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1. Justificacio | motivacio
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1.1 Justificacio de 'estudi

Les fractures de I'humer proximal (FHP), sén considerades com a fractures
osteoporotiques, i afecten predominantment a un segment poblacional femeni,
d’edat avencgada, sovint vulnerable en quan a parametres generals de salut,
perd amb un grau d’'independéncia suficient per a desenvolupar les activitats de

vida diaria d’'una forma autonoma ©'

Les previsions en les properes décades, apunten a un increment notable de la
seva incidéncia, fet relacionat directament amb 'augment de I'esperanga de
vida de la poblacié general. Una poblacié en risc cada cop més gran i de més
edat. Alguns estudis apunten fins i tot a una triplicacié de cassos en els proxims

47,28

30 anys

Es logic pensar que les FHP constitueixen i constituiran, un veritable repte per
als sistemes generals de salut, que han de vetllar per al manteniment d’una

qualitat de vida acceptable.

Per altra banda, el tractament actual de les fractures de I'humer proximal

segueix essent controvertit 243",

Existeix un consens general que el
tractament ortopédic, en aquelles fractures gens o poc desplagades, té bons
resultats funcionals a mig i llarg termini. En el cas de la majoria de les fractures
considerades com a desplagades perd, no hi ha evidéncia de la superioritat del
tractament quirdrgic enfront del tractament ortopédic, en quan a resultats
funcionals a 'any de seguiment ?*. El debat es centra en saber quins sén els
pacients i els tipus de fractures que es puguin beneficiar d’'un tractament

quirurgic i si aquest es mostra superior al conservador.
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1.2 Motivacio de 'estudi

Es interessant constatar que en els ultims anys, ha augmentat el nombre de
pacients amb una fractura desplacada de I'humer proximal, que es tracten de
forma conservadora **. Entre els factors determinants de la decisio terapéutica
quan ens enfrontem a una FHP, en el sentit de seguir un tractament
conservador o un tractament quirdrgic, destaquen I'estat general de salut del
pacient, el tipus de fractura i el grau de comorbilitat que una possible cirurgia
podria afegir. No s6n doncs els patrons de fractura basats en els trets
anatomopatologics de la mateixa, els unics determinants de la indicacié del

tipus de tractament.

Per aquest motiu, seria important conéixer quin és el pronostic funcional de les
FHP desplagades tractades de forma no quirdrgica, i quin és el nivell de

qualitat de vida percebuda pels pacients.

En base a aquests resultats podriem analitzar posibles factors predictius del
comportament d’aquestes fractures, factors que poden ajudar al maneig

terapéutic.
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2. Introduccidé
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2.1 Epidemiologia de les fractures de ’humer proximal.

Les fractures de I'humer proximal (FHP) constitueixen aproximadamente el 4-

5% del total de fractures ?’.

S’associen per norma general a traumatismes de baixa energia, a diferéncia de
les fractures diafisaries i de I'extrem distal de I'humer, més vinculades a
traumatismes de més alta energia i politraumatismes *’. El 87% de les FHP
resulten d’una caiguda des de la propia algada, i la resta associades a
traumatismes esportius, accidents de transit i caigudes per les escales o els

pendents .°'

Hi ha una relacié clara de les FHP amb l'edat i el sexe, i avui en dia es
considera que es tracta en la majoria de cassos, d’'una fractura osteoporotica,
la tercera en frequéncia ( fractures vertebrals a part) després de la fractura del
canell i la fractura del coll de fémur en pacients majors de 65 anys.
Aproximadament el 70% de pacients amb una FHP tenen més de 60 anys i sén

de sexe femeni. ©'

Alguns autors assenyalen les FHP com a predictors de la fractura de fémur en
pacients dones de més de 50 anys. S’ha calculat un increment del 16% de
possibilitats de patir una fractura de fémur ( respecte el 11% de la poblacié

general), en una pacient que hagi presentat préviament una fractura d’htimer.?*

Court-Brown estableix per a les FHP una corba de distribucié unimodal en
homes i dones grans, amb un patré de distribucid classic per a les fractures
osteoporodtiques, comuna amb les fractures del fémur proximal, i un pic
d’incidéncia entre les dones a partir dels 80 anys '°. La incidéncia ajustada per
edat i sexe, de FHP s’ha disparat en els ultims 30 anys i alguns autors
assenyalen uns increments anuals del 15% , aix0 és un augment del 166%
entre les dones i un 250% entre el homes de més de 60 anys ?® . Autors com
Palvanen i Kannus, pronostiquen la triplicaciéo de cassos en la poblaci6 finesa

pels propers 30 anys, amb les importants consequéncies que comportara en
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'esdevenidor d’'un segment poblacional especialment vulnerable i per les
carregues economiques i de gestidé sobre els sistemes generals de salut. La

poblacié en situacié de risc és doncs cada cop més gran i de més edat. "2

La clinica comuna a una FHP és la de dolor i impoténcia funcional de
I'extremitat, amb preséncia d’'un hematoma sobre I'espatlla, zona pectoral i part
proximal del bra¢g en funcié de la gravetat del traumatisme, el grau de
desplagament i comminucié del focus de fractura. Especialment en la gent
gran, no sén frequents les luxacions concomitants. Aproximadament un 7.2%
del total de FHP s’associen a luxacions, sent la més freqlent en un 5% de
cassos, la fractura-luxacié que afecta la tuberositat gran '°. Les associacions

més frequents de les FHP sén amb les fractures de radi distal i fémur proximal

Els pacients amb una FHP, tenen una alta comorbilitat i s’associen a un major
index de mortalitat en pacients d’edat avencada. Hem de tenir en compte que
aquestes fractures afecten un segment poblacional especialment vulnerable,
socialment i meédica. Les FHP actuen com a catalitzadors en el deteriorament
funcional dels pacients, i afecten de forma significativa diferents esferes de la
vida diaria, connectades amb els habits més comuns d’autonomia, com sén
menjar, netejar-se i realitzar acitivitats quotidianes, on la funcionalitat de les

extremitats superiors és imprescindible.

2.2. Sistemes de classificacio

Es considera, des del punt de vista anatdomic, que I'humer proximal esta
constituit pel cap humeral, la tuberositat gran ( troquiter) , la tuberositat petita
( troquin), el canal bicipital i el coll quirdrgic, just per sota d’ambues

tuberositats.
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Hi ha difetents classificacions de les FHP, i moltes d’elles tenen com a referent
historic, la descripcid que de les mateixes fa Codman [I'any 1934'> on
estableix els diferents nivells de fractura , en base a la divisié de I'hnumer
proximal en 4 segments ( recordant els 4 nuclis d’ossificacidé primigenis), a
saber : tuberositat gran ( troquiter), tuberositat petita ( troquin), cap humeral i la
diafisi. (Fig 1)

Greater tuberosity

Lesser
tuberosity

Fig 1. Divisi6 de I'humer proximal en 4 segments segons Codman

Neer a I'any 1970 en el seu article publicat en el Journal of Bone and Joint
Surgery britanic (JBJS British), recull I'herencia de Codman i sistematitza una
classificacid anatomopatologica, basada en els 4 fragments de I'humer
proximal, afegint pero el concepte de part, en base al grau de desplagament
dels mateixos*’. Un fragment esdevé part si acompleix algun dels dos criteris
seguents: desplagcament de més de 1cm i/o rotaci6 de més de 45 graus en

relacio amb els altres fragments. Queda aixi constituida una classificacié en
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fractures de 2,3 i 4 parts, considerant les fractures no desplacades, com a

fractures en 1 part.

La classificacio estableix un total de VI grups i 16 possibles patrons fracturaris
( Fig.2)

|
Superficie
% parion | articular

2 partes 3 partes

Cuello

anatémico

Cuello a w e
quirdrgico ?

Troquin 1?

luxacién

Anterior

Troquiter ? @ &
N 1 eﬁ
9 |

1%

Posterior

|—

Con dehis-
cencia de
la cabeza

Fig 2. Classificacié de Neer per a les fractures d’humer proximal

- Grup |- Fractures gens o minimament desplagades.
- Grup ll- Fractures del coll anatomic.

- Grup lll- Fractures del coll quirurgic.

- Grup IV- Fractures de la tuberositat gran ( troquiter).
- Grup V- Fractures de la tuberositat petita ( troquin).

- Grup VI- Fractures-luxacions.
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Inclou a més, les fractures-luxacions amb desplagament anterior o posterior del
cap humeral, i les fractures que afecten la superficie articular, que en
terminologia més actual serien les que es corresponen amb les anomenades

“head splitting fractures”.

El grup AO/ASIF (Ostesinthesys Association/Association for the Study of
Internal Fixation, 1988-1990), té també la seva propia classificacio ( Fig 3),
seguint la sistematica de classificacié habitual en fractures d’altres segments
anatomics diferents de ’humer, i déna especial importancia a I'aport vascular
del segment articular, que juga un paper determinant en el prondstic de les

FHP, degut al risc d’una necrosi avascular.

e 11-A1 11-A2 11-A3
articular tuberosity impacted non-impacted
metaphyseal metaphyseal
ST 2 SR
‘. |. \ ."| ¢' »‘ , i )‘
] \ 4 \ ! |
| "f' {1 < lv N " -
‘ X
II | )
ERessiy 11-B1 11-82 11-B3
rticular with metaphyseal without with gienohumeral
impaction metaphyseal dislocation
impaction
o Ty s TR
Pl ' o a |
‘,4" ‘ ’ N l N~ |
R 11-C1 11-C2 11-C3
with slight impacted with dislocated
displacement marked
displacement
T, QST = )
l . = ] /1)) l
f /. /[ \ { )
. 4 (B ‘
| | 'w / ) I

Fig 3. Classificacio AO/ASIF de les fractures de I'humer proximal
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Estableix un total de 3 tipus:
- Tipus A - fractures unifocals extrarticulars.
- Tipus B- fractures bifocals extrarticulars.
- Tipus C- fractures intrarticulars.

Cada tipus es subdivideix en 3 grups d’acord amb el patré de fractura i
finalment una tercera divisié de cada grup, en tres subgrups d’acord amb el
grau de comminucio dels fragments.Ens permet assolir un total de 27 possibles

patrons de fractura.

El sistema binari de classificacié d’acord Hertel i cols ?° ( Fig 4) , parteix de la
idea de la divisié segmentaria que Codman va fer de 'humer proximal, pero fa
emfasi en la localitzacié del pla de fractura més que en el nombre del segments

afectats.

A

_l.
g & B

—
—

e i

o

|
M s 8

Fig 4. Classificacio de Hertel ( lego) per a les fractures d’humer proximal.
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Per a descriure la fractura caldra respondre a 5 preguntes:

1- Hi ha un pla de fractura entre cap i tuberositat gran ?.

2- Hi ha un pla de fractura entre tuberositat gran i diafisi ?.
3- Hi ha un pla de fractura entre cap i tuberositat petita ?.
4- Hi ha un pla de fractura entre tuberositat petita i diafisi ?.

5- Hi ha un pla de fractura entre tuberositat gran i tuberositat petita ?.

Hi haura un total de 12 combinacions possibles i a cada permutacié se i

assignara un numero.

Hertel afegeix dos criteris importants com a predictius d’isquémia del cap
humeral, en base als seus estudis anatomics de la vascularitzacio cefalica : la
longitud de I'extensidé metafisaria de la fractura del cap, i el compromis de la
frontisa medial ( “hinge”) . Una extensié metafisaria postero-medial < 8mm i

una disrupcio de la frontisa > 2mm sén predictors de necrosi avascular del cap
(Fig 5).

Fig 5. A- Longitud de I'extensio metafisaria medial del cap. B- Integritat de la

frontissa ( hinge) medial. Predictors de la vascularitzaci6 del cap.
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Resch H., aporta alguns “addendums” patomecanics a aquesta classificacio,
fent referéncia a les angulacions en var i en valg de les fractures de I'humer

51

proximal i al grau d’'impactacié ° ( Fig 6 i Fig 7). Les fractures es podrien

classificar com:

1- Fractures impactades o no impactades

2- Fractures angulades en var, valg o neutres en el pla coronal

3- Fractures en flexid, extensié o neutres en el pla sagital.

Fig 6. Visions tridimensionals en el pla frontal A. Fractura impactada en var. B.

Fractura en var i disrupcio.C. Fractura impactada en valg

Fig 7. Visions en el pla sagital. A. Fractura amb pérdua de relacié cefalo-

diafisaria. B. Fractura en flexié anterior del cap humeral, sense separacio.
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Algunes noves classificacions com la de G. Endelson i cols.” han intentat
millorar la reproductibilitat interobservador, i a partir dels estudis amb huamers
de cadaver i tomografies computeritzades tridimensionals, han proposat una
classificacioé en 5 tipus basics de patrons de fractures que engloben la majoria
de fractures: 2 parts, 3 parts, fractures en escut i variants, fractures aillades de
la tuberositat gran i fractures-luxacions. Subdivideixen els diferents tipus, en

posicions en var, valg o neutre del cap respecte al diafisi. (Fig 8)

Shield Isolated
2 Part 3 Part fracture greater
tuberosity
Shield-
Valgus fracture
2 variants
Varus
Neutral
Shattered
shield
Fracture
dislocation
Anterior
(illustrated)
Posterior Head split
(not illustrated)

Fig 8. Classificacio tridimensional d’Endelson

A dia d’avui, les classificacions de Neer i AO/ASIF han estat i sén les més
emprades entre els especialistes en patologia d’espatlla, i la majoria de
publicacions en les revistes de més difussié i impacte, les referencien

habitualment. No obstant, a I'igual que la resta de classificacions, no estan
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exemptes de problemes de reproductibilitat *>°"°® | provocant un biaix que
podria ser determinant en I'analisi i comparacio dels resultats de molts dels

treballs publicats.

Des de la publicacié de B.Kristiansen el 1988 *? | altres autors han incidit en els
problemes de lectura i interpretacioé entre obervadors i intra observadors, quant

a la la classificacio de les FHP.

