cabestrillo entre 4-6 semanas con la articulacién glenohumeral en posicion de reposo,
rotacion interna y 0° de aduccion (15). Con esto existe el riesgo de que el hombro se
ponga rigido y doloroso con una reduccién sustancial de la funcion (8). Esta situacion
implica casi 1 mes de dependencia, lo que para un paciente anciano a veces significa
la pérdida definitiva de una vida independiente, lo que agrega un gran aumento de los

costos para el sistema de salud.

Para el tratamiento del dolor se debe instaurar una analgesia adecuada con
paracetamol, narcoticos y relajantes musculares. Los farmacos antiinflamatorios se
asocian con un alto riesgo de mal unioén de la fractura, similar al tabaco, por lo que no

se deben de prescribir en pacientes con fracturas de alto riesgo de mal unién (16).

En estos pacientes se debe de hacer un seguimiento cercano. La primera revision sera
durante las primeras 3 semanas e incluira una evaluacion radioldgica. En ella
debemos observar si ha habido un posible desplazamiento secundario lo que podria
conllevar al tratamiento quirdrgico. Tras 3 meses 0 mas, pueden darse una serie de
complicaciones como son una mala unién, no unién, capsulitis 0 necrosis avascular de
la cabeza humeral. Importante tenerlas en cuenta porque requieren pasar del

tratamiento conservador al tratamiento quirurgico (4).

1.3.1. Rehabilitacion tras tratamiento conservador inicial

Respecto a los programas de rehabilitacion tras el tratamiento conservador,

generalmente se basan en principios anatomicos y biomecanicos. Estos tienen en
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cuenta también el periodo de cicatrizacion y el estado de la consolidacion de la

fractura.

Los ensayos recientes han estudiado el beneficio de la prescripcidn de la movilizacion
articular pasiva de forma temprana (1 semana después de la fractura) (15) (17) (18)

(19). Con beneficio se refiere a un menor dolor y discapacidad funcional posterior.

En otro estudio, propusieron un plan de autoejercicios en casa desde el mismo
momento del diagnostico de la PHFs. El plan se baso en la realizacién de movimientos
cada vez mas complejos. Partiendo de la siguiente secuencia: 1° movimientos pasivos;
2° movimientos activos asistidos; 3° movimientos activos sin resistencia; 4°
movimientos de fortalecimientos con resistencia. Este estudio tuvo unos resultados
bastante buenos respecto a la valoracion funcional de la articulacion del hombro
tratada de forma conservadora con una movilizacion temprana. Permitiendo a los
pacientes de edad avanzada recuperar su independencia para realizar sus tareas del

cuidado personal (20).

1.3.2. Tratamiento quirurgico

Como anteriormente se ha mencionado, la evidencia reciente no ha mostrado ningun
beneficio significativo (resultado funcional y calidad de vida) en pacientes de edad

avanzada del tratamiento quirargico sobre el tratamiento conservador (14).

Generalmente, se recomienda el tratamiento quirdrgico para pacientes activos con
PHF desplazada en radiografias iniciales o TC o después de un desplazamiento

secundario en las 3 primeras semanas (4).

El tipo de tratamiento quirdrgico variara en funciéon del tipo de fractura, edad y

necesidades funcionales del paciente.

Las distintas opciones quirurgicas disponibles actualmente son el cableado
percutaneo de Kirschner, la reduccion abierta y la fijacién interna con placas
convencionales o de bloqueo, clavos de bloqueo intramedular (IM) o protesis de
hombro (21) (22) (23) (24) (25).

2. Justificacion

Las PHFs representa se produce sobre todo en pacientes de avanzada edad, y en

estos ocupa el tercer lugar de fracturas mas frecuentes. Ademas, se cree que su

Correlacién clinica y radiolégica de la clasificacion Clinica Mayo — Fundacion
Jiménez Diaz para las fracturas de humero proximal | Justificacion



incidencia ira incrementando en los préoximos afios debido al envejecimiento de la

poblacion (1).

Actualmente, no hay ningun tratamiento estandar para las PHFs (8) (9) (10). Esta
decision va a depender del tipo de paciente (edad, comorbilidades, nivel de actividad,
motivacién, calidad 6sea), del patron de fractura (desplazamiento, numero de
fragmentos, entre otros) y de posibles lesiones concomitantes de partes blandas y

neurovasculares (4) (11).

