UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

SECRETARIA DE SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

ESPECIALIDAD EN:
ORTOPEDIA

“PROTOCOLO DE OSTEOSINTESIS EN PACIENTES CON FRACTURAS
DE HUMERO PROXIMAL DE 3 Y 4 FRAGMENTOS. RESULTADOS
CLINICOS A 2 ANOS”

TESIS:
PARA OBTENER EL GRADO DE MEDICO ESPECIALISTA EN

ORTOPEDIA

PRESENTA:
DR. CARLOS ARMANDO VELASCO HIDALGO.

PROFESOR TITULAR
DR. JUAN ANTONIO MADINAVEITIA VILLANUEVA

ASESORES CLINICOS
DR. HAZAN LASRI ERIC
DR. ERNESTO PINEDA GOMEZ

México D.F.
FEBRERO 2012




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dra. Matilde L. Enriquez Sandoval

Directora de Enseflanza

Dra. Xochiquetzal Hernandez Lopez

Subdirectora de Posgrado y Educaciéon Continua

Dr. Luis GOmez Velasquez

Jefe de la Division de Ensefanza Médica



Dr. Juan Antonio Madinaveitia Villanueva

Profesor Titular del Curso de Ortopedia

Dr. Eric Hazan Lasri.

Asesor Clinico

DR. Ernesto Pineda Gémez

Asesor Clinico

Dr. Aldo Fidel I1zaguirre Hernandez.

Asesor Metodolégico



Agradecimientos.

Quiero agradecer a todas las personas que participaron de esta tesis, en
especial al Dr. Eric Hazan Lasri por hacer que este estudio fuera posible, al Dr.

Ernesto Pineda por todo el apoyo que represento durante estos 4 afios.

Al Dr. Luis Guillermo Ibarra Ibarra director del Instituto Nacional de
Rehabilitacion, por alentar la realizacion de los proyectos de investigacion

incansablemente.

Un agradecimiento especial al Dr. J. Ponce de Leon y al Dr. Eleazar Garcia
por dejarme ser parte del servicio de traumatologia y por el tiempo que dedicaron

no solo a este trabajo si no también a mi formacién profesional.

A toda mi familia sobre todo a mis padres y mi hermana: gracias por
ayudarme durante toda una vida para conseguir esta hueva meta, por ser la base
de todo el trabajo que hasta ahora he logrado y por ser lo que me impulsa a seguir

adelante.

A mis amigos, los que estan y los que me esperan, esto no hubiera sido

posible sin ustedes.



INDICE

ANLECERABNTES. ...ttt e e e
JUSHIICACION. .. coe e e e e e e e e e e e e
Planteamiento del problema.............cooi i
Pregunta de investigacion.............c.ocoevvvevneeannn.
Hipotesis de Trabajo.........oc.vii oo e e
Objetivos Generales..........coooovviiiii i
Objetivos EsSpecificos........ccovveiiiiiiiiiiiiien,
Objetivos Secundarios............ccovviiiriieiiniiiiieieeens
Tipo de EStudio.......cooviiiiii e
Resultados Esperados.............covevviiiiiie i
Material y MEtodoS........c.oov i e
Criterios de INCIUSION. ... .ouiee e e e e e e e e e
Criterios de eXCIUSION.... ..o e e e e e e e e e e
Criterios de eliminacion..............cccooveiiiiiie i,
Metodologia. .. ....o v
Descripcion demogréfica............cooeevve i,
Resultados ...
Fotografias representativas............ccvcveeviieeinnnn.
PAY g F= LR RS =] = To 153 1o o

DS CUSION . .. e et e e e e e e e e

CONCIUSIONES. .. .ot e e e e e e e i
RO O ENCIAS . ..o,

Y 1S 1

1. Escalas de Valoracion.

11

11

12

12

12

13

13

13

14

14

14

15

15

16

17

22

25

26

30

33

34

36



Antecedentes.

