FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL

Las fracturas de humero proximal requieren para su manejo la valoracion de diversos factores
cuya delimitacidn y relevancia son dificiles de establecer de forma objetiva, como son la edad,
la densidad mineral dsea, el nivel de actividad, etc. Comprender los sistemas de clasificacion y
las herramientas diagnosticoterapéuticas de las que disponemos es la base para ofrecer un
tratamiento éptimo a nuestros pacientes.

1.- Introduccién y epidemiologia
- OBJETIVOS

La particularidad de las fracturas de extremo proximal de himero reside en la dificultad para
tomar una decisién “correcta” acerca de su tratamiento. En las revisiones de Cochrane Library,
la mayoria de las preguntas quedan sin respuesta y son muchas las variables que se deben
tener en cuenta a la hora de “luchar” un tratamiento quirurgico o no: edad, calidad dsea, nivel
de actividad, grado de desplazamiento, grado de angulacién, nimero de fragmentos, etc.

Uno de los principales problemas a la hora de valorar la efectividad de los tratamientos reside
en las diferentes clasificaciones que existen y que muchas veces no son comparables entre
ellas lo que hace que, en ocasiones, no podamos comparar unos estudios con otros, pues no
siguen la misma clasificacion.

Aunque las clasificaciones sean diferentes, veremos que los puntos a partir de los cuales una
fractura pasa a considerarse de un nivel de riesgo superior son bastantes similares, por lo que
podremos desgranar los factores que aumentan la gravedad en las fracturas del humero
proximal.

De hecho, lo que veremos es que existen estudios de grandisima calidad cientifica que nos

permiten poner “cifras” y “riesgo” de desarrollo de los dos principales “objetivos a conseguir”

en el tratamiento de estas fracturas: el riesgo concreto de desarrollo de necrosis avascular de
a cabeza humera as probabilidades de conseguir una determinada funcionalida
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ependiendo del tipo de tratamiento en cada una de las fracturas.

d diendo del tipo de trat t d de las fract

- EPIDEMIOLOGIA Y ANATOMOFISIOLOGIA

La AAOs define una frecuencia de unos 4%-5% del total de fracturas del organismo. En otras
revisiones, se acepta que supongan hasta un 16%, adoptando un patrén bimodal-masculino y
bimodal-femenino, siendo el primer pico de la moda en jévenes ante mecanismos de alta
energia y el segundo pico de moda en ancianos con mecanismos de baja energia (2).

La mayor parte de la vascularizacién procede de la arteria circunfleja anterior, concretamente
de la arteria arcuata. La circunfleja anterior es una rama anterior derivada de la arteria axilar.
Por otra parte la circunfleja posterior nutre en parte a la regidén articular y a la regién
posteromedial del troquiter.
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Uno de los factores mas relevantes reside en que la arteria axilar pasa hacia distal por el borde
medial del extremo proximal del humero, lo cual serd importante a la hora de predecir
complicaciones asociadas a estas fracturas.

Ademads de estas dos arterias, parte de las arterias de la musculatura del manguito rotador y
de la arteria supraescapular nutren la superficie articular glenohumeral, lo que permite
entender la gran cantidad de afluencias vasculares de la cabeza humeral, y la gran dificultad
para el desarrollo de necrosis avascular de la cabeza humeral que ello conlleva.

Se considera que las arterias circunflejas anterior y posterior estdn integras cuando 8 mm del
calcar sigue adherido al fragmento articular. Concretamente, la probabilidad de una buena
evolucidn cuando es menor de 8 mm es del 84% (3)

La otra estructura importante es el nervio axilar, el cual pasa entre el espacio que queda entre
los 5 cm y los 7 cm en direccion distal desde la palpacion cutdnea del acromion. Se considera
que el porcentaje de lesiones de nervio axilar en luxaciones glenohumerales y fracturas de
cuello humeral es del 20-30% en pacientes jévenes y hasta del 50% en mayores de 50 afios.

A la hora de realizar un abordaje deltopectoral, la estructura a tener en cuenta es la vena
cefalica, que atraviesa el hiato deltopectoral y que se debe intentar preservar en la medida de
los posible.