M.Sidor i cols,*” classifiquen 50 radiografies de FHP d’acord amb els criteris de
Neer, després de realitzar dues lectures, per part d’especialistes d’espatlla,
radiolegs i residents de traumatologia. Analitzen I'index kappa de concordanca
interobservadors, que és de 0.48 ( primera lectura) i 0.52 ( segona lectura) i la
kappa intraobservadors que és de 0.66 . Conclouen que la classificacio de
Neer no és reproduible. Siebenrock KA i Gerber C °®, arriben a la mateixa
conclusiod, fent classificar per 5 especialistes d’espatlla, 95 fractures d"humer
proximal, d’acord els criteris de Neer i AO/ASIF. Analitzen la kappa
interobservador, que és de 0.40 i 0.53 respectivament. Majed A i cols, aporten
millors nivells de reproductibilitat entre observadors per als sistemes de
classificacio lego-Hertel, que per a la classificacié de Neer, i estableixen nivells
moderats de concordancga interobservadors si analitzem els items descrits per
Resch H, impactacié/distraccié i var/valg . %

Elisa Cassart en la seva tesi doctoral “Analisi metodologica dels estudis de
concordanca interobservador i reproductibilitat intraobservador en la
caracteritzacié de fractures de I'extrem proximal de I'humer” , insisteix en el poc
acord entre observadors quant a la caracteritzacio de les FHP ( kappa 0.43). El
fet d’aportar un estudi d’imatge complet ( radiologia simple i TC axial, coronal i
sagital) no milloraria el grau d’acord , malgrat si millora la reproductibilitat de la
classificacié de Neer. Aixi mateix, el grau d’experiéncia, augmentaria el grau
d’acord interobservadors, si es fa la lectura de la TC axial i la radiologia simple

( kappa experts- 0.52, kappa no experts 0.36)

La millora en la concordanga, podria assolir-se segons alguns autors, amb la

valoracio i discussio de les discrepancies entre els observadors en la lectura de
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les imatges, entés com un procés d’aprenentatge i superacidé d’errors

anteriors® .

En aquesta linia, Mora JM. estableix un protocol de lectura de les imatges

radiologiques, per a millorar la interpretacio de les FHP ( Taula1) que inclou un

total de 21 caracteristiques rellevants, basades en les relacions cefalo-

diafisaria, cefalo-tuberositaria, tubero-diafisaria, cefalo-glenoidea, estoc ossi del

cap humeral i nombre de fragments, que permeten categoritzar la fractura i

establir un pla terapéutic. *°

Table 2. Image reading protocol for proximal humeral fractures (21 relevant characteristics).

Group

Cephalodiaphyseal relationship

Tuberodiaphyseal relationship**

Cephalotuberosity relationship

Humeral head and
cephaloglenoid relationship

Fracture fragment description

Characteristic

Not impacted/impacted
Contact, No contact/less than 20%/between 20% and 50%/greater than 50%**
No displacement/displacement
Lateral/medial/without displacement
Varus/valgus/without displacement
Associated metadiaphyseal fractures. Meta internal/meta external/diaphyseal
Preservation of internal fulcrum.
Lesser tuberosity. No displacement/displacement (>10 mm)**
Greater tuberosity. No displacement/displacement (>10 mm)**
Lesser tuberosity. No displacement/displacement (>10 mm)
Greater tuberosity. No displacement/displacement (>5 mm)
Large/small (> 3 cm)
Narrow/wide (> 1 cm)
Comminuted/whole
Cancellous bone stock, good/adequate/deficient
Articular surface fractures (>20%): impression or split fractures
Humeral head (cephaloglenoid) orientation**
Humeral head (cephaloglenoid) dislocation**
Number of fragments
Extraarticular/articular fractures
Tuberosity fracture: no fracture/ greater tuberosity /lesser tuberosity/both**

Taula1 . Protocol de lectura de JM. Mora de les imatges per a FHP

L’observador hauria de realitzar la lectura més acurada possible, responent a

les diferents possibilitats que marca el protocol, evitant aixi la pérdua

d’informacié que comporta el fet de la classificacio, entesa com a un procés

abreujat de sintesi per descriure la configuracié d’'una fractura.
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2.3 Proves diagnostiques complementaries

L’exploraciéo complementaria basica més comuna del pacient que presenta una
fractura d’humer proximal, és una radiografia simple anteroposterior i lateral
(visié en Y de I'escapula) en el pla de I'escapula. (Fig 9). Ambdues projeccions
radiologiques poden realitzar-se mantenint la immobilitzacié simple de I'espatlla
amb un cabestrell i sense necessitat de posicions forcades o incomodes per al
pacient. Precisen per0, de la rotacié de la cintura escapular contralateral a
I'afectada, aproximadament uns 45 graus per a obtenir unes veritables visions

anteroposterior i lateral de I'espatlla

Fig 9. RX amb Visions AP i lateral (en Y) en el pla de I'escapula
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Altres autors afegeixen la projeccidé axil.lar de Velpeau, per a una millor
visualitzacio del possible desplagament de les tuberositats °*. Sidor i cols, en un
estudi radiologic de 50 FHP amb una serie radiografica, asseguren que la
combinacié de les projeccions AP i axil.lar es mostra un 20% superior que la
combinacid AP i escapular en “Y” a I'hora de classificar les fractures .
L’obtencié de la projeccidé axil.lar és técnicament demandant, i precisa una
abduccié minima de I'extremitat d’'uns 30 graus, fet que pot despertar dolor i

impedir la correcta realitzacié de la radiografia.

La realitzacié d’'una tomografia computeritzada (TC) en les seves projeccions
axial, coronal i sagital ( Fig 10) , pot millorar la visualitzacié d’'una fractura o el
grau de comminucié dels fragments 2, i sobretot por ajudar a valorar aquelles
fractures que comprometen la superficie articular: “head- splitting” i “impression
fractures” ( fractures articulars i fractures per imprompta). També s’ha mostrat
util en el seguiment de la consolidacio o en el diagnodstic dels cassos de no unio

o pseudartrosi.

Fig 10.TC d’humer proximal en visions axial, coronal i sagital

Les imatges de reconstrucciéo en tres dimensions de la TC de la fractura,
aporten el concepte de tridimensionalitat de la fractura, que pot ajudar a la seva

comprensié espaial, sobretot de cara a la planificacié quirurgica.
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Alguns estudis perd, puntualitzen que la TC i la tridimensionalitat, no aporten
de forma significativa una comprensié precisa de la fractura que millori la
reproductibilitat de les classificacions, especialment quan més complexa és la
fractura °. Per altres autors, el problema no resideix en la classificacié en si
mateixa, sino en la descripcio i posterior lectura de les imatges que podria

millorar de forma significativa amb I'aprenentatge i I'experiéncia. 4°°°

Una correcta técnica radioldgica hauria de permetre una visualitzacié suficient
de la fractura per a la seva lectura i descripcidé, malgrat que quan més
complexa sigui ( major nombre de fragments implicats i desplagaments de dificil
quantificacié) més dificil sera. Els estudis de Keene JS, assenyalen alguns
possibles errors de lectura en relacié a la posicié de I'extremitat, especialment
si no es controla la rotacié durant la realitzacié de les radiografies. Per
exemple, un augment de rotacié externa implicaria una disminucié de 'angle
cefalo diafisari en una projeccié anteroposterior, i un augment de la rotacié

interna provocaria I'efecte contrari, variacions que poden arribar als 30 graus. 29

La Resonancia Magnética (RM) no és una prova d’'us comuna per al diagnostic
i classificacio de les fractures de I'humer proximal, encara que si aporta
informacio interessant sobre la relacié del manegot rotador i les tuberositats,

aixi com la preséncia o no d’'una necrosi avascular.

2.4 Estat actual del tractament

El tractament de les fractures de 'humer proximal a dia d’avui segueix sent
controvertit 2#°9643144" E| tractament conservador ( no quirdrgic) és la norma
en aquelles fractures considerades poc o gens desplagades, i el tractament
quirurgic, en termes generals, s’ha reservat per aquelles fractures que
presenten un desplagament important dels diferents fragments. Si bé la majoria
de les FHP es troben dintre de la primera categoria, moltes de les considerades

moderadament desplagades, son un veritable repte terapéutic, i engloben un
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espectre de pacients grans, osteoporotics i amb comorbilitats associades, de

molt dificil maneig terapéutic.

Podriem dir que el problema fonamental del cirurgia, és el tractament de les
fractures complexes en pacients grans, perd amb bon estat de salut i amb
demandes funcionals suficients que puguin justificar una intervencié quirurgica.
Malgrat que el tractament quirdrgic esperaria donar bons resultats en termes de
funcié i qualitat de vida, els resultats poden estar compromesos per les

complicacions derivades de la cirurgia *°*°

Actualment pero, no podem oferir dades concluents sobre la superioritat del

tractament quirdrgic respecte el tractament conservador **%

, per tant les
decisions terapéutiques estan en funcié de I'experiéncia dels cirurgians i de
I'especificitat de cada individu i de cada fractura, és a dir de factors depenents

del pacient i factors depenents de la fractura .

Neer publicava I'any 1970, que el 85% de les FHP es poden adscriure a la
classificacié com a fractures en una part, o sigui, poc o gens desplagades i que
el tractament conservador donaria bons resultats *? . Estudis epidemiologics
meés recents perd, mostren que el nombre de les fractures considerades poc o
gens desplagades seria bastant inferior, en uns intérvals entre el 40-50% de les
FHP ' i que la resta sén fractures desplacades segons la classificacio de
Neer. Aquest augment de fractures desplagades, podria estar en relacié a un
augment important de I'esperanga de vida de la poblacié general i en especial
de la femenina, i per tant a un augment global de la incidéncia de FHP . Aixi
mateix, la millora en les técniques diagnostiques per la imatge (imatges bi i
tridimensionals de la TAC), pot haver contribuit a una millor lectura d’algunes

de les fractures complexes i per tant a una reclassificacié de les mateixes.

La realitat, perd, és que el nombre de fractures tractades quirdargicament ( un
21% aproximadament) no estaria en relacié a 'augment d’incidéncia i del
nombre global de fractures deplagades, fet que reflexa les dificultats en el
maneig de la poblacié afectada, que en general presenta unes condicions

generals de salut més compromeses.>
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A grans trets, el tractament el podem dividir entre el tractament conservador i el

quirurgic.

1. Tractament conservador

L’extremitat es manté immobilitzada en un cabestrell durant 2-3 setmanes i
posteriorment s’iniciara un periode de rehabilitacid funcional en base a la
tolerancia al dolor, que comencara amb moviments passius i finalitzara amb
moviments contraresisténcia. Les dades suggereixen que la mobilitzacié de
dejorn millora els resultats funcionals, en contra de periodes més llargs
d’'immobilitzacié %*. Fins i tot , la mobilitzacié a les 72 hores de les fractures
desplagades impactades ( 2 i 3 parts), tindria uns resultats, sobre l'estat

funcional, superior a les immobilitzacions convencionals de 3 setmanes *°.

Dintre del tractament conservador podem incloure, la manipulacié prévia sota
anestésia de la fractura per a una reduccié i la posterior immobilitzacié en
cabestrell. Hi ha estudis perd, que demostren que les reduccions de les
fractures no tenen incidéncia final en els resultats funcionals de les mateixes i

que els potencials iatrogénics que s’en deriven no son despreciables. %

2. Tractament quirargic.

Inclou un ventall de tractaments molt ampli: reduccié tancada i fixacio
percutania; reducci6 oberta i sutures interfragmentaries; enclavats
endomedul.lars ; reduccio oberta i fixacid interna amb plaques i I'artroplastia de
susbtitucié parcial ( hemiartroplasties) o total ( protesi total anatomica i protesi

invertida)
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Fig 11. RX de diferents tipus de tractament quirdrgic

El problema fonamental de l'abordatge de les FHP des del punt de vista
quirurgic és la poblacié afectada, majoritariament dones i d’edat avengada,amb
molt mala qualitat dssia. Si be, els cirurgians tendeixen al consens en les
indicacions generals per a la cirurgia davant la disjuntiva amb el tractament
conservador, disenteixen perd de forma significativa quan sén preguntats pel

sistema més adequat d’intervencié quirdrgica.

Les tendéncies en el tractament de les FHP, en ambit europeu és al tractament
amb enclavament intramedul.lar per a fractures en 2 parts, reducccié oberta i
osteosintesi amb placa per a fractures de 3 parts ( si bé les enclavades en valg
obtindrien millors resultats emb el tractament conservador),i I'artroplastia
d’espatlla, estaria reservada per a algunes fractures en 3 parts , les fractures en

4 parts i les fractures articulars .>®
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Els métodes actuals d’osteosintesi de les FHP han millorat en els ultims anys
amb el desenvolupament técnic de sistemes intramedul.lars i plaques
d’estabilitat angular, encara que no estan exempts de complicacions
peroperatories i postoperatories que dificulten la seva generalitzaci6 com a
tractaments d’elecci6é. Entre les complicacions més frequents figuren, la manca
de reduccié anatomica de les fractures i el problema de la penetracié dels
cargols en la cavitat articular, secundaria a I'encara excessiva rigidesa dels
implants en un entorn osteoporotic, i al col.lapse cefalic per pérdua de suport

infero-medial #6:9%61

Quant a la substitucié articular, indicada en molts dels pacients amb fractures
de 4 parts, fractures amb compromis de la superficie articular o algunes
fractures de 3 parts, s’ha aconseguit una reducci6 acceptable del dolor amb I'is
de les hemiartroplasties, a expenses perd d’'una marcada limitacio de la funcio,
i els resultats han estat sovint compromesos pel desplagcament secundari de les
tuberositats. Seria una bona opcid, en pacients grans amb bon estat de salut i
alta demanda funcional, i en canvi el tractament conservador, seria suficient

pels pacients més grans, amb pocs requeriments funcionals. 45

La utilitzacié de les protesi invertides en el tractament de les fractures agudes,
encara no ha pogut ser avaluada amb prou estudis a llarg termini, i no semblen
de moment mostrar resultats funcionals superiors a les hemiartroplasties, a la
vegada que estan subjectes a complicacions peroperatories (la seva
implantacio és técnicament exigent) i postoperatories, a mig i llarg termini ?,
com son les luxacions, infeccions, hematomes, inestabilitat, lesions
neurologiques, fractures intraoperatories i fractures periprotéssiques. Caldrien
estudis amb una mitjana de seguiment superior a 5 anys, per a valorar I'abast i
implicacions en el seguiment clinic, de les osques (“notching”) escapulars i de
les técniques de fixacié de les tuberositats. El metanalisi de Zhi Mao i cols °® a
partir de 6 treballs que comparen tractament conservador enfront a el
tractament quirurugic en les FHP, arriba a la conclusié que no hi ha diferéncies
significatives en el test de Constant, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

(DASH) scores, American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) scores,
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nombre de complicacions, mortalitat, infeccid, manca d’unid, necrosi avascular,
osteoartrosi secundaria, redesplacament de la fractura i reabsorcio de la
tuberositat gran, entre el tractament quirdrgic i el no quirurgic. Malgrat hi ha
millors puntuacions en el test EQ-5D (EuroQol-5D) per als pacients quirurgics,
no hi ha diferéncies en el 15D (15-dimensional health-related quality of life
mesure) . Quant a la mobilitat, solament un estudi apunta beneficis de la
intervencidé quirurgica. A la vegada la fixacié interna esta associada a majors

complicacions i reintervencions.