Historia

Las fracturas de humero proximal antiguamente se manejaban con tratamientos
conservadores con vendajes, manipulacion, yesos colgantes y rehabilitacién
temprana. Muchos autores observaron resultados satisfactorios a pesar de la
presencia de consolidacion defectuosa. Pero existe un limite Knee et al. Encontrd
qgue angulaciones mayores de 55° o desplazamientos mayores de 1.5 grados

evolucionan de forma no satisfactoria. Otros autores describen malos resultados
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en pacientes con fracturas de 4 fragmentos con tratamientos no quirargicos (1,2,

3, 4,12).

Los primeros casos reportados de fijacion interna datan de de 1770 en Francia. En
1906 Lambotte uso por primera vez una aguja intramedular para la fijacion de una
fractura de cabeza humeral. Con el transcurso del tiempo se han usado gran
cantidad de materiales de osteosintesis entre los cuales se encuentran: grapas,
placas y tornillos, placa lamina, clavos centromedulares, cerclajes y bandas de
tension. El manual AO en 1970 recomienda la fijacion interna rigida con placas y
tornillos, Neer en el mismo afio desarrolla un sistema de fijacion minima con
sutura o lazos de alambre evitando lesionar el aporte sanguineo de la cabeza
humeral. Bohler en 1964 describe por primera vez la fijacion con clavillos
percutaneos, siendo esta de gran controversia por incidencia de infecciones y

malos resultados en otras series de estudios (1,10,11, 21).

La artroplastia protésica, es también una opcion de tratamiento, sobre todo en
pacientes ancianos fracturas severas, fracturas de cuatro partes y fracturas
luxaciones, en 1988 Neer y Macllveen reportan resultados satisfactorios en el uso
de protesis posterior a la mejoria de la técnica quirtrgica y de rehabilitacion

posterior a la artroplastia (8, 22).

Las fracturas de humero proximal representan un problema de salud publica. Las
fracturas de humero proximal son el 5% de todas las fracturas. Representan un 2
a 3% de las fracturas de la extremidad superior. Ocupan el 3er lugar de las

fracturas en adultos mayores, 3 de cada 4 son en mayores de 60 afos (19) y
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hasta la fecha el tratamiento de las fracturas de 3 y 4 fragmentos es controversial,
tanto por los resultados funcionales, como por la presencia de osteonecrosis que

se presenta de la siguiente manera (27):

Impactacion valgo 26%
Desplazadas de 3 partes 32%
Desplazadas de 4 partes 50%
Fractura luxacion de la cabeza 87%

En la actualidad los implantes de osteosintesis han tenido un avance significativo
gracias a la estabilidad angular que estos proveen, lo que ha permitido realizar
osteosintesis en lesiones que anteriormente se confinaban al uso de
Hemiartroplastia, obteniendo resultados satisfactorios funcionalmente a pesar de

presentar fracturas severas y complejas de 3 y 4 fragmentos.

Estudios actuales demuestran que el uso de implantes con estabilidad angular
entre los que destacan la placa PHILOS ® (Proximal Humerus Internal Locked
System, Synthes, Oberdorf, Switzerland) y el clavo centromedular de humero
proximal (Targon PH®; Aesculap, Tuttlingen, Germany), presenta buenos

resultados entre los cuales podemos citar:

Wolfgang Linhart, MD; Orthop Trauma _ Volume 22, Number 3 Supplement, March
2008, demuestra que el uso del clavo PH en pacientes con fracturas de 3 y 4

fragmentos da resultados satisfactorios en funcionalidad y consolidacion
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reportando buenos resultados en un 86% de los pacientes valorados con la escala
de constant (15).

Klitscher, european journal of trauma and Emergency surgery 2007, obtuvo 70%
de resultados satisfactorios en el uso de osteosintesis con estabilidad angular en
pacientes con fracturas de 2 a 4 fragmentos utilizando placa Philos. Reportando

46.7% buenos resultados y 20% excelentes posterior a 1 afio de seguimiento (13).

