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RESUMEN.

INTRODUCCION: La osteosintesis de humero proximal es controversial, el clavo centro medular ofrece
disminucién de tiempo quirdrgico y lesién en tejidos. La calidad de reduccidén es valorable con criterios
radiograficos (ACD=angulo cérvico diafisario; OM=offset medial; DTC=Distancia tuberosidad cabeza;
ES=Espacio subacromial) que predice la funcionalidad. Estos criterios establecidos para otros implantes
(alteraciéon de ACD=10°, DTC>5mm y ACD inicial <125°) no estan descritos para el clavo centro medular.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de cohorte observacional, retrospectivo, con pacientes>18afios, con
osteosintesis con clavo centro medular (2014 a 2017) en el Instituto Nacional de Rehabilitacién, evaluando
caracteristicas demograficas, severidad de lesién (clasificacion de Neer), mediciones radiograficas
progresivas y complicaciones.

RESULTADOS: Se analizaron 84 casos con edad promedio 6512 afios y media de seguimiento de 13.9 meses.
Por clasificacién de Neer el 40.4% son grado Il, 29.7% grado Ill y 29.7% grado IV. La consolidacién en varo
aumenta a 10.7% al final del seguimiento, siendo pacientes Neer Ill y IV. La deformidad >140° predomina
para Neer II(n=15/34). El 30.9% presenta un cambio de ACD (AACD) 210°. En general 86.9% tiene cambios
de DTC <5 mm, para en Neer llI/IV 32% tiene alteracidn de ES >5 mm. La complicacién mas frecuentemente
es la necrosis avascular (NAV) con 44% de los casos.

CONCLUSIONES: Las mediciones radiograficas presentan cambios en valoraciones a largo plazo. Las
alteraciones en ACD (>10°) y ES(>5mm) se dan en mayor proporcién de pacientes Neer IlI/IV, acorde a la
severidad de la fractura, favoreciendo consolidaciones viciosas en varo o valgo y mayor presencia de NAV.



MARCO TEORICO

DESCRIPCION

Las fracturas de humero proximal representan el 4-5% de todas las fracturas (1, 2) la edad media de
presentaciéon de hombres y mujeres es de 55.4 y 67 afios respectivamente, siendo de mayor prevalencia en
mujeres y durante la tercera edad. El lado derecho estd afectado en el 54.7% de los pacientes, ademas de
existir diferencias en los mecanismos de lesidn identificados entre los pacientes femeninos, los que incluyen
lesiones de baja energia, mientras que los pacientes masculinos generalmente consisten en lesiones de alta
energia. Asimismo se han correlacionado algunos patrones de fractura con diferentes rangos de edad en
todos los paciente 3.

La clasificacién de las fracturas es necesaria para la evaluaciéon de posibles complicaciones que pueden
ocurrir antes, durante y después de la cirugia. Las complicaciones tempranas pueden incluir lesiones
nerviosas o vasculares durante el trauma que resultan en luxacidn, fragmentacién désea o lesiones
concomitantes del manguito rotador *.

La clasificacion de Neer ® (Figura 1) la cual se origina del analisis de hallazgos radiogréficos y quirurgicos de
300 fracturas de huimero tratados en el New York Orthopaedic Hospital-Columbia Presbyterian Medical
Center entre 1953 y 1967, se basa en la composiciéon de 4 segmentos mayores producidos durante una
fractura de himero proximal, los cuales son: tuberosidad menor, tuberosidad mayor, cabeza articular y
didfisis humeral.

En dicha clasificacion se determina un dngulo de 45° y desplazamiento de 1 cm como pardametros de
definicion de segmento, a partir de los cuales se dividen los patrones de fractura en:

- Fractura de un segmento

- Fractura de dos segmentos

- Fractura de tres segmentos

- Fractura de cuatro segmentos

- Fracturas de cuatro segmentos impactada en valgo

- Lesiones de superficie articular y fracturas luxaciones
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Figura 1. Clasificacion de Neer (tomado de Clin Orthop. 2013 Jan;471(1):39—43)

A pesar de que esta clasificacion cuenta con una concordancia inter-observador de 0.64, su utilidad puede
ser medida en la capacidad de predecir resultados clinicos o presencia de complicaciones. Se han reportado
metaanalisis donde existe correlacidon negativa entre la clasificacion de Neer y resultados clinicos funcionales
(Constant-Murley score), asi como una relacién directamente proporcional al riesgo de desarrollo de necrosis
avascular enfocado en el nimero de fragmentos °.

Existen otras clasificaciones como la clasificacion AO de las fracturas, la cual es ampliamente utilizada por su
uniformidad y consistencia, generando un lenguaje universal, el cual no estad exento de discrepancia inter-
observador ®.

MEDICIONES RADIOGRAFICAS
Durante la valoraciéon del seguimiento postquirurgico de pacientes tratados con clavo centromedular se debe
obtener una serie radiogréfica que consiste en radiografias AP de hombro, AP verdadera (45° del plano

11



sagital, perpendicular al eje de la escapula) y escapulotangencial, realizando las siguientes mediciones
postquirdrgicas:

Tabla 1 Definiciones de mediciones radiograficas de humero proximal

Angulo Angulo formado por la interseccién de linea diafisaria y linea
cérvico diafisario (ACD) perpendicular al cuello anatémico, medido en grados, valor normal
135-140°

e Deformidad en valgo con CD >160°
e Deformidad en varo con CD <120°

Offset medial (OM) Distancia perpendicular del centro de rotacién de la cabeza
humeral a la linea de eje longitudinal del himero, medida en
milimetros, valor normal 4-14 mm de acuerdo a mediciones de
Pearl et al. 7, 7-9 mm segun lannotti et al. &

Distancia tuberosidad Distancia vertical entre la tangente del punto mas alto de la cabeza
cabeza (DTC) humeral y la tuberosidad mayor, medido en milimetros, valor
normal 6-10 mm segun Pearl 7 o promedio de 8 mm (2-12mm) de
acuerdo a lannotti ®

Espacio subacromial (ES) Distancia entre el tercio anterior del acromion y la cabeza humeral,
medido en milimetros, con valor normal 10-15mm

Estudios radiograficos sobre la relacién anatdomica de la tuberosidad mayor, han demostrado correlacion
entre la DTCy el angulo CD, tanto en pacientes sanos ° como en pacientes con fracturas de himero proximal
10 con secuelas postquirdrgicas, como pinzamiento subacromial resultado de disfuncién del manguito de los
rotadores y del deltoides causado por el cambio inferolateral del centro de rotacion de la cabeza humeral.

Otros estudios han demostrado que cuando la cabeza humeral se centra en la glenoides, la mayor
tuberosidad puede impactar contra el acromion o ligamento coracoacromial. El grado de mal
posicionamiento de la cabeza humeral altera la cinematica humeral, mediciones de 4 mm de desplazamiento
inferior de la cabeza del himero resultaron en subacromial anormal, con cambios en el rango de movimiento
activos y pasivos .

En la Tabla 2 se muestran resultados de mediciones radiograficas en estudios previamente publicados sobre
fracturas de himero proximal con osteosintesis con clavo centromedular.

12



Tabla 2 Resultados de mediciones radiograficas de acuerdo con clasificacion de Neer y tipo de clavo centromedular utilizado (ACD =

angulo cervicodiafisario; AACD = cambio en ACD; DTC distancia tuberosidad cabeza)

Estudio Tipo de clavo n Neer Resultados de mediciones
Gracitellietal.  Centronail 133.7° + 7.3° (INMEDIATO)
1 (Orthofix, Verona, Italy) 32 2y3 AcD 133.7 £ 7.3 (12 MESES)
) ACD 132.5° (120-150) Inicial
124.4° (90-150) final
Polaris nail 3 127.6 (125-130) inicial
Nolan et al.*? (Acumed, Beaverton, 18 113.8° (100-130) final
OR) DTC 50% alteracién de DCT 5-10 mm.
50% ACD<120° al final del
seguimiento
ACD TOTAL (n=43)126.5° +16.9°
Tsitsilonis et PHN system 2,3y NEER 2(n=10) 130.8° £ 21.2°
13 ® 43 o o
al. (Targon, Aesculap®) 4 NEER 3(n=23) 128.4° + 14.3
NEER 4(n=10) 117.9° £ 16.7°
AACD promedio 4.6° (SD 11.0; 0—
ACD 45)
Sitio de entrada lateral AACD
14 -
Ueyama et al. Aesculap Targon PH-P 15 2y3 13.8° (0-45)
6.7% desplazamiento (>15° en
ACD)
Synthes EX spiral blade . o
(Synthes, West Chester) ACD promedio 1317 (126 - 132)
Hatzidakis et . A ACD 3.2°
al.1s Stryker T2 nail 8, 133.6+43 - 1304 +8.9; p=
(Stryker, New Jersey)
0.04
Reoperacion 13% (3% - 24%)
Uniflex L o o
Park et gl 16 (Biomet, IN, USA) 43 3 ACD Postquirurgico inicial 141°+/-9.9
Polarus nail Postquirdrgico final 137 +/-11.1
. ACD INMEDIATO123° (90-140)
T2 Proximal Humeral A 1 ARO 121° (90-130
Trepatetal’  Nail 15 2 (90-130)