2.5. Métodes d’avaluacio funcional

Hi ha diferents escales de funcionalitat i de questionaris qualitat de vida
percebuda, que intenten aproximar-se al maxim, a les repercusions que una

FHP té en els pacients.

Si bé els primers s’apropen a la patologia de I'espatlla des del punt de vista
funcional, en termes de mobilitat, dolor i forga, incorporant en alguns cassos
test d’autoavaluacio, els darrers, son eines que intenten mesurar la influéncia
de l'estat clinic de I'espatlla en el context general de salut d’'un individu, tenint

en compte les expectatives funcionals de cadescun d’ells.

Sén moltes les escales de valoracid clinico-funcional de I'extremitat superior

que han aparegut en els darrers decenis entre Europa i els Estat Units 30

Enumerem, entre d’altres , alguns dels sistemes de valoracié més utilitzats en

ambit internacional i la data d’aparici6 :

Neer score ( 1970), Test de Constant i Murley ( 1987), I'ASES ( American
Shoulder and Elbow Surgeons Evaluation Form- 1993) , DASH ( Disabilities of
the Arm, Shoulder and Hand Measurement-1996), Simple Shoulder Test
(1996) ,SPADI ( Shoulder Pain and Disability Index-1991), UCLA shoulder
rating scale ( 1981) o els Western Ontario Shoulder tools ( a partir 1991)
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especifics per a diferents patologies: WOSI per a problemes dinestablitat,

WOOS per a osteoartrosi i WORC per a patologia del manegot.

La majoria d’escales han estat ideades per a l'avaluaci6 i seguiment d’'una
patologia concreta de l'espatlla ( inestabilitat, cirurgia protética, patologia del
manegot, etc...), altres han intentat esdevenir instruments d’estudi de pacients
amb qualsevol condicié patologica que afecti I'extremitat superior, com el
DASH score, i solament alguns, com el test de Constant i Murley, focalitzen
'atencid especialment en els problemes derivats de [l'espatlla, amb

independéncia del problema especific que presenti.

Sembla que a dia d’avui, existirien doncs, instruments d’avaluacié suficientment
valids per a cada una de les principals condicions patologiques de I'espatlla, a
pesar dels problemes de validesa, fiabilitat, sensibilitat i reproductibilitat

inherents al métode .

En el nostre estudi, hem utilitzat el test de Constant i Murley ", un sistema de
valoracid que ha estat el més utilitzat a Europa, després de la seva aprovacio i
recolzament per part de la SECEC/ESSE (European Society of Shoulder and
Elbow Surgery). La majoria de textos es refereixen indistintament al test, com a
test de Constant o test de Constant-Murley. En aquest treball sera referenciat

també de les dues maneres.

Es tracta d’'un métode de mesura de la funcié de I'espatlla facil d’administrar,
que utilitza una combinacié de tests subjectius i objectius. S’ha demostrat
especialment util en pacients afectes d’atropatia degenerativa i patologia del
manegot, mostrant-se perd gens eficient en la valoracid dels problemes
d’inestabilitat. Per extensio s’ha utilitzat per al seguiment de qualsevol patologia

de I'espatlla, incloses les fractures de 'humer proximal.

Com descriurem més endavant en I'apartat de material i métode, el test incideix
especialment en la mobilitat ( 40% del total de la puntuacio) i en la for¢a ( 25%
del total), i cedeix un 35% de la puntuacid, a la valoracié subjectiva per part del

pacient. Degut a I'alta importancia relativa del parametre forga, la puntuacié
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absoluta del test disminueix significativament amb l'edat i és menor en les
dones que els homes. S’ha intentat minimitzar aquest problema, intentant
ajustar els valors del Constant per edat i sexe i comparar els valors dels
pacients a estudiar amb els valors en la poblacié sana ( Constant “score”
relatiu). D’altra banda, la valoracié rutinaria de I'estat funcional de les dues
espatlles del mateix pacient, permetria utilitzar una puntuacié relativa,
expressada com a percentatge dels resultats obtinguts de I'espatlla fracturada
respecte la contralateral, sempre i quan aquesta estigui lliure de patologia
previa ( Constant score relatiu individual), que podria ser més fiable perque
eliminaria les diferéncies especifiques interindividuals, com edat, sexe o

constitucio. %°

A pesar d’alguns aspectes controvertits del métode d’avaluacié proposat per
Constant, destaquem com avantatges, la facil administracio, el facil
acompliment, el bon seguiment de l'evolucidé dels pacients i la seva extensa
utilitzacié, que facilitaria la comparacié de resultats, malgrat que no esta
totalment estandaritzat. Aportaria també com avantatge, la mesura de l'efecte

de I'envelliment natural sobre la funcié de I'espatlla .

2.6 El Questionari SF-36

El questionari de salut SF-36 va ser desenvolupat als Estats Units per al seu Us
en I'Estudi dels Resultats Médics ( Medical Outcomes Study, MOS) als inicis
dels anys 90’ . A Espanya ha estat incorporat i adaptat des de la primera
publicacio al respecte per Alonso i cols el 1995, fins a les versions més

actuals 2.

Es tracta d’'un test psicométric i clinic util per a mesurar els estats de salut
mental i fisic. Durant els anys hi ha hagut diferents millores en el contingut que

li confereixen un grau de validesa reconegut, entesa la validesa com a la
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capacitat en que una escala mesura allo que desitja mesurar. El questionari
SF-36, va ser disenyat per a aconseguir dos estandars: la representacié dels
conceptes multidimensionals de salut i la mesura de tot el ventall d’estats de
salut, incloent estats de benestar i avaluacions personals de la salut. Aixi
doncs, SF-36 examina els conceptes de salut més freqientment inclosos en les
enquestes de salut ( rols o funiconaments fisic i mental i percepcions generals
de salut), i per altra banda, dos dels conceptes empiricament més demostrats
com a influents en I'estat de salut, a saber, el dolor corporal i la vitalitat *° . Per
poder facilitar la interpretacié dels resultats del questionari, és necessari tenir
els seus valors de referéncia poblacionals. Aquests valors permeten identificar
desviacions en les puntuacions d’un individu o grups d’individus, en relacié amb
els esperats per la seva edat i sexe. Poden servir, a més, per a establir
objectius terapéutics. Son utils també, per avaluar I'impacte de la malaltia
sobre la qualitat de vida relacionada amb la salut, al comparar els valors del

SF-36 en els malalts, amb els de referéncia 8.

Com hem vist en aquesta introduccio, les FHP esdevindran en els propers
decenis, fractures molt prevalents en una poblacidé molt envellida, perd amb
suficient demanda funcional per a esperar bons resultats en el tractament. La
classificacié i el tractament de les FHP, pero, segueixen sent un tema

controvertit i resten encara molts dubtes oberts.

No hi ha consens quant al millor sistema de classificacio, perque la majoria dels
que disposem, tenen problemes de reproductibilitat i fiabilitat, que dificulten les
comparacions dels resultats del tractament. A la vegada, segueix el debat entre
els partidaris del tractament conservador i els del quirdrgic, com a millors

opcions en el maneig de les FHP en la gent gran.
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En aquests treball de tesi, valorarem els resultats funcionals i de percepcié de
qualitat de vida, del tractament conservador de les fractures de I'humer
proximal desplacades en 2 i 3 parts, analitzant caractareristiques propies dels
pacients i dels diferents patrons de fractura, que poguessin esdevenir
predictors positius 0 negatius del pronostic. No es tracta de cap estudi
comparatiu entre metodes de tractament, si bé, intentarem inferir dels resultats,
aquells elements de judici utils per a la practica diaria quan ens enfrontem

davant d’'una FHP en una persona gran.
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3. Hipotesi de treball i objectius
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3.1 Hipotesi de treball

HO- Hipotesi nul.la - El desplagament en var o valg de les fractures en 2 i 3
parts de I’hnumer proximal tractades de forma conservadora, no té influéncia en

els resultats funcionals i de qualitat de vida percebuda.

Ha- Hipotesi alternativa - El desplagament en var o valg de les fractures en 21 3
parts de ’humer proximal tractades de forma conservadora, té influéncia en els

resultats funcionals i de qualitat de vida percebuda.

3.2 Objectius secundaris

H2.1. Valoracié de la influéncia de I'edat en els resultats funcionals i de qualitat
de vida percebuda, de les fractures en 2 i 3 parts de 'humer proximal tractades

de forma conservadora.

H2.2. Valoraci6 de la influéncia del sexe en els resultats funcionals i de qualitat
de vida percebuda, de les fractures en 2 i 3 parts de 'humer proximal tractades

de forma conservadora.

H2.3 Valoracié de la influéncia de les comorbilitats dels pacients, en els
resultats funcionals i de qualitat de vida percebuda, de les fractures en 2 i 3

parts de 'lhumer proximal tractades de forma conservadora.
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4. Material i metode
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“Factors predictius en el pronostic de les fractures de 2 i 3 parts de 'humer
proximal tractades de forma conservadora”, és un estudi retrospectiu de cassos
consecutius de pacients amb una fractura d’humer proximal, que van ser
tractats de forma no quirdrgica i van ser recollits entre el febrer de 2009 i el
novembre de 2010. Diferents hospitals nacionals han participat en la recollida
prospectiva de dades ( Annex 1). Els responsables de cada hospital eren
metges traumatolegs especialitzats en membre superior i especialment en
cirurgia espatlla. Es van realitzar reunions conjuntes prévies, per tal d’unificar
els criteris d’inclusio i criteris d’exclusié dels pacients en l'estudi, a la vegada
que es va consensuar el metode de lectura de les imatges radiografiques i de

tomografia computeritzada (TC).

4.1 Criteris d’inclusio i criteris d’exclusio

Criteris d’inclusio

- Persones que acudeixin a urgéncies de I'hospital i que presentin una fractura

aguda d’humer proximal ( inferior a 3 setmanes)
- Majors de 18 anys

- Signatura del consentiment informat

- Hagin seguit el tractament conservador

Es decideix que sigui el facultatiu el que indiqui el tipus de tractament d’acord

el seu propi criteri.

Criteris d’exclusid

- Menors de 18 anys
- Nivell intel.lectual que impideixi la comprensié de 'estudi

- No signatura del consentiment informat

47



Factors predictius en el tractament conservador de les fractures d’humer proximal

4.2 Proves complementaries

A tots els pacients inclosos que tenien una FHP se’ls va realitzar una

radiografia i una tomografia computeritzada (TC).

- Radiografies en projeccio antero posterior i lateral en el pla de I'escapula en el

moment d’admissié a urgéncies.

- TC de l'espatlla en el termini maxim d’'una setmana des del dia d’admissio del
pacient a urgéncies. Es va realitzar una TC sense modificar la posicié6 de
'espatlla del pacient, llevat I'extensié parcial del colze i afluixament del

cabestrell durant exploracio.

Els técnics radidlegs van ser instruits de cara a la realitzacié de les RX ila TC

de manera protocolitzada i en les mateixes condicions.

4.3 Classificacié de les fractures seguint els criteris de Neer

Es va realitzar la recollida de les dades i les imatges radiografiques i de TC, de
tots els pacients admisionats a cada hospital, que havien patit una FHP i que

havien estat tractats de forma no quirurgica.

Seguidament, un grup d’experts en patologia d’espatlla, va procedir a la lectura
de les imatges, que es va realitzar utilitzant el sistema d’emmagatzament i
distribucié de la imatge tipus PACS ( Picture Archiving and Comunication
System). Les fractures van ser classificades seguint els criteris proposats per

Neer *?:
1- Classificacio de les fractures en desplagades i no desplacades

2- Classificacio de les fractures desplacades en 2-3 i 4 parts de Neer
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Es va decidir no incloure les fractures en 4 parts en la seérie, perque
representen un nombre molt reduit de cassos ( 6 en total), que no pot constituir

un grup estadistic a estudi.

La poblacié estudi final va ser la de pacients amb fractures desplagades en 2 i

3 parts de Neer.

4.4 Tractament conservador

Es va realitzar una immobilitzacié de I'extremitat afectada amb una ortesi tipus

cabestrell amb cinta antirotatoria durant 2 setmanes.

Els pacients van ser instruits pel propi facultatiu, en els exercicis de flexio-
extensié del colze des del primer dia, per evitar les limitacions derivades de la
manca de drenatge distal de I'hnematoma post fracturari, i en la mobilitzacio
passiva de l'espatlla amb un sistema de politges després de 15 dies

d’'immobilitzacid. El dolor marcava el limit de la mobilitzacié.

Posteriorment els pacients van ser derivats als centres de rehabilitacié que els
pertanyien per zona geografica, per tal de seguir amb la reeducaci6 funcional

de forma progressiva fins a lograr els millors resultats funcionals possibles.

4.5. Test de Constant - Murley i qliestionari SF -36

Al finalitzar el primer any després de la fractura, es va realitzar un test funcional
de Constant-Murley (Annex 2) de l'extremitat fracturada i de I'extremitat
contralateral, i es va complimentar el questionari de percepcidé de qualitat de
vida SF-36 ( Annex 3).
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Aixi mateix es van obtenir imatges radiografiques en les projeccions
anteroposterior i lateral en el pla de I'escapula per determinar aquells cassos

de manca de consolidacidé o necrosi avascular.

4.6 Disseny estadistic. Variables categoriques

S’ha realitzat una analisi descriptiva de la série, amb les variables categoriques

seguents:

1. Edat

2. Sexe ( Home - Dona)

3. Lateralitat de la fractura ( Dreta — Esquerra)
4. Comorbilitat. Es va determinar:

- S| preséncia de comorbilitats com: deteriorament cognitiu ( demeéncia,
sindrome depressiva o psicosi), preséncia de patologia prévia de l'espatlla, i
altres comorbilitats (diabetis, epilépsia, malaltia de Parkinson, cardiopatia, o

accidents vasculars transitoris).

- NO presencia de comorbilitats associades

5. Relacié cefalo-diafisaria.

Es va realitzar la mesura de I'angle cefalo-diafisari de totes les fractures,
d’acord amb els criteris de Boileau i Walch ” i de I'angle de var descrit per

Court-Brown " en aquelles fractures en dos parts impactades ( Fig. 12)
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Fig 12. Imatge A. Angle CD ( cefalodiafisari). Es I'angle que determinat entre la
linia mig diafisaria i la perpendicular a la linia que marca el coll anatomic a
I'humer proximal. Imatge B. Angle de var segons Court-Brown Determinat per
la linia que uneix la punta de la tuberositat gran i la vora inferior articular, i la

linia mig diafisaria paral.lela a les corticals

Els treballs sobre 65 humers d’especimens de cadavers humans que Boileau P
i Walch G van publicar el 1997 " van establir els parametres mitjans que
determinen la forma de ’hniumer proximal en la poblacié caucasica. La Taula 2
enumera les principals caracteristiques mesurades en els diferents
especimens, entre les que figura I'angle CD o angle d’inclinacio, ( “ inclination )
que té molta variabilitat, amb una mitjana de 129.6 graus ( intérval entre 123.2

graus -135.8 graus) i una desviacié estandar (DE) de 2.9 punts.