En un estudio comparativo entre la osteosintesis con placas de estabilidad
angular y el uso de hemiartroplastia, obtiene resultados significativos a favor del
uso de la osteosintesis en pacientes con fracturas de 3 fragmentos tanto en los
rangos de movilidad como en la reintegracion a las actividades de la vida diaria,
asi como en la puntuacion final en la escala de Constant. En fracturas de 4
fragmentos no existieron diferencias significativas en los resultados funcionales
entre la hemiartroplastia y lo que demuestra que el uso de la hemiartroplastia no
representa una ventaja sobre los nuevos implantes que confiere estabilidad

angular. (23). Ver figura 1

Lo anterior refleja que el tratamiento de las fracturas de humero proximal sobre
todo las complejas de 3 y 4 fragmentos aun representa discusion y controversia.

Por lo que es necesario desarrollar estudios clinicos,



Justificacion.

Las fracturas de humero proximal en los ultimos tiempos ha sido objeto de
multiples opciones de tratamiento y actualmente la posibilidad de mejores
técnicas y mejores implantes de osteosintesis, ha incentivado su utilizacion
en fracturas complejas de 3 y 4 fragmentos.

Lo anterior plantea la necesidad de evaluar los resultados funcionales de
forma objetiva. Con el fin de conocer el resultado del uso de implantes con

estabilidad angular a corto y mediano plazo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

* Las fracturas de humero proximal de 3 y 4 fragmentos representa un
problema clinico y de salud publica de dificil resolucién, causante de
discapacidad funcional importante y hasta la fecha controversial en su
tratamiento con el uso de osteosintesis.

* En el servicio de trauma se han utilizado implantes con estabilidad angular

en el tratamiento de estas fracturas complejas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ La osteosintesis de las fracturas de humero proximal de 3 6 4 fragmentos con
implantes de estabilidad angular, es adecuado en términos de funcionalidad a 2

afos de evolucion?

HIPOTESIS DE TRABAJO
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» Los resultados de la osteosintesis de las fracturas de humero proximal de 3
y 4 fragmentos con estabilidad angular son satisfactorios a 2 afos de
evolucion

* 60% o mas de los pacientes con fractura de humero proximal tratados con
osteosintesis en el INR de enero de 2007 a marzo del 2009 presentaran
resultados funcionales de 70 o0 mas puntos en base a la escala de Constant

y entre 28 a 35 puntos de la escala de UCLA a 2 afos de la cirugia.

Objetivo general.

Evaluar los resultados clinicos funcionales y radiolégicos de los pacientes con
fractura de humero proximal de 3 y 4 fragmentos, con un seguimiento minimo de 2

anos.

Objetivos especificos.

* Aplicar la escala de Constant, UCLA, SF36 Y EVA posoperatoria a los 24
meses.

» Evaluar los resultados radiograficos a los 24 meses

» Correlacionar resultado radiolégico con el resultado funcional a los 24

meses.
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Objetivos secundarios

» Documentar el grado de satisfaccion y el cumplimiento de expectativas a 24
meses.
* Documentar los resultados obtenidos con los diferentes implantes.

* Documentar las complicaciones y causas de los malos resultados

Tipo de Estudio.

Estudio observacional, descriptivo y transversal

Resultados esperados.

Elaboracion de protocolo de tratamiento y seguimiento de los pacientes con
fractura de humero proximal de 3 y 4 fragmentos con implantes de osteosintesis

con estabilidad angular, en el Instituto Nacional de Rehabilitacién.

Material y métodos
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» Participaron en el estudio pacientes con fractura de himero proximal de 3y
4 fragmentos tratados en el servicio de traumatologia del INR con
implantes de osteosintesis con estabilidad angular y que cumplieran con los

criterios de inclusion.

Criterios de inclusion.

» Pacientes de cualquier sexo

* Con madurez 6sea

» Fractura aguda de 3 y 4 fragmentos con clasificacion de Neer IV-V 3y 4
fragmentos, AO 11B-11C. (Anexo 2).

» Osteosintesis usando implantes con estabilidad angular: placa PHILOS ®
(Proximal Humerus Internal Locked System, Synthes, Oberdorf,
Switzerland) y el clavo centromedular de humero proximal (Targon PH®;
Aesculap, Tuttlingen, Germany).