Por todo ello, este proyecto se considera adecuado e intentara establecer un criterio
clinico-radioldégico para saber cual es el tratamiento mas 6ptimo en cada caso

determinado.

3. Objetivos

e I|dentificar el patron de fractura con la clasificacion Clinica Mayo - FJD y su
resultado funcional esperado con el tratamiento conservador.

o Establecer parametros epidemiolégicos, clinicos y radiolégicos relacionados
con la clasificacién Clinica Mayo - FJD que nos ayuden a la predicciéon del

resultado funcional obtenido con el tratamiento conservador.

4. Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de una cohorte de
pacientes, que presentan una PHF tratada de forma conservadora, con empleo de test
estadisticos para determinar si existe correlacion entre las variables epidemioldgicas,

clinicas y radioldgicas previamente elegidas.

4.1. Ambito de estudio y poblacion diana

Pacientes diagnosticados de PHF y tratados de forma conservadora en el servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Clinico Universitario de Valladolid
desde el 1 de Enero del afio 2018 hasta el 31 de Diciembre del afio 2018.

4.2.Numero y tipo de pacientes

A este estudio se incluyeron un total de 136 pacientes, de los cuales 32 fueron
pérdidas del estudio por no asistir al seguimiento (31) y por fallecimiento (1). Por tanto,
el tamafno muestral del estudio es de 104, ya que cumplen los criterios de inclusion y

ninguno de exclusién, explicados a continuacion.
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4.3.Criterios de inclusion y de exclusién

4.3.1. Criterios de inclusion

e Diagnostico de una PHF de 1, 2, 3 o 4 fragmentos, segun lo definido por la
clasificaciéon de Neer de una fractura desplazada con los limites de
desplazamiento de 1 cm o una angulacién de 45°.

e Indicaciéon de tratamiento conservador en funcion del patron de fractura y del
desplazamiento de los fragmentos.

e Pacientes de 18 afnos o mas.

e Seguimiento clinico y radiolégico completo en 1, 3, 6 y 12 meses para un correcto
seguimiento de la progresion funcional y las complicaciones.

4.3.2. Criterios de exclusion

e Fractura patologica, excepto osteoporosis.
e Fractura abierta.

e Fracturas asociadas en otros lugares.

o PHF con extension a la didfisis.

e Pacientes menores de 18 afios.

e No asistir a las visitas de seguimiento.

4.4.Variables
La variable principal fue los diferentes grupos de fractura de la clasificacion Clinica
Mayo — FJD.

Como variables independientes se definieron: edad, sexo, osteoporosis, colaboracion
en la rehabilitacion, fracturas previas, inicio de movilizacion tras la fractura, rotacién
externa, rotacion interna, abduccién, antepulsion, consolidacion de la fractura y

clasificacion de Neer.

Las variables usadas estan representadas en la Tabla 1.
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Variables Procedimientos Mediciones

Edad Historia clinica ARos
Sexo Historia clinica Varon / Mujer
Osteoporosis Historia clinica Si/ No

Colaboracion en la

rehabilitacion Historia clinica Si/No

Fracturas previas Historia clinica Si/ No

Inicio de movilizacion tras

e Temprano / En consulta
fractura Historia clinica

CCAt/ CCAd / OHCAt/ OHCAd
Rotacién externa

Historia clinica / OCCAt / OCCAd*
Rotacién interna Historia clinica Nivel espinal
Abduccion Historia clinica <90°/>90°
Antepulsion Historia clinica <90°/>90°
Consolidacion Radiografia Si/ No

Clasificacion Clinica Mayo-
FJD Radiografia

/107NN IVEIVI VI
IX / X/ XI subgrupos

Clasificacion de Neer Radiografia 1/2/3/4 partes

*CCAt: cabeza con codo atras; CCAd: cabeza con codo adelante; OHCAt: oreja homolateral con codo atras; OHCAJ; oreja
homolateral con codo adelante; OCCALt: oreja contralateral con codo atras; OCCAd: oreja contralateral con codo adelante

Tabla 1: Variables.
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4.4.1. Evaluacion de la calidad 6sea

Se pregunto a los pacientes, en el momento del diagnostico de la PHF, si habian
padecido anteriormente algun otro tipo de fractura y si habian sido diagnosticados de

osteoporosis. Asi, se evaluo el parametro de la calidad 6sea.

