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LLISTA D ABREVIATURES

FHP _ fractura d'hdmer proximal, fractures d'ndmer proximal

TM _ rodd menor, teres minor

AP _ recés axil-lar, axillary pouch

AO / OTA _ AO Foundation / Orthopaedic Trauma Association

PTI _ protesi total invertida d'espatlla, protesis totals invertides d'espatlla
TdC _ Test de Constant, Constant Score

TdCc _ Test de Constant corregit per edat i sexe

TdC[apartat subjectiu] _ correspon a la suma dels items del TdC: dolor, activitats de la vida
quotidiana, i elevacié no dolorosa de I'extremitat.

TdC[apartat objectiu] _ correspon a la suma dels items del TdC: flexid, abduccid, rotacid
externa, rotacié interna, i forca

dolor _ item del TdC per dolor

activitats _ item del TdC per les activitats de la vida quotidiana
elevacié _ item del TdC per elevacié no dolorosa de I'extremitat
ASES _ American shoulder and elbow surgeons form

DASH _ The disability of the arm, shoulder and hand score
SST _ simple shoulder test

UCLA _ University of California / Los Angeles shoulder score
ESE _ Especialista Sénior d’Espatlla

TGS _ Traumatoleg General Sénior

TGJ _ Traumatoleg General Junior

OS _ osteosintesi

SAT _ Satisfaccio

PROMs _ Patient Reported Outcome Measures

relQ _ reintervencid quirudrgica






SUNMARI

RESUM ESTRUCTURAT

ABSTRACT

1_INTRODUCCIO

1_1_ Anatomia de la cintura escapular

13
17

21

21

1 1.1 _ Anatomia Ossia
1_1_2_ Miologia
1_1_3_ Angiologia

1_1_4 Sistema nervids. El plexe braquial

1_2_Epidemiologia de les fractures d’humer proximal (FHP)

21
23
25

27

30




1_3_Classificacio de les fractures d’humer proximal (FHP)
1_3_1_ Classificacié de Neer

1 3 2 Classificacié de de la AO/OTA

1_3_3_ Sistema de descripcid binari de Hertel

1_3_4_ Protocol d’interpretacié radioldogica de Mora

1 3 5 Classificacié de Resch

1_4 Tractament de les fractures d’himer proximal (FHP)

1 4 1 Tractament conservador
1 4 2 Osteosintesi

1_4_3_ Artroplastia

1 5 Avaluacié del resultat

32
32
35
40
41

42

44
44
46

47

48

1 5 1 El Test de Constant

1_5_2_Aplicacié del Test de Constant

2_JUSTIFICACIO DE L'ESTUDI

2 1 _ Justificacio de I'estudi

2 2 Motivacions del treball

49

50

51
51

52

3_HIPOTESIS

53



4_OBJECTIUS 55

5 MATERIALI METODES 57
5_1_Descripcié de la poblacié 57
5_2_Variables a estudi 58
5_2_1_ Variables demografiques 58
5 2 2 Radiologia 58
5_2_3_Variables cliniques 59
5_2_4_Complicacions 60
5 3 Técnica quirdrgica 61
5_4_Rehabilitacié 62
5 5 Estudi sobre la Satisfaccié comparada amb el Test de Constant 63
5 5 1_Disseny de I'estudi 63
5 5 2 Caracteristiques de la mostra 63
5 5 3 Avaluacio radiologica 63
5 5 4 Resultats clinics 63
5 5 5 Complicacions 64

5 5 6 Analisi estadistic 64



5 6_ Estudi sobre els resultats de I'osteosintesi amb placa
en funcio del cirurgia

5 6_1_Disseny de I'estudi

5 6_2_Caracteristiques de la mostra
5_6_3_ Avaluacio radiologica

5 6 4 Resultats clinics

5 6_5_Complicacions

5 6 _6_ Analisi estadistic

6_ RESULTATS

6_1_Descripcié de la poblacié

6 2 Estudi sobre la Satisfaccié comparada amb el Test de Constant

6_2_1_ Caracteristiques de la mostra

6_2_2_ Avaluacio radiologica

©_2_3_Resultats clinics

©_2 _3_1_ Correlacio entre Satisfaccio i Test de Constant

6_2_3 2 Correlacio entre Satisfaccio i apartats objectiu / subjectiu
del Test de Constant

6_2 3 3 Analisi de regressio mdltiple de la Satisfaccio, basat
en els apartats objectiu / subjectiu del Test de Constant

6_2_3_4_ Analisi de regressio mdltiple de la Satisfaccio, basat
en tots els items del Test de Constant i en variables demografiques

6_2 4 Complicacions

65
65
65
66
66
66

67

69

69

71
71
71
71

73

74

75

75

76



6_3_ Estudi sobre els resultats de I'osteosintesi amb placa

en funcié del cirurgia 77
6_3_1_ Caracteristiques de la mostra 77
6_3_2_Avaluacio radiologica 77
6_3_3_Resultats clinics 79
6_3 4 Complicacions 80
7_DISCUSSIO 83