(Stryker, New Jersey)

2 pacientes en varo (<110°) por
falla de la reduccidn

MANEJO DE FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL

El método de tratamiento éptimo para fracturas desplazadas (2, 3 y 4 fragmentos de Neer) continda en

debate, siendo el uso de placas bloqueadas, clavos centromedulares y artroplastia las técnicas quirdrgicas
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mas utilizadas, de las cuales ninguna ha demostrado ser mads efectiva. El uso de placas bloqueadas ha
mejorado la fijacidn, con altas tasas de consolidacidn viciosa, no unién y falla de implante. Sin embargo, con
las mejoras tecnoldgicas las propiedades de las placas y los clavos centromedulares son similares. 2 En
pacientes ancianos la mayoria son manejados de forma no quirurgica, sin embargo, la complejidad de las
fracturas requiere manejo quirdrgico en gran mayoria del resto de los pacientes.

)?! se disefid para proveer estabilidad en

El clavo centro medular (Targon PH; Aesculap, Tuttlingen, Germany
la fijacion de la fractura con minima lesién de tejidos blandos, baja exposicidon de periostio a la vez que
permite establecer una rehabilitacion rapida y temprana, con menor tiempo quirdrgico requerido,
preservacion de la vascularidad asi como una movilizacion temprana ofreciendo una ventaja bioldgica
respecto a las otras técnicas quirurgicas mostradas. (1, 15, 17) Aunque existen complicaciones como pérdida
de la reduccién de 13- 24% de los pacientes, consolidacion viciosa en 21%, y hasta 4% de necrosis avascular

de los pacientes tratados con clavo centro medular en fracturas de humero proximal (1, 13, 21, 24)

ESPECIFICACIONES Y TECNICA QUIRURGICA DE CLAVO CENTROMEDULAR

El clavo centromedular de himero proximal (Targon PH, Aesculap AG, Tuttlingen, Germany) es un implante
de aleacion de titanio, denominado de segunda generacidn, el cual realiza la estabilizacion de fragmentos de
fractura desplazados con la insercion de forma anterdgrada y la utilizacién de bloqueos proximales con
ventana que evita el trayecto del nervio axiales, ademas de contar con una curvatura proximal que facilita la
entrada del clavo. Las medidas estandar del diametro proximal es de 10 mm, con longitud y diametro distal
en 2 presentaciones: clavo corto de 150mm X 8mm y clavo largo de 200, 220, 235, 250, 265, 280 mm x 7 mm
de diametro .

La colocacién se realiza la cirugia bajo anestesia general o regional de acuerdo con la indicacién del
anestesidlogo, en posiciéon de silla de playa, mediante un abordaje transdeltoideo y con punto de insercion a
través del tenddn del supraespinoso. Se utiliza fluoroscopio para obtener imdgenes en 2 planos. La reduccién
de la fractura se puede realizar de forma directa o indirecta. La altura del clavo se puede determinar de forma
prequirurgica con rayos x o de forma transquirurgica con uso de fluoroscopio *°.

De acuerdo con la ficha técnica, el clavo centromedular se encuentra indicado en (25, 26):

- Fracturas de hiumero proximal desplazadas e inestables de 2 a 4 fragmentos
- Extensidn a diafisis humeral
- Lesiones segmentarias

Las principales contraindicaciones son:

- Estado mental o fisico alterado

- Alteracion de tejidos blandos en sitio de abordaje quirirgico
- Infeccidn de tejidos blandos adyacente

- Osteoartritis preexistente

- Rigidez severa de hombro

- Fracturas articulares que no puedan reducirse

14



COMPLICACIONES Y SU RELACION CON MEDICIONES RADIOGRAFICAS
Las principales complicaciones postquirargicas reportadas en pacientes manejados con clavo centromedular
bloqueado incluyen la pérdida de la reduccion, consolidacién viciosa, migracién de tornillos, no unién,

1

necrosis avascular, pinzamiento, rigidez y lesion de manguito de los rotadores * aunque algunas son

inherentes al grado de lesién prequirdrgica como personalidad de la fractura y calidad dsea de los pacientes.

La calidad de la reduccidn y las propiedades biomecanicas de la fijacién son mds importantes que la magnitud
de desplazamiento inicial de la fractura, se han descrito criterios radiograficos que predicen el desarrollo de
NAV posteriores a la fijacidn los cuales incluyen reduccién en valgo, calcar inestable, mala reduccién del
troquiter (21, 24)

En la Tabla 3 se enlistan las principales complicaciones reportadas en este tipo de pacientes y el clavo
centromedular utilizado

Tabla 3 Frecuencia de presentacion de complicaciones en seguimiento postquirurgico de pacientes con manejo con clavo centro
medular (N* total del estudio valorado)

Estudio Tipo de clavo N* Neer Complicaciones n %
,s PHN (Synthes GmbH
Blum et al. . 113 TOTAL 30 26.5
Oberdorf, Switzerland)
REDUCCION
. 31 57.4
27 ANATOMICA
TelegraphTM(FH®Orthoped VALGO 7 13.0
ics, France) VARO 16 29.6
Gadea et )
19 15 T2TM(Stryker®, Duis- 54 4 LISIS DE TROQUITER 11 204
al. .
burg, Germany) CONSOLIDACION 4 24
12 Aequalis IMTM(Tornier®, VICIOSA '
Saint-Ismier,France) REINTERVENCION 14 25.9

NAV 17 315
TOTAL 11 344
RELACIONADO A

6 18.8
IMPLANTE
Gracitelli et Centronail (Orthofix, .
1 32 2y3 REINTERVENCION 6 18.8
al. Verona, Italy) j
LESION MANGO
4 12.5
ROTADOR
ARTROFIBROSIS 4 12.5
TOTAL 59
Kloub et Targon PH (Aesculap, REDUCCION NO
, 137 4 - 10 7.3
al.® Tuttlingen, Germany) ANATOMICA
PERDIDA DE REDUCCION 4 2.9
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NAV 17 12.4
LISIS DE TROQUITER 21 15.3

PSEUDOARTROSIS 10 7.3
3y 4 PERDIDA DE REDUCCION 4 2.9
PSEUDOARTROSIS 1 0.7
Mathews et Targon PH (Aesculap, 137 NAV 8 5.8
al.?  Tuttlingen, Germany)
REINTERVENCION 6 4.4
Francesco Polarus TM PSEUDOARTROSIS 1 4.8
Nobile et nail (Acumed, Hillsboro, OR, 21 3vy4 AFLOJAMIENTO 5 9.5
al.® USA)
REINTERVENCION 7
Nolan et Polaris nail (Acumed, 18 2y3 VARO (AACD >11°) 50.0
al.? Beaverton, OR) ALTERACION DTC (5- 50.0
10MM)
PERDIDA DE REDUCCION 4 10.5
CONSOLIDACION
VICIOSA 1 28.9
Thomazeau TelegraphTM(FH®Orthoped REDUCCION NO
. 38 3y4 6 15.8
aetal.® ics, France) ANATOMICA
ALTERACION DTC (5-
LOMM) 7 18.4
NAV 12 31.6
NAV 10 31.3
Zirngibl et Targon PH (Aesculap, 3 2,3Y CRUESII 2 6.3
al. % Tuttlingen, Germany) 4 CRUESSIV 4 12.5
LISIS DE TROQUITER 16 50.0
TOTAL 160 41.6
Polarus nail (36 %) REINTERVENCION 61 15.8
Targon PH(27 %) 53y PERDIDA DE REDUCCION 38 9.9
Wong et al.! Synthes PHN (16 %) 385 '4 AFLOJAMIENTO 34 8.8
Stryker T2(9%) CONSOLIDACION 33 8.6
Humeral Locked Nail (8 %) VICIOSA ’
NAV 14 3.6

La necrosis avascular (NAV) es una complicacion definida como la pérdida de flujo sanguineo sobre el tejido
oseo del humero proximal secundario al patrén de fractura, demostrado por Hertel*!. Su desarrollo
depende de aspectos bioldgicos y mecanicos posteriores al trauma inicial y al manejo quirdrgico.
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La osteonecrosis postraumatica es una condicién casi exclusiva de la poblacién adulta, con raros reportes
de poblacidn pediatrica posterior a fractura fisaria. Estimar la cantidad de pacientes afectados por NAV
postraumatica es dificil debido al traslape de sintomas relacionados al trauma y la heterogeneidad de
tratamientos, asi como la subestimacién de casos con manejo conservador. 57% de los casos se presentan

después de los 2 afios y pueden tener presentacion silente. 3233

Los estudios anatémicos han demostrado que el flujo sanguineo proveniente de las arterias circunflejas
humerales se ve alterado en esta complicacidn siendo la lesién de la arteria circunfleja anterior la mas
frecuentemente dafiada®>*!