Uno de los principales problemas en cuanto a su gravedad lo encontramos en la lesion de la
arteria axilar, que debido a la alta red de colaterales que existe a este nivel, puede cursar con
presencia de pulsos de forma distal. Su frecuencia se ha calculado en el 4% aproximadamente
Yy su Unico sintoma pueden ser las parestesias. El seguimiento y contemplar esta posibilidad es
fundamental para evitar complicaciones (4).
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Para el diagnéstico de fracturas en el ambito de urgencias, son necesarias las conocidas como
“radiografias de serie traumatoldgica”, que incluyen:

- Rx AP pura de hombro
- Rx Axial de hombro

- Rx lateral pura de escépula (también llamada en Y de escapula). Aln asi, las
luxaciones posteriores y las fracturas desplazadas del troquiter, sobre todo si la
proyeccién axial no es la adecuada. La TC se debe obtener en los casos en los que no
quede claro el trazo de fractura con la serie traumatoldgica o cuando exista afectacion
intraarticular.

2.- CLASIFICACIONES
La clasificacion es sin duda el primer punto critico en el estudio de las fracturas de
himero proximal.

- Clasificacion de Codman

En 1934 Codman definié las fracturas de extremo proximal de humero dependiendo del
comportamiento de 4 fragmentos:

Cabeza

Troquiter

Troquin

Metafisis

Estos fragmentos son los que se generan cuando se produce una fractura siguiendo la linea de
la fisis de crecimiento del extremo proximal del hiumero.

Articular
surface

Greater 1
tuberosity

Lesser
tuberosity

Shaft
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- Clasificacion de LEGO-Hertel

Esta clasificacion se desarrollé a consecuencia de los estudios de perfusidon de la
cabeza humeral por Hertel. Fundamentalmente se basan en el riesgo de desarrollo de
necrosis avascular de la cabeza humeral tras una fractura en funcién de su patrén.
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Table Il Resulis
Positive Negative
predictive predictive
Ischemia-predicting criterion Sensitivity Specificity Accuracy value value
Basic fracture type
7.8,9,10, and 11 (3 fragments) 0.36 0.40 0.38 0.43 0.34
12 (4 fragments) 0.62 0.73 0.67 0.74 0.61
2,9,10, 11, and 12 (anatomic neck) 0.76 0.62 0.7 0.71 0.68
Accessory criferia
Short calcar segment (<8 mm) 1 0.64 0.84 0.77 1
Disrupted medial hinge (>2 mm dislocation) 0.78 0.8 0.79 0.83 0.75
Displacement of head (>45° inclination) 0.42 0.87 0.62 0.79 0.55
Displacement of tuberosities (=10 mm) 0.69 0.51 0.61 0.63 0.58
Glenohumera] dislocation 0.22 0.82 0.49 0.6 0.46
Head-split component 0.2 0.84 0.49 0.61 0.46
Combined criteria
Anatomic neck fracture and calcar <8 mm 0.76 0.82 0.79 0.84 0.74
Anatomic neck fracture and calcar <8 mm and
disrupted hinge 0.58 0.98 0.76 0.97 0.66

Tras este gran estudio, se delimité que el tipo de afectacion de los 4 fragmentos de Codman, la
afectacién del calcar (>8mm) , borde medial (>2mm), desplazamiento de las tuberosidades
(>10mm), dislocacién glenohumeral y separacién de la cabeza (>459) eran los elementos que
debiamos utilizara para establecer el riesgo de necrosis avascular de la cabeza humeral, siendo
el desplazamiento de la cabeza humeral en > 452 el mas especifico y la afectacién del calcar > 8

mm el mas sensible.

Ademas considerd que la afectacién de < 8mm del calcar, fractura del cuello anatémico y
alteracion de la bisagra presentaba una especificidad del 98% para el desarrollo de necrosis

avascular de la cabeza femoral.

Uno de los principales problemas del trabajo de Hertel reside en que los resultados funcionales
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no dependen Unicamente del riesgo de necrosis avascular de la cabeza humeral, sino también
de la deformidad residual y de la consolidacién en mala posicion tras una reduccién no éptima,
que empobrece los resultados funcionales finales del tratamiento escogido.