4.4.2. Evaluacion del rango de movilidad activa

El seguimiento del parametro de rango de movilidad activa se realizé al 1, 3, 6 y 12
meses. En este estudio solo se utilizé el ultimo rango de movilidad activa tomado a los
12 meses. Este parametro consta de las variables de abduccion, antepulsion, rotacion
interna y rotacion externa. Tanto la abduccion como la antepulsién se midieron con un
gonidometro y se definieron como > 90° y < 90°. En cambio, la rotacién interna se
determino mediante los niveles espinales alcanzados por el dedo pulgar y la rotacién
externa en funcién de la parte de la cabeza (parte superior de la cabeza u oreja) que

pudiese alcanzar con la mano.

4.4.3. Evaluacion radiolégica

Las radiografias se realizaron en el primer dia para confirmar el diagnostico de PHF, al
1, 3, 6 y 12 meses. Las radiografias fueron tomadas desde una vista anteroposterior y
con la mano del paciente en su abdomen, es decir, con una rotacién interna de 45°,
Para determinar el patrén (Figura 1) y subgrupo de la fractura dentro de la clasificacion
Clinica Mayo — FJD (Tabla 2) y el numero de partes funcionales del humero proximal

afectas de la clasificacion de Neer se uso la radiografia del primer dia.

D A

Figura 1: Fractura aislada de tuberosidad mayor’(A). Fractura con impactacion posteromedial (B).

Fractura con impactacion lateral (C). Fractura del cuello quirdrgico (D).
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Para ayudar a la determinacion del patron de la fractura se usaron 3 tipos de

mediciones en la radiografia en vista anteroposterior:

¢ Distancia entre el acromion y la cabeza humeral (dAC).

e Altura de la tuberosidad mayor (GTH): distancia desde la punta de la

tuberosidad mayor hasta la cabeza humeral. Considerandose una distancia

positiva cuando la tuberosidad mayor se encontraba superior a la cabeza

humeral, y negativa cuando la tuberosidad mayor se encontraba inferior a la

cabeza humeral.

e Desplazamiento de la metafisis medial (MMD): distancia entre el punto mas

distal de la superficie articular de la cabeza humeral y el punto medial mas

proximal del eje humeral.

CLASIFICACION CLINICA MAYO - FJD

Fractura
de la
. Fractura . .
Patrén de . Impactacion Impactacion Cuello cabeza
aislada de _ o
fractura ) posteromedial lateral quirargico | humeral y
tuberosidad
fractura
dislocada
l:
X:
I: Aislada VI:
VIII: Fractura
GT con/sin v: Asociada a . ]
_ » ] Aislada mas
Subgrupos | dislocacion Asociada a GT _ _
IX: dislocacién
II: GT ViI:
. . Asociada a XI:
LT con/sin V: Asociada a
. - ] GTylo LT Cabeza
dislocacion Asociada a GTylLT o
dividida
GTylLT

*GT: tuberosidad mayor; LT: tuberosidad menor

Tabla 2: Clasificacion Clinica Mayo — Fundacién Jiménez Diaz.

En cuanto a la consolidacion de la fractura, su verificacion se hizo mediante la revision

de la ultima radiografia realizada a los pacientes.
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5. Analisis de los datos

5.1.Recogida y tratamiento de los datos

Obtenidos todos los datos de las variables a estudio de cada uno de los pacientes
mediante la revision de sus respectivas historias clinicas. Se llevo a cabo Ila
elaboracion de una base de datos en el programa Microsoft Office Excel. En todo

momento los datos de los pacientes fueron anénimos.

La introduccion de los datos recogidos fue realizada por una sola persona y revisada

por un experto.

5.2. Analisis estadistico

Tras la depuracion de los datos, estos se analizaron con el programa estadistico IBM
SPSS. Las variables continuas se describieron usando la media * la desviacion
estandar. En cambio, las variables cualitativas se tabularon con frecuencias absolutas
y relativas. El analisis se centré en comparar la clasificacion Clinica Mayo-FJD con el
resto de variables cualitativas (sexo, fracturas previas, osteoporosis, inicio del
movimiento, colaboraciéon en la rehabilitacidon, consolidaciéon de la fractura, abduccion,
antepulsién y clasificacion de Neer) mediante la realizacion de una tabla de
contingencias y la prueba de la x? de Pearson. La clasificacion Clinica Mayo-FJD se
analizé como una variable cualitativa. Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p < 0.05.

