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RESUMEN

Las fracturas de humero proximal son lesiones frecuentes, especialmente en
adultos mayores, y representan un desafio terapéutico debido a su complejidad y al
riesgo de complicaciones posteriores al tratamiento quirdrgico. En el Hospital
Nacional San Rafael no se contaba con informacion sistematizada sobre los

resultados clinicos de la osteosintesis con placa de bloqueo.

Objetivo: Describir los resultados clinicos del tratamiento quirurgico de las fracturas
de humero proximal mediante osteosintesis con placa de bloqueo durante el periodo

comprendido entre enero de 2022 y enero de 2025.

Métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo en
pacientes con fractura de humero proximal tratados mediante osteosintesis con
placa de bloqueo. Se evaluaron variables epidemioldgicas, resultados funcionales
mediante la escala de Constant-Murley, calidad de vida mediante el cuestionario

SF-12 v2 y complicaciones posquirurgicas.

Resultados: Predominaron las mujeres mayores de 60 afios con comorbilidades
asociadas. Las fracturas tipo Ill de Neer fueron las mas frecuentes. La tasa de
consolidacion 6sea fue del 95.2% y el puntaje promedio de Constant-Murley fue de
63 puntos, reflejando resultados funcionales satisfactorios. La calidad de vida fue
favorable en la mayoria de los pacientes. La frecuencia global de complicaciones

fue del 66.7%, siendo la consolidacion viciosa la mas frecuente.

Conclusiones: La osteosintesis con placa de bloqueo constituye una alternativa
eficaz para el tratamiento de las fracturas de humero proximal, al proporcionar altas
tasas de consolidacion y resultados funcionales satisfactorios. No obstante, la
elevada frecuencia de complicaciones evidencia la necesidad de optimizar la

técnica quirurgica y el seguimiento posoperatorio.

Palabras clave: Fracturas del Himero; Fijacion Interna de Fracturas; Osteosintesis;

Resultado del Tratamiento; Calidad de Vida.



1. INTRODUCCION.

Las fracturas de humero proximal (FHP) representan entre el 5 % y 10 % de todas
las fracturas en la poblacion adulta y constituyen aproximadamente un tercio de las
fracturas en pacientes mayores de 65 afios, con una incidencia estimada de 60
fracturas por cada 100 000 habitantes. Estas lesiones son mas prevalentes en el
sexo femenino, con una relacién mujer-hombre que oscila entre 2:1 y 4:1; ademas,
se asocian a un elevado riesgo de caidas, deterioro de la autonomia funcional y
disminucién de la densidad mineral ésea. Por el contrario, en pacientes jovenes,
estas fracturas suelen derivar de traumatismos de alta energia y afectan

predominantemente a hombres. '

El abordaje terapéutico de las FHP continua siendo objeto de controversia, pues la
decision clinica depende de factores criticos como la edad del paciente, la
morfologia de la fractura y la calidad del tejido 6seo. Si bien el manejo conservador
es el estandar en fracturas con desplazamiento minimo , en casos de fracturas
desplazadas, conminutas o asociadas a luxacién, la reduccion abierta y fijacién
interna (RAFI) se posiciona como una opcién terapéutica frecuente. El propésito
primordial de la cirugia es alcanzar una fijacion estable que facilite la movilizacion
temprana, mitigue el dolor, garantice la consolidacion 6sea y permita el retorno

funcional a las actividades de la vida diaria.?

La osteosintesis con placa de bloqueo es una de las técnicas mas difundidas en la
actualidad, debido a que proporciona estabilidad angular y resultados funcionales
satisfactorios. No obstante, la literatura reporta resultados inconsistentes, con tasas
de falla en la fijacion cercanas al 30 % y complicaciones postoperatorias que
fluctuan entre el 44 % y el 55 %, impactando negativamente la calidad de vida de
los pacientes. '

Por consiguiente, resulta imperativo conocer los resultados postoperatorios locales
para optimizar las estrategias quirdrgicas y mejorar el pronéstico funcional en

nuestro entorno hospitalario. 34



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las FHP representan del 5% al 10% de la totalidad de las fracturas y constituyen el
tercer tipo de lesién 6sea mas comun en la poblacién geriatrica. Su incidencia ha
mostrado un incremento alarmante, con variaciones de entre el 45.7 % y el 150 %
por cada 100 000 habitantes al afio en individuos mayores de 60 arios;' ademas, se
estima que el volumen de casos se triplicara para el afio 2030.°

La eleccion del tratamiento 6ptimo debe fundamentarse en la edad del paciente, la
calidad 6sea, las comorbilidades, la demanda funcional y morfologia de la fractura.®
Aunque muchas de estas lesiones se manejan de forma conservadora, cuando si
requieren intervencion quirdrgica, la gama de técnicas incluye el enclavado
endomedular, los reemplazos articulares (hemiartroplastia o artroplastia total

inversa) y el uso de placas bloqueadas.®

Actualmente, las placas con sistema de bloqueo representan la modalidad de
osteosintesis mas empleada a nivel global. Su disefio permite una estabilizacion
angular efectiva y ofrece sitios de anclaje para los tendones del manguito rotador,
lo que optimiza la fijacidén, asegura el mantenimiento de la reduccién y favorece una
rehabilitacion precoz.”:8

Segun datos del estudio multicéntrico de Sudkamp et al, existe un mejora funcional
del hombro afectado posterior a la osteosintesis, en cuanto al rango de movilidad
articular, segun el score funcional de Constant Murley para el hombro, evidencio
una media de 70.6 £ 13.7 puntos; es decir, dichos pacientes tuvieron un resultado
funcional de muy bueno a excelente entre los primeros tres meses a un ano
posterior a la intervencion quirdrgica mediante osteosintesis con placa de bloqueo,
siendo esto en el 85.1% + 14.0% de los casos de la poblacion estudiada. Ademas,
hubo un aumento en el puntaje funcional funcional DASH de 15.2 + 16.8 puntos a
los 24 meses de seguimiento posoperatorio luego de la osteosintesis, reflejando
una mejora significativa en el estado funcional del hombro afectado al ser
comparado con los puntajes a los 12 meses postquirurgicos, estos hallazgos

sugieren que la intervencion quirurgica tiene un impacto positivo en la recuperacion



de la funciéon del hombro tras una FHP sometida a osteosintesis con placa de
bloqueo.®

Pese a estas ventajas, la fijacion enfrenta desafios significativos en pacientes
mayores debido a la porosidad 6sea, la conminucion de fragmentos y el tipo de
desplazamiento, factores que elevan el riesgo de complicaciones como la pérdida
de reduccion, mal unién o necrosis avascular.”

Las complicaciones de las placas con sistema de bloqueo pueden ser mecanicas,
bioldgicas o infecciosas, la cuales suelen presentarse ya se en los primeros meses
o incluso en afos posteriores a la osteosintesis, este tipo de complicaciones tiene
una tasa general de incidencia del 23.8% y una frecuencia de reintervencion del
10.5%, aumentando la frecuencia en pacientes mayores de 55 afios hasta un 29.5%
y la frecuencia de reintervencién un 19% o incluso hasta un 40% en fracturas tipo
Neer en 3 0 4 partes.® 10

Segun Sproul et al, la consolidacién viciosa en varo, el pinzamiento subacromial y
la perforacion del tornillo representan el 30% de las complicaciones, las cuales se
presentan en los primeros 18 meses posteriores a una fijacién con placas de
bloqueo."!

Mientras, segun Cardenas G et al, La triada infeliz posterior a la osteosintesis con
placa, que se caracteriza por la asociacion de migracién posterior de la tuberosidad
mayor, necrosis avascular y erosiéon glenoidea por penetracion de tornillos cefalicos
es por hoy una de las complicaciones mas catastréficas y supone un reto en la
cirugia de revision, con especial repercusion en los resultados funcionales
posquirlrgicos y en la calidad de vida del paciente.'?

Por lo tanto, este tipo de complicaciones cuando se presentan tras la intervencion
quirurgica con placa de bloqueo conlleva a malos resultados funcionales, afectando
la calidad de vida del paciente y requiriendo posteriormente ser sometido a una
cirugia de revision.

En el ambito local, segun datos del SIMMOW en el Hospital Nacional San Rafael se
brindan un promedio de 5,885 atenciones anuales por fracturas, con un promedio
anual de 134 casos de FHP, con una incidencia anual de 2.27% para este tipo de

fractura, siendo mujeres mayores de 50 afios las mas afectadas, en promedio



anualmente se realizan 11 osteosintesis de fractura de humero proximal con placa
de bloqueo. A pesar de que este procedimiento es la practica estandar en la
institucion, actualmente se carece de datos sistematizados sobre el perfil clinico y
los resultados posquirurgicos especificos de nuestra poblacion. Ante este vacio de
informacion, surge la siguiente interrogante: ; Cuales son los resultados clinicos de
los pacientes con fractura de humero proximal intervenidos mediante osteosintesis
con placa de bloqueo en el Hospital Nacional San Rafael durante el periodo 2022-
20257



3. JUSTIFICACION

Las FHP son lesiones frecuentes, con los cambios demograficos actuales, se prevé
que el numero de casos de este tipo de fracturas de humero proximal seguira
aumentando significativamente, sobre todo en mujeres, presentando desafios
especiales en la creciente poblacion de adultos mayores, ocasionando una
limitacion funcional importante y secuelas que repercuten sobre la movilidad del
hombro. 13

Las placas bloqueadas para el humero proximal proporcionan una fijacién angular
estable de las fracturas y resultados funcionales posquirurgicos satisfactorios; no
obstante, la osteosintesis con placa bloqueada puede ocasionar complicaciones
hasta en un 40% de los casos. En consecuencia, la principal prioridad es evitarlas,
lo cual se puede lograr mediante una cuidadosa seleccidn del paciente, la aplicacion
de una técnica quirurgica basada en principios de osteosintesis y un cuidadoso
seguimiento posoperatorio de los pacientes.®

Describir los resultados funcionales, la frecuencia y el tipo de complicaciones que
podrian presentar los pacientes con fractura de humero proximal que fueron
sometidos a osteosintesis con placa bloqueada en el Hospital Nacional San Rafael
resulta fundamental para comprender a nivel local los resultados posoperatorios,
permitiendo en un futuro, la mejora en la toma de decisiones clinicas en cuanto a
la disponibilidad de material de osteosintesis para las fijaciones de fracturas o
reemplazos articulares de hombro, permitiendo la optimizacion de técnicas
quirurgicas especificas del entorno adaptadas a la poblacién local, asi como el
desarrollo de protocolos de rehabilitacion y seguimiento posquirdrgico basados en
evidencia.

Esto permitira identificar y prevenir las complicaciones asociadas con el
tratamiento, la mejora de la calidad de vida del paciente, reduccion del gasto de
gestion hospitalaria, reducir la necesidad de reintervenciones y, por lo tanto, reducir

los costos asociados al tratamiento de las fracturas de humero proximal.



1.

4, OBJETIVO GENERAL

Describir los resultados clinicos del tratamiento quirurgico de las fracturas de
humero proximal mediante osteosintesis con placa de bloqueo durante enero

de 2022 a enero de 2025 en el Hospital Nacional San Rafael.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar el perfil epidemiolégico de los pacientes con fractura de
hamero proximal que fueron sometidos a osteosintesis con placa de

bloqueo en el Hospital Nacional San Rafael.

2. Evaluar el resultado funcional del hombro de los pacientes con fractura
de humero proximal que fueron intervenidos mediante osteosintesis con
placa de bloqueo, posterior a la intervencion quirurgica mediante el test

de Constant-murley.

3. Determinar la percepcion de calidad de vida reportada por paciente
mediante el cuestionario de salud SF12, posterior a la osteosintesis de su

fractura de humero proximal mediante placa de bloqueo.

4. Identificar la frecuencia y el tipo de complicaciones posquirurgicas

presentadas en la cohorte de estudio.



6. MARCO TEORICO

a. EPIDEMIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA DE LAS FRACTURAS
DEL HUMERO PROXIMAL.

Las fracturas de humero proximal (FHP) representan el 5% al 10% de todas las
fracturas del esqueleto y el 25% de las fracturas de humero en adultos. Se
consideran la tercera fractura por fragilidad mas comun, después de las fracturas
de radio distal y de cadera. Su incidencia presenta una distribucién bimodal: en
pacientes jovenes, se asocian predominantemente a traumatismos de alta energia
(accidentes de transito o caidas de altura), mientras que en adultos mayores de 60
afos, suelen ser consecuencia de traumatismos de baja energia o caidas desde su
propia altura, favorecidas por la disminucion de la densidad mineral Osea

(osteoporosis).®

Segun Iglesias Rodiguez et al, mas del 50% de las FHP afectan a personas mayores
de 70 anos, mayoritariamente mujeres (84.2%). La proporcion mujeres-hombres
cambia de 1:1 en menores de 50 afios a 4:1 en mayores de 50 afios.?

En edades avanzadas, la osteopenia, la osteoporosis y un mayor numero de caidas
son los principales factores predisponentes a las fracturas de humero proximal. Las
caidas son mas frecuentes en personas mayores, especialmente si tienen
dificultades de equilibrio, deterioro funcional o cognitivo, problemas de vision,
enfermedades neuroldgicas, diabetes insulinodependiente, si consumen
psicofarmacos o estan en edad muy avanzada. '

Los factores de riesgo para la disminucién de la calidad ésea incluyen la edad, el
sexo femenino, bajo peso corporal, deficiencia de estrogenos, uso de tabaco,
consumo de alcohol y factores genéticos.’® seguiin Helfen et al, la densidad mineral
6sea (DMO) del humero proximal disminuye con la edad, una mayor disminucion
ocurre después de los 65 afios. Ademas, a medida que disminuye la DMO, se puede
observar un aumento proporcional en la porosidad cortical y una disminucién en el
grosor cortical, incluyendo el calcar medial. Esta correlacién subraya el hecho de

que tanto el hueso cortical como el hueso trabecular se ven afectados, aumentando



la susceptibilidad a fracturas y aunado a una osteosintesis mas desafiante, debido
a la dificultad para obtener una fijacion adecuada.®

La calidad 6sea se puede evaluar utilizando varios métodos descritos, como
radiografias convencionales, densitometria y tomografia computarizada
cuantitativa. El indice de la tuberosidad deltoidea (DTI) es una técnica simple y
valida utilizada para estimar la calidad 6sea en radiografias convencionales. Este
indice tiene una fuerte correlacién con la DMO y se puede calcular en presencia de
la mayoria de los patrones de fractura del humero proximal. Los valores de DTI
inferiores a 1.4 predicen un mayor riesgo de fracaso en la fijaciéon.'”

Aunado a esto, se ha descrito, que la mortalidad asociada tras una fractura del
hamero proximal aumenta mas del doble al afio (9.8%), llegando a un 28.2% de

mortalidad a los 5 afios.’

6.2CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL HUMERO PROXIMAL.