La frecuencia de presentacién de la NAV posterior a fijacién de fractura varia del 4-42% sin importar el tipo
de implante utilizado, aunque se han descrito factores radiograficos predictivos de NAV posterior a la fijacion
los cuales incluyen: cabeza humeral en alineada en varo, calcar inestable, mala reduccién 34,

La osteosintesis con clavo centromedular se recomienda ampliamente en fracturas Neer 3 debido a la menor
frecuencia de NAV, a diferencia de las fracturas Neer 4 donde no es mas benéfico que cualquier otro tipo de
osteosintesis para prevenir la NAV. La fijacién sistemdtica de fracturas de 3 y 4 fragmentos permite la
consolidacion, pero no previene la osteonecrosis. La osteonecrosis y la consolidacion viciosa degrada el
estado funcional del paciente de acuerdo con las escalas de DASH y Constant 2°. Por otro lado la Fijacién
anatomica tiene resultados equivalentes a artroplastia primaria, mientras que los Metaandlisis favorecen
fijacién sobre artroplastia en funcién y arcos de movimiento, por lo tanto los pacientes requieren una
valoracion del riesgo después de la fractura para juzgar si la artroplastia puede realizarse para prevenir la

NAV como secuela tardia3>%*

La Clasificacion de Cruess ( Figura 2) 3¢ se utiliza para estadificar la gravedad de la necrosis avascular y consiste
en los siguientes criterios:

e Estadio 1 — pre-radioldgico, ausencia de caracteristicas radioldgicas, presentan rigidez, dolor y
limitacion de arcos de movimiento

e Estadio 2 — morfologia de cabeza conservada, presenta osteoporosis difusa, forma esclerdtica y
forma mixta

e Estadio 3 — osteo-necrosis con signo de la luna creciente, colapso subcondral,

e Estadio 4 -- colapso subcondral severo, deformidad de cabeza humeral, aplanamiento superior

e Estadio 5 —alteraciones en glenoides
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Figura 2. Clasificacion de Cruess para Necrosis Avascular de cabeza humeral (tomado de Habermeyer P
Classifications and scores of the shoulder. Springer; 2006. 297 p)

Por otro lado la deformidad en varo también ha sido considerada en estudios biomecanicos como un factor
que modifica las fuerzas musculares para la elevacion del hombro, asi como causa de dolor y mala
funcionalidad postquirurgica ¥’.

Estudios previos han demostrado que cambios postquirdrgicos en el angulo cérvico diafisario es factor
prondstico para pérdida de la reduccion, por lo que deben utilizarse radiografias periddicas para evaluar
posteriormente al paciente (8, 16).

Nolan et al. 12 han reportado consolidaciones postquirurgicas en posiciones no anatémicas, con alteracion de
angulo cérvico diafisario con deformidad en varo, asi como desplazamiento de la tuberosidad mayor que
llevan a sintomas de pinzamiento subacromial y de manguito de los rotadores. Como resultados
postquirurgicos se ha reportado flexidn, abduccidn y rotacidn externa con valores de 137.3°, 138.4° y 43.1°
respectivamente 1.

En una revision sistematica sobre enclavado endomedular en fractura de humero proximal, se reportan 160
/ 385 casos con complicaciones postquirirgico, 10% corresponden a pérdida de la reduccion, 9% con
migracidon de material, 9% consolidacién viciosa, 4% necrosis avascular y 4% pinzamiento subacromial !
requiriendo al menos un afio de seguimiento. En dicha revision se realiza un seguimiento minimo de 3 afios
y hasta 6 afios postquirurgicos.

Ensayos clinicos han reportado resultados funcionales con clavo centro medular tipo PH con arcos de
movimiento de hombro con elevacién de 134.6° (desviacién estandar 26.1, rango 90-170), abduccién 115.3°
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(desviacién estandar 26.1, rango 90-170), reportandose perdida del angulo cérvico-diafisario de 4.6° (rango
0-45°) y 6.7% de no unidn . Estas alteraciones funcionales se asocian a alteraciones radiograficas posteriores
a la osteosintesis, aunque no significan el Unico factor de riesgo, se pueden emplear como factor prondstico
para el resultado a largo plazo del paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro del estudio de fracturas de humero proximal, los cambios en las mediciones radiograficas
postquirurgicas son un determinante de la reducciéon anatémica de la fractura, ademas de ser factor
prondstico del resultado clinico, presencia de complicaciones como la necrosis avascular, pseudoartrosis y
aflojamiento de material de osteosintesis.

No existe un método de manejo quirudrgico ideal en fracturas de humero proximal desplazadas. El clavo
centromedular presenta una técnica quirdrgica y manejo de tejidos blandos muy diferente la fijacidon de
fracturas con placas anguladas o de artroplastias, por lo cual es relevante evaluar el estado radiografico
postquirurgico de este método de fijacién a largo plazo.

Se han reportado estudios de seguimiento de mediciones radiograficas y su relacidn con el prondstico del
manejo con placas anguladas *1°, sin embargo, pocos estudios han evaluado las mismas caracteristicas en
fijacion con clavo centro medular **3°, tampoco se han descrito la frecuencia de las complicaciones
postquirurgicas valoradas radiograficamente con mediciones estandar (angulo cérvico diafisario, offset
medial, espacio subacromial, distancia tuberosidad cabeza) en dicho método de fijacion en valoraciones a
largo plazo.

JUSTIFICACION

El porcentaje de falla de fijacion de fracturas con placa es de 6.7 a 21.9%. Estd demostrado los principales
factores prondsticos son la alteracién del angulo cérvico diafisario (ACD) en >10° y de la distancia tuberosidad
-cabeza (DTC) en >5 mm. Presentando esta alteracion considerada como perdida de la reduccion en 16.9%
de los casos reportados en pacientes con fijacion con placa 22384 sin embargo estos pardmetros han sido
ambiguos respecto a la fijacién de fracturas con clavo centromedular. Con este estudio se busca determinar
alteraciones en valores de medidas radiograficas estandar (dngulo cérvico diafisario, offset medial, distancia
tuberosidad-cabeza y espacio subacromial) como un factor que se asocia al porcentaje de complicaciones
posteriores a la fijacién con clavo centromedular, es decir con un método de fijacién menos invasivo y con
ventajas bioldgicas sobre las placas. Asi como determinar la frecuencia de cambios radiograficos en el tiempo
de valoracién de los pacientes.