5.3. Aspectos éticos

El desarrollo del estudio se realizé respetando la Declaraciéon de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial 1964 vy ratificaciones de las asambleas siguientes (Tokio,
Venecia, Hong Kong y Sudafrica) sobre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, la Orden SCQO/256/2007, de 5 de febrero, por la que se
establecen los principios y las directrices detalladas de Buena Practica Clinica y el
Convenio relativo a los derechos humanos y la biomedicina, hecho en Oviedo el 4 de
abril de 1997 y sucesivas actualizaciones. El acceso a la informacion clinica, en este
caso con fines de investigacion, correspondié Unicamente al autor del estudio. El
estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos del
Area Este de Valladolid en abril del 2019: P1 19-130 TFG.

No se precisé consentimiento informado porque solo se necesitd la revision de

historias clinicas.
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No existié conflicto de intereses ni se dispuso de financiacién por organismos publicos

o privados.

5.4.Busqueda bibliografica

Antes de empezar con el estudio, se hizo una revisién sistematica sobre los articulos
publicados hasta el momento en relacion con el tema de investigacion. Primero se
realizé una busqueda usando términos libres y después con términos avanzados y
filtros de limite temporal (Ultimos 20 afios), idioma (inglés y espafol) e investigacion en
humanos. La principal fuente de informacion ha sido la base de datos MEDLINE a

través de PubMed. Otros sumarios usados han sido Cochrane y UptoDate.

6. Resultados

Una vez hecho el analisis estadistico de los datos recogidos se expone en la tabla 3

las caracteristicas mas importantes de la muestra.

Variable Valor
N° total de pacientes 104
Edad 72,02 £ 11.925 afios
Sexo 82 mujeres (78,8%)
Fracturas previas 14 (13,5%)
Osteoporosis 17 (16,3%)
Inicio del movimiento 60 en consulta (57,7%)
Colaboracion en rehabilitacion 103 (99%)
Rotacion externa 47 CCAt* (45,2%)
Rotacion interna 15 T8 (14,4%)
Abduccion 91 >90° (87,5%)
Antepulsion 94 >90° (90,4%)
Consolidacion de la fractura 100 (96,2%)
Clasificacion Clinica Mayo — FJD 39 subgrupo I1X (37,5%)
Clasificacion de Neer 71 1l partes (68,3%)
*CCAt: cabeza con codo atras

Tabla 3: Caracteristicas de la muestra.

Los resultados de las variables epidemioldgicas y clinicas fueron los siguientes: 82
fueron mujeres (78,8%) y los 22 restantes fueron hombres (21,2%); la edad media fue
de 72,02 + 11.925 afos con un rango desde 23 — 94 afos; 90 de los pacientes

refirieron no haber tenido fracturas previas (86,5%) y los 14 restantes si (13,5%);
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respecto a si habian sido diagnosticados de osteoporosis, 87 de ellos no la padecian
(83,7%) y los otros 17 si (16,3%); a la pregunta de cuando iniciaron el movimiento de
la articulacion del hombro por primera vez tras la fractura, 44 lo hicieron de forma
temprana (42,3%) y 60 por primera vez en consulta (57°7%); en la colaboracién a la
hora de realizar los autoejercicios en casa 103 pacientes si colaboraron (99%) y 1 no

colaboro6 (1%).

Los resultados de las variables del rango de movilidad activa fueron los siguientes: en
el movimiento de rotacion externa 47 pacientes llegaron a la cabeza con el codo hacia
atras (45,2%), 45 a la cabeza con el codo hacia adelante (43,3%), 7 a la oreja
homolateral con el codo hacia adelante (6,7%), O a la oreja homolateral con el codo
hacia atras (0%), 1 a la oreja contralateral con el codo hacia atras (1%) y 4 a la oreja
contralateral con el codo hacia adelante (3,8%); en el movimiento de rotacion interna 6
pacientes llegaron a la vertebra T7 (5,8%), 15 a T8 (14,4%), 4 a T9 (3,8%), 6 a T10
(5,8%), 12 a T11 (11,5%), 5 a T12 (4,8%), 14 a L1 (13,5%), 4 a L2 (3,8%), 8 a L3
(7,7%), 6 a L4 (5,8%), 10 a L5 (9,6%), 5 a S1 (4,8%) y 9 a S2 (8,7%); en el movimiento
de antepulsion 94 pacientes llegaron a > 90° (90,4%) y 10 a < 90° (9,6%); por ultimo,
en el movimiento de abduccion 91 pacientes llegaron a > 90° (87,5%) y 13 a < 90°
(12,5%).