El humero proximal se compone topograficamente den cuatro segmentos
anatomicos: cabeza humeral, tuberosidad mayor (troquiter), tuberosidad menor
(troquin) y diafisis humeral. La cabeza humeral, estructura que representa
aproximadamente la tercera parte de una esfera, esta desplazada respecto al eje
del humero (offset) de 7 a 9 mm medial y de 2 a 4 mm posterior, el desplazamiento
posterior se debe a la retroversion del cuello del humero entre 20° y 30° (rango 20°-
50°) y un angulo cérvico diafisario de 135° a 140°."®

El hueso cortical del humero proximal no tiene un grosor uniforme. En un estudio de
37 humeros cadavéricos, se encontrd que la corteza era mas delgada alrededor de
la tuberosidad mayor y del margen articular, siendo el margen articular posterior el
mas delgado en la mayoria de los especimenes, mientras que la tuberosidad menor
y la corredera bicipital tienen una corteza relativamente gruesa. '*

La compresidon de la vascularizacion es fundamental para el prondstico,
especialmente debido al riesgo de necrosis avascular. La irrigacion proviene
principalmente de las arteria circunflejas humerales anterior y posterior.
Histéricamente, se consideraba a la arteria arcuata ( rama terminal de la arteria

circunfleja anterior) como la fuente principal de irrigacion, no obstante estudios



recientes han demostrado que la arteria circunfleja humerla posterior desempefia
un rol predominate en un 64% en la perfusion de la cabeza y la circunfleja anterior
un 36%, asi mismo el nervio axilar, esta estrechamente relacionado al cuello
quirurgico, por lo que el desplazamiento de la fractura pueden comprometer el

estado neurovascular del miembro superior.'’:18

6.3EVALUACION CLINICA DE LA FRACTURAS DEL HUMERO
PROXIMAL.

Clinicamente, las fracturas de humero proximal presentan dolor, edema, limitacion
funcional para la movilidad activa del hombro y dolor intenso durante la movilizacion
pasiva. A las 24-48 horas, generalmente aparece equimosis en el brazo, la parte
frontal del térax y el costado (signo de Hennequin). Los pacientes tienden a adoptar
una postura para aliviar el dolor, con el brazo en rotacion interna, el codo flexionado
a 90 grados y la mano sobre el abdomen sostenida por el brazo contrario.

Es importante recopilar informacién sobre antecedentes personales, el mecanismo
de la fractura, el miembro dominante, la duracién de los sintomas y la ocupacion
laboral. Se debe realizar una exploracién vascular, neurolégica motora y sensorial,
prestando especial atencion a una posible lesion de las ramas del plexo braquial y
del nervio axilar, y confirmando la sensibilidad adecuada en la region lateral del
deltoides.

Ante la sospecha diagndstica, se debe solicitar una radiografia simple idealmente
en tres proyecciones, AP verdadera de hombro, proyeccién en Y o lateral de la
escapula y proyeccion axilar. Permitiendo evaluar la posicién de la cabeza humeral
y las tuberosidades en relacion con la glena, las superficies articulares y cualquier
desplazamiento de las tuberosidades.

La realizacién de una tomografia computarizada (TC) facilita la evaluacién del
numero de fragmentos, su desplazamiento y la clasificacion de la fractura.
Asimismo, en caso de optar por un tratamiento quirurgico, las imagenes de TC son
utiles para planificar la intervencion. Estudios han demostrado que la adicién de
imagenes avanzadas, como la TC, contribuye a mejorar la consistencia en la

interpretacion tanto intraobservador como interobservador.™

10



6.4CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL.

La clasificacidon mas ampliamente utilizada y considerada el estandar de oro para la
toma de decisiones clinicas en las fracturas de humero proximal es la propuesta por
Charles S. Neer. Esta clasificacién se fundamenta en la identificacion de los cuatro
fragmentos anatémicos descritos previamente por Ernest Amory Codman: la cabeza

humeral, la tuberosidad mayor, la tuberosidad menor y la diafisis. 1920

Sin embargo, el elemento central del sistema de Neer no es unicamente la
identificacién de los fragmentos, sino el grado de desplazamiento de estos. Neer
defini6 como desplazamiento significativo una separacién mayor a 1 cm o una
angulacion superior a 45°. Cuando un fragmento cumple estos criterios, se

considera una “parte” independiente dentro de la clasificacion.?°

Con base en estos parametros, las fracturas se clasifican en: Fracturas no
desplazadas, fracturas de dos fragmentos, fracturas de tres fragmentos, fracturas
de cuatro fragmentos. Asimismo, el sistema incluye variantes como las fracturas-
luxacién y las fracturas articulares, completando los dieciséis patrones descritos por
Neer. Esta clasificacion no solo permite describir el patrén anatémico, sino que

orienta directamente la conducta terapéutica y el pronéstico. [ver Fig.1] ?°

Superficie

2 partes 3 partes 4 partes cirtiouliesr
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anatémico
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Troquiter ? ﬁ
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>

>
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| 7 &
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FIG 1. FIG. 1 CLASIFICACION DE NEER. LEVINE W ET AL.TOMADO DE
FRACTURES OF THE SHOULDER GIRDLE. 20032°
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Asimismo, la clasificacién de la AO/OTA, desarrollada por la AO Foundation,
complementa la evaluacion clinica propuesta por Neer, este sistema considera
principalmente la localizacién del trazo (intracapsular, extracapsular o parcialmente
intracapsular), asi como caracteristicas adicionales como la conminucién, la

traslacion, la luxacién y la impactacion metafisaria agrupandolas en tipos A, By C.?’

El sistema no solo permite una descripcion morfolégica detallada del trazo de
fractura, sino que resulta de suma utilidad para la planificacion quirargica, al facilitar
la comprensiéon del compromiso metafisario y articular. Ademas, contribuye a la
estandarizacion del reporte de resultados en la literatura cientifica, favoreciendo la

comparacion entre estudios y la reproducibilidad de los hallazgos. . [ ver Fig2.] 2’

e 11-A1 11-A2 11-A3
articular tuberosity impacted metaphyseal non-impacted

/4
\ 4 i

a3 0 =3 O

e 11-B1 11-B2 11-B3
articular with metaphyseal without metaphyseal with glenohumeral
impaction impaction dislocation

» K W
|} 7

e 11-C1 11-C2 11-C3
with slight impacted with marked dislocated
displacement displacement

) f Br é}a
I V7
==

FIG 2 CLASIFICACION DE MULLER/AO. TOMADO DE AO COMPEMDIUM 2018 2
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6.5 INDICACIONES QUIRURGICAS Y TENDENCIAS EN LAS OPCIONES
DE MANEJO PARA LAS FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL.

En general, segun la asociacion para el estudio de la osteosintesis (AO) las fracturas
no desplazadas e impactadas se inmovilizan con cabestrillo durante 2 a 3 semanas,
seguido de ejercicios de péndulo tempranos y luego rango de movimiento activo.
En aquellas desplazadas en pacientes mayores de 75 afios con osteoporosis y poca
demanda fisica deben recibir el mismo tratamiento, si es necesario una reduccion
cerrada bajo fluoroscopio, si la fractura es estable posterior a la reduccién esta se
inmoviliza con un cabestrillo. Siendo indicaciones quirurgicas las fracturas
desplazadas (definidas por Neer como desplazamiento del fragmento > 1 cm o
angulacion > 45°) Fracturas con separacion de la cabeza, lesiones neurovasculares
asociadas, fracturas abiertas, fracturas inestables con bisagra medial afectada,

hombro flotante, politrauma, luxaciones de fractura irreductibles.?!

Sin embargo, el tratamiento preferido para las FHP ha sido objeto de debate entre
los traumatdlogos en los ultimos anos, segun la revision Cochrane que examiné 23
ensayos aleatorizados con 1,278 pacientes, refiri6 que actualmente no hay

suficiente evidencia disponible para guiar las FHP. 22

Sin embargo, cuando se opta por el tratamiento quirdrgico, la decision de realizar
una reduccion abierta y fijacion interna (RAFI) o una artroplastia inversa de hombro
(RSA) puede estar determinada por el patron de la fractura, el estado funcional del
paciente, estatus basal del manguito rotador y la preferencia del cirujano. En
algunos escenarios, una opcion quirurgica es claramente mas favorable y adecuada
que la otra. Por ejemplo, en un paciente geriatrico con una fractura proximal de
hamero gravemente conminuta que no es susceptible de fijacion, tiene debilidad
inicial del manguito rotador y baja demanda funcional, el tratamiento quirdrgico
mediante RSA puede ser preferido, mientras que un paciente mas joven con una
fractura menos conminuta y un alto nivel de funcién inicial puede beneficiarse mas
cn RAF|.23
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Por lo tanto, el tratamiento mas apropiado de este tipo de fractura deberia ser
elegido basandose en la edad del paciente, tipo de fractura, calidad Osea,
comorbilidades, nivel de actividad fisica, demanda funcional del paciente, ademas

de la experiencia del cirujano e implante disponible.

Las tendencias de manejo de FHP han cambiado en la dultima década,
probablemente asociada a un mejor analisis y entendimiento de condiciones vy

demandas funcionales de los pacientes y complicaciones asociadas.

Segun Congnetti D, et al. La proporcién de pacientes con FHP que se sometieron a
RAFI (46% en 2007 y 57% en 2018; p < 0.001) y RSA (4% en 2007 y 34% en 2018;
p < 0.001) aumentd con el tiempo, mientras que la proporcion de aquellos que se
sometieron a hemiartroplastia de hombro (HA) (50% en 2007 y 9% en 2018; p <
0.001) disminuyo en el mismo periodo encontrando las RAFI tuvieron tasas mas
altas de complicaciones (23.03% frente a 18.62%; p < 0.0001) y re operaciones
(20.3% frente a 10.3%; p < 0.0001) en comparacioén con los tratados con RSA. Por
otro lado, los pacientes sometidos a RSA experimentaron tasas mas altas de visitas
a la sala de emergencias (20.0% frente a 16.7%; p < 0.001) y tasas de readmision
hospitalaria (12.9% frente a 7.3%; p < 0.0001) en los 90 dias posteriores al

procedimiento en comparacion con los pacientes tratados con RAF|.23

6.6CONCEPTOS SOBRE PLACAS DE BLOQUEO PARA HUMERO
PROXIMAL

La osteosintesis con placa de bloqueo para FHP, desde su desarrollo se han
convertido en unos de los tratamientos quirurgicos de eleccion, especialmente para
fracturas conminutas y osteoporoéroticas.?*

Los orificios de la placa para tornillos de bloqueo crean una interfaz hueso-placa, lo
que genera una friccion tedricamente menor en comparacion con placas
convencionales, lo que se traduce a estabilidad angular y una alta resistencia al

fallo bajo fuerzas axiales, torsionales, asi como combinaciones de fuerzas de flexion
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y carga axial, asi como preservacion del periostio. También ofrecen orificios de
anclaje para suturas dirigidas a los tendones del manguito rotador lo cual inhibe las
fuerzas deformantes de los mismos, ademas de orificios de bloqueo para tornillos

que brinda soporte al calcar medial. °

Actualmente hay varios disefios en el mercado de placas de bloqueo pre
contorneadas para fracturas de humero proximal, la mayoria disefiadas con aun
angulo cuello diafisis (NSA Neck Shaft Angle por sus siglas en ingles) de 135°. por
ejemplo [ver Fig. 3] Synthes (PHILOS plate and Periarticular LCP plate; USA),
Arthrex (Humeral SuturePlate; Naples, Florida, USA) Jeil medical (ARIX humeral

system; Seoul, Korea) y Zimmer (NCB plating system; Warsaw, Indiana, USA).

SuturePlate
(Arthrex) (S

FIG. 1 MODELOS DE PLACA PROXIMALES DE HUMERO. tomado de park sg,
seok hg. proximal humerus fractures treated using locking plate doi: 10.1186/s12938-018-0479-3

Algunos autores sugieren que los inconvenientes en el disefio de las placas
bloqueadas incluyen el hecho de que, en general, los fabricantes ofrecen un disefio
unico con variaciones en longitud. Asimismo, la mayoria de los productos no
cuentan con opciones para el lado derecho e izquierdo, y considerando las
variaciones anatémicas en el humero proximal entre diferentes poblaciones de
pacientes, es posible que la adaptacion de la placa a la anatomia especifica del

paciente no sea 6ptima. Esto podria resultar en sintomas clinicos como sensacion
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de chasquidos o dolor debido a pinzamiento subacromial cuando la osteosintesis

no se realiza en un nivel de fijacion 6ptimo.2¢

Segun Ravindra et al. Cuando se aplican la placa de bloqueo al ras del eje proximal
del humero, incluso una pequefia discrepancia en la region metafisaria podria llevar
a un desplazamiento del calcar medial y una mala reduccion, por lo tanto existe la
posibilidad de una reduccion residual en varo o valgo o dificultades en la correcta
posicion del tortillo dirigido al calcar medial, aumentando el riesgo de perder la

fijacion de la fractura posteriormente.?’

Lee et al, en una comparacién el NSA posquirargico y el NSA 14.2 meses
posteriores de la osteosintesis se encontré6 un cambio en varo de 10.3° en 52
pacientes con placa de bloqueo.?® Kim et al. reportaron cambios en el NSA en 80
pacientes con fracturas proximales del humero de 3 o 4 partes con conminacion
medial, tratados con placas de bloqueo y tornillos inferomediales . Durante un
seguimiento promedio de 43 meses, se observd un cambio de 5.5° en el NSA en 52
casos con fracturas de 3 partes y de 7.9° en 28 casos de fracturas de 4 partes. En
la mayoria de estos casos, los cambios en varo ocurrieron dentro de las primeras

12 semanas.?®

6.7PRINCIPIOS BIOMECANICOS DE OSTEOSINTESIS CON PLACA
BLOQUEADA.

La principal dificultad en el tratamiento quirurgico de las FHP consiste en lograr una
estabilizacién efectiva de una fractura reducida anatémicamente para maximizar el
resultado funcional, si no se logra una reduccién adecuada y el soporte medial es
insuficiente, especialmente con una mal reduccién en varo, es posible que ocurra

una pérdida secundaria de reduccién y perforacion de tornillos o rotura de placa. °
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6.7.1 Importancia de la reduccién de la fractura

A pesar de que la reducciéon puede ser dificil en las FHP, su importancia es crucial,
varios estudios han mostrado mejoras en los resultados clinicos y una disminucién

en las tasas de complicaciones con la reduccion anatémica.30-32

La reduccidon inadecuada ha sido definida por Schnetzke et al. como un
desplazamiento proximal de la tuberosidad mayor a 5 mm, desplazamiento de la
cabeza respecto al eje de diafisis humeral superior a 5 mm, o una alineacion coronal
angulo cabeza mayor o menor a 120° y 150°. Encontrando que las tasas de
complicaciones se duplican en pacientes con mal reduccion con respecto a una

reduccion adecuada (41.4% vs 20.0%). 32

Esos resultados son consistentes con lo encontrado por Kappinger et al. En su
estudio, la reduccion fue definida como el restablecimiento anatdmico adecuado de
la relacion entre las tuberosidades y la correcta alineacion del eje cabeza—diafisis
humeral. Asimismo, el soporte medial se considerd presente cuando el segmento
medial de la fractura se encontraba anatémicamente reducido, sin conminucién; o
bien, cuando la diafisis estaba medializada e impactada dentro de la cabeza
humeral, proporcionando un adecuado apoyo estructural. Observé que la falta de
reduccion anatémica y la incapacidad para restaurar el soporte de la columna medial
fueron predictores significativos de fracaso en la fijacién, con una precisién del 0.82

y 0.76, respectivamente. 3°

Por lo tanto, en casos en los que no sea posible lograr una reduccion anatémica de
la bisagra medial debido a la conminucion, se deberia considerar la colocacion de
soporte en la columna medial con aumentacion.'”