Un angle cefalodiafisari d’'un humer normoeix , vindria definit doncs per un
intérval d’'uns 10-12 graus, establint 130 graus com I'estandar . Definiriem un
angle cefalodiafisari com a var, aquell que es troba per sota dels 130 graus i un

angle cefalodiafisari com a valg, si supera els 130 graus.
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Quant a l'angle de var, es consideren valors normals aproximadament en els
50 graus, de tal manera que valors inferiors impliquen un varitzacié del cap

humeral i valors per sobre dles 50 graus una valguitzacié del mateix '’.

Table I. Summary of the variables characterising the humeral specimens

Standard

Dimensions Mean deviation Minimum Maximum
Diameter of curvature (humeral head diameter) (mm) 46.2 54 37.1 56.9
Articular surface diameter (mm) 433 43 36.5 51.7
Articular surface thickness (mm) 15:2 1.6 12.1 18.2

| Inclination (degrees)* 129.6 29 1232 135.8

Retroversion (transepicondylar axis) (degrees) 179 3.7 -6.7 475
Retroversion (tangent elbow axis) (degrees) 2515 151 -10.3 56.5
Posterior offset (mm)* 2.6 1.8 -0.8 6.1
Medial offset (mm)* 6.9 2.0 29 10.8

* inclination, posterior offset and medial offset have been calculated related to the metaphyseal axis
or theoretical stem axis of a humeral component

Taula 2. Taula amb les diferents variables estudiades per Boileau i Walch en
els estudis sobre cadaver . Emmarcat destaquen els valors mitjos i extrems de

I'angle cefalo-diafisari

6- Classificacio de les fractures ( segons criteris de Neer):

- fractura en 2 parts que afecta coll quirurgic( 2pCQ)

- fractura en 2 parts que afecta tuberositat gran ( 2pTG)

- fractura en 3 parts amb posicié cefalica en var ( 3p var)

- fractura en 3 parts amb posici6 cefalica en valg ( 3p valg).
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Fig 13. Fractura de 2parts coll quirtrgic impactada en valg en una RX inicial

( esquerra) i a I'any (dreta)

Fig 13-bis. Visions coronal i sagital de la TC d’una fractura en 2pCQ en valg
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Fig 14. Fractura de 2 parts coll quirargic impactada en var en una RX inicial

( esquerra) i a I'any ( dreta)

Fig 14-bis. Visions coronal i sagita de la TC d’una fractura en 2pCQ en var
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Fig 15. RX Ap i lateral d’una fractura en 2p de la tuberositat gran

Fig 15-bis. Visions coronal i axial de la TC d’una fractura en 2pTG
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Fig 16. Fractura en 3 parts amb posicio cefalica en var. RX inicials

Fig 16-bis. Visions coronal i axial de la TC d’una fractura 3p var
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Fig 17. Fractura en 3 parts amb posicio cefalica en valg. RX inicials

Fig 17-bis. Visions coronal i axial de la TC d’una fractura 3p valg
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7. Valors del test de Constant - Murley global i desglossat per a

I'extremitat afectada i per a I’extremitat contralateral.

El test de Constant-Murley '® (1987), és avui dia un dels més utilitzats per al
seguiment dels resultats funcionals de les FHP ( Annex 2). Es tracta d’un test
que inclou 4 apartats de valoracié , dos d’ells que respon el propi pacient
( dolor i activitats de la vida diaria), i els altres dos en que I'especialista realitza
una exploracié ( balang articular i forga). Cadescun dels items es puntua de la

seguent manera:

- Dolor ( 15 punts)- Es tracta d’'una escala analdgica del dolor, on el
pacient marca la seva percepcio del dolor des del O ( abséncia de dolor)
fins a 15 ( maxim dolor que pot experimentar). Cada nivell de dolor es
correspon a una puntuacié des del 15 ( abséncia de dolor) fins el 0

(dolor insuportable).

- Activitats de la vida diaria ( 20 punts)- Quatre preguntes que incideixen
en els aspectes més generals del desenvolupament de les activitats
quotidianes, referides a la capacitat per a realitzar-les. El pacient

marcara una de les respostes possibles a cada pregunta.

- Balang articular ( 40 punts). L’explorador testara, amb la utilitzacié d’'un
gonidometre, els moviments de flexioé anterior i abduccio, mesurats des de
0 graus fins el maxim possible ( >150 graus). La Rotacié externa i la
rotacio interna es mesuren de forma funcional, atenent a la capacitat per
a aconseguir el minim o el maxim del balang rotacional, d’acord com
s’expressa en I'annex 2. Les puntuacions maximes de 10 punts en cada
una de les exploracions es corresponen amb un nivell funcional maxim, i

les puntuacions de 0 punts, amb la minima capacitat.
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- Forga ( 25 punts)- El pacient coloca el brag en abducci6 de 90 graus i es
mesura contraresisténcia la forca d’antepulsié. Si el pacient no és capag
d’abastar els 90 graus sense dolor, la puntuacio6 és de 0 punts. El test es
realitza en tres ocasions seguides i s'utilitza la millor de les puntuacions,

coma definitiva.

La puntuacié total del test, oscil.la entre els 0 punts ( pitjor resultat possible)
i 100 punts (millor resultat possible). Normalment, el test s’aplica a ambdues

extremitats i permet fer un seguiment dels resultats.

8- Constant score relatiu individual

S’ha calculat el percentatge de guany en el primer any, en la funcionalitat de
'extremitat fracturada mesurada, comparada amb la funci6 de I'extremitat
contralateral. El resultat s’expressa en forma de percentatge de guany, aixo és

en un tant per cent %.

9- Qiiestionari SF 36 en tots els seus dominis

En aquest treball utilitzarem el Questionari de Salut SF-36 (versio 2), versio
espanyola de SF-36v2™ Health Survey ¢ 1996, 2000 adaptada per J.Alonso i
cols. 2003. El questionari ha superat els estandars de qualitat del Medical
Outcome Trust i la Red Cooperativa para la Investigacion en Resultados de
Salud y Servicios Sanitarios (Red IRYSS).(Annex-3)

Es tracta d’'un questionari autoadministrat de 36 preguntes ( items), que valoren
els estats positius i negatius de la salut, i que el pacient va contestant sense

limit de temps.
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El SF-36 esta dividit en 8 dominis de valoracié : funcié fisica, rol fisic, dolor
corporal, estat general de salut, vitalitat, funcié social, rol emocional i estat de
salut mental. La versido 2 del questionari, inclou un item de transicid que

pregunta sobre el canvi en I'estat de salut general respecte I'any anterior.

Cada domini conté una série de preguntes amb resposta multiple. El pacient
haura de marcar una sola d’elles. ElI questionari disposa d’'un programari
informatic de captura automatica de les respostes, que ens facilitara les dades

amb les puntuacions i resultats.

Les variables qualitatives han estat expressades en frequéncies i les variables

quantitatives amb la mitjana i la desviacié estandar (DE).
L’analisi de les dades s’ha realitzat amb el programa estadistic SPSS 18.0.

Posteriorment s’ha practicat un examen estadistic bivariat comparant totes les
variables categoriques amb els resultats del test de Constant i el questionari
SF-36, analitzant la possible significacié de les diferéncies d’acord amb la
prova T de Student. S’ha establert com a intérval de confianga un 95% i es
considerara que la probabilitat de que les diferéncies en els resultats no es deu

a l'atzar, quan la p valor sigui < 0.05.
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5. Resultats
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Han estat recollits un total de 223 pacients amb fractura de I'hniumer proximal
(FHP), que complien els criteris d’inclusio inicials, malgrat que 53 pacients han
estat rebutjats per mala aplicacié del protocol o per una qualitat d'imatge

insuficient per a realitzar una lectura correcta.

Un cop classificades les fractures dels 170 pacients restants, en base a les
imatges radiologiques i de tomografia computeritzada, 50 han estat
considerades fractures no desplacades d’acord amb els criteris de Neer, aix0

és fractures en una part, i per tant rebutjades per a 'estudi.

Igualment hem descartat 6 fractures en 4 parts, per representar solament el 5%
del total del fractures i constituir un grup propi molt reduit, dificilment

comparable amb la resta.

Al final del seguiment a I'any dels 114 pacients restants, hem descartat a 3
pacients amb evidéncia clinica i radiologica de pseudoartrosi, dos d’ells amb
una fractura en 2 parts amb pérdua important del contacte cefalo-diafisari, i una
fractura en 2 parts amb posicié en valg del cap humeral. Tots tres tenien uns
resultats funcionals molt deficients ( Constant <25 punts), una edat molt alta de
81, 85 i 79 anys i associaven comorbilitats. Cap d’ells ha estat intervingut a

I'any de la fractura.

Al final del seguiment, han restat 111 fractures per a realitzar I'estudi. L'edat
mitjana és alta, de més de 72 anys, amb un predomini clar del sexe femeni i

sense diferéncies destacables en relacioé a la lateralitat de la fractura.

La figura18 mostra en forma de quadre, I'evolucié de la recollida de pacients,

les perdues i les causes de les mateixes.
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223
pacients amb FHP

b’ 53 mala qualitat imatge

pacients de la série

mal protocol
170

- | §() FHP no desplacades
120

= | 6  Fractures en 4 parts
114

B | 3 pseudartrosis
111 Edat mitja 72,46 (21-92)

94 dones / 17 homes
Lateralitat 54 D /57 E

Fig 18. Seguiment de la mostra i caracteristiques demografiques
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5.1 Descriptiva de la série

5.1.1 Edat i sexe

Home Dona
100 =100

80 —~80

60 60
= m
3 o
w 2

407 40

20— —20

0 —0

T T T T T 1 T T T T T
25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25

Fregiiéncia

Fig.19 Representacio de la piramide per edats de la poblacié mostra. En blau la

poblacié masculina i en verd la poblacié femenina.

La distribucié per edats i sexe, de la poblacié-estudi, mostra un aclaparador
predomini de les FHP en el sexe femeni amb una ratio de 5.5:1, i una mitjana
d’edat molt elevada, que esta a I'entorn dels 72.5 anys. La corba d’incidéncia a
partir dels 65 anys augmenta de forma exponencial i abasta el seu pic maxim
d’incidéncia entre els 75-79 anys on trobem quasi bé un quart ( 22%) de tota la

poblacié afectada. La poblacié menor de 65 anys és del 17.11% del total.
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5.1.2 Comorbilitat
49.5% - NO tenen comorbilitats associades
50.5% - S| tenen comorbilitats associades

L’elevada edat mitjana dels pacients amb FHP, coincideix amb un perfil
poblacional que presenta un increment de patologies de base, coincidents amb

les que pateix la poblacié general a les mateixes edats.

5.1.3 Classificacio d’acord amb els criteris de Neer

Tipus de fractura n %
2p CQ ( coll quirurgic) 52 46.8
2p TG ( tuberositat gran) 10 9.1
3p var 23 20.7
3p valg 26 234
Total 111 100

Taula 3. Taula descriptiva de la distribucié de les fractures d’acord amb els
criteris de Neer en 2 i 3 parts. Les subdivisions de les fractures en 3p, fan
referencia la varitzacié6 o valguitzacié del cap humeral respecte la diafisi,

atenent a la medicio de I'angle CD.

Les fractures més frequents han estat les de 2 parts que afecten el coll
quirurgic ( 46.8%). En cas de traslacié medial de la diafisi per accié del pectoral
gran, sense impactacié de l'epifisi sobre la mateixa, el cap humeral roman en
una posicié neutre, per la compensacio entre els diferents vectors de traccio

sobre les tuberositats. La majoria de les fractures pero, presenten la impactacié
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de l'epifisi sobre la diafisi, amb una angulacié mesurable, de tal manera que

disposa el cap humeral en una posicié en var o valg respecte I'eix humeral.

Les fractures en 2 parts que comprometen la tuberositat gran (9.1%), es veuen
condicionades per 'acciéo del manegot rotador sobre el troquiter i pel trag de
fractura. La direccio del desplacament més habitual és en posicid posterior o
superior, depenent de Ila resultant de laccidé conjunta dels musculs

supraspinés, infraspinds i rodo petit sobre la tuberositat fracturada.

Les fractures en 3 parts ( 44,1% del total ) que presentem en la série afecten la
tuberositat gran i el coll quirdrgic. No hi ha cap cas de fractura en 3 parts que
afecti a la tuberositat petita. Aquest tipus de fractures més complexes,
comprometen la relacié del cap humeral amb la diafisi i la tuberositat gran. La
disposicio final del cap humeral dependra en part de l'acci6 del muscul
subescapular, que roman intacte en la seva insercio sobre la tuberositat petita,
que en la majoria de cassos es troba unida al cap humeral i que determina el
grau de retroversié del mateix, un fet frequent, perd no unic, en aquest tipus
de fractures. Hem dividit les fractures en 3 parts entre aquelles que presenten
una posicié final del cap en var i les que el presenten en valg, en una visio
coronal de les imatges radiologiques o de la TC. La disposicié en var o valg
comporta una relacié gleno-humeral, cefalo-tuberositaria, tubero-diafisaria i

cefalo-diafisaria diferents.
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5.1.4 Constant-Murley global i desglossat de I’extremitat fracturada

Parametre escala Constant-Murley Puntuacioé
Constant Global (0-100) 65.23 (+ 18.72)
Dolor (0-15) 11.69 (+ 3.68)
AVD (0-20) 15.81 (+ 4.61)
EA (0-10) 7.93 (£ 2.38)
ABD (0-10) 6.93 (+ 2.47)
RE (0-10) 6.87 (+ 2.46)
RI (0-10) 6.88 (£ 2.99)
Forga (0-25) 9.55 (£ 5.60)

Taula 4. Constant-Murley global i desglossat de [l'extremitat afecta. AVD-
Activitats de vida diaria. EA- Elevacié o flexié anterior. ABD- Abduccié. RE-

Rotacio externa. RI- Rotacio interna.