Los resultados de las variables radiolégicas fueron los siguientes: en la consolidacién
de la fractura, a 100 pacientes si se les consolido la fractura (96,2%) y a los otros 4 no
se les termin6é de consolidar (3,8%); para la clasificacion Clinica Mayo — FJD, 29
pacientes se consideraron del patron de fractura aislada de la tuberosidad (27,9%) de
los cuales 27 fueron del subgrupo | (26%) y 2 del subgrupo Il (1,9%), 7 pacientes se
consideraron del patrén de fractura con posteromedial (6,7%) del cual O fueron del
subgrupo Il (0%), 5 del subgrupo IV (4,8%) y 2 del subgrupo V (1,9%), 21 pacientes
se consideraron del patron de fractura con impactacion lateral (20,2%) del cual 16
fueron del subgrupo VI (15,4%) y 5 del subgrupo VII (4,8%), 47 pacientes se
consideraron del patron de fractura del cuello quirurgico (45,2%) del cual 8 fueron del
subgrupo VIII (7,7%) y 39 del subgrupo IX (37,5%), y O pacientes se consideraron del
patron de fractura de la cabeza humeral y dislocada (0%); para la clasificacién de
Neer, 20 pacientes tuvieron fractura de 1 parte (19,2%), 71 de 2 partes (68,3%), 13 de
3 partes (12,5%) y 0 de 4 partes (0%).

Respecto a la clasificacion Clinica Mayo — FJD, de las 4 fracturas no consolidadas 3

pertenecieron a la de fractura de cuello quirdrgico asociado a tuberosidad mayor y/
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menor (subgrupo IX) y la otra restante a la fractura con impactacion posteromedial

asociada a la tuberosidad mayor (subgrupo V).

La tabla de contingencias entre las variables y los resultados de la prueba de la x? de
Pearson que se elaboraron para comparar la clasificacion Clinica Mayo — FJD con el
resto de variables cualitativas se muestran en la Tabla 4. Con estos valores obtenidos,
al ser todos mayores que 0.05 no podemos rechazar la hipoétesis nula que afirma que
ambas variables son independientes, es decir, no podemos rechazar que la
clasificacion Clinica Mayo - FJD no esté en absoluto relacionada con el resto de

variables.

27 2 5 2 16 5 8 39
4(148%) | 1(50%) - 1(50%) | 5(31,2%) | 1(20%) - 10 (25,6%) 0,370
23(852%) | 1(50%) | 5(100%) | 1(50%) | 11(68,8%) | 4(80%) | 8(100%) | 29 (74,4%)
1(3,7%) - - 1(50%) | 3(18,8%) | 2(40%) 2(25%) | 5(12,8%) 0,193
4(14,8%) - 1 (20%) - 4(25%) 2 (40%) - 6 (15,4%) 0,613
27 2 5 2 16 5 8 39
0,849
11(40,7%) | 1 (50%) 1 (20%) 1(50%) | 9(56,3%) | 3(60%) | 3(37,5%) | 15(38,5%)
16 (59,3%) | 1(50%) 4 (80%) 1(50%) | 7(43,8%) | 2(40%) | 5(62,5%) | 24 (61,5%)
27 (100%) | 2(100%) | 5(100%) | 2(100%) | 16 (100%) | 5(100%) | 7 (87,5%) | 39 (100%) 0,097
27 (100%) | 2(100%) | 4(80%) | 2(100%) | 16 (100%) | 5(100%) | 8(100%) | 36 (92,3%) 0,380
27 2 5 2 16 5 8 39
1(3,7%) - 1 (20%) - 2(12,5%) | 1(0%) | 1(12,5%) | 7(17.9%) 0,773
26 (96,3%) | 2(100%) | 4(80%) | 2(100%) | 14 (87,5%) | 4(80%) | 7 (87.5%) | 32 (82,1%)
27 2 5 2 16 5 8 39
1(3,7%) - 1 (20%) - 2(12,5%) | 1(20%) | 1(12,5%) | 4(10,3%) 0,885
26 (96,3%) | 2(100%) | 4(80%) | 2(100%) | 14 (87,5%) | 4(80%) | 7 (87.5%) | 35 (89,7%)
27 2 5 2 16 5 8 39 0,207
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1| 8(29,6%) | 1(50%) 2(125%) | 3(60%) | 1(125%) | 5(12,8%)
2 | 17 (63%) 1(50%) | 5(100%) | 2(100%) | 12 (75%) 1(20%) | 7(87,5%) | 26 (66,7%)
3| 2(7.4%) 2(125%) | 1(20%) 8 (20,5%)