HIPOTESIS

e Los pacientes con fractura de humero proximal tratados con clavo centromedular consiguen una
reduccidn anatdmica de la fractura en al menos 80% de los casos

e El angulo cérvico diafisario distancia tuberosidad-cabeza y offset medial del himero se alteran a 12
meses de seguimiento al menos 16.9% de los casos

e Las complicaciones postquirurgicas (necrosis avascular, aflojamiento de material, consolidacién
viciosa en varo o valgo) tienen frecuencia menor del 20% en pacientes con fractura de himero
proximal tratadas con clavo centro medular
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OBIJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

e Determinar sise tiene una reduccidon anatémica radiograficas en mediciones de paciente con fractura
de humero proximal sometidos a osteosintesis con clavo PH en el momento postquirirgicoy a los 12
meses de seguimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Investigar la calidad de reduccién en fracturas de humero proximal de 2,3 y 4 fragmentos en el
postquirurgico inmediato

e I|dentificar cambios radiograficos en mediciones de dngulo cérvico diafisario, distancia tuberosidad-
cabeza y offset medial en pacientes postoperados de osteosintesis con clavo centro medular en
fracturas humero proximal a 12 meses de seguimiento

. Cuantificar la frecuencia de complicaciones postquirurgicas en la osteosintesis de

himero proximal con clavo centromedular a 12 meses de seguimiento y su relacidn con cambios de
mediciones radiograficas estdndar en dichas evaluaciones.
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DISENO Y METODOLOGIA

Tipo de estudio:

Estudio observacional, descriptivo, de cohorte, retrospectivo y retrolectivo.

Descripcion del universo de trabajo.

Pacientes mayores de 18 afios, con fractura de humero proximal de 2, 3 y 4 fragmentos,
ingresados en el Instituto Nacional de Rehabilitacion y tratados quirdrgicamente con
osteosintesis con clavo Tragdn PH, en el periodo de enero 2014 a diciembre de 2018, con
seguimiento radiografico a 12 meses.

Criterios de Inclusion.

Pacientes mayores de 18 afios

Expediente clinico completo

Fractura de humero proximal verificada radiograficamente al ingreso (Clasificacion AO 11,
Clasificacién de Neer 2,3 0 4)

Tratamiento quirudrgico con Clavo centromedular PH

Seguimiento radiografico con proyeccion AP verdadera de hombro al postquirdrgico
inmediato y a los 3,6 0 12 meses de la fecha de lesién

Criterios de eliminacion.

Pérdida del seguimiento radiografico a 12 meses de la fecha de lesidn

No contar con radiografia AP verdadera de hombro

Mala técnica radiografica en proyeccién AP verdadera de hombro

No contar con expediente clinico con seguimiento a 6 y 12 meses

Manejo conservador por maximo beneficio

Lesidn neurovascular preexistente al momento de la cirugia ya sea congénita o adquirida

Criterios de exclusion.

Pacientes con fractura de hiumero proximal de 1 fragmento (fracturas no desplazadas)
Cirugia diferida

Osteosintesis con implante de osteosintesis diferente a clavo centromedular PH

Sin seguimiento radiografico

Solicitaron alta voluntaria sin manejo quirdrgico en esta institucion

Durante hospitalizacion se opta manejo conservador por maximo beneficio del paciente
Presentar fractura en terreno previamente dafiado (Patoldgica)

Recibieron manejo con clavo PH que no correspondia a una fractura AO 11 durante la

valoracion radiografica

recibieron manejo con algun otro implante (hemiartroplastia, placa, reseccién artroplastica,

etc.)
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Tamaiio de la muestra.

Este estudio se trata de una cohorte histdrica la cual se realiza desde 2014 hasta 2017 con todos
los pacientes atendidos en este Instituto, por lo cual no consideramos necesario realizar un
calculo de tamafio de muestra. Para estimar los cambios radiograficos esperados en nuestros
pacientes se compararan con los resultados de series de casos y ensayos clinicos reportados en

diversas fuentes de la literatura (ver tabla 1)

De acuerdo con los resultados de Wong et al ! 40% de los pacientes estudiados presentan
complicaciones, entonces el tamafio minimo de la muestra para detectar la magnitud de las
complicaciones totales tanto como 0.40 (o sea 40%) con un intervalo de confianza W de +/- 0.20

y un nivel de confianza del 95% (Za = 1.96) es:
N =4Za2 p (1-p) / W2 de donde:
N =4 (1.96)2 0.40 (1-0.40) / (0.20)2 = 96 pacientes

Descripcion de las variables de estudio, unidades de medida y escalas de medicion.

Tabla 4. Operacionalizacidn de variables del estudio

Variable Definicién conceptual Definicién Tipo de variable
operacional y valores
de medicion
Edad Afos de vida que tiene el paciente al Afos (mayores de 18 Cuantitativa
momento de la cirugia anos) Discreta
Sexo Genero al que pertenece el paciente Masculino Cualitativa
Femenino Nominal
Lateralidad de la Lado afectado por la fractura, el cual se Derecho Cualitativa
lesion define en el momento del ingreso al Izquierdo Nominal

Grado de fractura

Fecha de lesion

Fecha de cirugia

Fecha de
radiografia a los 12
meses

Calidad de la
Reduccion de la
fractura
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hospital y se corrobora en notas de
evolucidn. En caso de ser bilateral se
tomardn como casos separados

Nivel de afectacion caracterizado por
Desplazamiento > 1cm
angulacion >452

Dia que ocurre la lesién o fractura

Dia que se realiza procedimiento
quirargico

Dia que se realiza la radiografia de
seguimiento a los 12 meses de operado

De acuerdo con los valores de las
mediciones radiogréficas obtenidos, si
estos se encuentran dentro de rangos de

Clasificacion de Neer Ordinal
2,3 o0 4 fragmentos de
Neer (figura 1)

Dia / mes / afio Nominal
Dia /mes / afio Nominal
Dia / mes / afio Nominal

Anatdomica (ACD135- Dicotdmica
140; OM 4-14mm;



Mediciones

radiogrdficas

Angulo
cérvico diafisario
(CD)

Offset medial (OM)

Distancia
tuberosidad cabeza
(DTC)

Espacio

subacromial (ES)

Complicaciones

Necrosis avascular

Pseudoartrosis
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normalidad se considera una reduccion
anatdomica

Angulo formado por la interseccién de
linea diafisaria y linea perpendicular al
cuello anatémico, medido en grados, valor
normal 135-140°

Distancia perpendicular del centro de
rotacion de la cabeza humeral a la linea de
eje longitudinal del humero, medida en
milimetros, valor normal 4-14 mm de
acuerdo a mediciones de Pearl’, 7-9 mm
segulin lannotti®

Distancia vertical entre la tangente del
punto mas alto de la cabeza humeral y la
tuberosidad mayor, medido en milimetros,
valor normal 6-10 mm segun Pearl” o
promedio de 8 mm (2-12mm) de acuerdo a
lannotti®

Distancia entre el tercio anterior del
acromion y la cabeza humeral, medido en
milimetros, con valor normal 10-15mm

Pérdida de flujo sanguineo sobre el tejido
oseo del humero préximal.

Falta de consolidacidon de la fractura
determinada por ausencia de contacto de
corticales o presencia de brecha ésea

DTC 6-10mmy ES 10-
15mm)

No anatdémica
(cualquier valor fuera
de los rangos
establecidos como
anatémicos)

Medicién en grados Continua
Deformidad en valgo

con CD >160°

Deformidad en varo

con CD <120°.

Medicion en Continua
milimetros
Valor normal 4-14mm

Medicion en Continua
milimetros

Valor normal 6-10

mm

Medicién en Continua
milimetros

Valor normal 10-15

mm

Clasificaciéon de Ordinal
Cruess

Grado 1,2,304

(figura 2)

Si, No Dicotémica



Aflojamiento de Migracion de material de osteosintesiso  Si, No Dicotdmica
material fatiga de este

Reintervencién Necesidad de realizar un procedimiento Si, No Dicotémica
quirdrgica posterior a la osteosintesis dentro de los

cuales se engloba la presencia de retiro de

material, artroplastias de reseccion,

lavados quirdrgicos u otros

procedimientos.

Cirujano Se asignard un numero andénimo a cada Cirujano identificado Nominal
uno de los cirujanos sin orden especifico  enlanota
postquirdrgica
1, 2,3 etc

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.
De acuerdo con las Definiciones de Riesgo de la Investigacion del Reglamento de |la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud la investigacion es clasificada como: investigacion sin riesgo

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

De acuerdo con los Procedimientos Normativos del Instituto Nacional de Rehabilitacidn, todos los pacientes
a su ingreso firman una carta de consentimiento informado en la cual se expresa la posibilidad de realizar
investigacion con los datos obtenidos durante su estancia hospitalaria y sus valoraciones posteriores. Dicho
documento acredita su ingreso al hospital y permite realizar los procedimientos quirurgicos necesarios.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se clasificaron cada fractura de acuerdo con la Clasificacién de Neer en 2, 3 o 4 fragmentos, se analizara por
cada grupo caracteristicas de edad, sexo, lateralidad de la lesidn, tiempo de seguimiento de acuerdo con la
fecha de lesién y fecha de radiografia a los 12 meses de seguimiento. Se calcularan medidas tendencia central
y dispersién, para comparacion de medidas escalares de muestras relacionadas se utilizara la prueba de t de
Student para muestras relacionadas; para variables nominales se utilizarad Chi cuadrada.