La mitjana global del test de Constant-Murley de la serie ha estat de 65.2
punts, i es podria considerar com un de resultat mig. Cal tenir en compte que
en l'espectre de la valoracio del test de Constant-Murley, hi ha pacients amb
FHP desplagades que assoleixen una puntuacié de 100 punts a l'any, la
maxima possible, i que situaria aquest resultats com comparables en moltes de
les fractures considerades no desplacades que assoelixen els millors resultats.
Igualment hi ha pacients amb una puntuacié molt baixa, considerada com a un
fracas del tractament conservador. Si mirem els resultats per a cada un dels
items de Constant, podem observar una mitjana de dolor de 11.69, molt
acceptable tenint en compte que la puntuacié maxima ( no dolor) és de 15
punts. El balang global de mobilitat supera amb escreix el 50% del rang total

(27.98 punts de mitjana dels 40 possibles), sent I'elevacio anterior el
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parametre més recuperat a I'any del traumatisme ( 7.33 punts). Les rotacions
interna i externa, aixi com I'abduccié tenen un puntatge molt parell entre ells,
que no arriba als 7 punts de mitjana. La forga, és la variable avaluada amb
pitjors resultats, i es troba de mitjana a un 36% del total possible ( 9.55 punts
dels 25 punts totals possibles). Una explicacié per als mals resultats en la
mesura de la forga, és I'elevada edat dels pacients i també I'exigéncia minima
d’elevacié a 90 graus sense dolor per a iniciar el puntatge, durant la realitzacié

del test funcional.

Els resultats apunten a que les FHP afecten les activitats de la vida diaria, com
€s esperable, perod els pacients s’autoavaluen i consideren que sén capacgos de
realitzar de mitjana el 83% de les tasques (activitats de la vida diaria) per les

que son preguntats.

5.1.5 Guany relatiu de I’extremitat afectada respecte la contralateral

En la taula 5, podem veure els valors del test de Constant global i dels diferents
parametres, obtinguts a lI'any de seguiment dels pacients en I'extremitat

contralateral

Parametre escala Constant-Murley contralateral Puntuacio
Constant Global (0-100) 78,83
Dolor (0-15) 14,56
Activitats vida diaria (0-20) 18,81
Elevacio anterior (0-10) 8,55
Abduccio6 (0-10) 8,29
Rotacié externa (0-10) 8,38
Rotacié interna (0-10) 8,23
Forca (0-25) 12,26

Taulab. Valors mitjos de test de Constant en I'extremitat contralateral
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Com és logic, tots els valors mitjos, son superiors als de I'extremitat afectada

per la fractura, i el Constant global arriba quasi bé als 80 punts de mitjana. La

taula 6, ens mostra el guany en referencia a la funcid, expressat en %, de

I'extremitat fracturada, respecte els valors de I'extremitat contralateral per a

cada grup de fractures.

Tipus de FX|Constant |dolor |AVD |FA ABD |[RI RE Forgca
3p var 74,53 84,65 |69,53 (77,79 (721 76,36 68,41 |71,73
3pvalg 80,02 73,76 82,49 (93,57 |83,11 |84,64 88,26 |64,90
2p CQ 80,60 80,70 |85,48 (86,23 [84,71 |83,26 83,24 |74,78
2p TG 92,84 85,35 [95,50 (96,19 (88,97 |91.00 |97,50 |85,09

Taula 6. Guany relatiu ( en %) de I'extremitat afecta respecte la contralateral,

especificat per tipus de fractura i parametres de Constant-Murley.

Cap dels valors percentuals mitjos arriba al 100% de restitucié funcional. En

negreta podem veure els pitjors valors de guany relatiu per a cada parametre

estudiat, destacant que la majoria d’ells es troben en el grup dels pacients amb

fractures en 3p var i que els millor valors els trobem en les les fractures en 2p

TG. El guany percentual mig del test de Constant global per a les fractures de

2p CQ i 3p valg, és molt parell, alrededor del 80% de restitucié. No hem pogut

establir nivells de significacio estadistics per al Constant global en cap grup.
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5.1.6 Angle cefalo- diafisari

L’angle CD ha estat valorat en les fractures de 2 parts coll quirurgic i les
fractures en 3 parts. Les fractures en 2 parts de la tuberositat gran, han quedat

fora de I'analisi perqué el patré predominantment afectat és la relacié tubero-

diafisaria i tubero-cefalica, mantenint-se poc o gens afectada la relacié cefalo-

disafisaria.

Angle C-D mig (n=101) 137.23 graus (£ 22.94)

Taula 7 Valors mitjos de I'angle cefalo-diafisari (C-D) mesurats en graus

El valor minim ha estat de de 88 graus, practicament un angle recte entre I'eix
diafisari proximal i el coll humeral. El valor maxim ha estat de 177 graus, és a
dir una superficie humeral en una orientacié totalment zenital i sense relacié
amb la glena, malgrat que anatomicament no es correspongui amb una

veritable luxacio gleno humeral.

Com ja hem exposat en el material i métode, s’han establert, en base als
estudis sobre cadaver, els valors d’angle d’inclinacié C-D en la poblacié
caucasica, sent el valor mig aproximat de 130 graus, amb un intérval aproximat
de 5 graus per sobre i per sota d’aquest valor. En base a aquestes dades, hem
dividit la mostra tal com figura en la taula, si bé no hi ha diferéncies

substancials en la distribuci6 dels pacients.
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Angle CD n
>2130/<130 58 /43
2135 / <125 57137

Taula 8. Divisio de la mostra d’acord I'angle CD .

5.1.7 Valors del questionari SF-36 de la série

Valor SF- 36 Resultat Valor SF- 36 Resultat

PF_NORM 37,90 £ 12,93 SF_NORM 43,09 + 10,26
RP_NORM 39,59 + 1293 RE_NORM 41,33 + 13,98
BP_NORM 40,64 + 11,87 MH_NORM 41,48 £ 12,35
GH_NORM 40,49 + 10,10 PCS_US 39,38 +11,84
VT_NORM 45,45 + 12.05 MCS_NORM 44,55 + 12,67

Taula 9. Resultats del qlestionari de salut SF-36. PF. Funci6 fisica, RP. Rol
fisic, BP. Dolor corporal, GH. Estat general de salut, VT. Vitalitat, SF. Funcio
social, RE. Rol emocional, MH. Estat de salut mental, PCS. Escala de

component fisic, MCS. Escala de component mental.

En negreta resten emmarcats els resultats globals per a les escales fisica i
mental. Les puntuacions per sota de 50 com a mitjana (valor mig de la poblacio
d’acord amb l'estandaritzacié del questionari), ens indiquen que ens trobem

davant d’'una poblaciod gran i amb una fragilitat fisica i mental evidents.
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5.2 Analisi de correlacions

5.2.1 Relacio de I’edat amb I’escala de Constant i el quiestionari SF-36

Tal com podem veure en la figura 20, amb 'augment de I'edat, el deteriorament
fisic es va consolidant i la pérdua funcional de I'espatlla, esdevé progressiva i
limitant. Hi ha poca dispersié i la majoria de pacients es troben agrupats entorn

els valors més baixos de test de Constant i SF-36.
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Fig 20. Grafiques de dispersi6 que mostren la relacio de l'edat amb el

component fisic de SF-36 i els valors globals del test de Constat-Murley.

Tenint en compte que I'edat mitja de la série és de 72.46 anys, podem establir
'edat de tall 75 anys per a dividir la mostra, obtenint dos grups, comparables

en nombre: 52 pacients =75 anys i de 59 pacients <75 anys ( taules 10i 11).
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275 a. <75a. p valor

Constant global 58,81 (+x19,59) 70,99 (£15,98) 0.001
Dolor 11,58 (+3,83) 11,79 (£3,58) ns

AVD 15,06 (15,02) 16,48 (+4,15) ns

EA 6,50 (+2,59) 8,07 (£1,90) 0.001
ABD 6,15 (+2,59) 7,62 (+2,16) 0.002
RI 6,12 (£2,51) 7,55 (£2,21) 0.002
RE 6,19 (£3,15) 7,50 (x2,72) 0.023
Forgca 7,48 (+4,81) 11,41 (£5,6) 0.000

Taula 10. Relacio escala de Constant global i per items, amb l'edat (275 / <75).

El valor global del test de Constant ,

mostra pitjors resultats en els pacients

majors de 75 anys ( p= 0.001), amb un promig estimat de 58,81 punts, lluny

dels quasi 71 de promig dels menors de 75 anys. El parametre forga, és el que

presenta un grau de significacié més fort, i cal destacar que el parametre dolor

no es veu afectat de manera important entre ambdos grups.

275 a. <75a. p valor

PF_NORM 33,20 (+12,78) 41,12 (x11,63) 0.000
RP_NORM 36,54 (+12,66) 42,24 (£12,69) 0.02
BP_NORM 36,40 (+10,58) 44,37 (£11,77) 0.000
GH_NORM 37,52 (£10,21) 43,10 (19,33) 0.003
VT_NORM 43,14 (£11,48) 47,48 (£12,27) ns

SF_NORM 40,17 (£10,15) 45,66 (19,73) 0.004
RE_NORM 38,11 (x14,73) 44,21 (£12,72) 0.023
MH_NORM 40,09 (£12,22) 42,70 (£12,44) ns

PCS_US 34,95 (10,13 43,60 (+11,86) 0.000
MCS_US 43,21 (£13,30) 45,77 (£12,06) ns

Taula 11. Relacio del qliestionari SF-36 amb l'edat (275 / <75).

74



Factors predictius en el tractament conservador de les fractures d’humer proximal

Hi ha diferéncies significatives si comparem els resultats dels valors del
questionari SF-36 en relacié al rol fisic (p=0.000) i 'escala de component fisic
(p=0.000). La pérdua de capacitats, és percebuda com a empitjorament de la

qualitat de vida en els pacients grans.

Aquestes diferéncies que hem vist en els dos grups anteriors, es mantenen de
forma significativa si establim una edat de tall encara més alta, a 80 anys.
Obtenim dos grups de pacients, un de 27 pacients (=80 anys) i I'altre de 84
pacients (<80 anys ). Igualment obtenim significacié estadistica per al
Constant-Murley global ( p= 0.0017) i la escala fisica del SF-36 ( p= 0.012)

2 80 a. <80 a. p valor

Constant global 54,78 (£19,64) 68,63 (£17,20) 0.001
Dolor 11,63 (+4,09) 11,71 (23,57 ns

AVD 13,81 (+4,99) 16,46 (14,32 ns

FA 6,00 (+2,82) 7,76 (x2,05) 0.001
ABD 5,63 (£2,77) 7,35 (£2,23) 0.001
RI 5,93 (+2,68) 7,18 (£2,31) 0.021
RE 5,44 (+3,49) 7,33 (+2,68) 0.016
Forca 5,90 (+4,40) 10,74 (15,46) 0.000

Taula 12. Relaci6é escala de Constant global i per items amb I'edat (=80 / <80)
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2 80 a. <80 a. p valor

PF_NORM 31,62 (£13,11) 39,94 (x12,27) 0.003
RP_NORM 34,81 (+13,16) 41,08 (£12,58) 0.030
BP_NORM 36,49 (+12,25) 41,97 (x11,51) 0.036
GH_NORM 36,72 (+£9,53) 41,70 (£10,03) 0.025
VT_NORM 41,10 (£12,76) 46,85 (£11,55) 0.031
SF_NORM 38,87 (x11,40) 44,44 (+9,55) 0.013
RE_NORM 34,64 (+16,31) 43,45 (£12,53) 0.016
MH_NORM 38,22 (+14,77) 42,53 (+11,36) ns

PCS_US 34,42 (£9,42) 41,10 (x12,13) 0.012
MCS_US 40,88 (+14,58) 45,73 (x11,85) ns

Taula 13. Relaci6 del qliestionari SF-36 amb I'edat ( 280 / < 80)

5.2.2 Relacié de la comorbilitat amb I’escala de Constant i el questionari

SF-36

Tal com podem veure en les dues taules seguents ( taules 14 i 15) la presencia

de comorbilititats té significacié estadistica quant al valor del test de Constant

global ( p=0.015 ) , i especialment en l'item forga , a ligual

component fisic del questionari SF-36 ( p= 0.043).

que en el

Els resultats s’entenen des de la perspectiva que aquells pacients que tenen

més comorbilitats, normalment sén pacients que han seguit un tractament

conservador, per decisié del propi cirurgia o per els increments de riscos

derivats d’'una possible intervencié quirdrgica que contraindiquen la mateixa.

Séns doncs, pacients més deteriorats funcionalment i fisica.
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si no p valor
Constant global 60,28 (£18,64) 69,42 (£17,71) 0.015
Dolor 11,09 (£3,98) 12,39 (£3,13) ns
AVD 15,00 (+4,54) 16,73 (+4,62) ns
FA 6,82 (£2.51) 7,71 (£2.19) ns
ABD 6,45 (+2,59) 7,14 (£2,38) ns
RI 6,24 (+2,63) 7,31 (£2,29) 0.036
RE 6,61 (+3,23) 7,30 (£2,74) ns
Forca 8,01 (£5,11) 10,93 (15,46) 0.008

Taula 14. Relacio de la comorbilitat amb test de Constant-Murley

si no p valor
PF_NORM 35,29 (+13,09) 40,31 (£11,14) 0.043
RP_NORM 37,76 (x12,57) 42,90 (x11,95) 0.041
BP_NORM 39,82 (+10,43) 42,98 (+12,44) ns
GH_NORM 40,48 (£10,36) 41,72 (18,99) ns
VT_NORM 4478 (£12,01) 47,75 (£11.34) ns
SF_NORM 41,46 (£11,00) 45,60 (18,79) 0.042
RE_NORM 40,09(+15,08) 43,32 (£12,78) ns
MH_NORM 41,39 (£11,59) 42,47(+13,32) ns
PCS_US 37,51 (x10,44) 42,02 (x11,83) 0.05
MCS_US 44,45 (£12,33) 45,64 (+£13,34) ns

Taula 15. Relacié de la comorbilitat amb el qliestionari SF-36.
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5.2.3 Relacio del sexe amb I’escala de Constant i el quiestionari SF-36

La distribucié per sexes de la série mostra una clara predominancia del sexe

femeni (solament el 15.3% de pacients sén homes).