» Pacientes que tengan un seguimiento minimo de 24 meses

* Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion.

» Pacientes en los el tiempo de evolucién entre la fractura y el tratamiento

quirargico fue mayor de 2 semanas
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» Pacientes que tengan alguna patologia previamente documentada del
miembro superior fracturado.
» Pacientes que durante el periodo entre la cirugia y la evaluacion funcional

presenten fractura del segmento estudiado.

Criterios de eliminacion.

» Pacientes que no completen la evaluacidn con las escalas de Constant,
UCLA, SF36 y EVA
» Pacientes en quienes no se pueda realizar la evaluacion radiologica

* Que no cumplan 2 afios de seguimiento.

VARIABLES.

Independientes:
e Genero
e Edad
e Lado afectado
e Tipo de fractura

e Resultado de escalas

15



Dependientes:

Clasificacion

Tipo de implante utilizado

Metodologia.

Para localizar a los pacientes se utilizo la base de datos SAIH del Instituto
Nacional de Rehabilitacion.

Posteriormente se realizo andlisis de estudios radiol6gicos prequirlrgicos
para determinar clasificacion de los mismos, basados en los estandares
de la clasificacion de Neer y de AO.

Una vez identificados los pacientes que cumplieran con el tiempo minimo
de evolucion se citaron al servicio de traumatologia para realizar estudios
radiograficos y escalas de evaluacion.

Una vez que aceptaron participar y se firmo el consentimiento informado se
procedia a la aplicaran de escalas (Constant, UCLA, SF36 Y EVA) Anexo 1.
El dia de la aplicacion de los instrumentos de medicion se realizaron
estudios radiogréaficos, antero posterior de hombro, antero posterior
verdadera de hombro y tangencial de escapula, con técnica estandar para
la toma de los mismos.

Se realizo también exploracion fisica dirigida a la valoracion de los arcos de
movilidad de hombro y determinacion de fuerza muscular, cuantificada con
dinamometro.

Los pacientes se reclutaron de Julio de 2009 a Marzo de 2011
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» Posteriormente se procedio a valoracion de escalas y analisis de resultados
de los mismos asi como andlisis estadistico de resultados para determinar

significancias.

RESULTADOS

Descripcion demogréafica.

Se localizaron 26 pacientes de los cuales se analizaron 19 pacientes, 6 hombres
y 13 mujeres, con promedio de edad de 57 afios (22-90), 15 con fractura de 3
fragmentos y 4 de 4 fragmentos, 13 manejados con osteosintesis con placa Philos
y 6 con clavo PH. 4 pacientes estaban finados al momento del estudio, 1 presento
fractura de radio distal de la extremidad afectada y los 2 restantes no cumplieron

con los criterios de inclusion.

PACIENTES POR GENERO.
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No. pacientes
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Resultados.

En la escala de funcionalidad de CONSTANT 11 pacientes obtuvieron resultados
de 75-100 (57.89%), 7 pacientes obtuvieron entre 50-74 puntos (36.84%) y 2

pacientes entre 25-49 puntos (10.52%).

En la escala de valoracion de UCLA 5 pacientes obtuvieron puntaje de entre 34-35
puntos (26.31%), 5 pacientes entre 28-33 (26.31%), 6 pacientes entre 21-27

(31.57%) y 2 pacientes 0-20 (10.52%).

En la encuesta de salud SF 36 los resultados promedio para estado psicologico y

mental fueron PCS 49.84 y MCS 52.4.

En la escala visual analoga para el dolor 7 pacientes con EVA de 0, 3 pacientes

con EVA de 1, 3 pacientes con EVA de 2, 2 pacientes con EVA de 3, 2 pacientes

con EVA de 4, 2 pacientes con EVA de 5.
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FOTOGRAFIAS DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS Y CLINICAS.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Las comparaciones entre los 2 tratamientos se hicieron con prueba U de Mann-
Whitney para muestras independientes. Un valor de p < 0.05 es significativo,
posteriormente a la aplicacion del software, Statistical Package for the Social

Sciences (SPSS) se obtuvieron los siguientes resultados:

No existieron diferencias significativas entre la comparacion de los pacientes
tratados con los diferentes implantes de osteosintesis (placa Philos o clavo

centromedular PH) en cuanto a control de dolor y funcionalidad.