Las mediciones radiograficas y la presencia de complicaciones postquirurgicas se calculan por al menos 3
investigadores (investigador Principal Dr Ruiz y Investigadores asociados Médicos residentes). Se analizaron
las mediciones radiograficas de acuerdo con el siguiente esquema

Tabla 5 Esquema de analisis estadistico para factores radiograficos

Factor radiogrdfico Complicaciones totales Estadistico de comparacion
Sl(n=) No(n=)
ACD Media 1 Media 2 Sl = t de student; No = U de Mann-
Whitney
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DTC Media 1 Media 2 Sl = t de student; No = U de Mann-
Whitney

oM Media 1 Media 2 Sl = t de student; No = U de Mann-
Whitney

ES Media 1 Media 2 Sl = t de student; No = U de Mann-
Whitney

Se toma como desenlace primario la reduccion anatédmica de la fractura de hiumero proximal, ajustandose a
medidas radiograficas estandarizadas en el protocolo, Otras variables categéricas seran presentadas como
valores absolutos y porcentajes, las variables continuas como medianas y desviacion estandar.

El andlisis de normalidad se evalla a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov. Para controlar el efecto de la
edad se realizaria un andlisis de covarianza y al mismo tiempo se tendrian que realizar andlisis multivariados
para introducir la influencia del género, el lado afectado, la clasificacion de Neer y la clasificacion AO hasta
donde el modelo sea lo suficientemente robusto para evitar errores beta por baja potencia estadistica

Los analisis seran analizados en una base de datos a través del programa estadistico SPSS version 20 (IBM
statistics).

SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION.

La poblacién estudiada se trata de todos los pacientes a los cuales se realiza procedimiento quirdrgico de
fijacion con clavo centromedular (Targon PH) servicio de traumatologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, los afos 2014 a 2017.

Se trata de fuente primaria del expediente electrdnico y radiografico. De observacidn directa, sin requerir
algun instrumento de medicidon especifico para la recoleccién de informacidn. La informacién obtenida serd
de forma retrolectiva.

La recoleccién de informacion se realiza por al menos 3 personas (investigador principal y médicos residentes
de ortopedia), obteniendo los datos de Sistema Automatizado de Informacion Hospitalaria (SAIH) y se verifica
el expediente radiografico por medio del sistema DICOM al cual tienen acceso todos los investigadores
asociados. Posteriormente se capturan en una base de datos de acuerdo con la cohorte histérica del servicio
de traumatologia de los afios 2014 a 2017.

Descripcion de los procedimientos

Una vez obtenida la informacién del expediente electrénico del SAIH y DICOM del Instituto Nacional de
Rehabilitacidn, se procede a realizar las mediciones radiograficas de cada paciente (ACD, OM, ES y DTC) en
el posquirdrgico inmediato y en el Gltimo seguimiento radiografico, se captura la fecha de cirugia y la fecha
de ultima radiografia. Se determina la calidad de la reduccion como anatdomica o no anatdmica de acuerdo
con las mediciones radiograficas que se encuentran dentro de rangos fisioldgicos.
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Se anexan las mediciones radiograficas a un archivo electrénico, se captura el investigador que realiza la
medicion y se colocan las mediciones en la base de datos.

Posteriormente se identifican durante la valoracién radiografica las complicaciones existentes a los 12 meses
de seguimiento, las cuales se capturan en la base de datos para su posterior analisis.

RECURSOS MATERIALES

Se obtendra el censo de pacientes post-operados de fracturas de himero proximal dentro de pacientes del
Servicio de Traumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacidn, por medio de la plataforma del expediente
electrénico (SAIH) se obtendran datos demograficos y clinicos. Ademas, se requiere acceso al expediente
radiografico del sistema DICOM del Instituto Nacional de Rehabilitacién.

Los investigadores actuales se encuentran laborando en activo dentro del Instituto Nacional de
Rehabilitacién, cuentan actualmente con acceso a dicha informacién.

Se cuenta actualmente por parte de los investigadores con uso de 1 computadora con software Excel
(Microsoft) para recoleccion de datos, el software estadistico SPSS version 20 (IBM statistics) para andlisis de
datos, asi como el software RadiAnt DICOM Viewer 4.0.3 (Medixant) para realizar las mediciones
radiograficas y valoracidon de caracteristicas postquirurgicas de pacientes.

El protocolo no requiere de financiamiento externo, los gastos de papeleria o uso de computadoras son
gastos corrientes del Servicio de traumatologia que se encuentran ya determinados previamente y el
protocolo no afecta dicho presupuesto.
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RESULTADOS

Se tienen registrados 102 casos de fracturas de himero proximal operados en el INR del periodo 2014 a 2017
con clavo PH. Se eliminaron 2 pacientes por falta de seguimiento postquirdrgico inmediato, mientras que 16
pacientes contaban con menos de 4 meses de seguimiento necesarios para determinar la consolidacién de
la fractura por lo cual fueron eliminados del andlisis final. Registrandose un promedio de 21 casos
intervenidos por cada afio evaluado en este estudio.

De los 84 casos analizados, la distribucion respecto a lado afectado fue similar (derecho 48.8%, lzquierdo
51.2%), no asi para el caso del género, donde el 76.2% de los casos se presentaron en pacientes femeninos
(n=64), mientras que solamente 23.8% (n=20) fueron masculinos, teniendo una relacién de 3.2:1 F:M.

La edad promedio de presentacién fue de 65 +2 afios, aunque el grupo de edad con mayor prevalencia fue
de 70 a 79 ainos (34.5%). Dicha distribucion tuvo diferencias respecto al género, donde el 75% de las mujeres
se presentaron en el grupo de 60 a 89 afios, mientras que el 50% los hombres se presentaron en el grupo de
18 a 49 afos.

El grado de desplazamiento o severidad de acuerdo con la clasificacion de Neer, presento diferencias donde
el 40.4% (n=34) de los casos corresponden al grado I, mientras que 29.7% (n=25) fueron de grado lll o IV
respectivamente.

El tiempo promedio de intervencidn quirirgica fue de 8.7£0.6 dias, el cual se mide de la fecha de lesién a la
fecha de cirugia, no se mostraron diferencias respecto a la severidad de la lesién (clasificacion de Neer). En
cuanto la técnica quirurgica, el 67/84 (79.4%)de casos fueron intervenidos con abordaje lateral siendo el mas
prevalente de todo el estudio, seguido del anterolateral (9.5%), anterior (6.0%) y deltopectoral (3.6%). En un
solo caso no se reporta en la nota postquirurgica el abordaje utilizado. Todos los casos fueron realizados en
posicidon de silla de playa y bajo visidn fluoroscépica transquirdrgica.

Se reportaron 8 cirujanos diferentes que realizan las intervenciones quirurgicas, en el 86.9% (n=73) de los
casos se identifica a médicos adscritos como cirujano principal, mientras que Unicamente 11 casos (13.1%)
se reporta a médicos residentes asistidos por adscrito como cirujano principal.

El seguimiento por la consulta externa tuvo una media y desviacién estandar de 13.9 (+1.0) meses para el
grupo total de casos, sin embargo, Unicamente 35 casos (41.6%) tienen seguimiento mayor a 12 meses. El
seguimiento maximo registrado es de 45 meses. No hubo diferencias por grupo de edad ni por clasificacion
de Neer.

En cuanto a la funcionalidad, la medicion media de grados de movimiento reportados fue: flexion 101°+5°,
abduccion 96°t5°, rotacion interna 28°+2° y rotacién externa 30°t2°, teniendo baja proporcién de
informacidn que no pudo obtenerse de los expedientes (3,4,16 y 13 casos respectivamente para cada arco
de movimiento).
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ANGULO CERVICODIAFISARIO (ACD)

El angulo cérvico diafisario inicial tiene una media de 139.5 £1.4°, mientras que se reporta una media de
136.6+1.5° al final del seguimiento de los pacientes, lo cual puede considerarse dentro de parametros
normales (135-140°).