6.7.2 Optimizacion de la fijacion: posicion de la placa
Es fundamental considerar el manejo de tejidos blandos e inserciones musculares,

es importante tener en cuenta que la desperiostizacidon excesiva durante el abordaje
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quirurgico, ya que se puede comprometer la vascularidad, como la arteria
circunfleja humeral anterior, la cual esta intimamente adherida a lo largo del margen
articular anterior de la cabeza humeral, asi como aumentar el riesgo de lesion del

nervio axilar.

La colocacion de una placa de bloqueo en el humero proximal depende en parte del
diseno del implante, pero se pueden aplicar algunos principios de manera universal.
En las placas de bloqueo de angulo fijo, las trayectorias de los tornillos estan
determinadas por la geometria de la placa y la posicion de la misma, los disefios
mas nuevos permiten tornillos poliaxiales con trayectorias de angulo variable. Se
debe posicionar las placas de manera que maximicen el volumen de la cabeza del
humero ocupado por los tornillos de bloqueo, proporcionado un soporte buttress a
la tuberosidad mayor, la trayectoria del tornillo calcar mas inferior deberia estar lo

mas cerca posible del apex de la union medial cabeza cuello.

La posicién proximal de una placa de bloqueo de angulo fijo disminuye la rigidez del
constructo en cargas axiales y torsionales cuando los tornillos calcar estan
colocados demasiados altos. Sin embargo, la posicién distal de la placa también
disminuye la rigidez y estabilidad de la fijacién y puede dar lugar a tornillos calcar

mal posicionados. 3334

Por lo tanto, la posicion de la placa debe de optimizar la distancia del tornillo calcar
desde el margen articular al apex de la unién cabeza cuello. En general la posicion
correcta de la placa es aproximadamente 5-8 mm distal a la parte superior de la
tuberosidad mayor, alineada correctamente a lo largo del eje de la diafisis humeral

y ligeramente posterior al surco bicipital (2-4 mm). 2

6.7.3 OPTIMIZACION DE LA FIJACION: POSICION Y LONGITUD DE LOS TORNILLOS
Debido a las variaciones en la densidad 6sea trabecular, la fuerza de retencién de
los tornillos tiende a ser menor en el cuadrante anterior superior de la cabeza del

hamero y mas fuerte en el cuadrante antero inferior (calcar). Con respecto a esto
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una consideracion fundamental es la posicidon y trayectoria de los tornillos. Los
tornillos que divergen dentro de la cabeza del humero incrementan el volumen de
hueso esponjoso incorporado en la fijacion en comparacién con tornillos

convergentes o paralelos.

Gardner et al. introdujeron el concepto de "tornillo calcar", que implica la colocacién
de un tornillo de bloqueo oblicuo en el cuadrante inferomedial de la cabeza humeral,
a menos de 5 mm del hueso subcondral. Este enfoque ayuda a mejorar la rigidez
de la osteosintesis al proporcionar un mejor soporte para cargas axiales y de

cizallamiento. 33

Segun Paradegimas et al, La posicion del tornillo dentro del calcar también es
importante, la distancia calcar y el indice calcar o ratio calcar son predictores de
falla o fracaso de la fijacion. La distancia calcar es la distancia perpendicular desde
la rosca del tornillo calcar hasta el apice del arco del calcar y el indice del calcar es
la proporcién entre la distancia calcar y el diametro de la cabeza, siendo éptimos
una distancia calcar de menor o igual de 12 mm y ratio calcar menor del 25%. Por
lo tanto biomecanicamente, valores superiores a estos conllevan una disminucion

de la rigidez tanto en el plano axial como en el torsional.333°

Ademas, el segundo principio a considerar es el numero de tornillos o puntos de
fijacion en la cabeza humeral, incrementar la cantidad de tornillos mejora la
resistencia a la falla de la osteosintesis bajo cargas ciclicas, se ha demostrado que
un total de seis tornillos es superior a tres proximales, sin embargo, no hay diferencia
estadistica entre cinco y siete tornillos proximales siempre y cuando se incluya un

tornillo calcar en la osteosintesis. 3637
Aunque cada fabricante proporcione caracteristicas unicas en el disefio de la placa

bloqueada, se recomienda optimizar la posicidén del tornillo calcar y maximizar el

volumen del hueso metafisario mediante al menos cinco tornillos en la cabeza
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humeral o trayectorias divergentes incrementando el espacio entre los tornillos de

bloqueo, reduciendo asi la tension peri implante.38

Ademas de esto, maximizar la longitud de los tornillos en la cabeza humeral es un
factor importante que contribuye en la estabilidad, ya que distribuye el volumen de
fijacion y disipa las licitaciones de fuerzas en un mayor area de superficie, sin
embargo, la punta del tornillo debe estar al menos 5 mm de distancia del hueso
subcondral, evitando la perforacion intraoperatoria de la superficie articular o la

perforacion en casos de colapso o perdida de la reduccion postoperatoria.3®

6.7.4 Incorporacién del manguito rotador a la osteosintesis.

La incorporacion del manguito rotador en la fijacion con placa puede teéricamente
contrarrestar las fuerzas deformantes. En esta técnica se pasan suturas a través de
los tendones del supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y subescapular en
la unién hueso-tenddn con suturas no absorbibles, y luego se atan a través de
orificios en la placa proximal del humero de base lateral. Las suturas deben
configurarse cuidadosamente para evitar causar isquemia del tenddn. Al incorporar
los tendones en la estructura de la placa, tedricamente, se reducira la fuerza de
distraccion en los fragmentos de tuberosidad en patrones de fractura de 3 0 4 partes,

previniendo el colapso en varo y menor riesgo de complicaciones asociadas.*?

6.7.5 Aumentacidén de la osteosintesis con placa

En casos en los que la conminucién o el hueso osteopordtico limiten la fijacion de
los tornillos de bloqueo en la cabeza humeral, se debe considerar la posibilidad de
realizar una aumentacion,previniendo la perdida de la fijacién. La razén mas citada
para utilizar la aumentacion quirurgica es la baja calidad ésea (67%), seguida por
defecto 6seo (565%), conminucién del calcar (45%), y la necesidad de aumentacion
estructural (41%), esto puede ser realizado con técnicas como, injerto estructural de

perone. 41
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6.8 COMPLICACIONES POSTERIORES A UNA OSTEOSINTESIS DE
HUMERO PROXIMAL CON PLACAS DE BLOQUEO

Desde la introduccién de los implantes con estabilidad angular para el tratamiento
de las FHP, la literatura ha reportado tasas de complicaciones que oscilan entre el
20% y el 40%. Asimismo, la necesidad de cirugia de revision puede alcanzar hasta
el 25% de los casos. En este contexto, diversos estudios han analizado la relacion
entre la complejidad de la fractura y la aparicion de complicaciones, observando
que, segun la clasificacion de Neer, las fracturas tipo IV presentan la mayor tasa de

complicaciones (38.8%), en comparacion con las tipo Il (5.8%) y tipo Il (8.9%). 426

Diversos estudios han propuesto estrategias como el uso de injertos 6seos, refuerzo
del manguito rotador y optimizacion técnica en la colocacion de placas y tornillos
con el objetivo de mejorar la estabilidad, favorecer la consolidacion y disminuir la

tasa de complicaciones en las fracturas de humero proximal.

6.8.1 Pinzamiento subacromial

El pinzamiento subacromial puede surgir como resultado de una colocacion
deficiente de la placa intraoperatoria 0 como secuela del colapso de la cabeza
humeral. Este pinzamiento suele ser sintomatico y, en algunos casos, puede
requerir la extraccién de la placa. Segun Sproul et al, la incidencia del pinzamiento
subacromial es del 4.8%, para reducir esta complicacion, se debe prestar mayor
atencion a la colocacion de la placa y a la prevencion del colapso en varo.!

Segun Osterhoff et al. la mayoria de casos de pinzamiento estan asociados con la
conminucion medial del calcar, lo que provocaria colapso en varo del humero
proximal. 43 La optimizacion de la placa de bloqueo de 5 mm a 10 mm lateral al surco
bicipital y de 15 mm a 20 mm caudal a la punta de la tuberosidad mayor reduce la

incidencia de sintomatologia relaciona a pinzamiento.*4

6.8.2 Disfuncioén del nervio axilar
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Las lesiones neurolégicas que se presentan tras un traumatismo de hombro
constituyen una complicacién significativa, afectando hasta dos tercios de los
pacientes que sufren fracturas del humero proximal. Entre las lesiones neuroldgicas
mas relevantes se encuentra la afectacion del nervio axilar, que puede devenir de
diversas modalidades de traumatismo glenohumeral, independientemente de si
existe una subluxacién asociada de la cabeza humeral. Esta lesion puede
presentarse bajo formas de compresién, traccién o contusion del nervio a lo largo
de la superficie profunda del musculo deltoides. Adicionalmente, es importante
sefalar que dicha lesidbn puede manifestarse durante el proceso de fijacion

quirargica de la fractura cuya frecuencia es del 2.4%.4°

Si bien la disfuncién del nervio axilar, que se origina por el traumatismo previo a la
cirugia, suele resolverse con el tiempo, el contexto del tratamiento quirurgico puede
agravar la situacion. En este escenario, el nervio axilar tiene el potencial de sufrir un
dafio adicional, ya sea por una lesion directa o un traumatismo quirurgico
involuntario. Clinicamente se deberia sospechar cuando existe alteracion sensorial
en su recorrido en el musculo deltoides, test positivos como el abducciéon con
rotacién interna, cuando existe una discrepancia mayor a 20 grado en la extension
completa del hombro afectado con prueba de la cola de golondrina (swallowtail test)
o cuando existe subluxacion inferior de la cabeza humeral por radiografia, la cual
puede ser secundaria a una neuropraxia transitoria del nervio axilar, inhibicion
dolorosa del deltoides, hemartrosis o disrupcion capsular que altera la presion

fisioldgicamente negativa en la articulacion glenohumeral. 10 - 46

6.8.3 No union

La no unién se ha definido como la falta de progresién de la unién durante tres
meses consecutivos o la falta de completa unién a los nueve meses. No unién de
fracturas de humero proximal es un evento adverso comun que sigue a la reduccion
abierta y fijacién interna de fracturas, presentan un riesgo relativamente elevado
que puede llegar hasta un 13% causando a los pacientes un dolor significativo y

discapacidad funcional. 4’

22



Aunque se han sugerido varios factores de riesgo de la no uniéon como: el
desplazamiento severo de la fractura, interposicion de tejido blando, movilizacion
temprana y mala reduccién anatéomica, este parece seguir siendo un problema

multifactorial como la edad, el sexo femenino, el tabaquismo y la osteoporosis. 48

Segun el estudio de Sanchez G. et al, cinco factores de riesgo se asociaban con
mayores tasas de no union dentro de los 180 dias posteriores a la osteosintesis de
hamero proximal. La anemia ferropénica tiene la asociacion mas alta (OR: 1.32; IC
del 95%: 1.13-1.54; p=0,0001), seguida por el consumo de tabaco (OR: 1.32; IC del
95%: 1.14-1.53; p=0,0004). También, los pacientes con artritis reumatoide (OR:
1.29; IC del 95%: 1.08-1.53; p=0,0001), depresion (OR: 1.28; IC del 95%: 1.12—
1.47; p=0,0002) y un IMC entre 30- 39 kg/m2 (OR: 1.21; IC del 95%: 1.04-1.52;
p=0,001) se encontraron como factores de riesgo significativos para la no unién.
Algunas comorbilidades comunes como el sexo masculino, la diabetes y la
hipertension u otras enfermedades cardiovasculares no alcanzaron significancia

estadistica.*®

6.8.4 Necrosis avascular

La incidencia de la necrosis avascular (NAV) se reporta entre el 6% y el 17% en
pacientes con FHP tratadas con reduccién abierta y fijacién interna (RAFI). La tasa

de NAV puede aumentar al 30-40% en fracturas de tres y cuatro partes.*°

La mayoria de los factores de riesgo pueden considerarse no modificables, ya que
estan estrechamente relacionados con el tipo de patrén de fractura. Las tasas de
complicaciones y fracasos debido a la NAV aumentan con la complejidad de las
fracturas; la edad de 60 afios mostro una tasa de necrosis avascular siendo del 26%
en fracturas de 2 partes, 39% en fracturas de 3 partes y 45% en fracturas de 4
partes, y hasta en un 100% en caso de luxofractura NEER 4, siendo la principal

complicacion el fracaso de la osteosintesis debido a NAV (52% de los fracasos).?
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La perfusién intraoperatoria de la cabeza humeral ha sido estudiada con el objetivo
de predecir el riesgo de NAV postoperatoria. Algunos estudios han indicado que el
flujo sanguineo de los vasos circunflejos posteriores se ve comprometido en el
contexto de una extension metafisaria de la cabeza. Segun Hertel et al , un
segmento corto del calcar de menos de 8 mm, la interrupcion del bisagra medial y
un mayor numero de fragmentos de fractura (partes) se asociaban con tasas mas
altas de NAV.>'

El adecuado manejo de los tejidos blandos durante la cirugia es crucial para
minimizar el dafio, particularmente evitando la lesion de la vena cefélica y otros
vasos sanguineos importantes. Este enfoque cuidadoso puede explicar la menor
incidencia de osteonecrosis de la cabeza humeral observada en pacientes
sometidos a un abordaje quirurgico anterolateral con division del deltoides en
comparacion con aquellos con un abordaje deltopectoral. Una reduccién adecuada
favorece, disminuye el riesgo de NA, sin embargo, cuando la reduccién y la
osteosintesis es llevada a cabo después de los cinco dias de la fractura se asocia

a una mayor tasa de pérdida de fijacion y NAV (odds ratio: 1,6). %2

Asi mismo, la edad del paciente en el momento de la fractura, se correlaciona con
el dafio y la reconstruccion de la vasculatura. Un estudio realizado por Crosby et
al. demostré que los pacientes mas jévenes tienden a mantener un suministro
sanguineo mas adecuado y muestran una mayor resistencia a la isquemia después

de una fractura.®®

Por lo tanto, los factores de riesgo significativos en el desarrollo de complicaciones
en fracturas del humero proximal incluyen el tipo de fractura segun NEER, tipo de
abordaje empleado, retraso de la cirugia, tipo de implante de fijacion utilizado,
calidad de la reducciéon lograda durante la cirugia, y la edad del paciente en el

momento de la lesion.5?
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6.8.5 Colapso en varo