La taula 16, analitza la

relacié entre el sexe i els valors funcionals i de percepcio de qualitat de vida.

home dona p valor
Constant global 73,36 (£16,44) 63,85 (£18,81) ns
Dolor 11,78 (x4,02) 11,68 (£3,65) ns
AVD 16,63 (+5,08) 15,67 (x4,54) ns
FA 8,00 (+1,93) 7,21 (£2,44) ns
ABD 7,50 (£2,12) 6,83 (£2,53) ns
RI 7,63 (£2,09) 6,74 (£2,50) ns
RE 8,49 (+2,49) 6,60 (£3,00) 0,019
Forga 12,47 (+6,89) 9,06 (%5,24) 0,024
home dona p valor
PF_NORM 43,01 (£12.90) 36,97 (x12,78) ns
RP_NORM 45,32 (x13,76) 38,55 (x12,57) 0,047
BP_NORM 43,37 (£12,56) 40,14 (x11,75) ns
GH_NORM 42,30 (+9,78) 40,16 ( £10,17) ns
VT_NORM 46,58 (£10,90) 45,24 (x12,29) ns
SF_NORM 45,29 (+8,59) 42,69 (x10,52) ns
RE_NORM 48,83 (x11,63) 40,03 (x14,00) 0,019
MH_NORM 47,35 (x12,45) 40,42 (x12,09) ns
PCS_US 43,72 (x11,76) 38,73 (x11,76) ns
MCS_US 49,79 (x11,34) 43,63 (x12,72) ns

Taula 16. Relacio del sexe amb el test de Constant i el qliestionari SFf-36
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Tots els resultats, llevat el dolor, son millors en el sexe mascul.li, malgrat no
observem diferéncies estadisticament significatives en el valor del Constant
global ( p = 0.60) probablement perque la n masculina és molt baixa). Tampoc
hem trobat diferencies significatives, en les escales fisica i mental del
questionari SF36. Com és esperable, litem forca és significativament

( p= 0.024) el que marca la diferencia entre ambdds sexes.

5.2.4 Relacié de les fractures 2pCQ envers el grup, d’acord amb I’escala

de Constant i el qliestionari SF-36

Hem comparat els resultats en el test de Constant i en el questionari SF-36 dels

pacients amb fractures en 2 parts que afecten el coll quirdrgic, amb la resta de

pacients que presenten altres patrons de fractura ( taules 17 i taula 17-bis)

2pCQ (n=52) Grup (n=59) p valor
Constant global 67,23 (£20,70) 63,44 (£16,72) ns
Dolor 11,78 (£3,69) 11,61 (£3,71) ns
AVD 16,25 (1+4,68) 15,41 (+4,56) ns
FA 7,38 (+2,55) 7,28 (£2,23) ns
ABD 7,12 (£2,51) 6,76 (£2,45) ns
RI 7,23 (£2,60) 6,55 (£2,30) ns
RE 7,21 (£2,90) 6,59 (+£3,06) ns
Forca 9,96 (+6,28) 9,18 (+4,95) ns

Taula 17. Relacié de pacients amb fractures en 2p CQ i la resta de pacients de

la série, analitzant els valors del test de Constant.
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2pCQ ( n=52) Grup ( n= 59) p valor
PF_NORM 36,64 (+13,76) 39,03 (x12,15) ns
RP NORM 37,82 (x14,14) 41,18 (x11,65) ns
BP_NORM 41,46 (£12,09) 40,00 (x11,74) ns
GH NORM 41,18 (x10,17) 39,87 8+10,09) ns
VT NORM 45,90 (x12,44) 45,05 (x11,79) ns
SF_NORM 42,48 (+10,85) 43,63 (£9,77) ns
RE _NORM 42,89 (+13,57) 39,99 (+14,31) ns
MH_NORM 41,55 (+12,26) 41,41 (x12,53) ns
PCS_US 38,66 (+14,20) 40,20 (£9,38) ns
MCS_US 45,90 (£12,83) 43,37 (x12,52 ns

Taula 17-bis. Relacioé de pacients amb fractures de 2p CQ i la resta de

pacients de la série, analitzant els valors del qlisetionari SF 36

No podem establir cap diferéncia significativa en els resultats entre les
fractures den 2 parts del coll quirurgic i la resta del grup ( fractures de 2pTG i
fractures en 3p) en quan a funcid i percepcié de qualitat de vida. Els valors sén
molt parells, i la diferéncia del valor de Constant global és de 3,79 punts,
insuficient per a afirmar que les fractures de 2p CQ tinguin millor pronostic

funcional.

5.2.5 Relacioé de les fractures 2pTG envers el grup, d’acord amb I’escala

de Constant i el qliestionari SF-36

La série inclou un total de 10 pacients, d’edat mitjana 68.5 anys, amb fractures
classificades coma 2 parts que afecten la tuberositat gran. La taula 18 analitza

els resultats funcionals i del questionari SF-36, en relacio a la resta de pacients.
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2pTG ( n=10) Grup ( n=101) p valor

Constant global 79,43 (£12,79) 63,81 (£18,67) 0.011
Dolor 12,80 ( £3,72) 11,58 (+3,68) ns

AVD 19,10 (+1,59) 15,48 (+4,69) 0.017
FA 9,40 (+0,96) 7,12 (+2,38) 0.000
ABD 8,60 ( +£1,89) 6,76 (+2,47) 0.024
RI 8,20 (+6,74) 6,74 (+2,47) ns

RE 7,33 (13,48) 6,83 (+2,96) ns

Forgca 12,41 (15,85) 9,27 (£5,53) ns

2p TG (n=10) Grup ( n=101) p valor

PF NORM 41,88 8 +12,38) 37,54 (£12,98) ns
Rp_NORM 41,66 (£13,74) 39,39 (£12,91) ns
Bp_NORM 35,28 (£8,12) 41,17 (£12,08) ns
GH_NORM 39,58 (£9,31) 40,58 (£10,21) ns
VT _NORM 43,03 (x11,99) 45,69 (+12,09) ns
SF_NORM 44,85 (+8,04) 42,91 (£10,47) ns
RE_NORM 43,43 (+16,26) 41,12 (x13,80) ns
MH__NORM 42,40 (£13,86) 41,39 (+£12,26) ns
PCS_US 38,57 (£8,93) 39,56 (£12,11) ns
MCS_US 43,01 (x15,61) 44,69 (+12,45) ns

Taula 18. Relacié 2p TG amb Constant i SF-36

Hi ha diferéncies significatives en quan al valor de Constant global , balang
articular global i especialment en la flexié anterior i abduccid. Si bé els pacients

sén de mitjana més joves respecte la resta ( resta del grup amb mitjana de
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73,3 anys), cal tenir en compte que la menor complexitat de la fractura pot ser
determinant dels bons resultats, tenint en compte que cap dels pacient inclosos

havia patit una luxacié concomitant.

Malgrat els millors resultats en funcid, els pacients no interpreten aquests
avantatges com a millora en la seva percepcio de qualitat de vida respecte la

resta de grups de la série.

5.2.6 Relacié de les fractures de 3p envers el grup, d’acord amb I’escala

de Constant i el qliestionari SF-36

La taula 19, compara les fractures en 3 parts en var i en valg amb les fractures
en 2 parts, i podem observar com difereixen de forma substancial en quan a

resultats globals de funcié.

Cal destacar especialment, el comportament de les fractures de 3 parts amb la
posicio cefalica en var, que presenten pobres resultats en tots els items del test
de Constant respecte els altres patrons de fractura i abasten uns valors de
Constant global que podem calificar com a dolents ( 57.43 punts). L’analisi
estadistica ANOVA, mesura aquesta diferéncia amb una p valor significativa,
p =0.026.

Si analitzem les relacions entre els tres patrons de fractures ( analisi estadistica
HSD de Tuckey), observem que les diferéncies dels resultats entre fractures de
3p en valg i 3p en var, no abasten nivell de significacié en el valor de Constant

global i en cada un dels parametres que el confromen.

Si pero, les diferéncies son clares i significatives entre les fractures de 3p en
var i les fractures en 2 parts per a valors de Constant global ( p= 0.029),
activitats de la vida diaria ( p= 0.003), flexié anterior ( p= 0.039) i Abduccié
(p=0.021)
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Si ajustem pero els resultats per edat (Levene’s test) aquestes diferéncies

s’esvaeixen ( p= 0.485) i podem assegurar que l'edat és determinant en els
resultats (p=0.009).

2p(n=62) | 3p var (n=23) | 3p valg(n=26) Z,\‘,’g’\‘/’;
gfc’)';ztla"t 69,20 (£20,07) | 57,43 (+16,90) | 62,38 (+14,27) 0.026
Dolor 11,95 (+3,68) | 12,59 (+2,96) | 10,32 (+3,98) ns
AVD 16,71 (+4.45) | 13,00 (+4,75) | 16,04 (+4,07) 0.004
FA 771 (£2,47) | 627 (£2,25) | 7.31 (x2,03) ns
ABD 735 (+2,47) | 573 (x2,33) | 6,92 (+2,34) 0.029
RI 7,39 8+2,52) | 6,008+2,69) | 6,38 (+1,79) 0.037
RE 723 (£2,98) | 572 (£3,40) | 7,05 (+2,49) ns
Forga 10,36 (+6,23) | 8,70 8+4.22) | 8,35 (+4,85) ns
PE NORM | 37:42 (+13,60) | 38,59 (+14,21) | 38,43 (+10.31) ns
RP NORM | 3844 (14,04) | 37,70 (+12,29) | 43,94 (+9,78) ns
BP NORM | 40.38 (+11,71) | 41,92 (+13,57) | 40,12 (+11,03) ns
GH NORM | 40,93 (9,98) | 37,238:9,81) | 42,32 (+10,36) ns
VT NORM | 4544 (+12,32) | 42,72 (+11,86) | 47,88 (+11.47) ns
SF NORM | 4286 (+10.43) | 4143 (+10,73) | 45,10 (+047) ns
RE NORM | 42.98 (+13,00) | 35,91 (+15,88) | 42,12 (+11,64) ns
MH NORM | 4169 (£12,42) | 41,31 (212,47) | 41,12 (+12,56) ns
PCS_US 38,64 (+13,46) | 39,49 (£10,09) | 41,36 (+9,12) ns
MCS_US 45,46 (+13,18) | 41,65 (£12,88) | 44,94 (+11,33) ns

Taula 19. Relacio entre fractures en 3 parts en var i en valg i les fractures en 2

parts, analitzant el test de Constant i el questionari SF-36
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5.2.7 Relacié de I'angle cefalodiafisari amb I'escala de Constant i el

qliestionari SF-36

Hem correlacionat els resultats generals de funcié i qualitat de vida percebuda,

d’acord amb I'angle C-D mesurat en les fractures en 2p CQ i les fractures en 3p

(taules 20 21)

2135 (n=57) <125 (n=37) p valor
Constant global | 65,84 ( +20,83) | 64,09 ( £17,33) ns
Dolor 11,758 £3,54) | 12,06 (£3,32) ns
AVD 16,07 (£4,74) 15,27 (+4,90) ns
FA 7,44 (£2,64) 6,73 (x2,05) ns
ABD 7,00 (£2,74) 6,55 8+2,01) ns
RI 6,70 (x2,69) 7,15 (x2,12) ns
RE 7,35 (£2,69) 6,43 (+3,34) ns
Forca 9,49 8+6,16) 9,51 (15,32) ns
PF_NORM 37,72 (x11,66) | 37,98 (+14,46) ns
RP_NORM 40,43 (£11,75) | 35,48 (£13,34) ns
BP_NORM 40,76 (£10,51) | 40,04 (£13,64) ns
GH_NORM 41,93 (£9,89) | 40,60 (x10,88) ns
VT_NORM 47,46 8+12,39) | 42,17 8+12,23) 0.05
SF_NORM 44,32 (£10,14) | 41,12 (x11,37) ns
RE_NORM 43,55 (£12,58) | 39,23 (£15,61) ns
MH_NORM 42,55 8+12,96) | 39,40 8+13,13) ns
PCS_US 39,32 (+£10,83) | 39,14 (+13,28) ns
MCS_US 46,81 (+11,96) | 42,45 (+14,40) ns

Taula 20. Relacié de I'angle C-D amb test de Constant i SF-36 per a valors
2135 j valors <125.
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En la taula 20, la mostra ha estat dividida d’acord amb els valors minims i
maxims que defineixen l'intérval de normalitat, tenint el compte els estudis de

Boileau-Walch’.

angle C-D = 135 graus — es correspondrien amb fractures en valg
angle C-D < 125 graus — es correspondrien amb fractures en var

La taula seguent , divideix la mostra en 2 grups, d’acord amb un valor de tall
unic major o menor a 130 graus, considerat com a mitjana d’angle C-D en els

himer normals.

2130 (n=58) <130 (n=43) p valor
Constant global | 66,46 (+20,52) | 62,22 (+17,30) ns
Dolor 11,78 (£3.52) 12,17 (£3,19) ns
AVD 16,21 (£4,67) 14,79 (4,76) ns
FA 7,54 (£2,61) 6,67 (£2,06) ns
ABD 7,12 (£2,72) 6,26 (+2,16) ns
RI 6,84 (£2,69) 6,92 8+2,28) ns
RE 7,39 (+£2,65) 6,33 (£3,16) ns
Forca 9,53 (£6,01) 9,08 (5,07) ns
PF_NORM 37,78 (+11,85) | 37,42 (x14,31) ns
RP_NORM 40,48 (£12,07) | 35,87 (£13,63) ns
BP_NORM 40,90 (£10,95) | 40,18 (£13,29) ns
GH_NORM 41,70 (£9,97) 39,57 (£10,71) ns
VT_NORM 47,10 (£12,67) | 42,02 (£11,45) 0.046
SF_NORM 44,31 (£10,09) | 40,75 (£10,76) ns
RE_NORM 43,73 (£12,40) | 38,79 (£14,78) ns
MH_NORM 42,30 (£13,01) | 39,72 (£12,37) ns
PCS_US 39,37 (¢11,32) | 38,72 (+13,49) ns
MCS_US 46,62 (£11,93) | 42,24 (£+13,61) ns

Taula 21. Relaci6 entre 'angle C-D amb Constant i SF-36 per angle de tall 130
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No hem pogut establir una relacié predictiva dels valors de l'angle cefalo
diafisari amb els resultats, questi6 que ja sera tractada de forma més

pormenoritzada en la discussio.

5.2.8. Relacié entre I’angle de var de les fractures en 2p impactades i els

resultats funcionals.

En la taula 22, es mostren els resultats funcionals de les fracures en 2 parts
impactades. Les fractures en que la traslacio cefalo diafisaria és suficient per

impedir la impactacidé, no han estat analitzades goniométricament ( fractures no

impactades).
Fractura 2 parts n edat mitja | Constant global angle de var
Impactada valg 23 73.13 65.65 =50
Impactada var 22 67.90 67.35 <50
No impactada 7

52

Taula 22. Relacié entre angle de var i les fractures de 2p impactades

Les fractures en dos parts impactades han estat mesurades i classificades
com a fractures en var ( <50 graus) i fractures en valg ( >50 graus), analitzant
I'angle da var descrit per Court-Brown'”. No hi ha practicament diiferéncies en
els valors globals de Constant per ambdoés grups ( p= 0.155) malgrat que
observem que els pacients amb fractures impactades en var sdbn més joves,

una mitjana de 5.23 anys més joves que els pacients amb fractures en valg.