No se encontraron diferencias significativas entre pacientes con fracturas de 3y 4
fragmentos, en escalas funcionales y SF 36. UCLA (p= 0.1), Constant (p= 0.32),

EVA (p= 0.1), SF 36 (p= 0.76, p= 0.21).

Se detectaron a 2 pacientes con necrosis de la cabeza humeral por medio de
imagen de rayos X: uno con el diagnostico de fractura de 4 fragmentos y otro de 3
fragmentos, ambos manejados con osteosintesis con placa Philos. Representan
un (10%) de la muestra total. Ambos presentan restriccion para la flexion
abduccion y rotacion interna, no existen datos de pseudoartrosis por lo que la
causa probable es lesion de la arteria circunfleja humeral anterior por fractura de

las tuberosidades.
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TABLA 1 ANALISIS ESTADISTICO.

Pacientes 6 13
Edad (Media+xDE) 49.75+23.4 59.89+15.9
Rango 30-89 22-83
Geénero
Mujeres (%) 4(66.7) 9 (69.2)
Hombres 2(33.33) 4 (30.8)
Lado Afectado
Der (%) 5(83.3) 7(53.8)
Numero de Fragmentos
3(%) 6(100) 8 (61.5)
4(%) 0 5(38.5)
EVA
-
4= S LR
-
E
o

Tratamiento (PH=1, Philos=2)
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Discusion.

El tratamiento de las fracturas de humero proximal de 3 y 4 fragmentos
representan un reto y no existe un consenso para estandarizar los diferentes
métodos e implantes de osteosintesis que pueden utilizarse. Actualmente los
tratamientos que mejores resultados han arrojado son la osteosintesis con
implantes que confieren estabilidad angular placas anguladas, clavo

centromedular y la hemiartroplastia (5, 7, 14).

El uso de implantes con estabilidad angular, para la osteosintesis de fracturas
complejas ofrece la ventaja de permitir una mejor fijacion en el hueso osteopénico,

lo que facilita una pronta consolidacion.

Este tipo de implantes permiten abordajes quirdrgicos mas pequefos, en este
caso transdeltoideo, lo que ofrece la ventaja de requerir una menor diseccion de
tejidos blandos, preservando asi la vascularidad, lo que favorece a la

consolidacion (26).

El presente estudio tiene como meta determinar cuales son los resultados
funcionales de pacientes tratados con osteosintesis con implantes que
proporcionan estabilidad angular a 2 afios de evolucion, con el fin justificar de

forma objetiva el uso de los mismos.

Revisamos 19 pacientes cuya distribucion demografica fue semejante a la

reportada internacionalmente. (26)
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Solo 2 pacientes presentaron necrosis (10%), lo que es un porcentaje
relativamente bajo para este tipo de lesion. En este estudio se encontrd un indice
de necrosis en pacientes con fractura de 3 fragmentos que represento un 5%
mientras que en la literatura se reporta hasta un 32%. Y en pacientes con 4

fragmentos un 25% mientras que en la literatura se reporta hasta un 50%. (27)

Se obtuvieron buenos resultados funcionales en los dos grupos y con los dos
implantes. Ya que mas del 60% de la muestra se encuentra entre excelentes y
buenos resultados y un 87% en total se encuentra en parametros funcionales
aceptables dentro de las escalas de Constant y UCLA. Los dos malos resultados
fueron los pacientes que presentaron osteonecrosis, este punto se correlaciono

mejor la escala de UCLA. (Anexo 1)

Un punto a destacar es que en los pacientes que presentaban fracturas de 3y 4
fragmentos no presentaron diferencias estadisticas en las escalas de valoracion

funcional, ni existieron diferencia con el uso de implante.