El colapso en varo representa una de las complicaciones mas importantes con
respecto a la osteosintesis con placa de bloqueo en fracturas del humero proximal.
Este colapso es responsable del pinzamiento subacromial secundario y de la
penetracion de los tornillos en la superficie articular de la articulacién glenohumeral.
Sproul et al. identificaron el colapso en varo como una de las complicaciones mas
frecuentes, con una incidencia de hasta el 16.3%. No obstante, su frecuencia puede
reducirse hasta el 3.6% mediante el adecuado restablecimiento de la columna
medial o calcar, especialmente al implementar medidas como la colocacion de

tornillos de soporte inferomedial, asi como el uso de injerto estructural.>*

6.8.6 Penetracion intraarticular de tornillos.

La penetracion de tornillos dentro de la articulacién glenohumeral a través de la
cabeza del humero se ha identificado como una complicacién problematica que
puede requerir intervencién quirurgica adicional para la revisidon o extraccion de los
tornillos. Se distinguen dos tipos de penetracion: primaria, que ocurre durante la
cirugia al colocar los tornillos, y secundaria, que resulta del colapso de la cabeza
humeral debido a factores como el colapso en varo, la necrosis avascular o el fallo

de la fijacién. La incidencia varia entre el 0.5% y el 23%.%

6.8.7 Otras complicaciones

Otras complicaciones han sido descritas en la literatura tras la osteosintesis de
fracturas de humero proximal. Oldrini et al. reportan una frecuencia de capsulitis
adhesiva del 3.1%, siendo mas comun en pacientes con inmovilizacion prolongada
o rehabilitacién inadecuada. Asimismo, la consolidacién viciosa (malunion) se
presenta en el 2.9% de los casos, la pérdida de la reduccion en el 6.4% y la mala
reduccion en el 1.2%. En cuanto a las infecciones, se reporta una frecuencia del

1.6%, similara la observada para el fallo de la osteosintesis.®

25



6.9 RESULTADOS FUNCIONALES POSQUIRURGICOS DE LA FRACTURA
DE HUMERO PROXIMAL TRATADAS CON OSTEOSINTESIS

Las FHP pueden provocar una disminucién significativa de la funcién del hombro y
una reduccion considerable en la calidad de vida del paciente. Sin embargo, la
osteosintesis con placa de bloqueo ofrece una fijacién estable, lo que permite una
movilidad precoz, facilitando la recuperacion funcional del hombro afectado.®®

En los ultimos afos, se ha evaluado los resultados funcionales postquirurgicos a
través de distintos cuestionarios que analizan parametros como el rango de
movimiento del hombro, el nivel de dolor, |la fuerza y la capacidad del paciente para

realizar actividades de la vida cotidiana.

Petros Et al, en su estudio (n=70), obtuvo que 51 pacientes tenian resultados
excelentes y buenos (72.9%), 12 resultados regulares (17.1%) y 7 con resultados
pobres (10.0%), a los 12 meses de seguimiento posterior a la osteosintesis de
acuerdo a la puntuacion funcional UCLA (score of the University of California, Los
Angeles segun sus siglas en ingles) de estos pacientes, 67 estaban satisfechos
(95.7%) y 3 insatisfechos (4.3%) con los resultados funcionales tras la intervencion,
describidé que la elevacién promedio del miembro operado fue de 130° (rango de
30°a 170°), con una pérdida del 21° en comparacion con el lado contralateral (164°).
La media de rotacion externa (RE) fue de 45°, lo que representa una reduccion del
30% en relacion al lado opuesto (64°), y la media de rotacién interna (RI) fue de
pulgar-T10, mientras que la media del lado contralateral fue de pulgar-T7.
Concluyendo que los peores resultados funcionales en su estudio correspondieron

a las fracturas clasificadas como Neer tipo 1V. %6

Mientras que segun el estudio de Simon T et al, los resultados funcionales de
acuerdo al test de Constant los pacientes obtuvieron una media de 67 puntos
(Desviacion estandar de 18), el 6% (n=4) alcanzé resultados muy buenos
(puntuacién de 86 puntos) y el 47% (n=34) obtuvo resultados buenos (entre 71 y

85 puntos) mientras que el 25% (n=18) logré resultados satisfactorios (entre 56y 70
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puntos) y el 22% (n=16) presentaron pobres resultados. Ademas, estos resultados
son afectados de acuerdo al tipo de fractura, los pacientes con fracturas de unoy
dos fragmentos, segun la clasificacién de Neer, logré un promedio de 72 puntos (DE
16) en la puntuacion de Constant, mientras que el grupo de pacientes con fracturas
de tres y cuatro fragmentos obtuvo significativamente menos puntos, con un
promedio de 60 puntos (DE 19) (Prueba de Mann-Whitney U: p=0.001).%7

Aunado a esto, segun Feilong Li et al, el tipo de abordaje quirurgico utilizados para
fracturas humerales Neer Ill tratadas con osteosintesis mediante abordaje
minimamente invasivo mostraron un score de Constant arriba de los 80 puntos, los
cuales fueron significativamente superior en comparaciéon a aquellas fracturas
fijadas mediante abordaje deltopectoral (MD=1.95; 95% CI. 0.98 to
2.92; P<0.001). %8

Por lo tanto, los resultados funcionales de la fractura de humero proximal tratadas
con osteosintesis se ven influenciados por diversos factores relacionados con el

paciente, edad, calidad del hueso, tipo de fractura y técnica quirurgica utilizada.

6.9.1 Test funcional de Constant - Murley

La escala de Constant, también conocida como el test de Constant-Murley, fue
publicada originalmente en 1987 por la Sociedad Europea de Cirujanos de Hombro
y Codo (SECEC) y revisada posteriormente en 2008. Es uno de los cuestionarios
mayormente utilizado a nivel mundial para la valoracion funcional del hombro,

después de una intervencion quirurgica.

Su version validada al espafiol posee un coeficiente de correlacidén con respecto a
otras escalas de 0.587 (test de Person 0.01), una adecuada consistencia interna
(alfa de Cronbach 0 .819)y se ha demostrado que la escala Constant-Murley es
un instrumento fiable (ICC=0, 80-0, 87), con capacidad de respuesta (tamano
del efecto= 0,59) en la evaluacién del impacto funcional tras una intervencion

quirargica del hombro.*°
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El test combina una medicion sugestiva ya que incluye el dolor (15 puntos),
actividades de la vida diaria (20 puntos) la cual combinada proporciona 35 puntos
y una objetiva a través del examen fisico siendo esta la fuerza (25 puntos) y rango
de movimiento, que incluye la elevacion hacia adelante, rotacion externa, abduccion
y rotacién interna del hombro (40 puntos), en conjunto aporta 65 puntos, La
puntuacion maxima combinada es de 100 puntos, donde se considera excelente si
se obtiene entre 90 y 100, muy bueno entre 80 y 89, bueno entre 70 y 79,
satisfactorio entre 56-69 puntos y pobre si es inferior a 55, es decir, a mayor
puntuacion mayor es la calidad funcional del hombro afectado (ver anexo 1) El
tiempo necesario para completar el test Constant-Murley es entre 5 a 7 minutos

evaluando lo siguiente: 60:59 61

- Dolor: se realiza a través de una escala de visidén analoga del dolor que punta
de 0 a 15 puntos, siendo cero como el dolor méaximo y 15 sin dolor.

- Actividades de la vida diaria: el cuestionario mide la limitacion funcional del
hombro mediante cuatro items relacionados con el dolor y las actividades
de la vida diaria en la la ultima semana.

- Valoracion del balance articular: 40 puntos asignados al movimiento, flexion,
abduccion y rotacion externa e interna, dichos movimientos deben ser activos
y sin dolor, por lo tanto, se evalua el rango de movimiento activo funcional,
es decir, se registran los grados de movimiento hasta donde el paciente no
percibe dolor.

- Medicién de la fuerza: se utiliza un dinamoémetro o su variante de un asa de
agarre con peso progresivamente mayor, se realiza con el paciente en
bipedestacion valorando el peso que es capaz de sostener a 90° de
abduccion. El resultado se obtiene con base en las medias de mediciones
consecutivas de cinco segundos cada una segun describieron Constant y

Murley.
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6.9.2 Resultados de salud reportados por el paciente

Los resultados en salud reportados por el paciente (PRO, por sus siglas en inglés)
se han convertido en las ultimas décadas en una variable clave para comprender
los resultados clinicos percibidos por el paciente, la autopercepcion del estado de
salud y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) ya que ofrecen
informacion adicional del resultado o desenlace posterior a una patologia o
intervencién quirurgica al permitir captar experiencias subjetivas y evaluar como los
individuos valoran su propia salud y calidad de vida, traduciéndose en informacién
complementaria al proporcionar el grado de satisfaccion percibida por el paciente.
62,63

La definicion de CVRS se centra en evaluar la influencia subjetiva del estado de
salud, los cuidados sanitarios y las actividades de prevencién y promocién de la
salud en la capacidad individual de lograr y mantener un nivel de funcionamiento
que permita conseguir unos objetivos vitales y se reflejen en un bienestar general.
Las dimensiones fundamentales son: el funcionamiento fisico, psicoldégico-cognitivo
y social. Este enfoque centrado en el paciente no solo es esencial para mejorar la
calidad de la atencion médica, sino que también juega un papel crucial en el disefio
de tratamientos individualizados y en la evaluacién de la efectividad de las
intervenciones.®

El SF-12 v2 (formulario de encuesta breve de 12 preguntas, por sus siglas en inglés)
es un cuestionario de autoinforme disefiado para medir la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) a partir de la perspectiva del paciente, siendo una
version abreviada del SF-36, el cual toma entre 1 y 2 minutos complementarlo, fue
desarrollado a principios de los noventa, en Estados Unidos, para su uso en el
Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS por sus siglas
en inglés). Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y
es aplicable tanto a los pacientes como a la poblaciéon general. EI| SF12 esta
compuesto por 12 items que evalua y resume 8 dimensiones, manteniendo el
modelo conceptual del SF-36 que incluyen: Funcién fisica (FF) siendo el grado en
que el estado de salud limita la actividad fisica, Rol fisico (RF) el grado en la salud

fisica interfiere en el trabajo y en otras actividades diarias, incluyendo el rendimiento
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menor que el deseado, dolor corporal (DC) La intensidad del dolor y su efecto en el
trabajo habitual, tanto fuera de casa como en el hogar, salud general (SG) una
valoracion personal de la salud, vitalidad (VT) el sentimiento de vitalidad frente al
sentimiento de cansancio o agotamiento, funcién social (FS) el grado en que los
problemas de salud fisica o emocional interfieren en la vida habitual, rol emocional
(RE): el grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo o
actividades cotidianas y Salud mental (SM): el sentimiento de tranquilidad,

desanimo o tristeza. %°

A partir de estas dimensiones el SF-12 tiene dos puntuaciones: la puntuacion del
componente de salud fisica (PCS) y la puntuacion del componente de salud mental
(MCS). La puntuacién total o compuesta de un individuo se determina sacando la
media de las dos puntuaciones, se aplica el algoritmo para encontrar las
puntuaciones de las dimensiones de acuerdo a un estandar poblacional de sujetos
que refirieron puntuaciones por encima y por debajo del valor 50, de acuerdo con
medias y desviaciones estandar. Las puntuaciones superiores a 50 indican una
calidad de vida relacionada con la salud mejor que el promedio, mientras que
las puntuaciones inferiores a 50 sugieren una salud por debajo del promedio.
Los estudios publicados sobre sus caracteristicas métricas aportan una fiabilidad,
validez y sensibilidad (alfa de Cronbach > 0,7, reproducibilidad test-retest
Coeficiente de Correlacion Interclase (CCI) rho = 0,75). (ver anexo 2. SF12 v2

Health survey)®°:66
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Tipo de estudio

El tipo de estudio es observacional retrospectivo de tipo descriptivo.

B. Universo

Se recopild todos los datos de los pacientes con fractura del humero proximal que
requirieron manejo quirurgico y fueron sometidos a osteosintesis con placa
bloqueada para humero proximal durante el periodo de enero de 2022 a enero de

2025 en el Hospital Nacional San Rafael.

C. Muestra

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia, en los cuales se incluy6 todos
los pacientes con fractura de humero proximal que fueron intervenidos
quiruargicamente mediante osteosintesis con placa de bloqueo en el Hospital
Nacional San Rafael durante el periodo de enero de 2022 a enero de 2025, y

cumplieran los criterios de inclusion y exclusion del estudio.
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. Criterios de inclusién

Mayores de 18 afos

Pacientes con fractura de humero proximal de dos, tres, cuatro fragmentos
o luxofractura de acuerdo a la clasificacion de NEER.®’

Pacientes sometidos a osteosintesis con placa bloqueada para humero
proximal en el Hospital Nacional San Rafael durante el periodo establecido.
Pacientes cuya intervencidon y seguimiento posquirurgico fueron realizados
por el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Nacional San
Rafael, con un seguimiento minimo de 6 meses desde la intervencién
quirurgica.

Paciente que cuenten con radiografia diagnostica y posquirurgicas en el
sistema de visualizacion electronica de radiografias del Hospital Nacional
San Rafael.

Paciente que acepte participar en el estudio

criterios de exclusion

Luxacion/fractura expuesta de humero proximal.

Paciente con otras lesiones asociadas a politraumatismo que comprometan
la evolucion de una fractura aislada de humero proximal.

Pacientes que perdieron su control de seguimiento posoperatorio en la
consulta externa de ortopedia y traumatologia por causa no relacionada a la

fractura de humero proximal.
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F. Diseio metodolégico y recolecciéon de datos.

Se identificaron los pacientes segun los datos del SIMMOW del Hospital Nacional
San Rafael con el diagnostico del CIE S42.2 (fractura de epifisis superior del
hamero) y que fueron sometidos algun tipo de intervencidn quirurgica durante enero
de 2022 a enero de 2025, ademas se cotejé estos registros de pacientes, con el
libro de registro de procedimientos electivos y de emergencia de sala de
operaciones del Hospital Nacional San Rafael para tener una mayor certeza en qué
paciente se realizd una osteosintesis humero proximal con placa de bloqueo, la

recoleccion de datos se realizd por el investigador principal en dos fases.

Primera fase: revision de expediente clinico.

- Através de un instrumento de disefio propio se recolecto los datos provenientes
del expediente clinico fisico y expediente electrénico (Sistema Integrado de
Salud) del paciente donde se registraron las variables epidemiolégicas, clinicas,
asi como de complicaciones posquirurgicas. (ver anexo 1)

- Se realizdé revision de radiografia anteroposterior de hombro diagnédsticas y
posquirurgicas en cada cita programada a cada paciente usando el visor
radiografico WEASIR Versién V4.02 del Hospital Nacional San Rafael, realizo
mediciones radiograficas en el humero afectado segun las variables del estudio,
de igual forma estas se registraron en el instrumento de recoleccion de datos.