Por ello, este trabajo debe de considerarse la referencia a la hora de predecir el riesgo de
necrosis avascular de la cabeza humeral, pero debemos combinar otros para escoger el
tratamiento definitivo para conseguir un resultado funcional éptimo.

- Clasificacion de Neer

En 1970 Neer desarrollé su propia clasificacién de las fracturas de himero proximal en
las que definié 16 grupos en funcion del nimero de fragmentos y de la afectacion de
los cuatro fragmentos definidos por Codman. La particularidad de Neer fue que sus
resultados no se basaron en el estudio de la vascularizacién como hizo Hertel sino que
realizé un estudio basado en los resultados funcionales del tratamiento, estableciendo
el Neer Shoulder Score (5).
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B Table 1 > Study design and patient population.

Pain No pain to totally disabling
35 points pain
Function Strength
30 pints Reach
Stability
Range of motion Flexion
25 points Extension
Abduction
External rotation
Internal rotation
Anatomy Rotation
10 points Angulation
Joint incongruity
Retracted tuberositics
Metal failure
Myositis
Nonunion
Avascular necrosis
Anatomy
Pain
Range of
motion

Function

Todavia hoy en dia, se sigue utilizando la clasificacién de Neer, incluso para las pruebas de MIR
y en las clasificaciones de preparacién en los estudios generales de Medicina. El principal
motivo de la gran extension de la utilizacion de la clasificacién de Neer es el estudio Profher,
desarrollado a posteriori por el National Health System inglés en el que describié los
resultados funcionales (SF-12 tanto por PCS como MCS) para diferentes tipos de fracturas de la
cabeza humeral, incluyendo aquellas en las que mas delicada era la decision del tratamiento
quirargico.
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- Clasificacion OTA-AO

Es la clasificacion de mas reciente instauracion y aquella que mas se extiende en la
AQOs. Este sistema de clasificacion esta cogiendo fuerza de forma internacional
debido a su simplicidad y al comienzo de la estandarizacion en la clasificacidon a nivel
global, lo que estd permitiendo realizar series y trabajos con una clasificacion mas
exacta, aumentando el nimero de paciente tratados en las series y obteniendo
resultados mas especificos acerca de la prognosis de los diferentes grupos en los que
clasifica las fracturas de hiumero proximal (6).

Publicada en 2007, clasifica las fracturas en articulares y extraarticulares y dentro de
las segundas, en unifocales y en bifocales.

Unifocal ;1 A1 11-A2 11-A3
articular tuberosidad metafisaria impactada metafisaria no
impactada
|}
B 11-B1 11-B2 11-B3
articular con impactacion sin impactacion con luxacion
metafisaria metafisaria glenohumeral
1/
Articular 4, 1 11-C2 11-C3
con ligero impactada con Luxada

desplazamiento marcado
desplazamiento
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En realidad la clasificacion de la AO quiere ser un compendio de las dos principales
clasificaciones desarrolladas hasta el momento. Por una parte incluye los criterios de riesgo de
necrosis avascular de la cabeza humeral desarrollados por Hertel y por otra parte mantiene en
cierto modo el concepto de fragmentos establecido por Neer. De esta forma, ha desarrollado
un sistema de clasificacién sencillo, altamente reproducible y que se deberia de establecer
como base de clasificacion de los estudios en los afos venideros, para adoptar una
clasificacidn universal que permita comparacion de grandes grupos (7).

Aunque no dispone de una escala de valoracién funcional propia (a diferencia de la propuesta
por Neer), son muchas las escalas descritas para evaluacién de la funcionalidad del hombro,
siendo la CONSTANT la mas frecuentemente utilizada. De este modo, podriamos asociar la
clasificacion CONSTANT como el sistema de evaluacién de los resultados del tratamiento de las
fracturas de humero proximal tras una correcta clasificacion con la escala OTA-AO como el
sistema universal para la clasificacidn y evaluacién de las fracturas de himero proximal.