86



Factors predictius en el tractament conservador de les fractures d’humer proximal

5.2.9. Analisi resum dels resultats

L’analisi dels resultats, ens aporta la seglent informacié:

Cal destacar en primer lloc que la puntuacié mitja del test de Constant
de la série és de 65.23 punts, per tant que el tractament conservador de
les fractures desplagades en pacients grans ( mitjana d’edat 72.4 anys)
té funcionalment uns resultats acceptables ( Constant adjudica un
promig de 69 punts a dones entre 71 i 80 anys, d’acord amb les taules
de valors normalitzats en funcié de I'edat i sexe)', i també hem observat
que a major complexitat de la fractura, detectem pitjor puntuacié en el

test de Constant.

Les fractures en 3p amb desviacio del cap en var son les que presenten
els pitjors resultats funcionals, amb un Constant mig de 57.43, una
diferéncia estadisticament significativa amb la resta dels grups ( ANOVA
p= 0.026). Si apliquem I'analisi de covarianga ( ANCOVA), veiem que
I'edat, i no el patrd de fractura, és el factor determinant de les diferéncies
( p 0.009).

Les fractures de 3p en var, també sén les que presenten els pitjors
resultats en quan a guany percentual de funcié de I'extremitat fracturada
respecte la contralateral, amb un 74.53% de mitjana de recuperacié a

lany.

Les fractures en 2p que afecten la tuberositat gran, tenen els millors
resultats quan a funcié global. Assoleixen una recuperaciéo del 92%

respecte I'extremitat contralateral.
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- Les fractures de 2p Coll quirurgic i 3p amb desviacié en valg del cap
humeral, tenen uns resultats mitjos a l'any comparables, amb un

Constant de 63,44 i 62,38 punts respectivament.

- No hem pogut establir una relaci6 estadisticament significativa de I'angle
C-D com a predictiu dels resultats funcionals, per a tots els patrons de

fractura.

- Si bé les fractures en 2 parts del coll quirdrgic en var, tenen pitjors
resultats funcionals que les de 2 parts del coll quirdrgic en valg, no hem

pogut demostrar que I'angle de var sigui significativament predictiu.

- El sexe afecta significativament I'item forca del test de Constant, en el

sentit que les dones tenen pitjors resultats.
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6. Discussio
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6.1 Discussio

Com hem vist en els resultats, no hem pogut establir una relacié significativa
entre el tipus de desplagament en var o valg del cap humeral i els resultats
funcionals i de percepcio de qualitat de vida, resultats coincidents amb alguns

treballs que esmentem en aquesta discussio.

Algunes publicacions han destacat la influéncia de la relacié cefalo-diafisaria
en els resultats de les FHP , malgrat no hi ha consens sobre la mateixa: alguns

6,29,49,59 ’ altres

autors destaquen el var cefalic com a predictor de mal prondstic
assenyalen els pitjors resultats per a les fractures enclavades en valg % i
finalment , els que consideren que el grau de var no afecta els resultats

finals 11,17,67

Els estudis anatdmics sobre himer de cadavers de Boileau i Walch 7 , van
evidenciar l'alta variabilitat en la determinacié de I'angle cefalo-diafisari en la
poblacié caucasica, com ja he comentat en l'apartat de material i métode,
questido que altres estudis similars , han demostrat també per a la poblacié
asiatica’. La mesura radiologica en els plans antero posterior i lateral de
I'espatlla, com ja van demostrar Keene i cols. # esta influenciada per la rotacio
de l'extremitat i podria variar fins a 30 graus. Alguns estudis han intentat
millorar al maxim la rendibilitat d’aquestes mesures utilitzant complexos
programes informatics aplicats a la imatge #. L’aplicabilitat clinica d’aquestes
mesures radiologiques, consistiria en determinar quin és el punt de tall a partir
del qual podem demostrar diferéncies significatives en els resultats, i d’aqui la

necesitat 0 no d’una restauracié acurada de la relacié entre el cap i la diafisi.

Court-Brown i Mc Queen '’

, analitzen la relacié entre el grau de var inicial i
final, i els resultats funcionals de 99 pacients amb fractures tipus A2.2 de
'humer proximal ( impactades en var segons la classificacio AO/ASIF)
tractades de forma conservadora. El 79% de pacients tenien bons i excel.lents
resultats en el test funcional de Neer a I'any del seguiment. Malgrat I'aspecte

radiologic, no hi ha dades que evidenciin que 'augment del var causi augment
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del dolor o pérdua important de funcio, si bé els pacients més grans tenien
pitjors resultats. Kerem i cols.!", en la mateixa linia, no demostren relacié entre
els resultats finals i la geomeria del cap humeral, en pacients amb fractures

desplacades de 3 i 4 parts tractades de forma conservadora.
Altres publicacions incideixen en els perniciosos efectes del var en els resultats.

La publicacié de Keene i cols.?® sobre 27 FHP desplacades, conclou que les
fractures de 2 i 3 parts que curen amb una angulacié superior a 55 graus o un
desplagament dels fragments superior a 1.5 cm, tenen mals resultats i haurien

de ser tractades de forma quirurgica per a reduir la deformitat.

Poeze i cols. estudien 55 pacients amb FHP de 2 i 3 parts poc desplacades
tractades de forma conservadora, i observen que els canvis en les angulacions
en les projeccions transescapulars ( en “Y”) eren predictors significatius i
independents dels resultats dels test de Constant-Murley i DASH, i establexien
I'angulacié cefalo diafisaria predictiva per a mals resultats funcionals, igual o

menor a 55 graus. *°

Blonna i cols.® aconsellen la cirurgia ( reduccié i fixacié) en aquells pacients de
més de 65 anys, amb fractures de 2 parts i un var cefalic superior a 25 graus,
aconseguint uns valors de Constant millors que el tractament conservador. Zyto
i cols. ®” perd, demostren que la reduccié de I'angulacié dorsal en fractures de 2
i 3 parts en pacients majors de 75 anys, no influeix significativament els
resultats finals comparativament amb el tractament conservador. La cirurgia
estaria més indicada en aquells vars importants ( menors de 100 graus d’angle

C-D) en pacients joves, no tant que els pacients grans %2,

Sudkamp i cols *9, analitzen els factors predictius en els resultats funcionals de
463 FHP, en un estudi multicéntric tipus “ path analysis “ que compara 3 grups
quirurgics i un conservador. Conclouen que I'edat ( majors de 40 anys) i un
varus superior a 30 graus, entre d’altres, son factors de mal pronostic i es

manifesten amb una valoraci6 del test de Constant menor.

Hem realitzat la medicié de I'angle cefalo-diafisari (CD) en les RX inicials de
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totes les fractures de 2 parts del coll quirdrgic i fractures de 3p, i no hem trobat
una relacio de significacio entre els valors i els resultats funcionals del test de
Constant, per tant en termes generals, no constitueix una variable predictiva
dels resultats. Si definim els valors per intérvals, essent els vars per sota de
125 graus, els humers normo axats entre 125 i 135 graus i els valgs per sobre
del valor 135 graus, tampoc assolim nivells de significaci6. Court-Brown
constata la bona tolerancia al var en els pacients grans, en termes sobretot de
control del dolor, quan analitza 99 fractures tipus A2.2 (impactades en var
segons AO/ASIF )i arriba a la conclusié que I'edat, és un factor determinant

dels resultats'’

En el nostre estudi hem observat uns resultats funcionals 1.7 punts superiors
de les fractures en 2 parts impactades en var ( puntuacié de Constant mig
67.35) respecte les impactades en valg ( puntuacié de Constant mig 65.65) ,
adoptant els 50 graus com el valor frontissa per a definir el var ( <50 graus) i el
valg (>50 graus). La p valor perd, no ha estat significativa. Si hem pogut
constatar una diferéncia d’edat entre els dos grups, a saber de 67.9 per a les
fractures en var i 73.3 per a les fractures en valg. Els pitjors resultats doncs, es
donen en el grup poblacional més gran, en sintonia amb els autors que

consideren I'edat un factor predictiu negatiu en els resultats finals.

En relacié a les fractures en 3parts, hem d’afegir que el patré6 de fractura
implica , a part d’'una alteracié de la relacié CD, un canvi de la relacié de la
tuberositat gran amb el cap. Es tracta de dos grups, 3 parts en var i 3 parts en
valg, comparables per edat ( 75.13 i 75.15 anys de mitjana) perd amb resultats
funcionals diferents ( puntuacié de Constant mig 57,43 i 62.38 respectivament).
Si bé no arribem a limits de significacio, els resultats es poden interpretar en el
sentit als obtinguts per altres autors com Court-Brown '8 que veuen necessari
separar les fractures de 3p impactades en valg, de la resta de fractures de 3
parts que comprometen la rotacié cefalica. Segons l'autor, el pronostic de les
fractures impactades en valg tractades de forma conservadora és molt bo,
arribant a un 80% de bons resultats a I'any de la fractura i un Constant mig de

71.8 punts, en comparacié als 50.1 punts de mitjana de les fractures en
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3 parts no impactades en valg. L'edat i el grau de desplagament en aquest

treball, es mostren com a variables independents de mal prondstic.

En el nostre estudi, creiem que la puntuacié de Constant de les fractures de 3
parts en valg, no arriba a puntuacions tan bones, perquée I'edat mitjana de la
poblacié és superior ( 75.15 anys enfront 71anys de I'estudi de Court-Brown) i
probablement, perque estudiem solament les fractures desplagades, on el grau
de desplagament de la tuberositat gran, implica una major complexitat del patré
fracturari, fet que es tradueix amb una pérdua significativa de la rotacié interna i
I'abduccid. La restitucio de la relacio cefalo tuberositaria, milloraria els resultats
de pacients intervinguts d’una fractura en 3 parts, perod en termes generals no
mostraria resultats superiors al tractament conservador ® . Per alguns autors
pero, els patrons de fractura amb impactacié lateral, en valg, del cap humeral,
sén els que tindrien el pitjor prondstic ( pitjors resultats funcionals i escala visual
del dolor ), argumentat per la important distorsié de la relacio tubero-cefalica, i

pel desplagament posterior i medial de la tuberositat gran. z

Un fet destacat des resultats, és que no hem pogut establir una relacié causal
entre el tipus de fractura i el dolor. Sembla que el var, seria ben tolerat en
pacients amb edat avengada tal com informen altres treballs """, L’etiologia del
dolor és de dificil localitzaci6, si bé alguns autors troben una relacioé entre el
patré de fractura i el dolor. Foruria i cols %, relacionen el dolor amb I'algada de
la tuberositat gran en relacié a la superficie articular, de tal manera que per
cada 10mm de desplagament superior de la tuberositat hi ha un increment de
0.8 punts en I'escala VAS ( visual analogyc scale). Blonna i cols ° troben també
una relacio entre el grau d’impingement subacromial derivat del var cefalic i el

dolor.

En el nostre estudi hem pogut constatar que es déna el fet, ja conegut, de la

dissociacié entre els resultats funcionals i les apreciacions subjectives dels
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pacients, en el sentit que els mals resultats objectivats en ['exploracio

infravaloren el grau de satisfaccié aconseguit pels pacients. *°

El cas de les fractures de 3p en var, n’és un exemple. | aixd és un fet important
a tenir en compte, de cara a I'aplicabilitat clinica dels resultats de I'estudi. Hi ha
alguns treballs sobre les diferéncies de les avaluacions dels resultats, entre els

pacients i els metges, en altres patologies i tractaments.

Lieberman i cols.*® estudien aquest fet en les protesi de maluc i arriben a la
conclusié que les diferéncies estan en relaci6 amb les diferents espectatives
sobre el resultat del tractament, la percepcié diferent del que significa un bon
resultat entre pacients i examinadors o la manca de comprensié de la veritable

naturalesa del dolor o del nivell de satisfaccio per part del metge.

Analitzats els resultats i en relacié als anteriors comentaris, podem considerar
que l'edat, pot ser per si mateixa una variable independent del patré de
fractura, que afecta els resultats. Es conegut que el test de Constant —Murley
és edat depenent i sexe depenent, en el sentit que els valors sén cada cop
menors al llarg del temps i pitjors en les dones ' . Les puntuacions del test no
ajustades per edat i sexe, podrien sobrestimar la funcié de I'espatlla en dones
majors de 40 anys i en homes majors de 60 anys, edats a partir de les quals
s’inicia gradualment ( dramaticament segons Constant) un procés de

deteriorament progressiu de la funcionalitat de I'espatlla 65

En la nostra série, la variable edat, es correlaciona amb mals resultats
funcionals ( p= 0.007) i mala percepcié de qualitat de vida ( p= 0.000) en
pacients majors de 75 anys. De fet la significacié abasta tots els items del
Constant, llevat la rotacio externa i especialment el domini rol fisic del SF-36. Si
valorem els mals resultats de les fractures en 3 parts en var, el factor edat, es
mostra com a determinant de les diferéncies, aseveracié no compartida en
algunes publicacions, que veuen en el patro fracturari , el predictor fonamental

dels resultats, independentment de I'edat '"#>>°

Els resultats també reforcen la relacid entre el grau de comorbilitat i pitjors

resultats funcionals ( p= 0.015) i de qualitat de vida ( p= 0.043 per al domini rol
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fisics). Son resultats que no sorprenen, tenint en compte que a major edat,
major nombre de comorbilitats associades, i perqué precisament el major risc
quirurgic d’aquests pacients és un dels criteris més frequents per a decidir el
tractament conservador. La publicacié de Neuhaus i cols ** analitza els factors
influents en els resultats de més de 850.000 pacients hospitalitzats en el
periode 1990-2007 als Estats Units, que presenten fractures d’humer proximal,
per arribar a la conclusi6 que el coneixement dels factors de risc de
complicacions i la mortalitat, o que determinin el temps d’hospitalitzacié i alta,
ens ajuden a prendre decisions, millorar el tractament general, el pla d’alta i la

utilitzacid de recursos.

6.2 Punts forts i limitacions de ’estudi

- Creiem que el tamany de la mostra és prou significatiu en quan a
nombre de pacients que reuneixen els criteris d’inclusié (n=111),
sobretot tenint en compte que no hi ha prou séries publicades sobre els
resultats del tractament conservador de les fractures desplagades, i
moltes d’elles sén estudis comparatius entre els tractaments

conservador i quirurgic.

- El seguiment de I'estudi ha estat d’'un any des del traumatisme, periode

suficient en la majoria de publicacions per a poder extraure conclusions.

- L’homogeneitat de la mostra en referéncia a I'edat dels pacients, aporta
fortalesa a les diferéncies significatives que puguin aparéixer. El 82.89%

de la poblacié mostral es troba entre els 65 i 89 anys d’edat.