Las fracturas de 4 partes se tratan convencionalmente con hemiartroplastia, sin
embargo en este estudio se lograron buenos resultados funcionales en 3 de los 4
pacientes con este diagnostico. Sin embargo la muestra que representa al grupo
de 4 fragmentos no es lo suficientemente grande para poder ser significativa, a
pesar de esto los resultados indican que los implantes con estabilidad angular
ofrecen buenos resultados funcionales a mediano plazo y que el uso de los mismo

es adecuado.
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Con respecto al control de dolor los resultados son alentadores ya que el 78% de

la muestra presentan un EVA de menos de 3 puntos.

En la encuesta de salud SF 36, tanto en su parametro de valoracion fisica como

mental se obtuvieron resultados que nos indica que la integracion a las

actividades cotidianas, y a una vida normal hasta el momento es satisfactoria.

CONCLUSIONES.
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El uso de la osteosintesis con implantes de estabilidad angular es una opcion

valida de tratamiento de las fracturas complejas del humero proximal.

Permite obtener resultados adecuados en términos de funcionalidad, asi como
control de dolor y estado de percepcion de salud. Confiere estabilidad de la

fractura que permite la consolidacion.

Las limitaciones de este estudio son el tener una muestra pequefa de pacientes y
que la seleccion de implantes no fue aleatorizada. Sin embargo se obtuvo un
buen desempeiio del uso de implantes con estabilidad angular. Es necesario
realizar estudios prospectivos aleatorizados con muestras mas grandes y un
mayor tiempo de seguimiento para poder determinar significancias. Seria Uutil
comparar la hemiartroplastia de hombro con la osteosintesis con implantes de

estabilidad angular en fracturas de 4 partes.
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1. ESCALAS DE VALORACION

MSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
SERVICIO DE ARTROSCOPIA Y ORTOPEDIA DEL DEPORTE

PUNTAJE TOTAL (100 pts): A+B+C+D =

EscALA DE CONSTANT

NOMBRE: DX:

EDAD: EXPEDIENTE: Lado: | )Derecho | | kzguierdo
VALORACION: | )Preoperatorla | }3meses | )6 meses { 11&fo { } 2afos { }__ sfos
A.- DOLOR: (15 puntos)]|

1.- 5 “0" significa “sin dolor’ y 15 significa “maximo dolor”, crcula en la primera fila ca mbmeros & numeno gue comesgonda al

revel gn donde se encuenirs U dokor.

Dolom @ 1 2 3 4 3§ & 7

B.- ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: (total incisos 1, 2, 3 y 4) (20 puntos) |

1.- £Tu hombro te limita para tu ocupaciin o vida diaria?
Mo = 4 punios

Z.- i Tu hombro te limita para tus actividades recreativas?
Mo = 4 punios

3.- ¢ Tu suefio nocturno se interrumpe por tu hombro?
Mo=2punios A wveces =1 puntos 5i=10 punios

4 - Hasta que nivel pusdes elevar tu brazo sin dolor
Cintura = 2 Pecho= 4 Cugllo=6 Cabszr==8

Limitacidn moderada = 2 puntos  Limitacidn severa = 0 punios

Limitacién moderada = 2 puntos  Limitacidn severa = 0 punios

Por amibs de = cabeza= 10

C.- RANGD DE MOVIMIENTO (Deja que este lo llene el médico) (total incises 1, 2, 3 y 4) (40 puntns]|

1.- Flexidn: 0-30 0 puntos 2.-Abduceién: 0-30 0 puntos
31-60 2 puntos 31-60 2 puntos
61-90 4 puntos £1-90 4 purtos
91-1240 B puntos 91-1:0 & puntod
121-150 8 puntos 121-150 8 puntod
=150 10 puntos =150 10 puntos C=
3.- RE Mano llega debajo de cabera, codo hacia adelante 2 puntos
Mano lega debajo de ka cabera, codo hadia atris 4 purntos
Mano llega a la cabeza, codo hacia adelante 6 purtos
Mano llega a la cabeza, codo hada atris 8 puntos
Rotacién cormpleta, arriba de la cabeza 10 puntos
3- M Dorso de la mano Bega al musbo kateral 0 puntos
Dorso de [a mano Bega a ka nalga 2 puntod
Dorsp de la mano Bega a unidn lumbosacra 4 puntos
Dorso de la mano Begaa L3 B purtos
Dorso de la mano Bega a T12 B puntos
Dorso de la mano Bega a T7 10 puntas