(ver anexo 1)
Segunda fase: entrevista del paciente

Los pacientes fueron citados en el area del consultorio de emergencia del Hospital
Nacional san Rafael con base al tiempo posquirurgico acorde al afio en que se
realizd la osteosintesis de humero proximal, previa informacion y solicitud de
consentimiento informado por parte del paciente. El investigador principal entrevisto

y realizd una evaluacion clinica del paciente, para recolectar la informacion
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pertinente, se recolectd informacién utilizando dos tipos de instrumentos: la escala

Constant y cuestionario SF12 V2.

La evaluacion mediante ambas escalas se realiz6 en un Unico momento,

independientemente del tiempo de evolucidon postoperatorio, estableciéndose como

criterio un minimo de 6 meses desde la intervencidn quirurgica.

ESCALA DE CONSTANT. (ver anexo 2)

También conocida como el test de Constant-Murley, fue publicada originalmente en

1987 por la Sociedad Europea de Cirujanos de Hombro y Codo (SECEC), su llenado

y evaluacion sera por parte del investigador, con puntacion maxima de 100 puntos

y tiempo de llenado de 5 a 7 minutos, en donde se evalua: (ver anexo 2)

Dolor: se realiza a través de una escala de vision analoga del dolor que va
de 0 a 15 puntos, siendo un puntaje cero como el dolor maximo y 15 con
ausencia de dolor.

Actividades de la vida diaria: el cuestionario mide la limitacion funcional del
hombro mediante cuatro items relacionados con el dolor y las actividades
de la vida diaria en la la ultima semana.

Valoracién del balance articular: 40 puntos asignados al movimiento flexion,
abduccion, rotacion externa e interna, dicho movimientos deben ser activos
y sin dolor, por lo tanto, se evalua el rango de movimiento activo funcional,
es decir se registran los grados de movimiento hasta donde el paciente no
percibe dolor.

Medicién de la fuerza: se utiliza un dinamometro o su variante de un asa de
agarre con peso progresivamente mayor, se realiza con el paciente en
bipedestacion valorando el peso que es capaz de sostener a 90° de

abduccion.
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- CUESTIONARIO SF12 V2. (ver anexo 3)

El SF-12 v2 (formulario de encuesta breve de 12 preguntas, por sus siglas en inglés)
desarrolla por el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study, MOS
por sus siglas en inglés) de los Estados unidos en 1988, el cual es un cuestionario
disenado para medir la calidad de vida relacionada con la salud del paciente ya
que evalua la percepcion de la Funciodn fisica (FF) siendo el grado en que el estado
de salud limita la actividad fisica, el Rol fisico (RF) el grado en que la salud fisica
interfiere en el trabajo y en otras actividades diarias, dolor corporal (DC) la
intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto fuera de casa como en
el hogar, salud general (SG) la valoracién personal de la salud, vitalidad (VT) el
sentimiento de vitalidad frente al sentimiento de cansancio o agotamiento, funcion
social (FS) el grado en que los problemas de salud fisica o emocional interfieren en
la vida habitual, rol emocional (RE) el grado en que los problemas emocionales
interfieren en el trabajo o actividades cotidianas y Salud mental (SM) el sentimiento
de tranquilidad desanimo o tristeza. A partir de estas dimensiones el SF-12 tiene
dos puntuaciones: la puntuacién del componente de salud fisica (PCS) y la
puntuacion del componente de salud mental (MCS). Las puntuaciones superiores a
50 indican una calidad de vida relacionada con la salud mejor que el promedio,
mientras que las puntuaciones inferiores a 50 sugieren una salud por debajo del

promedio.
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G. Operacionalizacion de variables

Objetivo Variable Definicion operacional Dimensién Indicador
especifico

Sexo Género bioldgico al que Femenino Historia
pertenece el sujeto segun Masculino clinica
documento de identidad.

Edad ARos cumplidos desde el Numero de afios Expediente
nacimiento al momento del cumplidos clinico
estudio segun su documento
de identidad.

Caracteriz

arel perfil Ocupacion Actividad de trabajo que Empleado Paciente

realiza el paciente Ama de casa

epidemiol Otro

égico de Indice de masa | Producto de dividir el peso Desnutricion: <18.5 | Expediente
corporal (IMC) del sujeto en kilogramos por | Adecuado:18.5-25 | clinico

los el cuadrado de la talla en Sobrepeso:25.1- Peso del

pacientes metros 29.9 paciente

Obesidad: >30.0

con Fumador Consumo de tabaco de Presente o Expediente

fractura de forma activa, mayor a 20 ausente clinico

i cigarros a la semana paciente
humero Mecanismo de | Tipo de fuerza requerida - Baja energia: Expediente
proximal trauma que para provocar la fractura caida de plano de clinico

ocasiono la sustentacion Paciente

que son fractura - alta energia:
sometidos accidente de
transito, o caida de
a mas de dos metros
osteosinte de altura.

. Lateralidad de | Hombro del paciente donde Hombro Derecho o | Expediente
Sis con la fractura se ubica la fractura izquierdo clinico
placa de Tipo de fractura | Clasificacion del tipo de -Fractura de 2 Expediente

de humero fractura acorde a partes clinico

bloqueo proximal clasificacién de NEER -Fractura de 3 Radiografia

en el partes AP

. -Fractura de 4

Hospital partes

Nacional -Luxofractura

San Ruptura de la Desplazamiento de la diafisis | Presente Expediente

Rafael. bisagra medial con respecto a la cabeza Ausente clinico

del humero mayora 2 mm Radiografia

AP de
hombro

Extension Tamano del espolén Menor o igual a Expediente

metafisaria metafisario unido a la cabeza | 8mm: si 0 no clinico

menor a 8 mm Radiografia
de la fractura AP de
hombro

Indice de Relacién entre el diametro - Indice menor o Radiografia

tuberosidad cortical externo y el endostal | iguala 1.4 AP de

deltoidea interno en el nivel justo hombro
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proximal a la tuberosidad
deltoidea donde los bordes
corticales externos se
convierten en paralelos

- Indice mayor o
igual a 1.5

Desviacion de la | Medicion del angulo cuello Fractura Impactada | Expediente
cabeza humeral | diafisis Fractura en valgo: clinico
angulo mayor a Radiografia
150° AP de
Fractura en Varo: hombro
angulo menor a
130°
cabeza luxada
Tiempo hasta la | Tiempo transcurrido desde Medido en dias Expediente
osteosintesis que ocurre la fractura hasta clinico
que se realiza la
osteosintesis
Tipo de incisién | Abordaje quirargico -Deltopectoral Expediente
quirdrgica empleado para la -Transdeltoideo o clinico
osteosintesis MIPO
Optimizacion de | Para realizar la osteosintesis | Injerto: si o no Expediente
la fijacion se empled el uso de injerto Sutura: si o no clinico
6seo, o sutura para fijar
manguito rotador a la placa
Angulo cuello Medicién del angulo NSA -Angulo Expediente
diafisis post restablecido: 131- clinico
quirdrgico 149° Radiografia
(calidad de -Valgo: angulo AP de
reduccion) mayor a 150° hombro
-Varo: angulo posquirurgica
menor a 130°
Numero de Cantidad de tornillos de -Menor a 4 Expediente
tornillos bloqueo en la cabeza -Mayor o igual a 5 clinico
cefalicos humeral colocados en -Tornillo calcar: si o | Radiografia
osteosintesis no AP de
hombro
posquirurgica
Se inici6 Se iniciaron ejercicios Siono Expediente
fisioterapia pendulares y arcos de clinico
movimiento progresivos por
fisioterapista posterior a las 3
semanas de osteosintesis
Evaluar el | Estado funcional | Valoracién funcional | Resultado obtenido | Test de
resultado del hombro mediante la escala de | eneltestde Constant
funcional afectado Constant a los 6 meses | Constant
del posteriores a la osteosintesis. !Excelente. mayor.o
hombro igual a 90 puntos
de los Muy bueno: 80-89
pacientes puntos
con Bueno: 70-79
fractura de puntos
hamero Satisfactorio: 56-69
proximal Malo: menor o igual
que fueron a 55 puntos
intervenid
os
mediante
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osteosinte
sis con
placa de
bloqueo,
posterior a
la
intervenci
on
quirargica
mediante
el test de
Constant-
murley.

Determina
rla
percepcio
n de
calidad de
vida
reportada
por
paciente
mediante
el
cuestionar
io de salud
SF12,
posterior a
la
osteosinte
sis de su
fractura de
himero
proximal
mediante
placas de
bloqueo.

Calidad de vida
del paciente

Autopercepcion del estado
de salud y la calidad de vida
reportada por el paciente de
acuerdo al cuestionario SF12
V2

Componente fisico
con puntaje mayor
a 50 puntos: buena
calidad de vida
Componente
mental con puntaje
mayor a 50 puntos:
calidad de vida
buena

Cuestionario
SF12

Identificar
la
frecuencia
y el tipo de
complicaci
ones
posquirar
gicas
presentad
asenla
cohorte de
estudio

Paciente
presentd algun
tipo de
complicacion
posquirurgica

Eventualidad que se
presenté posterior a
osteosintesis de fractura

Presente o
ausente

Expediente
clinico
Radiografia
AP de
hombro
posquirurgica

Pinzamiento
subacromial

Paciente con dolor nocturno
en hombro, signo positivo de
Neer (flexion pasiva hacia
adelante >90° causa dolor) +
arco doloroso positivo (Dolor
con el brazo abducido en el
plano escapular de 60° a
120°)

Presente o ausente

Expediente
clinico
Paciente

Neuropraxia del
nervio axilar

Ausencia de sensibilidad en
musculo deltoides

Presente o ausente

Expediente
clinico
Paciente
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Capsulitis Dolor en todos los arcos de Presente o ausente | Expediente
adhesiva movimiento, limitacion de clinico
movilidad activa o pasiva, Paciente
250% de rotacién externa
Necrosis Cambios radiolégicos de la Presente o0 ausente | Radiografia
avascular de cabeza humeral posterior a -Si esta presente, anteroposteri
cabeza humeral | la osteosintesis segun la se describira el or del
clasificacion de CRUEES estado acorde ala | hombro
calcificacion de afectado,
CRUEES Expediente
clinico
NO union de la Ausencia de signos Presente o ausente | Radiografia
fractura radiograficos de Expediente
consolidacion de fractura clinico
después de los 9 meses de
realizacion de osteosintesis
Mal unién de la | Fractura consolidada, pero Presente o ausente | Radiografia
fractura con angulo NSA menor 130° Expediente
0 mayor a 150° clinico
Penetracion Presencia de tornillo que Presente o0 ausente | Radiografia
articular de los sobrepasa limite del hueso Expediente
tornillos de subcondral (distancia menor clinico
bloqueo cefalico | de 3mm punta tornillo -
hueso)
Pérdida de la Fractura consolidada con Grados absolutos Radiografia
reduccién de la | variacion mayor a 10° grados | de diferencia mayor | Expediente
fractura durante el seguimiento a 10° del NSA clinico
posoperatorio con respecto entre radiografia
al NSA obtenido en AP de hombro
posquirirgico inmediato posquirdrgica y
radiografia de
fractura
consolidada
Fallo de la Presencia de fatiga o ruptura | Presente o ausente | Radiografia
osteosintesis del material de osteosintesis Expediente
0 migracién posterior de las clinico
tuberosidades mayor o igual
a2mm
Consolidacion Tiempo transcurrido desde la | Medido en Expediente
de la fractura osteosintesis hasta la semanas clinico
evidencia radiolégica de Radiografia
consolidacion de la fractura AP de
hombro

posquirurgica
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H. Aspectos éticos

El presente estudio tuvo como objetivo caracterizar la epidemiologia local de las
fracturas de humero proximal, asi como describir los resultados funcionales, la
calidad de vida relacionada con la salud y la frecuencia y tipo de complicaciones

posteriores a la osteosintesis con placa de bloqueo.

La participaciéon de los pacientes fue voluntaria y no implicé ningun tipo de
compensacion economica. A todos los participantes se les explicé de manera clara
el objetivo del estudio y los procedimientos a realizar, y aquellos que aceptaron
participar firmaron el consentimiento informado correspondiente. Se respet6 en todo
momento el derecho de los pacientes a retirarse del estudio sin que esto afectara

su atencion médica. (ver Anexo 4: Consentimiento informado).

La aplicacion de los cuestionarios y la evaluacion clinica no representaron riesgos
adicionales para los participantes, al tratarse de procedimientos no invasivos. Los
datos recolectados fueron manejados con estricta confidencialidad; la informacion
personal fue resguardada y unicamente accesible para el equipo investigador. Los
resultados se presentan de forma global y anonimizada, sin identificacion individual

de los pacientes.

Durante el seguimiento, en los casos en que se identificaron complicaciones
posquirurgicas, los pacientes fueron referidos oportunamente para valoracién vy
manejo por el personal médico especialista del servicio de Traumatologia,

priorizando siempre su bienestar y estado de salud.

Los investigadores no recibieron retribucién econémica ni de ningun otro tipo por la
realizacién del estudio. El proyecto conté con la autorizacién del Comité de Etica e
Investigacion y de la Direccion del Hospital Nacional San Rafael (ver Anexo 5:

Autorizacion por el comité de ética).
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I. Plan de analisis estadistico de datos

Los datos clinicos, epidemioldgicos, funcionales y radiograficos fueron recolectados
por un unico investigador a partir de la revision de los expedientes clinicos fisicos y
electronicos, asi como de las radiografias diagndsticas y posquirurgicas de los

pacientes incluidos en el estudio.

La informacion obtenida fue ingresada y organizada en una base de datos disefiada
en un formato compatible con el programa estadistico IBM SPSS Statistics version

24 para macOS, donde se realizé el analisis estadistico.

Las variables cualitativas se analizarbn mediante frecuencias absolutas vy
porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se describieron utilizando
medidas de tendencia central (media o mediana) y medidas de dispersién

(desviacion estandar o rango), de acuerdo con la distribucion de los datos.

El analisis tuvo un enfoque descriptivo, acorde con los objetivos del estudio, sin

realizar pruebas de asociacion ni inferenciales.
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8. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 2022 y enero de 2025, en el Hospital
Nacional San Rafael se realizaron un total de 41 osteosintesis por fractura de
hamero proximal. No obstante, tras aplicar los criterios de seleccion establecidos,

unicamente 21 pacientes cumplieron con los criterios para su evaluacion.