Tabla 4: Tabla de contingencias y valor de significacion estadistica de la prueba de la x2 de Pearson.

7. Discusion

Este estudio se disefid con el objetivo de identificar el patron de fractura con la
clasificacién Clinica Mayo — FJD y establecer parametros epidemiolégicos, clinicos y
radiologicos, relacionados con esta clasificacion, que nos ayuden a la prediccion del
resultado funcional obtenido con el tratamiento conservador. Con los resultados
obtenidos podemos afirmar que ninguno de los parametros estudiados se ha

relacionado de forma significativa con la clasificacion Clinica Mayo — FJD.

Si prestamos atencion a nuestra muestra obtenida, vemos que las PHFs si afectan con
una mayor incidencia a las mujeres postmenopausicas. Como dicen algunos estudios
(2) (3). Ademas, hasta un 16,3 % de las PHFs se producen en pacientes con
osteoporosis por lo que un buen seguimiento de la enfermedad podria suponer un

descenso de las PFHs en estos pacientes.

Fijandonos en si los pacientes colaboraron o no en su rehabilitacion, vimos un alto
porcentaje de colaboracion (99%) lo que seguramente ayudo en los buenos resultados
obtenidos de los rangos de movilidad. En concreto, el paciente que no colaboré en su
rehabilitacién obtuvo unos resultados mejorables en comparacion con otros pacientes
con su mismo subgrupo de fractura (VIII). Sus resultados del rango de movilidad activa
fueron: movimiento de rotacion externa: CCAd; rotacion interna: L5; antepulsion: 90° y

abduccion: 90°.

Segun el estudio de Foruria (7) realizado a 93 pacientes, el orden de frecuencia de los
distintos patrones de fractura fue: impactacion posteromedial (54%), fractura aislada
de tuberosidad mayor (16%), impactacion lateral (13%) e impactacion anteromedial
(6%). En cambio en nuestro estudio, el patron mas frecuente fue el de fractura del
cuello quirurgico (45,2%) seguido del patron de fractura aislada de tuberosidad
(27,9%) del cual un 26% de tuberosidad mayor. Siendo el patron de impactacion

posteromedial casi inexistente (6,7%).

En el mismo estudio de Foruria (7) dice que el patrén de fractura que mostré unos
peores resultados y mas complicaciones fue el de impactacion lateral. En cambio en

nuestro estudio, mirando el rango de movilidad activa y la consolidacién de la fractura
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podemos decir que el patron de cuello quirdrgico, impactacién posteromedial e

impactacion lateral tienen unos resultados parecidos entre ellos.

La clasificacion propuesta por Neer ha sido usada durante varias décadas para
guiarnos en la toma de decisién del tratamiento para las PHFs (4). Como dice un
estudio (26) sus criterios fueros seleccionados de manera arbitraria y prestando poca
atencion a las consecuencias que las PHFS causaban en el paciente. Ademas, esta
clasificacién se desarrolld cuando no se disponia de métodos de imagen avanzada
como el TC con reconstruccion tridemensional (3D) (27). En nuestro estudio, si nos
fijamos detenidamente, con la comparacion entre la clasificacion Clinica Mayo — FJD y
la clasificacion de Neer podemos observar que un unico grupo de la segunda
clasificacién se pudo dividir a su vez en varios subgrupos de la primera clasificacion.
Esto se debe a que con esta ultima, a la hora de identificar el patrén de la fractura, se
tiene en cuenta el desplazamiento y su magnitud. Lo observamos, sobre todo, en las
PHFs de 2 partes funcionales de la Clasificacion de Neer, las cuales se dividieron en
los subgrupos I, II, IV, V, VI, VIIl y IX. Lo mismo ocurre si en vez de dividirlo en
subgrupos lo hacemos en patrones de fractura. En este caso, si que todos los
diferentes grupos de la clasificacion de Neer les podemos dividir en los distintos
patrones de fractura de la clasificacién Clinica Mayo — FJD. Por lo tanto, la

clasificaciéon Clinica Mayo — FJD puede dar una division mas especifica de las PHFs.