Respecto a la deformidad varo, 46% (n=23/50) de los pacientes Neer llI/IV se encuentran por debajo de los
135° de angulacion, en sin embargo al realizar el andlisis estratificado, se observa que 7.1% (n=6) presentan
deformidad en varo severa (<120°) al inicio de la valoracién radiografica, mientras que aumenta hasta el
10.7%(n=9) el final del seguimiento.

La deformidad en valgo (>140°) se presenta en mayor frecuencia en pacientes Neer Il con 44.1% (n=15/34)
al inicio del seguimiento, que disminuye a 23.5%(n=8) al concluir el seguimiento. La angulacion en valgo
severo (>160°) se presenta en 6% de los casos en la valoracién inicial, reduciendo hasta 1.2% al final del
seguimiento.

De forma general el 30.9% de los casos (n=26/84) presenta un cambio de ACD (AACD) >10°; siendo mas
frecuente (n=19/50; 38%) en pacientes con lesiones graves (Neer 11I/1V), no asi para los paciente con Neer ||
(n=7/34; 20.6%).

OFFSET MEDIAL

Los valores normales considerados de 4 a 14 mm se identificaron en 42.9%(n=36/84) y 38.1%(n=32/84) al
inicio y final del seguimiento respectivamente. Una alta proporcion (n=48/84, 57.1%) se encuentra con
mediciones por debajo de lo normal (<4mm) desde la primera valoracion radiografica y esto se acentua
principalmente en los casos Neer Il (n=24/34; 70.6%).

En 94% de los casos (n=79) no se observaron cambios mayores de 5mm respecto a la valoracidn inicial y final.
DISTANCIA TUBEROSIDAD CABEZA

La medicion de la DTC se reporta en 56.0% (n=47/84) y 60.7%(n=51/84) en menor de 6 mm al inicio y al final
del seguimiento respectivamente, siendo los valores mas frecuentes en todo el estudio. Los valores
reportados por la literatura como dentro de pardmetros anatdémicos son de 6 a 10 mm, encontrando estos
valores en 26.2% inicial y 27.4% final.

Los valores de DTC >10 mm al final del seguimiento se reportan con mas frecuencia en paciente con Neer
1/1V (14%) que en los pacientes con Neer Il (8%); generalmente asociado a consolidacidn viciosa proximal
del troquiter causando ascenso de este o por necrosis del troquiter.

El 86.9% de los casos (n=73/84) se mantiene con variaciones de DTC (ADTC) menores de 5 mm, 10 casos
presentaron ADTC de 5 a 10 mm y un solo caso presento variacién de >10 mm asociado a consolidacién
viciosa del troquiter.
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ESPACIO SUBACROMIAL

La medicidn promedio de espacio subacromial (ES) al inicio y al final del seguimiento fue de 10.8+0.5mm y
9.8 £0.5mm con un AES global de 1.0£0.7mm, representando un cambio minimo de esta medicién a lo largo
del estudio. Unicamente 9.5% de los casos (n=8) presentaron mediciones de espacio subacromial
aumentadas (>15mm), mientras que una alta proporcidn de los casos presentaban un ES estrecho (<10mm)
representando hasta 41.7% al inicio y 52.4% al final del seguimiento, sin diferencia de presentacién respecto
a la clasificacion de Neer.

Al analizar el AES por subgrupos de acuerdo con la clasificacién de Neer, 94.1% del grado |l de Neer (n=32/34)
tuvo diferencias de ES menores de 5 mm respecto a su valoracién inicial y final. En cuanto a los grupos de
Neer lll y IV presentaron un AES de 5 a 10 mm en 32% y 20% respectivamente. Se reportan 3 casos (12%) con
diferencias de >10 mm en Neer IV.

COMPLICACIONES

La complicacién mas frecuentemente identificada fue la Necrosis avascular (NAV) con 37 (44%) casos
reportados en todo el estudio, seguido de la atrofia muscular (n=12/84; 14.3%) y en menor medida casos de
pseudoartrosis (4.8%) y aflojamiento (3.6%). Cuatro pacientes (4.8%) requirieron reintervencidn con retiro
de material por dolor y uno de ellos presento agregado infeccién no relacionada con procedimiento
quirdrgico.

En cuanto a la NAV, la presentacion mas frecuente dentro del estudio fue Grado 2 de Cruess con 21 casos,
mientras que 16 casos se presentaron con necrosis avanzada (Cruess 3 y 4). En cuanto a la severidad de la
fractura (Neer) el 58% de los casos de necrosis se presentaron en Neer IllI/IV, mientras que Unicamente se
obtuvieron 8 casos de necrosis en pacientes con Neer Il.

En cuanto a la NAV, el seguimiento medio fue de 14.1 £ 1.7 meses. Se observo un tiempo a cirugia de 8.12 +
0.6 dias para todos tipos de necrosis grado 2 y 3, aunque tuvieron menor tiempo a cirugia los pacientes con
Cruess 4 (6.6 + 0.9 dias)

Durante la valoracién radiografica, el angulo cérvico diafisario (ACD) tuvo una media de 139+1.9° en la
primera radiografia postquirurgica, sin embargo, los pacientes con NAV Cruess 3 tuvieron consolidacion en
varo (126.2 +5.5°) reportandose cambios de ACD (AACD) de 13.8 + 3.9° en este grupo al final del seguimiento.
Para los pacientes con NAV Cruess 4 el AACD fue de 16.7 +3.8°

Los arcos de movimiento reportados al final del seguimiento fueron (medias + DE): flexién de 100+6°;
abduccion 89+7°; rotacion interna 28+3° y rotacidén externa 30+4°. Estos valores fueron menores para la
flexion (88°+9°) y abduccion (73°£12°) en la necrosis grado 4, mientras que para NAV grado 3 mejoran los
arcos de movimiento en flexion (121+12°) y abduccién (111+£14°). La rotacidén interna y externa no
presentaron diferencias por grupos.
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Tabla 6 Caracteristicas demograficas de pacientes postoperados de osteosintesis con clavo centro medular de acuerdo con

Clasificacion de Neer

NEER
I Il v total
(n=34) (n=25) (n=25) (n=84)
n % n % n % n %
femenino 25 73.5 21 84.0 18 72.0 64 76.2
Genero
masculino 9 26.5 4 16.0 7 28.0 20 23.8
Lateralidad derecho 17 50.0 10 40.0 14 56.0 41 48.8
izquierdo 17 50.0 15 60.0 11 44.0 43 51.2
18-29 129 0 0.0 3 12.0 4 4.8
30-39 5 14.7 0 0.0 3 12.0 8 9.5
40-49 0 0.0 0 0.0 4 16.0 4 4.8
Grupo de 50-59 0 0.0 5 20.0 2 80 7 8.3
edad (afios) 60-69 8 23.5 3 12.0 5 20.0 16 19.0
70-79 12 353 12 48.0 5 20.0 29 345
80-89 3 88 4 16.0 3 12.0 10 11.9
>90 5 14.7 1 4.0 0 0.0 6 7.1
L. media (DE) 14.0(1.8) 11.9(1.5) 15.8 (2.0) 13.9(1.0)
Seguimiento .
(Meses) mediana (P25-P75) 11.3(6.5,19.4) 8.9(5.3,15.6) 13.5(6.7,23.4) 10.8(6.3,19.6)
Min - Max 4.3,45.8 4.5,31.5 4.4,34.3 4.3,45.8
2014 9 26.5 4 16.0 9 36.0 22 26.2
Afo de 2015 7 20.6 7 28.0 4 16.0 18 214
Cirugia 2016 13 38.2 11 44.0 6 24.0 30 35.7
2017 5 14.7 3 12.0 6 24.0 14 16.7
Lateral 27 79.4 19 76.0 21 84.0 67 79.8
Anterolateral 4 11.8 4 16.0 0 0.0 8 9.5
Abordaje Anterior 259 1 4.0 2 8.0 5 6.0
Deltopectoral 129 140 140 3 3.6
No refiere 0 0 1 4.0 1 1.2
PL 9 26.5 3 12.0 4 16.0 16 19.0
GS 8 235 4 16.0 2 8.0 14 16.7
PG 3 88 5 20.0 3 12.0 11 13.1
Cirujano GM 4 11.8 2 80 5 20.0 11 13.1
Residente 2 59 5 20.0 4 16.0 11 13.1
SM 0 0.0 4 16.0 4 16.0 8 9.5
GB 4 11.8 140 140 6 7.1
Otros 4 11.8 140 2 80 7 8.3
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Tabla 7 Caracteristicas clinicas, edad y tiempo de cirugia de acuerdo a clasificacion de Neer (DE = Desviacidn Estandar)