La exclusion de los 20 casos restantes se debid a diversas razones: un paciente
fallecié por causas no relacionadas con la intervencidn quirurgica; cinco pacientes
no asistieron a los controles postoperatorios, o que impidio la valoracién evolutiva;
en ocho pacientes no se disponia de informacion clinica completa ni de radiografias
en el sistema digital del hospital; y seis pacientes no pudieron ser contactados para
completar el seguimiento clinico requerido. De esta manera, el analisis se realizd

sobre una cohorte depurada de 21 pacientes

8.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LOS PACIENTES CON FRACTURA DE HUMERO
PROXIMAL

o Resultados demograficos de pacientes con fractura de humero proximal

sometidos a osteosintesis con placa de bloqueo

De los 21 pacientes incluidos en el estudio, 14 correspondieron al sexo femenino
(66.7%) y 7 al sexo masculino (33.3%) con una proporcion mujer hombre de 2:1, la
edad promedio de la poblacién total (n=21) fue de 59.5 afios, con una desviacion
estandar de 19.2 afios, con una edad minima de 23 afos hasta los 88 afios. Al
analizar la edad segun el sexo, en los masculinos (n = 7), la edad media fue de 46.5
afios (DE 13.8), con un rango entre 28 y 70 afios. En el grupo femenino (n = 14), la

edad media fue de 66 afos (DE 18.5), con un rango desde los 23 hasta los 88 afios.

De los 21 pacientes analizados, 10 (47.6%) reportaron dedicarse a oficios
domésticos, de este grupo, 5 pacientes (23.8% de la poblacién total) eran adultos
mayores retirados, lo que destaca un posible perfil de riesgo en esta categoria.

Asimismo, 7 pacientes (33.3%) se desempenaban como empleados en diversas
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actividades laborales, mientras que 2 pacientes (9.5%) eran comerciantes y otros 2
(9.5%) eran estudiantes. Esta distribucion sugiere que una parte significativa de los

pacientes proviene de entornos domésticos o con actividades menos sedentarias.

En cuanto al estado nutricional, de los 21 pacientes con fractura de humero
proximal, 6 (28.6%) presentaron un indice de Masa Corporal (IMC) adecuado,
situado entre 18.5 y 25.0 kg/m?, 8 pacientes (38.1%) clasificaron como sobrepeso
(25.1-29.9 kg/m?), y 7 pacientes (33.3%) fueron catalogados como obesos (=30.0
kg/m?), evidenciando un predominio de sobrepeso u obesidad en el 71.4% (n=15).

No se registraron casos de desnutricion.

Se encontré que entre los 21 pacientes con fractura de humero proximal que fueron
sometidos a osteosintesis, 17 (81%) presentaron algun tipo de comorbilidad. Las
condiciones mas frecuentes incluyeron hipertension arterial en 9 pacientes (43% del
total y 53% de aquellos con comorbilidades), diabetes mellitus en 7 pacientes (33%)
y cardiopatia isquémica en 4 pacientes (19%). Ademas, 3 pacientes (14%) se
identificaron como fumadores. Otras condiciones asociadas, como enfermedad
tiroidea, convulsiones, depresion y enfermedad renal crénica, se presentaron en 2
pacientes cada una (10%). Importante destacar que no se registraron casos de

artritis reumatoide, osteoporosis ni uso de esteroides en esta poblacién.

Ademas de esto se encontré que en los pacientes menores de 60 afios (n=11) las
FHP son secundarias a trauma de alta energia en el 91%, siendo estas secundaria
a accidente de vehiculo en el 54.5% (n=6), accidentes de motocicleta en el 27.3%
(n=3), accidentes de mas de tres metros de altura en el 9.1%, y solo el 9% son
debido a trauma de baja energia, mientras que en mayores de 60 afios son en un
100% (n=10) debido a trauma de baja energia. La frecuencia de fracturas en el

hombro izquierdo es del 52% mientras que la del derecho es el 48%.
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e Descripcion del tipo de las fracturas de humero proximal que fueron

sometidas a osteosintesis con placa de bloqueo.

En cuanto a la presentacién clinica de las FHP sometidas a osteosintesis, se
observd que, de acuerdo con la clasificacion de NEER, el tipo de fractura mas
frecuente fue el de tres partes, representando el 48% de los casos. A continuacion,
se encontraron las fracturas NEER tipo Il y IV en un 14% respectivamente, mientras
que las fracturas luxaciones anteriores constituyeron el 24% del total (ver Tabla 1).
Ademas, con relacién al desplazamiento de la cabeza humeral segun el angulo
cervicodiafisario (NSA normal de 130° a 149°), se registraron 8 casos de fractura en
varo (38%), 6 casos de fractura impactada (29%), 5 casos de cabeza humeral

luxada (24%) y 2 casos de fractura en valgo (10%)

TABLA 1. TIPOS DE FRACTURA SEGUN LA CLASIFICACION DE NEER

TIPO DE FRACTURA Frecuencia Porcentaje

FRACTURA NEER I & 14%
FRACTURA NEER Il 10 48%
FRACTURA NEER IV & 14%
LUXOFRACTURA 2 10%

ANTERIOR en Il partes
LUXOFRACTURA 3 14%

ANTERIOR en |V partes
TOTAL 21 100%

Ademas de esto teniendo en consideracion los criterios radiolégicos de Hertel, en
las fracturas de humero proximal el tamafio del espolén metafisario posteromedial
unido a la cabeza (extensién metafisaria) menor a 8 mm fue en el 68% de los casos
(n=13 ), mientras que en el 38% (n= 8) este fue superior a 8 mm, en cuanto a la

bisagra medial (continuidad de la cortical medial diafisaria con la cabeza humeral),
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el 95% de la fracturas humerales presentaron ruptura de la bisagra medial superior

a2mm.

En cuanto a la valoracion de la calidad 6sea del humero proximal fracturado,
utilizando el indice deltoideo (ID), el 29% de los pacientes (n=6) presentaron un
indice deltoideo menor o igual a 1.4 lo que se considera como disminucién de la
calidad mineral 6sea humeral, los cuales eran mayores de 55 afos, el 71% (n=15)
de los pacientes el indice deltoideo fue superior a 1.4, considerandose que estas

fracturas humerales tenian buena densidad mineral 6sea.

e Descripcion de la técnica quirargica utilizada y calidad de reducciéon

posoperatoria de la fractura de humero proximal.

Con respecto al tiempo de evolucion desde que ocurrid la fractura hasta realizar la
osteosintesis fue un tiempo promedio de 12 dias, con una desviacion estandar de
10 dias, lo que indica el tiempo minimo registrado fue de 1 dia, mientras que el
maximo fue de 43 dias, en pacientes sin ningun tipo de comorbilidad el tiempo fue

menor (ver tabla 2).

TABLA 2 DEMORA DE TIEMPO HASTA LA OSTEOSINTESIS

Numero de Desviacion
CORMORBILIDAD Media de dias
pacientes estandar
Sl 17 (81%) 13 10
NO 4 (19 %) 6 6
Total 21 12 10

El tipo de abordaje utilizado para la osteosintesis mostré una mayor frecuencia del
abordaje transdeltoideo, el cual se empleé en 13 casos (62%), mientras que el
abordaje deltopectoral fue utilizado en 8 casos (38%). En relacién con los tipos de
fractura, las fracturas NEER Il se presentaron exclusivamente en el grupo tratado

mediante abordaje transdeltoideo, con un total de 3 casos (14%). Las fracturas
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NEER Il constituyeron el patron mas frecuente, registrandose 4 casos (19%)
tratados mediante abordaje deltopectoral y 6 casos (29%) intervenidos por via
transdeltoidea. En cuanto a las fracturas NEER IV, se documentaron 3 casos (14%),
todos resueltos mediante el abordaje transdeltoideo. Finalmente, en las
luxofracturas anteriores se observaron 4 casos (19%) tratados mediante abordaje
deltopectoral y 1 caso (5%) intervenido a través del abordaje transdeltoideo. (ver
Graéfico 1).

13
;
Deltopectoral 62%

Transdeltoideo

12

10|

38%

Ndmero de casos

0% | 0% |

W EE\;\ \ W EE"‘ W

NEER N a<\xef\°“>"5 <ot

GRAFICO 1. DISTRIBUCION DEL TIPO DE ABORDAJE UTILIZADO SEGUN
TIPO DE FRACTURA DE HUMERO

En relacion con la cantidad de tornillos cefalicos utilizados, se observd que en la
mayoria de los casos se emplearon menos de cinco tornillos. Del total de 21
pacientes, 12 de ellos (57%) fueron intervenidos con menos de cinco tornillos
cefélicos, mientras que en los 9 pacientes restantes (43%) se utilizaron cinco o mas

tornillos.

Respecto al uso del tornillo calcar, se evidencid que su colocacion fue menos

frecuente dentro de la cohorte estudiada. Solamente fue colocado en 6 osteosintesis
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(29%) las cuales correspondieron a cinco fracturas NEER IIl y a una fractura
luxacién anterior, para su colocacion 4 casos fueron en abordaje deltopectoral y 2
con abordaje transdeltoideo, en contraste con los 15 casos (71%) en los que no se
empled. Estos resultados muestran que la utilizacion del tornillo calcar no constituy6
una practica predominante en la muestra analizada, estando presente en menos de

un tercio de los pacientes.

La optimizacion de la fijacidn se observd que unicamente en 7 pacientes (33%) se
empled alguna técnica adicional para mejorar la estabilidad del constructo. De estos,
6 pacientes (29%) recibieron optimizacién mediante suturas del manguito rotador,
mientras que solo 1 paciente (5%) fue tratado con autoinjerto estructural de peroné.
En contraste, en la mayoria de los casos (67%, n = 14) no se realizd ningun tipo de

optimizacién adicional de la osteosintesis con placa de bloqueo.

En relacion con la calidad de reducciéon de la fractura humeral mediante placa de
bloqueo, se evalu6 el angulo cervicodiafisario posquirurgico (NSA) inmediato, el
promedio global del NSA posquirurgico fue de 134° (NSA normal 130°-149°). Del
total de 21 pacientes, 15 (71%) presentaron un NSA dentro de este intervalo, lo que
se consider6 como NSA restablecidos, en 5 pacientes (24%) se obtuvo una
reduccion post quirdrgica en varo, mientras que solo 1 caso (5%) una reduccién en

valgo post quirurgica.

Al analizar los valores promedio del NSA posquirurgico, se registré un angulo medio
de 137° en los casos con reduccion adecuada, 125° en los casos con varo y 150°
en el caso con valgo. En el subanalisis de los casos con reduccion no anatomica
(n=6), predomind la deformidad en varo (83.3%). En estos pacientes, el intervalo de
tiempo fractura —osteosintesis fue de 13.3 * 9.2 dias, y todos los casos fueron
tratados con menos de cinco tornillos cefalicos, sin uso de tornillo calcar ni técnicas

de optimizacién de la fijacion.
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Con respecto al tratamiento posquirurgico recibido en los pacientes, del total de los
21 pacientes incluidos en el estudio, 16 pacientes (76%) realizaron fisioterapia
posterior al procedimiento quirurgico, mientras que 5 pacientes (24%) no recibieron.
En los pacientes que realizaron fisioterapia, el promedio de inicio del tratamiento fue
de 6 semanas posteriores a la osteosintesis con placa de bloqueo, sin embargo, el
numero de terapias fue limitado y la asistencia por parte de los pacientes fue

irregular.

8.2 RESULTADO FUNCIONAL POSTERIOR A LA OSTEOSINTESIS CON PLACA DE BLOQUEO

En los 21 pacientes se valoro el estado funcional del hombro afectado, posterior a
los la osteosintesis de la fractura de humero proximal, la evaluacién funcional
mediante el Test de Constant-Murley y en los 21 pacientes incluidos se mostr6é un

puntaje promedio global de 63 puntos.

El 19% % (n = 4) de los pacientes obtuvo un resultado funcional “malo” e acuerdo
con la escala de Constant, con un puntaje promedio de 44 puntos. En este grupo se
observé un dolor promedio de 9 puntos en el hombro, equivalente a dolor moderado
a severo persistente, ademas de una limitacion importante para realizar las
actividades de la vida cotidiana. La amplitud de movimiento indoloro alcanzaba solo
hasta la altura de la cintura. Con respecto al rango articular del hombro, presentaron
una flexién promedio de 65°, con valores minimos de 45° y maximos de 90°. La
abduccion mostré un promedio de 70°, con un rango entre 45° y 91°. La rotacién
externa correspondié al patron “mano al cuello con el codo por delante”, mientras
que la rotacion interna permitié que la mano homolateral alcanzara unicamente el
nivel articulacion sacroiliaca. La fuerza promedio registrada en este grupo fue de
6.5 libras.

El 38% de los pacientes (n = 8) obtuvo un resultado funcional “satisfactorio” de
acuerdo con la escala de Constant, obteniéndose un puntaje medio de 61 puntos,
en este grupo se observé un dolor de 11 puntos, lo que se traduce a dolor leve

persistente en el hombro afectado de leve a moderado, una limitacién funcional

48



parcial para realizar las actividades de la vida cotidiana por encima del nivel del
hombro, la amplitud de movimiento indoloro alcanzaba hasta el nivel de la apéfisis
xifoides. Con respecto al rango articular del hombro, presentaron una flexion
promedio de 100°, con valores minimos de 90° y maximos de 110°. La abduccién
mostré un promedio de 95°, con un rango minimo de 70° y maximo de 115°. La
rotacion externa correspondié al patron “mano al cuello con el codo por delante”,
mientras que la rotacidon interna permiti6 que la mano homolateral alcanzara
unicamente el nivel de la cintura. La fuerza promedio registrada en este grupo fue
de 14.5 libras.

El 38% de los pacientes (n = 8) obtuvo un resultado funcional “bueno” de acuerdo
con la escala de Constant, con un puntaje promedio de 73 puntos. Segun dicha
escala, presentaron dolor minimo, equivalente a 13 puntos, sin limitacién para
realizar sus actividades cotidianas. No obstante, si mostraron una limitacién
moderada para llevar a cabo actividades recreativas. La amplitud de movimiento
indoloro del brazo, en este grupo de pacientes, alcanzé la altura del cuello. Con
respecto al rango articular del hombro, presentaron: flexion promedio de 122°
(minima de 90° y maxima de 145°); abduccion promedio de 120° (minima de 91° y
maxima de 144°); rotacion externa, con la mano en la cabeza y el codo hacia
adelante; y rotacion interna, con la mano homolateral alcanzando el nivel de T12.

La fuerza promedio registrada fue de 16.5 libras.

Solo un paciente (5%) presentd un resultado “muy bueno”, con un puntaje de 88
puntos en la escala de Constant. Refirid unicamente dolor minimo eventual durante
la realizacion de sus actividades cotidianas. La amplitud de movimiento indoloro del
brazo alcanzaba la altura de la cabeza. En cuanto al rango articular del hombro, el
paciente presentd flexion anterior y abduccion de 152°. La rotacion externa se
evalu6 con la mano colocada sobre la cabeza y el codo hacia adelante, mientras
que la rotacién interna se registré con la mano homolateral alcanzando el nivel de

T12. La fuerza medida fue de 20 libras.
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8.3 PERCEPCION DE CALIDAD DE VIDA POSQUIRUGICA REPORTADA POR EL PACIENTE.

Los resultados del cuestionario de salud SF-12 aplicado a los pacientes sometidos
a osteosintesis con placa de bloqueo mostraron que el Componente Fisico presentd
una media de 52.3 puntos, con una desviacion estandar de 3.7. Los valores

oscilaron entre un puntaje minimo de 41.5 y un maximo de 59.0.