Uno de los problemas de la clasificacién de la OTA-AO es que deja “cabos por atar” en el
sentido de que describe fracturas “poco desplazadas” o “desplazadas”, sin especificar los
criterios de desplazamiento de clasificaciéon. Es por ello que hay que recurrir a los criterios de
desplazamiento descritos por Hertel para complementar la OTA-AO, considerandose
desplazado cuando:

Afectacion de mas de 8 mm del calcar

Angulacion superior a 452

Desplazamiento de > 1 mm de troquiter

> 2 mm de desplazamiento de la bisagra medial

A partir de esta situacion, podemos establecer un algoritmo muy sencillo de clasificacion
con el que reagrupar los criterios descritos conjuntamente por Codman, Hertel y Neer,
aunados en la clasificacidon de la OTA-AO. El principal problema que asocia el sistema de la
OTA-AO es que es posterior al estudio PROFHER, que utilizé la clasificacion de Neer, y que
cuenta con una enorme serie de casos clasificados de esta forma que hace que sea la que mas
se usa actualmente. De alguna forma, empezar a tomar ahora la clasificaciéon de la OTA-AO
supondria un “reinicio” y dejar al lado los estudios basados en la clasificacion de Neer como el
PROFHER (8), ya que la conversion de las fracturas desde la clasificacion de Neer a la
clasificacion de la OTA-AOQ, se ha demostrado que es muy dificil, practicamente imposible (9).
Asi pues, podemos definir la clasificacion de la OTA-AO como “la mejor de las clasificaciones”
desde el punto de vista tedrico de lo que debe ser una clasificacion, pero no incluye lo mas
importante: la correlacién clinica de su clasificacion con el prondstico de las fracturas,
utilizando otros estudios para validarlo, aunque sin ser estudios de la potencia y la calidad del
PROFHER que utiliza la clasificacién de Neer.
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A partir de la clasificacion de la AO, podemos asignar un tratamiento mas o menos concreto en
funcién de los resultados funcionales obtenidos en los estudios hasta el momento.

El principal problema que tenemos en el momento actual es que las clasificaciones son
relativamente frecuentes y la evidencia de muchos de los puntos criticos del tratamiento es
mas bien baja, siendo dificil establecer una relacién directa causa efecto.

Hasta que quede establecido, nos debemos guiar por lo que sabemos de riesgo/beneficio de
los pacientes, sabiendo que cuanto menor sea el grado de la OTA-AO (en verde claro en
nuestro diagrama) menos necesidad de tratamiento quirdrgico tenemos para conseguir un
resultado funcional adecuado.

A partir de decidir un tratamiento quirdrgico, la técnica a escoger dependera de la experiencia
de cirujano, de las comorbilidades del paciente, de sus necesidades y de la calidad dsea.
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3.- TRATAMIENTO
Diferenciaremos entre tratamiento conservador y tratamiento quirdrgico en primera instancia,
y posteriormente diferenciaremos los diferentes tipos de tratamiento quirurgico.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

El tratamiento conservador tiene como finalidad conseguir que el hueso consolide sin generar
rigideces de hombro. Estadificaremos el tratamiento conservador en 4 etapas, siendo el
tiempo medio de duracién de 2 meses (8 semanas). Cada una de las etapas tendrd una
duracién de 2 semanas.

a) Primera etapa: inmovilizacidn

Durante 2 semanas serd necesaria la inmovilizacion de brazo en cabestrillo con sistema
antirotatorio. Es el tratamiento mas convencional. En caso de asociar particularidades de la
fractura (como una fractura de tipo A.12) se pueden usar técnicas especiales como una férula
en abduccidn.

b) Segunda etapa: Movilizacién pendular

Durante la segunda quincena tras la fractura se realizardn ejercicios pendulares siempre que el
dolor lo permita.

c) Tercera etapa: Movilizacion activa asistida

Mediante sistemas de poleas o de barras, se debe ayudar con el brazo sano a la movilizacion
activa progresiva asistida.

d) Cuarta etapa: Movilizaciéon activa progresiva

A partir de las 6 semanas se puede empezar a realizar movilizacién activa progresiva
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

A continuacion se exponen algunas de las herramientas de las que disponemos a la hora de
optar por un tratamiento quirdrgico:

REDUCCION CERRADA VS REDUCCION ABIERTA

La reduccién cerrada genera menor comorbilidad que la reduccidn abierta. En caso de poder
realizar reduccién cerrada, podremos utilizar vias minimamente invasivas de abordaje (como la
anterolateral de Mikulicz o la transdeltoidea) pero en caso de requerir reducciones mas
complejas o fijaciones mas extensas, deberemos optar por una via mas amplia como la
deltopectoral.