NEER
1l 1 v Total
(n=34) (n=25) (n=25)  (n=84)
Sin informacion
media DE media DE media DE media DE (n)

Edad (afios) 68 3 71 2 56 4 65 2
Tiempo a cirugia (dias) 8.8 1.3 7.2 0.5 10.1 1.0 8.7 0.6
Arcos de movimiento
(grados)

Flexiéon 100 8 101 8 103 8 101 5 3
Abduccién 94 8 94 8 101 10 96 5 4
Rotacion Interna 26 4 32 5 29 4 28 2 16
Rotacidn externa 31 4 33 6 26 3 30 2 13
Tabla 8 Mediciones radiograficas estandar de acuerdo con clasificacion de Neer
NEER Il (n=34) NEER Il / IV (n=50)

Mediciones Media DE Mediana P25 P75 Media DE Mediana P25 P75
ACD inicial 1429 1.9 144.0 135.0 149.0 137.2 2.0 137.5 127.0 147.0
ACD final 139.2 1.9 139.5 130.0 145.0 134.8 2.2 140.0 126.0 146.0
DELTA ACD 3.6 1.2 2.5 -2.0 6.0 2.4 1.8 1.5 4.0 70
OM inicial 3.6 04 3.2 2.2 4.2 4.7 0.4 4.1 25 7.1
OM final 4.1 0.6 3.5 23 5.1 43 0.4 3.6 2.6 5.3
DELTA OM -0.5 0.5 0.0 -1.6 08 0.5 0.5 0.2 -1.3 25
DTC inicial 59 0.8 4.9 19 7.9 6.6 0.7 5.6 3.1 9.2
DTC final 5.7 0.7 53 29 6.9 5.9 0.8 4.5 25 75
DELTA DTC 0.2 0.6 -0.3 -1.4 0.6 0.8 0.6 0.7 -09 2.8
ES inicial 10.3 0.7 10.0 7.0 13.9 11.2 0.6 11.1 8.0 14.3

ES Final 8.8 0.7 8.9 5.3 115 104 1.0 9.9 6.0 12.1
DELTA ES 1.5 0.6 0.7 -04 20 0.8 1.1 1.7 -2.0 4.9
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Tabla 9 Medicidn de ACD inicial y final de acuerdo con clasificacion de Neer

NEER
] ]| v total
(n=34) (n=25) (n=25) (n=84)
grados n % n % n % n %
<120 129 2 8.0 3 120 6 7.1
120-134 7 20.6 11 44.0 7 28.0 25 29.8
Angulo CD Inicial 135-140 11 324 7 28.0 6 24.0 24 28.6
141-160 13 38.2 4 16.0 7 28.0 24 28.6
>160 2 59 1140 2 8.0 5 6.0
<120 129 4 16.0 4 16.0 9 10.7
120-134 11 324 8 32.0 6 24.0 25 29.8
Angulo CD final 135-140 14 41.2 7 28.0 8 32.0 29 345
141-160 7 20.6 6 24.0 7 28.0 20 23.8
>160 129 0 0.0 0 0.0 112
Cambio de Angulo D 0-9° 27 79.4 15 60.0 16 64.0 58 69.0
>10° 7 20.6 10 40.0 9 36.0 26 31.0
Tabla 10 Medicién de OM inicial y final de acuerdo con clasificacién de Neer
NEER
| ] v total
(n=34) (n=25) (n=25) (n=84)
mm n % n % n % n %
Offset medial Inicial <4 24 70.6 10 40.0 14 56.0 48 57.1
4314 10 294 15 60.0 11 44.0 36 429
<4 20 58.8 14 56.0 16 64.0 50 59.5
Offset medial final 4314 13 38.2 11 44.0 8 32.0 32 38.1
>14 129 0 0.0 140 2 24
Cambio en OM <5 33 97.1 25 100.0 21 84.0 79 94.0
5al0 129 0 0.0 4 16.0 5 6.0
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Tabla 11 Medicion de DTC inicial y final de acuerdo con clasificacién de Neer

NEER

] ] v total

(n=34) (n=25) (n=25) (n=84)

mm n % n % n % n %
<6 20 58.8 13 52.0 14 56.0 47 56.0
DTC inicial 6al0 8 235 8 32.0 6 24.0 22 26.2
>10 6 17.6 4 16.0 5 20.0 15 17.9
<6 20 58.8 15 60.0 16 64.0 51 60.7
DTC final 6al0 11 324 5 20.0 7 28.0 23 274
>10 3 8.8 5 20.0 2 8.0 10 11.9
<5 30 88.2 24 96.0 19 76.0 73 86.9
Cambio DTC 5al0 4 11.8 140 5 20.0 10 11.9
>10 0 0.0 0 0.0 140 112

Tabla 12 Medicién de ES inicial y final de acuerdo con clasificaciéon de Neer
NEER

] ] v total

(n=34) (n=25) (n=25) (n=84)

mm n % n % n % n %
<10 15 44.1 8 32.0 12 48.0 35 41.7
ES inicial 10a15 17 50.0 15 60.0 9 36.0 41 48.8
>15 2 59 2 8.0 4 16.0 8 9.5
<10 18 52.9 15 60.0 11 44.0 44 52.4
ES final 10a15 15 441 9 36.0 11 44.0 35 41.7
>15 129 140 3 120 5 6.0
<5 32 941 16 64.0 17 68.0 65 77.4
Cambio de ES 5a10 129 8 32.0 5 20.0 14 16.7
>10 129 140 3 120 5 6.0
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Tabla 13 Frecuencia de complicaciones de acuerdo con clasificacion de Neer

NEER

I 1l v total

(n=34) (n=25) (n=25) (n=84)

Complicaciones n % n % n % n %
Necrosis 8 235 18 72.0 11 44.0 37 44.0
Grado2 5 14.7 9 36.0 7 28.0 21 25.0
Grado3y4 3 838 9 36.0 4 16.0 16 19.0
Atrofia 5 14.7 4 16.0 3 12.0 12 143
Reintervencién 129 140 2 8.0 4 4.8
Pesudoartrosis 129 0 0.0 3 120 4 4.8
Aflojamiento 2 59 0 0.0 140 3 3.6
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Figura 3. Frecuencia de presentacién de fracturas de humero proximal de acuerdo con grupo de edad
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Figura 4. Frecuencia de presentacion de fracturas de hiumero proximal de acuerdo con grupo de edad y clasificacion de Neer
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Medicién de Angulo cervico-diafisario (ACD)
mostrada en Total y de acuerdo a clasificacion de Neer
EmTotal mIl mIll/IV

146
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138
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134
132
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126

Grados {media)

ACD inicial ACD final

Figura 5. Medicién de Angulo cervico-diafisario (ACD) mostrada en Total y de acuerdo a clasificacion de Neer
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I 1l IV I 1l IV
<120° : >160°

Figura 6. Frecuencias de alteraciones radiograficas en varo y valgo de acuerdo a clasificacion de Neer
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Mediciones radiograficas en fracturas de hiumero proximal

de acuerdo a media total y por clasificacion de Neer
(OM= offset medial; DTC= Distancia tuberosidad cabeza; ES= Espacio subacromial)
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OM inicial OM final DTC inicial DTC final ES inicial ES Final

Figura 7. Mediciones radiograficas de fracturas de humero proximal de acuerdo con la media y clasificacion de Neer

Frecuencia de cambios en mediciones radiograficas

de acuerdo a Clasificacion de Neer
(ACD= dngulo cervicodiafisario OM= offset medial;
DTC= Distancia tuberosidad cabeza; ES= Espacio subacromial)
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Figura 8. Frecuencia de cambios en mediciones radiograficas de acuerdo con la severidad de la fractura
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Dispersion simple con ajuste de linea de DELTA Cevicodiafisario por DELTA Tuberosidad cabeza
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Figura 9. Andlisis de dispersidn simple y correlacidn de alteraciones radiograficas (ACT y DTC)
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Figura 10. Frecuencia de presentacién de complicaciones de acuerdo con severidad de la fractura
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DISCUSION

El presente estudio reporta una cohorte histérica registrada en el Instituto Nacional de Rehabilitacion del
manejo quirudrgico de fracturas de hiumero proximal con clavo centro medular. El manejo quirdrgico de esta
condicidn clinica, documentado en distintas series y ensayos clinicos, aln sigue siendo controversial”4%42
Aunado a esto se ha observado un aumento de 250% de casos ajustado por edad en fracturas de humero
proximal por el aumento de la expectativa de vida en paises desarrollados®2.