De manera similar, el Componente Mental obtuvo una media de 52.1 puntos, con
una desviacién estandar de 3.6. El puntaje minimo registrado fue de 42.9, mientras

que el valor maximo alcanzé los 58.3 puntos.

Al clasificar a los 21 pacientes segun su puntaje global del SF-12, se observé que
la mayoria de la muestra presentd niveles de calidad de vida iguales o superiores al

promedio poblacional estandar (=50 puntos).

e <50 puntos: 5 pacientes (24%) — media: 48.2
e 250 puntos: 16 pacientes (76%) — media: 53.4

o Media global de la muestra: 52.2

Esto indica que tres cuartas partes de los pacientes alcanzaron una percepcion de
salud igual o superior a la media estandar, mientras que solo una cuarta parte se

ubicé por debajo.

Los puntajes obtenidos en la poblacion estudiada (n=21) para el SF-12, tanto en el
Componente Fisico (52.3) como en el Componente Mental (52.1)— se encuentran
dentro de rangos considerados normales o superiores al promedio de la
poblacional general. En la mayoria de validaciones internacionales, el SF-12 utiliza
una media estandar de 50 puntos (DE =10), lo cual representa el promedio de la
poblacién adulta. En conjunto, estos resultados reflejan que, tras el manejo
quirurgico con placa de bloqueo, los pacientes alcanzaron niveles favorables de

salud fisica y mental, con variabilidad baja entre los puntajes individuales.
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8.4 COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL
TRATADAS CON PLACA DE BLOQUEO.

Del total de 21 pacientes incluidos en el estudio, 14 (66.7%) presentaron al menos
una complicacion posquirurgica, mientras que 7 pacientes (33.3%) no presentaron
complicaciones tras la osteosintesis con placa de bloqueo para fractura proximal de
hamero. Se documentaron diferentes tipos de complicaciones posquirurgicas,
observandose que algunos pacientes presentaron mas de una complicacion. (ver
grafico 2)

Con respecto a la consolidacion de fracturas el 95.2% (n=20) de la fractura de
hamero proximal que fueron sometidas a osteosintesis consolidaron, con una media
de 14 semanas (DE + 3) con un tiempo minimo de 8 semanas y un maximo de 22
semanas. La no union (pseudoartrosis) se presenté en 1 paciente representando el

4 .8% de frecuencia.

GRAFICO 2 FRECUENCIAS DE COMPLICACIONES

Complicaciones posquirlrgicas tras osteosintesis con placa de bloqueo (n=21)
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La mal union fue la complicacion mas frecuente, identificada en 7 pacientes (33.3%).
De estos pacientes 6 presentaron una fractura consolidada en varo con un angulo
cérvico diafisario menor a 130 grados, mientras que una consolidé en valgo con un

angulo cérvico diafisario mayor a 150 grados.

El pinzamiento subacromial se presentd en 4 pacientes (19.0%). La neuropraxia del
nervio axilar y la pérdida de la reduccion se registraron en 3 pacientes (14.3%).
Asimismo, la capsulitis adhesiva, la penetracion de tornillos y el fallo de la
osteosintesis por migracion posterior de las tuberosidades, se observaron en 2
pacientes respectivamente (9.5%). Por ultimo, la necrosis avascular, la infeccién y

la no union se presentaron en 1 paciente cada una (4.8%).

e Calidad de vida de los pacientes segun la presencia de complicaciones.

De los 21 pacientes evaluados, 16 (76%) presentaron una calidad de vida = 50
puntos en el SF-12, mientras que 5 pacientes (24%) obtuvieron puntajes < 50

puntos.

En el grupo de pacientes con complicaciones (n = 14; 67%), 10 pacientes (48% del
total) alcanzaron un puntaje = 50 puntos, mientras que 4 pacientes (19%)
presentaron puntajes < 50 puntos. Por otro lado, entre los pacientes sin
complicaciones (n = 7; 33%), 6 pacientes (29%) obtuvieron puntajes = 50 puntos, y

solo 1 paciente (5%) presentd un puntaje < 50 puntos. (ver grafico 3)
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GRAFICO 3. CALIDAD DE VIDA'Y COMPLICACIONES DE FRACTURA DE
HUMERO

Calidad de vida seguln presencia de complicaciones

16 1 W Con complicaciones

B Sin complicaciones

14 -

12 A

10 4

Numero de pacientes

< 50 puntos = 50 puntos
Calidad de vida (SF-12)

e Distribuciéon del resultado funcional segun el test de Constant y la

presencia de complicaciones.

Al analizar los resultados funcionales mediante el Test de Constant—Murley en
relacion con la presencia 0 ausencia de complicaciones postoperatorias, se observé
que, de los 21 pacientes evaluados, 14 (67%) presentaron al menos una

complicacion, mientras que 7 pacientes (33%) no presentaron complicaciones.

En el grupo de pacientes con complicaciones (n = 14), los resultados funcionales
se distribuyeron de la siguiente manera: 6 pacientes (43%) obtuvieron un resultado
bueno, 5 pacientes (36%) un resultado satisfactorio y 3 pacientes (21%) un

resultado malo. No se registraron pacientes con resultado muy bueno en este

grupo.

Por otro lado, en el grupo de pacientes sin complicaciones (n = 7), se observé que

3 pacientes (43%) presentaron un resultado satisfactorio, 2 pacientes (29%) un
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resultado bueno, 1 paciente (14%) un resultado malo y 1 paciente (14%) un

resultado muy bueno.

En términos globales, los resultados funcionales de la cohorte total mostraron que
8 pacientes (38%) alcanzaron un resultado bueno, 8 pacientes (38%) un resultado
satisfactorio, 4 pacientes (19%) un resultado malo y 1 paciente (5%) un resultado

muy bueno segun el Test de Constant—Murley. (ver grafico 4)

GRAFICO 4 . DISTRIBUCION DE RESULTADO FUNCIONAL Y
COMPLICACIONES

Resultados del Test de Constant-Murley segiin complicaciones
8 (38.1%) 8 (38.1%)

mmm Con complicaciones
B Sin complicaciones

4 (19.0%)

Numero de pacientes

1 (4.8%)

Muy bueno Bueno Satisfactorio Malo
Resultado Test de Constant-Murley
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9. DISCUSION

El presente estudio evalud los resultados clinicos, funcionales y de calidad de vida
en pacientes con fractura de humero proximal tratados mediante osteosintesis con
placa de bloqueo. Los desenlaces fueron globalmente favorables; sin embargo, se
observd una frecuencia considerable de complicaciones. Estos hallazgos
concuerdan con lo reportado en la literatura internacional, donde la osteosintesis
con placa bloqueada se reconoce como una técnica eficaz, aunque técnicamente

demandante, especialmente en fracturas complejas.
9.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO Y COMPLEJIDAD DEL PATRON DE FRACTURA

El predominio del sexo femenino y la mayor edad promedio observados en este
estudio coinciden con multiples series internacionales, las cuales describen que las
fracturas de humero proximal afectan principalmente a mujeres mayores de 60
afnos, asociadas a traumatismos de baja energia y fragilidad 6sea. En contraste, la
literatura sefiala que en pacientes mas jévenes predominan los mecanismos de alta
energia, principalmente los accidentes de transito, situacion que se replica
claramente en la presente cohorte, donde mas del 90% de los pacientes menores

de 60 anos presentaron traumatismos de alta energia.

La alta prevalencia de comorbilidades observada también es consistente con
reportes internacionales, donde se destacan patologias como la hipertension arterial
y la diabetes mellitus. En esta serie, la presencia de comorbilidades se asoci6 a un
mayor retraso en el manejo quirurgico, lo cual influy6 en el tiempo transcurrido hasta

la realizacidon de la osteosintesis.

Si bien no existe un consenso absoluto sobre el momento ideal para la fijacién
quirurgica, diversos autores sugieren que una intervencion temprana facilita la
reduccion anatéomica, disminuye la rigidez postoperatoria y se asocia a mejores
resultados funcionales. No obstante, en el presente estudio, aun con intervalos
quirurgicos prolongados en algunos casos, fue posible lograr una adecuada

alineacion en la mayoria de los pacientes.
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En cuanto al patrén de fractura, las fracturas clasificadas como NEER tipo IIl fueron
las mas frecuentes, seguidas de las luxofracturas anteriores, lo que evidencia un
alto grado de complejidad lesional en la poblacidon estudiada. Este hallazgo
concuerda con lo descrito por Sudkamp et al., quienes reportan que las fracturas de
tres y cuatro fragmentos representan una proporcion significativa de los casos
tratados con placa de bloqueo y se asocian a mayores desafios técnicos y riesgo

de complicaciones.

A pesar de esta complejidad, el 71% de las fracturas presenté una adecuada calidad
Osea, evaluada mediante el indice deltoideo, lo cual constituye un factor favorable
para la fijacion interna. Asimismo, el analisis de los criterios radiologicos de Hertel
mostré una alta proporcion de fracturas con extension metafisaria menor de 8 mm
y ruptura de la bisagra medial, factores asociados de manera independiente con
inestabilidad fracturaria y mayor riesgo de compromiso vascular de la cabeza

humeral.

En concordancia con lo descrito por Sproul et al., estos patrones fracturarios
complejos suelen asociarse a peores resultados funcionales y mayores tasas de
complicaciones cuando no se logra una adecuada reduccién y soporte medial. No
obstante, y pese a la presencia de estos factores radioldgicos desfavorables, la tasa
de consolidacion alcanzada en este estudio fue elevada (95.2%), comparable a la
reportada en la literatura, lo que refuerza que la osteosintesis con placa de bloqueo
puede proporcionar estabilidad angular suficiente incluso en fracturas inestables,

siempre que se respeten los principios biomecanicos fundamentales.
9.2 TECNICA QUIRURGICA Y REDUCCION DE LAS FRACTURAS

Respecto a la técnica quirurgica, el abordaje transdeltoideo fue el mas utilizado,
especialmente en fracturas NEER tipo II, Il y IV, mientras que el abordaje
deltopectoral se emple6é con mayor frecuencia en las luxofracturas anteriores. En

general, la eleccién del abordaje fue adecuada de acuerdo con el patrén de fractura.
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En relacion con la fijacion cefalica, en mas de la mitad de los pacientes se utilizaron
menos de cinco tornillos cefalicos, lo cual contrasta con las recomendaciones
biomecanicas que sugieren que un mayor numero de tornillos, especialmente con
trayectorias divergentes, incrementa la resistencia a la falla. A pesar de esta
limitacion técnica, la elevada tasa de consolidacion sugiere que factores como la
adecuada calidad 6sea, evidenciada por el indice deltoideo, y la obtencion de una
reduccion aceptable pudieron compensar parcialmente una fijacion cefalica

suboptima.

El uso del tornillo calcar fue poco frecuente, encontrandose en menos de un tercio
de los casos. Este hallazgo es relevante, ya que multiples estudios han demostrado
que el tornillo calcar proporciona un soporte inferomedial fundamental para prevenir
el colapso en varo y la pérdida secundaria de la reduccion. Su baja utilizacién podria
explicar la proporcién de reducciones en varo observadas y sefiala un area de

mejora técnica en la practica quirurgica local.

Con respecto a las técnicas adicionales de optimizacién de la fijacién, solo un tercio
de los pacientes recibié alguna, predominando el uso de suturas del manguito
rotador, mientras que la utilizacién de injerto estructural fue excepcional. La
literatura respalda que estas técnicas contribuyen a mejorar la estabilidad de las

tuberosidades y el soporte medial, especialmente en fracturas inestables.

A pesar de estas limitaciones, la calidad de la reduccion fue adecuada en la mayoria
de los casos. El 71% de los pacientes presentd un angulo cervicodiafisario
posquirurgico dentro del rango o6ptimo (130°-149°), con un promedio de 134°,
valores comparables a los reportados en series internacionales. No obstante, en
cerca de una cuarta parte de los casos se obtuvo una reduccién en varo, condicion

asociada a mayor riesgo de fallo de la fijacion y peores resultados funcionales.
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9.3RESULTADOS FUNCIONALES POSTERIOR A LA OSTEOSINTESIS CON LA
PLACA DE BLOQUEO

La evaluacién funcional mediante la escala de Constant-Murley mostré un puntaje
promedio de 63 puntos, correspondiente a un resultado funcional satisfactorio y
comparable a lo reportado en la literatura, aunque ligeramente inferior, lo cual podria

explicarse por la mayor complejidad fracturaria de la poblacion estudiada.

El 43% de los pacientes alcanzé resultados buenos o muy buenos, mientras que el
38% presentd resultados satisfactorios y el 19% resultados malos. Este
comportamiento es concordante con lo descrito por Petros et al., quienes sefialan
que, aunque la mayoria de los pacientes obtiene resultados funcionales aceptables,
persiste un subgrupo con resultados pobres, especialmente en fracturas NEER tipo
V.

Los pacientes con resultados malos presentaron dolor persistente, marcada
limitacién funcional y rangos de movilidad reducidos, mientras que aquellos con
resultados satisfactorios o buenos mostraron menor dolor y mejor funcién,
permitiéndoles realizar la mayoria de las actividades de la vida diaria, aunque con
limitaciones para actividades por encima del nivel del hombro. Solo un paciente
alcanzd un resultado muy bueno, lo cual concuerda con la literatura, donde los

puntajes elevados en la escala de Constant son poco frecuentes.

9.4CALIDAD DE VIDA Y PERCEPCION DE SALUD REPORTADA POR EL PACIENTE

La evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud mediante el SF-12 v2
mostré resultados globalmente favorables. Tanto el componente fisico como el
componente mental se ubicaron por encima del promedio poblacional estandar, lo

que indica una percepcién de salud igual o superior a la de la poblacién general.

Estos resultados refuerzan la relevancia de los desenlaces reportados por el
paciente (PRO), ya que mas del 75% de los pacientes alcanz6 un nivel adecuado

de funcionamiento fisico y bienestar mental. Sin embargo, una cuarta parte present6
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puntajes inferiores al promedio, posiblemente relacionados con la complejidad del

patrén fracturario, la calidad de la reduccion y el proceso de rehabilitacion.

9.5 COMPLICACIONES POSTERIOR A LA OSTEOSINTESIS DE FRACTURA DE

HUMERO PROXIMAL

La tasa de complicaciones observada en este estudio fue elevada (66.7%), aunque
comparable con lo descrito en la literatura internacional, especialmente en series
que incluyen fracturas tipo Ill y IV de Neer. Las complicaciones mas frecuentes
fueron la consolidacion viciosa (malunion), el pinzamiento subacromial y las

neuropraxias del nervio axilar.

Al comparar estos resultados con la literatura, se evidencia una diferencia en la
distribucion de las complicaciones. Mientras que en estudios previos predominan la
penetracién intraarticular de tornillos y la necrosis avascular, en la presente serie la
complicacion mas frecuente fue la malunion (33.3%), seguida del pinzamiento
subacromial (19.0%). En contraste, la necrosis avascular, la infeccién y la no union
se presentaron con menor frecuencia (4.8%), cifras inferiores a las reportadas en

otras series.