- Si bé la recollida de pacients ha estat multicéntrica, la seleccié dels
cassos inclosos en lestudi ha estat realitzada per facultatius
especialitzats en cirurgia de I'espatlla. Cal destacar que, com he apuntat
en I'apartat de métode, hi ha hagut una serie de reunions ( grup d’estudi

Bonobo) on s’han discutit i establert criteris comuns de lectura de les
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imatges de RX i de TC i métode d’avaluacié funcional, fet que alguns
estudis actuals relacionen amb un guany del nivell de concordancga dels

resultats %,

- Entenem com a limitacid, els problemes de concordanca inter i
intraobervadors, descrits en la literatura sobre els meétodes de
classificacié de les FHP. No obstant, la classificacié de Neer i el test de
Constant-Murley, son els més utlitzats en les publicacions d’ambit

europeu.

- Podem considerar un biaix mostral el fet que, la decisié de realitzar un
tractament conservador en els pacients amb una fractura desplacada de
I’'humer proximal, es degui en la majoria de cassos a la decisié del propi
cirurgia. No es tracta d'un estudi randomitzat, sino d'un estudi
retrospectiu de cassos consecutius seleccionats. S’entén aixi que la
mitjana d’edat sigui tant alta (72.5 anys) ja que el tractament
conservador de les FHP en les persones grans, és en molts cassos el

tractament d’eleccio.

6.3 Aplicabilitat clinica

El prondstic de les FHP depén de factors propis de la fractura i factors propis
del pacient. Si coneixem alguns dels predictors dels resultats, podem establir

un pla de tractament més adient per a cada tipus de fractura.

El debat actual es centra entre els que consideren que la restauracido de
I'anatomia o almenys d’alguns factors relacionats amb el patr6 de la fractura és
una necessitat per a obtenir bons resultats funcionals , i els que creuen que els
pacients grans amb una FHP toleren prou algunes de les deformitats
anatomiques després de la consolidacié de la fractura, sense repercutir de
forma important en els resultats i el grau de satisfasccid. Es el debat entre els
que consideren la cirurgia com a tractament més adequat i els que veuen en el

tractament conservador una bona eina terapéutica per a algunes de les FHP
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desplagades. Malgrat que el nombre d’estudis prospectius aleatoritzats ha
augmentat en els ultims anys, no hi ha dades que atorguin la superioritat d’'un

tractament sobre I'altre 24°

El nostre estudi perd, no pretén contrastar el tractament conservador, comparat
amb el tractament no conservador, encara que és logic poder fer algunes
inferéncies i extrapolacions al terreny de les indicacions terapeutiques i
I'aplicabilitat clinica. De la lectura del treball podem concloure que les fractures
d’humer proximal en I'actualitat, afecten un segment poblacional d’edat cada
cop més alta, pero suficientment autbnom en les seves activitats quotidianes, a
pesar de que son molt vulnerables des del punt de vista dels parametres de
salut. El plantejament quirdrgic en aquelles fractures considerades com a
tributaries de cirurgia , ha topat amb dos grans problemes: la mala qualitat
Ossia dels pacients i la gens despreciable comorbilitat. Alhora, els diferents
meétodes de tractament no estan exempts de complicacions. Si afegim que els
pocs estudis prospectius publicats, no donen llum sobre la superioritat de la
cirurgia sobre el tractament conservador, entendrem que, aquest, a dia d’avui
segueix sent el mal menor. Per altra banda, no podem avaluar els resultats
unicament en termes de funcid, sense tenir en compte la percepcio dels propis
pacients sobre tot el procés, en el que avui en dia es considera com

acompliment d’expectatives i index de satisfaccio.

Els mals resultats de funcié d’alguns tipus de fractura respecte d’altres, no es
corresponen significativament amb pitjors resultats de percepcié de qualitat de
vida, la qual cosa ens ha de fer reflexionar sobre la necessitat de plantejar el
tractament quirdrgic en aquells pacients grans amb fractures desplagades de

I’'humer proximal.
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7. Conclusions
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7.1 Conclusions sobre la hipotesi principal

- El desplagament en var o en valg de les fractures en 2 i 3 parts de
I'humer proximal, tractades de forma conservadora, no té influéncia en

els resultats funcionals i de qualitat de vida percebuda.

7.2 Conclusions sobre els objectius secundaris

- L’edat és un factor predictiu negatiu del pronostic funcional i de qualitat
de vida percebuda, de les fractures en 2 i 3 parts de 'humer proximal

tractades de forma conservadora.

- El sexe no és un factor predictiu del prondstic funcional i de qualitat de
vida percebuda, de les fractures en 2 i 3 parts de I'humer proximal

tractades de forma conservadora.

- Les comorbilitats associades al pacient, sén factors predictius negatius
del prondstic funcional i de qualitat de vida percebuda, de les fractures

en 2i 3 parts de ’humer proximal tractades de forma conservadora.
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ANNEX 1. Grup Bonobo d’estudi de les fractures d’humer proximal

El grup Bonobo d’estudi de fractures de I'humer proximal, dirigit per Carles
Torrens i Josep Maria Mora, ha estat constituit com a forum de discussio i grup
de recerca. De seguit, enumerem els Hospitals que han participat en el mateix i

els responsables de cadescun d’ells.

Hospital Mutua de Terrassa ( Terrassa- Barcelona)
- Josep Maria Mora

- Ferran Sanchez

Hospital de Poniente ( El Ejido- Almeria)

- Antonio Pablo Rosales

Hospital Germans Trias i Pujol “Can Ruti” ( Badalona- Barcelona)

- Elisa Cassart

Hospital Comarcal de Blanes ( Girona — Barcelona)

- Aina Ruiz

Hospital Puerta del Mar ( Cadiz)

- Rocio Goberna

Hospital Comarcal de I’Alt Penedeés ( Vilafranca del Penedés- Barcelona)

- Toni Guinjoan
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Hospital del Mar- Parc de Salut Mar ( Barcelona)
- Carles Torrens
- Fernando Santana

- Albert Alier
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ANNEX 2. Test de Constant-Murley

CONSTANT SCORE
NHC y Nombre del Paciente Operacion/Diagnostico: Fecha:
Lateralidad: R L
Examen: Pre-op
3 meses 6 meses
1 afio 2 afios ____afios
A.-Dolor (/15): media(1+22 A

1. ;Cuanto dolor tiene dolor en el hombro en sus actividades de la vida diana?
No =15 pts, Mild pamn = 10 pts, Moderate = 5 pts, Severe or permanent = () pts.

2. Escala lineal:

510" significa no tener dolor y "15" el mayor dolor que pueda sentir, haga un circulo sobre el nivel de dolor de su hombro a
La punfuzcion es mversamente proporcional a la 1a escala de dolor (Por ejemplo, un mivel de 5 son 10 puntos)

Nivel de dolor:
1 2 3 4 5 6 7 § % o ITI I2I5 1315
Puntos: [ ] —
15 4 13 12 11 10 % 8 7 6 5 4 3 2 1 0
B.- Actividades de la vida diaria (/20) Total(1+2+3+4) I B
1. ;Esta limitada tu vida diana por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada =2, Limutacion severa =0 e
2. (Esta limitada tu actividad deportiva por tu hombro?
No=4, Limitacio moderada =2, Limutacionsevera=0 e
3. ;Te despiertas por el dolor de hombro?
No=2, Aveces=1, S1=0 —
4. ;Hasta que altwra puedes elevar tu brazo para coger un objeto (pe. un vaso)?
Cintura = 2, Xiphoides (esternon) =4, Cuello =6, Cabeza =8, Sobre cabeza =10
C.- Balance articular (/40): Total(1+2+3+4) D C
1.- Flexion anterior: 0-3 Opts 2.- Abduccion: 0-30
31-60 2pts 31-60
91-120 6pts 91-120
121-150 8 pts 121-150
=150 10 pts =150
3.- Rotracion externa: 4.- Rotacion interna: (Pulzar hasta)
Mano nuca — 0 pts Muslo
Mano detras de la cabeza y codos delante 2 pts Nalga
Mano detras de 1a cabeza y codos detras = 4 pts Aric. SI
Mano sobre la cabeza y codos delante 6 pts Cimntura
Mano sobre la cabeza y codos detras 8 pts T12
Elevacion completa del brazo 10 pts Entre las escapulas
D.-Fuerza (/25): Puntos: media (kg) x2 = D D
Primera medicion: Segunda medicion: Tercera medicion: Cuarta medicion: Qumta medicion:
Average pulls:

TOTAL (/100): A+ B+ C+D D
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ANNEX 3. Questionari de Salut SF-36 V2

E Dia Mes Aiio: (20...) Numero identificador: |
= e e e e o e e e e et e e e

i ' 0 00O o OOoOoOooooag,
Otz O304 Os El Sl 3efo 1 00 1 OoOoooooo !
y Os 070805010 O Febrero [ Agosto 2 00 : 0ooooooo!
v Ou0we0s001s A 3 00 3 00o0ooooo!
i OeO0oOsOsnn 0o DS ¢ 00 s gogooogoy
1 . 5 00 s Oo00oooog
i O Abrl [0 Octubre 1
:D21D22D23D24D25 6 OO s OO0OOOOO0O.
' O26002700280 2901 30 0O Mayo [ Noviembre 7 00 7y OoDOOoOoOo0OO.
- ) B s OO s OopooOoooo,
H O Junic [ Diciembre s OO 9 DDDDDDDD:
Y o o o |

Cuestionario de Salud
SF-36 (versién 2)

Version espaiola de SF-36v2™ Health Survey © 1996, 2000
adaptada por J. Alonso y cols 2003.
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Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

con una [X] la casilla que mejor describa su respuesta.

iGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

uf mf 0- - uf

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. ¢éComo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un
ano?:

Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un afo hace un ano hace un afo hace un ano hace un afho

[]: []: []: (] HE
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, éle limita para hacer esas actividades
0 cosas? Si es asi, ¢cuanto?

Si, me limita Si, melimita  No, no me

mucho un poco limita nada

a Esfuerzos_ intensos, tales como correr,
e 0% O PR O O O
b Esfuerzos moderados como mover una

bolos o caminar i de 1 o —1m—- - O O ... O
¢ Cogerollevarlabolsadelacompra. ™™~ O oo Oz oo g
4 Subir varios pisos por la escalera. ------—----—-  []* ... (I [E
e Subir un sdlo piso por la escalera. ——- - [ O ... [
¢ Agacharse o arrodillarse. ---------=--=-==---~- [ I HE
g Caminar un kildmetroo mds —-—--—-—- - - O IEN— HE
h Caminar varios centenares de metros. ---------. [ E— [ E— g
i Caminar unos 100 metros. -—- - -—- oo I (I [lE
j Bafarse o vestirse por si Mismo. - - ---—----—-. (I (I HE

4, Durante las 4 tltimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Solo
Casi  Algunas  g3lguna
Siempre siempre  veces vez Nunca
a ¢Tuvo que redudir el tiempo dedicado al trabajo
0 a sus actividades cotidianas? ____ ________ __ I Y N X I S I O

¢ ¢Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - — - I S N EJS I AN I O I

d ¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costo mas
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5. Durante las 4 tultimas semanas, écon qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Solo
) Casi  Algunas  alguna

= ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo Siempre  siempre  veces vez I

0 a sus actividades cotidianas por algin

problema emocional? ___________ T ___________ O . O O O 0O
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algin problema emocional? ________________ O O 0O O«____ O
¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

algln problema emocional? - _________ Ol Oeo Oeo Oe. O

6. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

u uf uf O- O

7. éTuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No, ninguno Si, muy poco Si, unpoco  Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo

O: 0 uf 0- 0 0

8. Durante las 4 tiltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domeésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

0O uf uf 0 u]
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las tultimas 4 semanas
écon qué frecuendia...

Casi  Algunas Solo
Siempre siempre veces algunavez Nunca

= se sintio lleno de vitalidad> [ E I E I E e R I E
_________________ (NN FS I O N EU_ I CP— I

¢ se sintié tan bajo de moral que nada

b estuvo muy nervioso?

podia animarle?  _____________________ O oo e - e o2 Oe-—- s
d se sinti6 calmado y tranquilo? ___________ [ S I E e I R [ EO ) B
e tuvo muchaenergia?  ________________ O O - O O Os
f se sintio desanimado y deprimido? ------ I S I Y I R [ CO. I B
T e o O - O - Os oo O O
h se sintio feliz? _______________________ N S I I I I I CU I
| s SiNti6 CaNsado? - - oo omc oo N O I O I O I CU I

10. Durante las 4 ultimas semanas, écon qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Nunca

g L L L g

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cderta Nolosé falsa falsa
* Faciments que otst personas . (1 . O+ .. O+ ... O+ . O
b Estoy tan sano como cualquiera _______ [:]1 o [:]z o Ds o D4 o Ds
¢ Creo que mi salud va a empeorar ______ (N S I S I R I CR I
d Misalud esexcelente _______________ Dl —— D? —— D’ —— D* S DS
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ANNEX 4. Certificat del Comite d’etica

s
= | o

Germans Trias i Pujol
Hospital

Comité Etic d'Investigacié Clinica

Crta. De Canyet, s/n

08916 Badalona

Tel 93-497 8656

Fax 93-497.85.74

E-mail: ceic germanstrias@gencat.cat

diesid

EL Dr. Joan Costa Pagés, President del Comité Etic d'Investigacié Clinica de "Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol,

CERTIFICA

Que aquest Comité ha avaluat la proposta del Servei Cirurgia Ortopédica i Traumatologia
(HUGTIP) per tal que sigui realitzat |'estudi observacional codi de protocol: no consta titulat:

“Estudi prospectiu observacional de tractament conservador de les fractures proximals
d'hamer.” (Versio 2: 7 de gener de 2010)

Full d’Informacio al Pacient i Consentiment Informat (Annex 2, versio: no hi consta)
i considera que:

Es compleixen els requisits necessaris d'idoneitat del protocol en relacié amb els objectius de
"estudi i estan justificats els riscos i molésties previsibles per al subjecte.

El procediment per obtenir el consentiment informat i el pla de reclutament de subjectes previst
son adequats.

de l'investigador i els mitjans disponibles son adequats per portar a terme ’estudi.

t Comité accepta que l'esmentat estudi sigui realitzat al Hospital Universitari
Germans |Trlas i Pujol per la Dra. E. Cassart Masnou del Servei d'CIRURGIA ORTOPEDICA |
TRAUMATOLBGIA com a investigadora principal.

Signat a Badalona a 29 de gener de 2010

e
&= Somare Moo Pl e ot
Dr. Joan&ta Pagés Comith Etic d'Investigacié Clinica

Ref. CEIC: OEO-09-066
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