La distribucidn de las caracteristicas demograficas de nuestra cohorte es comparable a lo reportado en la
literatura con mayor frecuencia de casos en mujeres y en pacientes de la 3era edad, sin diferencia de la
lateralidad 3. En cuanto al grado de desplazamiento de la fractura, nuestros pacientes no presentaron
diferencias en cuanto la proporcién de grupos de acuerdo a la clasificacion de Neer, dato que es importante
sefalar, ya que existen estudios reportados donde se incluyen una alta proporcion de pacientes con baja
severidad (Neer 2)1121%17 ‘mijentras que pocos incluyen a los de alta severidad (Neer 4)113:3039,

El seguimiento de esta cohorte tiene variabilidad, se excluyen pacientes con seguimiento menor al necesario
para lograr la consolidacién. Aunque Unicamente 41.6% tienen seguimiento mayor a 12 meses, por lo que la
frecuencia de presentacién de complicaciones a largo plazo puede esta subestimada.

En cuanto a la técnica quirurgica, existe un protocolo de atencién de este padecimiento en el INR,
estandarizando el manejo de estos pacientes, asi como su protocolo de rehabilitacion postquirdrgica. El
abordaje mas utilizado fue el lateral, congruente con la técnica quirdrgica descrito por la casa comercial®, en
caso de requerir un abordaje diferente, en esta cohorte se realiza para ajustar la reduccidn de los fragmentos
sin afectar la presencia de complicaciones reportadas en esta cohorte.

Un factor que técnicamente no puede controlarse es el tiempo a cirugia, que en este estudio tuvo una
demora de 8.7 dias, y el cual depende tanto del tiempo que tardan los pacientes en acudir a recibir la atencion
médica a nuestro Instituto, el ajuste de las comorbilidades y de la compra de insumos por cada paciente.
Dichos factores externos requieren de un estudio prospectivo para evitar confusion.

MEDICIONES RADIOGRAFICAS

Las mediciones radiograficas estandar (ACD; ES; DTC Y OM) se encuentran dentro de los promedios
identificados tanto por estudios anatdmicos como por estudios clinicos reportados para clavo centro medular

111713161729 ¢in embargo el factor radiografico que presento mayor modificacién en el seguimiento en

o placa
nuestra cohorte fue el ACD y el ES, principalmente en pacientes con alta severidad de fractura inicial (Neer

'y V)

La alteracidn del ACD en altas proporciones ha sido tema de discusion en estudios previos, donde algunos
autores reportan toma de radiograficas en rotacidn interna afectando dichos resultados**“*, mientras que
estudios anatdmicos con cadaver reportan que en radiografias simples no afecta la medicion de ACD con la
posicion del brazo®. Por lo anterior los estudios clinicos han determinado el punto de corte de AACD>10°,
asi como el ADTC>5mm para tener un impacto clinico y un predictor de perdida de la fijacion **. En nuestro
estudio los pacientes que presentaron alteraciones ACD>10°con mayor frecuencia fueron los Neer Il y IV con
hasta 40 y 36% de los casos durante el seguimiento, compatible con lo reportado por Ueyama et al'* y por
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Tsitsilonis et al. 3 donde los cambios en ACD se asocian tanto a la severidad de fractura como al sitio de
entrada lateral del clavo.

Existe una tendencia en esta cohorte a presentar deformidad en varo (<135°), con hasta 46% de los casos de
alta severidad de fractura (Neer lll y IV) esto se compara con los estudios de Nolan et al y Tsitsilonis et al,
donde dicha alteracidn la asocian a la severidad de la fractura con angulos reportados de hasta 117.9°1%13,

Casos menores de 120° en esta cohorte fueron poco frecuentes (<120° hasta 6% de los casos).

Respecto a la alteracién de OM, ES y DTC, los pacientes que tuvieron mayores modificaciones fueron los de
severidad alta de la fractura (Neer IV), dicho fendmeno ya ha sido reportado en poblaciones estudiadas con
alta proporcidn de pacientes Neer 1V, congruente con la severidad de la fractura'®, aunque otros autores
refieren que probablemente estas alteraciones se deban a una falta de seleccién apropiada de los pacientes
e incluso recomiendan no utilizar este tipo de implante en pacientes Neer V%,

COMPLICACIONES

En este estudio se reporta una alta frecuencia de complicaciones a largo plazo (necrosis avascular,
pseudoartrosis y aflojamiento), mientras que pocos pacientes presentaron complicaciones en el periodo
postquirurgico temprano (infeccidn de sitio quirdrgico, lesién neurolégica).

125-27 reportadas en la literatura

Las series de pacientes mas grandes manejadas con clavo centro medular
presentan tasas de complicaciones que van del 26% hasta el 59% de los casos reportados, con lo anterior se

identifica que el tipo de fractura es propenso a alta tasa de complicaciones per se.

En nuestra cohorte, la complicacidn mas frecuente fue la NAV, La NAV afecta a pacientes con alta severidad
de fractura (Neer llI/1V) y con edad avanzada en mayor proporcidn, pero en estadios subclinicos (Cruess 2).
Radiograficamente los ACD se alteran en NAV grado 3 y 4, alcanzando rangos reportados como factor de
riesgo para pobre funcionalidad (AACD >10°).

Los arcos de movimiento se alteran en NAV, clinicamente el grado 4 presenta mayor limitacién funcional para
la flexion y abduccién de hombro, asociado a las alteraciones radiograficas y a otras complicaciones como la
atrofia muscular. A pesar de las alteraciones radiograficas y de arcos de movimiento, se resalta el bajo
porcentaje de reintervencién quirdrgica que requieren pacientes con NAV de humero proximal
postraumatica.

A pesar de existir amplios estudios que indican los factores de riesgos vascular dentro de los cuales se indica
la severidad de la fractura®, Beck et al indican que existe una asociacion de la NAV a la manipulacién por el
procedimiento quirdrgico, independiente del grado de severidad de la fractura, ya que altera la vascularidad
residual por la manipulacién®.

En cuanto a otras complicaciones como la consolidacidn viciosa, aflojamiento y perdida de la reduccion,
nuestros resultados se encuentran dentro de pardmetros normales a otros estudios*, aunque nuestra tasa
de reintervencion quirurgica fue menor.

41



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En esta tesis se expone una cohorte retrospectiva de un volumen amplio que se pudiera compara con otras
publicadas en el resto del mundo, sin embargo, una de las limitantes mas marcadas es la falta de escalas
funcionales prequirdrgicas a los pacientes, lo que se requiere para estandarizar resultados con respecto a
otros paises. Ademas, es necesario estandarizar seguimiento ya que no sabemos porque se pierden
pacientes, asi como no tratarse de un estudio poblacional, si no mds de concurrencia y de concentracién de
casos por lo que estimar valores nacionales es dificil.

Es importante realiza un estudio comparativo con otros implantes dentro de esta institucién, asi como valorar
el seguimiento de manejo conservador, para identificar los resultados radiograficos de dichos tratamiento.
Es de notar que estimar la magnitud real de complicaciones es complicado, ya que el seguimiento no es igual
para todos los pacientes y por lo tanto las complicaciones mas tardias pueden no registrarse.

Ante dichas situaciones la propuesta por parte del servicio de Traumatologia es realizar de forma
protocolizada las Escalas funcionales al ingreso y al afio de seguimiento dentro de un apartado en nota de
evolucion.

CONCLUSIONES

Las mediciones radiograficas presentan cambios en valoraciones seriadas a largo plazo. La medida
radiografica con mayor alteracién es el ACD, con tendencia de consolidacidon en varo (<120) al final del
seguimiento.

Las alteraciones en ACD (>10°) y ES(>5mm) se dan en mayor proporcidn de pacientes Neer Ill/IV, acorde a la
severidad de la fractura.

A pesar de que la modificacion de DTC, OM y ES se presenta en baja frecuencia, el ES estrecho (<10 mm) si
tiene alta prevalencia y representa un factor de riesgo para pinzamiento subacromial.

Con excepciéon de la NAV, el clavo centro medular en este estudio presenta baja proporcién de
complicaciones, compatible con lo reportado por la literatura
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