7.1.Limitaciones

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que se deben exponer. En primer lugar, es
un estudio que se realizo en un solo centro hospitalario, lo que limita la generalizacion

de nuestros resultados.

En segundo lugar, aunque el resultado funcional se ha estudiado a través del rango de
movilidad activa igual se podria englobar los resultados obtenidos mediante el uso de
una escala. Como por ejemplo, la escala Constant o la escala Oxfrod Shoulder. Y asi,

poder comparar los resultados con otros estudios.

8. Conclusiones

Este estudio permite concluir que no hay ninguna relacion estadisticamente
significativa entre la clasificacion Clinica Mayo — FJD y las variables independientes
llevadas a estudio. Las variables estudiadas son sexo, fracturas previas, osteoporosis,
inicio del movimiento, colaboraciéon de la fractura, abduccion, antepulsiéon y

clasificacion de Neer.
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Al dia de hoy, lo que si es evidente es que el tratamiento de las PFHs sigue en pleno
debate debido a que las conclusiones obtenidas aun no son determinantes. Por lo que

deberia ser objeto de nuevos estudios.
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10.

Clasificacion de Neer:

Anexo
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Descriptivo de los resultados:

Edad del paciente

N Valido 104

Perdidos 0
Media 72,02
Mediana 72,00
Moda 70
Desv. Desviacion 11,925
Minimo 23
Maximo 94
Percentiles 25 66,00

50 72,00

75 80,00
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Sexo del paciente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Varén 22 21,2 21,2 21,2
Mujer 82 78,8 78,8 100,0
Total 104 100,0 100,0
Fracturas previas
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 90 86,5 86,5 86,5
Si 14 13,5 13,5 100,0
Total 104 100,0 100,0
Osteoporosis en el paciente
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 87 83,7 83,7 83,7
Si 17 16,3 16,3 100,0
Total 104 100,0 100,0

¢, Cuando inicia el movimiento de la articulaciéon del hombro?

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Temprano 44 42,3 42,3 42,3
En consulta 60 57,7 57,7 100,0
Total 104 100,0 100,0
¢ Colabora en la rehabilitaciéon?
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 1 1,0 1,0 1,0
Si 103 99,0 99,0 100,0
Total 104 100,0 100,0
Abduccién >90°
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  <90° 13 12,5 12,5 12,5
>90° 91 87,5 87,5 100,0
Total 104 100,0 100,0
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Antepulsion >90°

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  <90° 10 9,6 9,6 9,6
>90° 94 90,4 90,4 100,0
Total 104 100,0 100,0
Movimiento de rotacion externa
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Cabeza codo atras 47 45,2 45,2 45,2
Cabeza codo adelante 45 43,3 43,3 88,5
Oreja Homolateral codo 7 6,7 6,7 95,2
adelante
Oreja contralateral codo 1 1,0 1,0 96,2
atras
Oreja contralateral codo 4 3,8 3,8 100,0
adelante
Total 104 100,0 100,0
Movimiento de rotacion interna
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Vértebra S2 9 8,7 8,7 8,7
Vértebra S1 5 4,8 4,8 13,5
Vértebra L5 10 9,6 9,6 23,1
Vértebra L4 6 5,8 5,8 28,8
Vértebra L3 8 7,7 7,7 36,5
Vértebra L2 4 3,8 3,8 40,4
Vértebra L1 14 13,5 13,5 53,8
Vértebra T12 5 4.8 4,8 58,7
Vértebra T11 12 11,5 11,5 70,2
Vértebra T10 6 5,8 5,8 76,0
Vértebra T9 4 3,8 3,8 79,8
Vértebra T8 15 14,4 14,4 94,2
Vértebra T7 6 5,8 5,8 100,0
Total 104 100,0 100,0
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Consolidacion de la fractura