En cuanto a los resultados funcionales, estos fueron mas desfavorables en los
pacientes que desarrollaron complicaciones; no obstante, algunos lograron
resultados buenos o satisfactorios, o que sugiere que no todas las complicaciones
tienen el mismo impacto clinico. Finalmente, la literatura enfatiza la importancia de
una rehabilitacion temprana, estructurada y supervisada. En esta serie, el inicio
tardio y la asistencia irregular a fisioterapia probablemente influyeron en los

resultados funcionales suboptimos observados en algunos pacientes.
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10.CONCLUSIONES

Los pacientes con fractura de humero proximal tratados con osteosintesis
con placa de bloqueo presentaron predominio del sexo femenino, edad
mayor de 60 anos y alta frecuencia de comorbilidades, mientras que en
menores de 60 afios predominaron los traumatismos de alta energia.

Las fracturas NEER tipo lll y las luxofracturas anteriores fueron las mas
frecuentes, evidenciando alta complejidad fracturaria. EI 71% de los
pacientes presenté calidad ésea adecuada segun el indice deltoideo,
mientras que los criterios de Hertel describieron una alta proporcion de
fracturas con caracteristicas de inestabilidad.

La fijacion cefélica se caracterizd por el uso frecuente de menos de cinco
tornillos, baja colocacion del tornillo calcar y escasa utilizacion de técnicas de
optimizacion.

La reduccién fue adecuada en la mayoria de los casos, con un 71% dentro
del rango 6ptimo del angulo cervicodiafisario, aunque con una proporcion
relevante de reducciones en varo. La tasa de consolidacion ésea fue elevada
(95.2%).

Los resultados funcionales, evaluados mediante la escala de Constant-
Murley, mostraron un puntaje promedio de 63 puntos, correspondiente a
resultados funcionales globalmente satisfactorios en la mayoria de los
pacientes.

La calidad de vida relacionada con la salud, evaluada mediante el SF-12 v2,
fue percibida como favorable en la mayoria de los pacientes, con puntajes
promedio de los componentes fisico y mental superiores al estandar
poblacional.

La frecuencia general de complicaciones descrita fue elevada (66.7%),

siendo la mal union las mas frecuente con (33%) en la serie analizada.
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11.RECOMENDACIONES

Estandarizar la evaluacion preoperatoria de las fracturas de humero
proximal, incorporando de forma sistematica su clasificacion segun NEER y
AOQ, junto con la valoracién de la calidad 6sea mediante el indice deltoideo y
el andlisis de los criterios radiolégicos de Hertel, con el fin de lograr una
caracterizacion integral del patrén fracturario, su complejidad y sus
condiciones de estabilidad para determinar osteosintesis segun las
condiciones clinicas del paciente.

Incorporar de manera rutinaria instrumentos de resultados reportados por el
paciente (PRO), como la escala de Constant-Murley y el SF-12 v2, para
complementar la evaluacion clinica con la percepcion funcional y de calidad
de vida del paciente.

Implementar protocolos estandarizados de rehabilitacidén y seguimiento, que
permitan una evaluacién funcional homogénea y faciliten la recuperacién
progresiva del hombro posterior al tratamiento quirurgico.

Promover la realizacién de estudios prospectivos y multicentricos con mayor
tamafno muestral y seguimiento a largo plazo, que permitan establecer
causalidad, determinar factores de riesgo asociados a deselaces clinicos en

pacientes con fractura de humero proximal tratados con placa de bloqueo.
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12.LIMITACIONES

El disefio descriptivo y retrospectivo, junto con el tamafio muestral reducido
y la inclusion de un solo centro, limitan la generalizacion de los resultados y
no permiten establecer relaciones de causalidad.

La calidad y registros clinicos incompletos pudo generar sesgos de
informacion.

Se limité a la realizacion de una sola evaluacién funcional del hombro
afectado, lo que impide analizar la evolucién funcional de los pacientes a lo
largo del tiempo y establecer comparaciones dinamicas en el proceso de
recuperacion posterior a la osteosintesis.

El intervalo quirurgico y la rehabilitacion posoperatoria no estandarizados, asi
como el seguimiento variable, limitaron la comparacion homogénea de los

desenlaces funcionales y de calidad de vida.
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13.ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

(autoria propia ) Instrumento de recoleccidn de datos, caracterizacion y perfil
epidemioldgico del paciente con fractura de humero proximal, asi como mediciones

radiograficas. (instrumento de disefio propio).

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CORRELATIVO: NOMBRE: N° EXP:
FECHA DE FRACTURA: FECHA DE INGRESO: FECHA DE OPERACION:

PERFIL DEL PACIENTE:

Edad: sexo: peso: talla:

Comorbilidades del paciente

PRESENTE Sl NO OBSERVACION
FUMADOR: mayor o igual a
20 cigarros por semana
Diabetes mellitus tipo 2
Dislipidemia
Hipertension
Enfermedad renal crénica

Osteoporosis
Artritis. Reumatoide
Uso crdnico de esteroide

Lateralidad de fractura: R/ L. Mecanismo de trauma:
Miembro superior dominante: R/ L. fx. previa de humero proximal: SI / NO

VARIABLES PROPIA DE LA FRACTURA PREQUIRUGICA

SI NO OBSERVACION
Tipo de fractura NEER NEER
Ruptura de la bisagra medial
Extension metafisiaria mayor
a8 mm
Indice de tuberosidad Diametro endostal:
menora 1.4 Didmetro cortical externo:

TOTAL:

Desviacion de la cabeza
—fractura Impactada
-fx en valgo: > 150°
- fx en Varo: <130°
- Cabeza humeral luxada
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VARIABLES QUIRUGICAS

Tiempo: fractura/ cirugia
-1a2dias

-3addias

-Mayor a 5 dias

Tipo de incisién quirurgica
-deltopectoral
-transdeltoideo

Optimizacion de la fijacion
- Injerto
- Sutura al manguito

Angulo cuello diafisis pos
quirurgico

(MEDIR NSA EN CADA
SEGUIMIETO)

- angulo restablecido: 131-149°
NSAtotal: | -valgo: 4ngulo mayor a 150°
—_— -Varo: angulo menor a 130°

Numero de tornillo cefélico
- Menor a cuatro
- Mayoroiguala5
- Tornillo calcar

VARIABLES POSQUIURGICAS

Presento complicacién post

Pinzamiento subacromial

Neuropraxia del nervio axilar

Infeccidn del sitio operatorio

Capsulitis adhesiva

Necrosis a vascular de
cabeza humeral

NO unién de la fractura

Penetracidn articular de los
tornillos de bloqueo cefélico

Perdida de la reduccion de la
fractura

NSA medido en cada radiografia vs.
inicial

Fallo de la osteosintesis

Consolidacién de la fractura

Estado funcional hombro
Excelente: mayor 90
Muy bueno: 80-89
Bueno: 70-79
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Satisfactorio: 56-69
Malo: menor a 55 puntos

Calidad de vida del paciente
Mayor a o igual a 50
Menor|a o igual a 49

Recibid fisioterapia

Numero de dias cuando inicio después d
osteosintesis

RADIOGRAFIA

POSQUIRUGICA

SEGUIMIENTO N°_:
SEGUIMIENTO N°__:
SEGUIMIENTO N°_:
SEGUIMIENTO N°__:
SEGUIMIENTO N°_:

ounewWwNPE

FECHA:
FECHA:
FECHA:
FECHA:
FECHA:

NSA:
NSA:
NSA:
NSA:
NSA:

]
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ANEXO 2. ESCALA CONSTANT
ESCALA DE CONSTANT PARA VALORAR EL ESTADO FUNCIONAL DEL HOMBRO
TOMADO DE: SOCIEDAD ESPANOLA DE CIRUGIA DE HOMBRO Y CODO
(tomado de
https://www.secot.es/media/docs/escalas_valoracion/escala_constant_hombro.pdf)

Escala Constant
Datos de filiacion Hombro examinado: Diabetes: Hipotiroidismo:
Derecho / lzquierdo Si/ No Si/ No
Sexo: Educacién:
Hombre / Mujer Primaria / Secundaria / Superior
Fecha Edad: Trabajo:
anos Manual / Oficina / Hogar / Pensién / Paro / Estudiante
A. Dolor PUNTOS
Puntue en la escala visual analdgica (EVA) el nivel mas alto de dolor que ha experimentado en su hombro 0-15
durante las actividades diarias en las Gltimas 24 horas.
Medicién en EVA
0o 1 2 3 a4 B 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Ausencia | l | | | l | l | | | | | | | | Dolor
de dolor | | | | | | | I | | | I | | | | intolerable
15 14 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
Puntos
B. Actividades diarias
Las cuatro preguntas siguientes se refieren a actividades diarias que realizé durante la ultima semana
1. ¢Cudntas de sus labores diarias le permite realizar el dolor de su hombro?
Madrquelo en la escala visual analégica (EVA) 0-4
Medicion en EVA
WPRRR f SE SN Y S N SN N N e A s Ay M M §
gure T T T T T T T T T 1 T T T T 1 Todes
0 0 0 1 1 1 2 2 2 3 3 3 a a a a
Puntos
2. ¢Cuantas de sus actividades recreativas diarias le permite realizar el dolor de su
hombro? Mdrquelo en la escala visual analégica (EVA) 0-4
Medicién en EVA
o 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 13 14 1]5
inguna - f—dg—gr— e 7ot
] ) 0 1 1 1 2 2 2 3 3 3 4 4 a a
Puntos
3. ¢Susueiio se ve alterado por el dolor de su hombro? - No, nunca |
- Ocasionalmente e 0-2
- Todas las noches e
4. ¢Hasta qué altura puede usar su mano comodamente? Por encimade lacabeza [ | (10
A la altura de la cabeza : (8) 0-10
A la altura del cuello ||
A la altura del pecho |
A la altura de la cintura 12
Por debajo de lacintura |___| (0)
0-30 31-60 6190 | 91120 | 121950 |  >150 Puntos 0-40
i i i
I R SRS R AR A R
o — Mano-nuca Mano-nuca é Mano-cabeza 2 Mano-cabeza E Hombro covA\tr.
{ Codo delante Codo detras : Codo delante x Codo detras x Codo detras
i i i
i Muso | Nalga sacroiliaca f " cintura | T12 g‘””s's'c'a'bm'a """"""""
Rotacién interna | i i i
Puntos H 0 2 4 | 6 i 8 | 10
D. Fuerza
ler intento 22 intento 3er intento Mejor puntuaciéon 0-25
- Libras (= puntos)
- Kg (x2,2 = puntos)
PUNTUACION TOTAL
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ANEXO 3. CUESTIONARIO SF12 V2

CUESTIONARIO DE SALUD SF12 Tomado de: Reference guidelines for the 12-
Item Short-Form Health Survey version 2 based on the Catalan general population.
Med Clin (Barc) 2012; 139:613-25.

| CUESTIONARIO DE SALUD SF-12 versién 2* |

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de

hacer sus actividades habituales.
Gracias por contestar a estas preguntas.

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una & la casilla que

mejor corresponda a su respuesta.

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

(1) Excelente
(2) Muy buena
(3) Buena

(4) Regular
(5) Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un
dia normal. Su salud actual. ;le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi,
icuanto?

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o
caminar mas de 1 hora.
(1) Si, me limita mucho
(2) Si, me limita un poco

(3) No, no me limita nada

3. Subir varios pisos por la escalera.
(1) Si, me limita mucho
(2) Si, me limita un poco

(3) No, no me limita nada
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Durante las 4 ultimas semanas, ¢ con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes

problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?
(1) Siempre
(2) Casi siempre
(3) Algunas veces
(4) Sélo alguna vez
(5) Nunca

5. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?
(1) Siempre
(2) Casi siempre
(3) Algunas veces
(4) Sélo alguna vez
(5) Nunca

Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algin problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

6. ¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por algun problema emocional?

(1) Siempre

(2) Casi siempre
(3) Algunas veces
(4) Sélo alguna vez
(5) Nunca

7. ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas menos cuidadosamente que de

costumbre, por algun problema emocional?

(1) Siempre

(2) Casi siempre
(3) Algunas veces
(4) Sdélo alguna vez
(5) Nunca
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8. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su

trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
(1) Nada
(2) Un poco
(3) Regular
(4) Bastante
(5) Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como usted 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 ultimas 4 semanas ; con qué frecuencia...

9. Se sinti6 calmado y tranquilo?
(1) Siempre
(2) Casi siempre
(3) Algunas veces
(4) Sélo alguna vez
(5) Nunca

10. Tuvo mucha energia?
(1) Siempre
(2) Casi siempre
(3) Algunas veces
(4) Sélo alguna vez
(5) Nunca

1. Se sinti6 desanimado y deprimido?
(1) Siempre
(2) Casi siempre
(3) Algunas veces
(4) Sélo alguna vez
(5) Nunca

12. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

(1) Siempre

(2) Casi siempre

(3) Algunas veces

(4) Sélo alguna vez

(5) Nunca
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A continuacién, se detalla informacién sobre el estudio al cual usted ha sido invitado
a participar. Se detallan los riesgos y beneficios que pueden implicar para su salud;
lea cuidadosamente este documento y asegurese de comprender todo el contenido,
si existe alguna duda favor consulte al investigador.

Investigacion: RESULTADOS CLINICOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO DE
LAS FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL MEDIANTE OSTEOSINTESIS CON
PLACAS BLOQUEADAS EN EL HOSPITAL NACIONAL SAN RAFAEL
DURANTE EL PERIODO DE ENERO DE 2022 A ENERO 2025.

Llevado a cabo por los Investigador: Dr. Antonio de J Valle; junto a su asesor, Dr.
David Matamoros Las fracturas de hombro, en una entidad frecuente que suele
presentarse secundarias trauma de hombro provocadas por caidas u otro tipo de
accidentes. El objetivo de este estudio s observar y describir todos estos factores
implicados en cuanto al tipo de fractura que afecto el humero proximal, el tipo de
tratamiento quirdrgico, el estado funcional y calidad de vida posterior a su
intervencién quirurgica, estos datos se obtendran de su expediente clinico que
posee en el Hospital Nacional San Rafael, ademas de dos cuestionarios que
requieren responder algunas preguntas que se haran de forma verbal y una examen
fisico, por parte del investigador.

El presente estudio no representa ningun tipo de riesgo a su persona ya que solo
se realiza una observacion para obtener informacién y no pondra en riesgo su
tratamiento, al decidir participar en este estudio se le garantiza la confidencialidad
de informacion, y puede abandonarlo en cualquier momento si asi lo desea. Asi
mismo usted estara colaborando al participar en este estudio para llevar a cabo
estrategias y mejoramiento de la calidad de atencion a futuros pacientes que sufren
el mismo tipo de fractura.

Al firmar a continuacién, usted acepta que es conocedor de todo el contenido
presentado anteriormente.

Yo ,
dui: acepto voluntariamente participar ésta investigacién el dia ___ del
mes de del 2025
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