D.- Fuerza de abduccién en el plano escapular (1lb = 1 punto) (max 25 puntos) |
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Escala de Evaluacion de Hombro UCLA

Paciente: Reqistro
Sexo:l M 2 F Edad Fecha: ! ! Brazo Dominante: 1 O 2 1
Brazo Involucrado: 1 D 2 1 Examinador:

Tipo de Examen: 1 Preop, 2 Seguimisnto Duracidn Seguimiento (meses);______

Dalor

Presente todo el tiempo e insoportable, utiliza medicamentos potentes 1
Siempre presente pero tolerable, ocasionalmente utiliza medicamentos potentes 2
Dialor leve o nulo en reposo, aunque surge durante actividades ligeras; consumo frecuente de salicilatos 4
{aspiina)
Presente durante actividades pesadas o especificas, consume salicilatos (aspiring) ocasionalmente ]
Ocasional y leve 8
Minquno pLi]

Subtotal

Fuincion

Incapaz de utilizar la extremidad 1
Solo puede realizar actividades ligeras 2
Capaz de realizar rabajo domeéstico ligero o la mayoria de las actividades de la vida diaria 4
Puede realizar la mayor parte del trabaje doméstico, ir de compras, manejar, capaz de vestirse v desvestirse, (7
peinarse y abrocharse el corpifio o brassiere
Minima restriccion, capaz de trabajar por amba de los hombros ]
Realiza actividades normales 10

Subtotal

Flexion Anterograda Activa

150° 0 mas S
120 % 5 150 @ -
90 % al2n® 3
45%a90" 2
305450 1
Menos de 30 @ [

Subtotal

Potendcia de la Flexign Anterogr, ada Activa

Grado 5 (normal ) 5
Grado 4 (=atisfactaria) 4
Grado 3 (mediana) 3
Grado? (deficients o insatisfactoria) 2
Grado 1 {contraccidn muscular) 1
Grado 0 (imposibilidad de movimiento) 1

Subtotal

Satisfaccion del Paciente

Satisfecho v mejor 5
Insatisfecho y peor il

Subtotal

GRAN TOTAL

Puntaje méaximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20.

2. CLASIFICACIONES
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|".
4 .l ! l.
; R
Y
|
: !
l'l.

F Lr
F %
3 .'| ! I ,
\ 1 |
A
[N & “‘"
‘l
|
I 1
| |
| | }
j | | !
] { ] ] 4
] | l- |
! | ||
i i
i |
] 1

11-C2 11-C3

CLASIFICACION NEER
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Th. W.F. Mittimeier, H.-W. Stedtfeld, A. Ewert, M. Beck,

Gradl J Bone Joint Surg Am. 2003;85:136-146.

Constant Score* (points)

B. Frosch and G.

Locked Plate Hemiarthroplasty P Value
All patients
Total 68.6 £ 9.5 60.6 +5.9 <0.001
Pain 13.2+3.2 123 +2.5 0.05
Power 157+ 18 154 +2.0 0.39
Range of motion 251+ 9.8 199+24 <0.001
Activities of daily living 150+ 2.1 125+2.1 <0.001
Three-part fractures 716+ 7.5 604 +5.7 <0.001
Four-part fractures 64.7 + 10.8 60.1+6.1 0.19
Initial varus extension fracture patternst 63.8 + 7.8 (32%) 60.2 + 6.1 (27%) 0.14
Initial valgus impaction fracture pattemst 74.6 + 9.2 (68%) 60.3 + 6.3 (73%) <0.001

P value¥

<0.001

0.85
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