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido No 4 3,8 3,8 3,8
Si 100 96,2 96,2 100,0
Total 104 100,0 100,0
Clasificacion Clinica Mayo - FJD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Aislada de tuberosidad 27 26,0 26,0 26,0
mayor con/sin dislocacién
Aislada de tuberosidad 2 1,9 1,9 27,9
menor con/sin dislocacion
Impactacion posteromedial 5 4.8 4.8 32,7
asociada a tuberosidad
mayor
Impactacion posteromedial 2 1,9 1,9 34,6
asociada a tuberosidad
mayor y menor
Impactacion lateral asociada 16 15,4 15,4 50,0
a tuberosidad mayor
Impactacion lateral asociada 5 4,8 4,8 54,8
a tuberosidad mayor y
menor
Cuello quirurgico aislado 8 7,7 7,7 62,5
Cuello quirurgico asociado a 39 37,5 37,5 100,0
tuberosidad mayor y/o
menor
Total 104 100,0 100,0
Clasificacion Neer
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 parte 20 19,2 19,2 19,2
2 partes 71 68,3 68,3 87,5
3 partes 13 12,5 12,5 100,0
Total 104 100,0 100,0
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Pruebas de X2 de Pearson

Clasificaciéon Clinica Mayo - FJD

Sexo del paciente Chi-cuadrado 7,586
df 7
Sig. ,3702°
Fracturas previas Chi-cuadrado 9,923
df 7
Sig. ,193%°
Osteoporosis en el paciente Chi-cuadrado 5,388
df 7
Sig. 6132°
¢,Cuando inicia el movimiento de la Chi-cuadrado 3,371
articulacion del hombro? df 7
Sig. ,849°7°
¢ Realiza los autoejercicios? Chi-cuadrado 12,117
df 7
Sig. ,0972°
Consolidacion de la fractura Chi-cuadrado 7,488
df 7
Sig. ,3807°
Abduccion >90° Chi-cuadrado 4,054
df 7
Sig. 773°
Antepulsion >90° Chi-cuadrado 3,000
df 7
Sig. ,885°°
Clasificacion de Neer Chi-cuadrado 17,985
df 14
Sig. ,207°°

Los resultados se basan en filas y columnas no vacias en cada subtabla mas interna.

a. Mas del 20 % de las casillas de esta subtabla habian previsto recuentos de casillas menores que 5. Los resultados del chi-

cuadrado podrian no ser validos.

b. El recuento de casilla minimo previsto en esta subtabla es menor que uno. Los resultados del chi-cuadrado podrian no ser

validos.
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COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS
AREA DE SALUD VALLADOLID

Valladolid a 25 de abril de 2019
En la reunién del CEIm AREA DE SALUD VALLADOLID ESTE del 25 de abril de 2019,

se procedid a la evaluacion de los aspectos éticos del siguiente proyecto de
investigacion.

I.P.: HECTOR J. AGUADO
EQUIPO: ALEJANDRO ARCE
MARTINEZ
TRAUMATOLOGIA

RECIBIDO: 13-03-2019

CORRELACION CLINICA Y RADIOLOGICA
DE LA CLASIFICACION MAYO-FIJD PARA
LAS FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL

PI 19-1310
TFG

A continuacion, les sefialo los acuerdos tomados por el CEIm AREA DE SALUD
VALLADOLID ESTE en relacion a dicho Proyecto de Investigacion:

Considerando que el Proyecto contempla los Convenios y Normas establecidos en la
legislacion espafiola en el ambito de la investigacion biomédica, la proteccion de
datos de caracter personal y la bioética, se hace constar el informe favorable y la
aceptacion del Comité de Etica de la Investigaciéon con Medicamentos Area de
Salud Valladolid Este para que sea llevado a efecto dicho Proyecto de Investigacion.

Un cordial saludo.
| |V

G
Dr. F. Javier Alvarez.

CEIm Area de Salud Valladolid Este
Hospital Clinico Universitario de Valladolid
Farmacologia, Facultad de Medicina,
Universidad de Valladolid,

¢/ Ramon y Cajal 7,

47005 Valladolid

alvarez@med.uva.es,
jalvarezgo@saludcastillayleon.es

tel.: 983 423077

%
%P Junta de

Castilla y Leén
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