En cualquier tipo de manipulacidon debemos de tener en cuenta las siguientes pautas:

- El nervio axilar discurre entre el intervalo de 5 a 7 cm distal a la palpacién
cutdnea del borde anterolateral del acromion.

- La zona segura de entrada discurre en el cuarto anterolateral del extremo
proximal del humero.

- La implantacion excesivamente lateral de la tuberosidad menor puede
comprometer el deslizamiento de la PLB en la corredera.

- Se debe tener en cuenta la vena cefdlica en el abordaje deltopectoral,
ademas del resto de estructuras.

- En la reduccidn, es fundamental utilizar la traccién de cabos de anclaje en las
tuberosidades ya que las pinzas de reduccién no se usan por el riesgo de empeorar el
patrén de fractura ante la mala calidad ésea de este tipo de paciente.
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DIFERENTES SISTEMAS DE OSTEOSINTESIS.

Al igual que ocurre con el abordaje, cuanto menos agresivos seamos, mejor, ya que ello
reduce el riesgo quirurgico. La primera herramienta a considerar es la fijacién mediante
tornillos canulados, los cuales son una buena elecciéon en caso de hueso de calidad y en
fracturas en pocos fragmentos, con poca conminucién como por ejemplo en fracturas de dos
fragmentos en el cuello quirdrgico o en la fractura avulsién del troquiter. Cuando no es posible
realizar una fijacién con tornillos canulados, debemos plantear el segundo escalén, que seria la
estabilizacion con un clavo y tornillos en el extremo proximal o la utilizacién de una placa (ya
sea una placa de trébol sin el orificio mds superior o ya sea una placa de curvatura
preformada). Estas dos opciones de osteosintesis son las mas utilizadas ya que la mayoria de
las fracturas se sitlan en una posicion en la que los canulados no serian suficientes (por la
avanzada edad del paciente y su mala calidad 6sea) y se puede realizar osteosintesis sin
necesidad de ir directamente a una proétesis. Finalmente, la artroplastia (ya sea
hemiartroplastia, protesis invertida, etc) se reservan para pacientes ancianos cuya calidad dsea
y patrén de la fractura impida una osteosintesis estable. Hay mucho debate acerca de la
superioridad de un tipo de protesis respecto a la otra, pero ya hay estudios que indican que la
proétesis invertida supone una mejoria en la funcién de elevacién y abduccién, sin suponer una
mejoria en la rotacidn externa. Ademas, se ha visto que el aumento del coste se puede situar
cerca de los 13.000 ddlares por QALY, lo que supone una relaciéon adecuada de coste- beneficio
segun las guias americanas (que cifran el limite en 50.000 délares por QALY ganado).
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5-. CONCLUSIONES

Hay que conocer muy bien todos los sistemas de clasificacidon para ser capaces de tomar una
decision acerca del tratamiento dptimo de una fractura de himero proximal. Solo conociendo
la relacién riesgo beneficio de los diferentes tratamientos de los que disponemos podremos
escoger correctamente.

Por desgracia, no disponemos de un algoritmo claro que incluya todas las variables que
debemos tener en cuenta cuando analizamos el tratamiento de una fractura de humero
proximal por lo que, de momento, debemos establecer la balanza riesgo/beneficio de forma
individual.

Son necesarios estudios que evallen la respuesta funcional de lo diferentes tratamientos
dependiendo del tipo de fractura de la OTA-AO para poder empezar a establecer algoritmos
que incluyan edad, estado dseo, nivel de actividad y demandas funcionales etc.
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