7_1_Discussi6 sobre la Satisfaccié comparada amb el Test de Constant _ 84
/_1_1_ Principal troballa 84
7_1_2_PROMs (Patient Reported Outcome Measures) 84

7_1_3_Es podria obviar la presa de mesures objectives, per avaluar el resultat? 85

7_1_4 Podem millorar la Satisfaccié dels nostres pacients? 86
7_1_5_Alguna variable demografica permet predir el resultat? 87
7 1 6 Limitacions 87

7 _2_Discussio sobre els resultats de I'osteosintesi amb placa

en funcié del cirurgia 88
7_2_1_ Principal troballa 88
/_2_2_Com estandaritzem el maneig de les FHP? 88

/_2_3_ Existeix una corba d’aprenentatge per a I'osteosintesi amb placa
de les FHP? 89

7_2_4 Comparativa de les complicacions 90

7 2 5 Limitacions 92



8_CONCLUSIONS 93

9 LINIES DE FUTUR o5
10 _BIBLIOGRAFIA o7
11_ANNEXES 109
11_1_ Publicacié 109

11_2_Test de Constant. Formulari modificat per Levy O et al 121



RESUM ESTRUCTURAT

Justificacio Cientifica

Les fractures d’humer proximal (FHP) sén un problema prevalent en la nostra so-

cietat, i que va en augment lligat a I'increment de la longevitat i 'osteoporosi.

Es poden tractar de manera conservadora, o mitjancant diferents tipus de cirur-

gies. No hi ha un algoritme definit de quin és el millor tractament per a cada cas.

Els resultats dels pacients que es sotmeten a cirurgia sén heterogenis. Depenen,

entre d’altres, de 'estat previ del pacient i de la decisié terapeutica aplicada.

S’avaluen mitjancant tests que recopilen informacié sobre I'estat del pacient i li
atorguen una puntuacid. Perd aquesta xifra no sempre es correspon amb la per-

cepcid del pacient del resultat del procediment.
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Hipotesis i objectius
Es van realitzar dos estudis amb les segUents hipotesis nul-les:

No hi ha correlacié entre la Satisfaccié percebuda pel pacient i I'avaluacié del resul-

tat obtinguda mitjancant el Test de Constant (TdC), després d’una cirurgia per FHP.

No hi ha diferencies en la Satisfaccié ni en el TdC dels pacients en funcié de 'espe-
cialitzacid i expertesa del cirurgia principal, en cas d’osteosintesi amb placa d'una

FHP.
Els objectius primaris van ser:

Estudiar la relacié entre la Satisfaccid percebuda pel pacient i el resultat obtingut

mitjancant el TdC després d’'una cirurgia per FHP.

Estudiar els resultats de cirurgies d’humer proximal en funcid de I'especialitzacio i

expertesa del cirurgia principal.
Disseny de P'estudi

Es va realitzar un estudi observacional, retrospectiu, unicentric dels pacients in-
tervinguts de FHP, amb un seguiment d’entre 1 i 7 anys. Es van recollir variables
demografiques, radiografiques i cliniques. Els resultats es van avaluar mitjancant
la Satisfaccid percebuda pel pacient, el TdC, i el Test de Constant corregit per edat

i sexe (TdCc).

Es van realitzar estudis de correlacié entre la Satisfaccid i el TdC. També analisis de

regressié multiple per detectar les variables que influien en la Satisfaccid.

Es van comparar els resultats obtinguts després d’osteosintesi amb placa, en fun-

cio del cirurgia.
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Resultats

En I'estudi sobre 'avaluacié dels resultats, destaca I'existencia d’'una correlacié po-
sitiva entre la Satisfaccid i el TdC, i entre la Satisfaccid i el TdCc. La correlacié amb
la Satisfaccié és més forta amb l'apartat subjectiu del TdC que amb el subjectiu.
En l'analisi de regressié multiple, 'apartat objectiu del TdC no tindria una influencia

significativa en el valor de la Satisfaccid.

La principal troballa de I'estudi sobre els resultats de I'osteosintesi amb placa en
funcié del cirurgia confirma la hipotesis nulla de que no hi ha diferencies en la
Satisfaccioé ni en el TdC dels pacients en funcié de I'especialitzacié i expertesa del

cirurgia principal, en cas d’osteosintesi amb placa d’'una FHP.

Conclusions

Hi ha correlacié entre la Satisfaccid percebuda pel pacient i I'avaluacié del resultat
obtinguda mitjancant el TdC, especialment en l'apartat subjectiu, després d'una

cirurgia per FHP.

L'aplicacié del factor corrector per edat i sexe del TdC ajuda a obtenir un resultat

més acord amb la percepcid del pacient.

No hi ha diferencies en la Satisfaccié ni en el TdC dels pacients en funcié de 'espe-
cialitzacid i expertesa del cirurgia principal, en cas d’osteosintesi amb placa d'una

FHP,
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ABOIRACT

Scientific Justification

Proximal humerus fractures (PHF) are a prevalent problem in our society, and their

incidence is increasing due to the rise in longevity and osteoporosis.

These fractures can be treated conservatively or through various types of surge-
ries. However, there is no definitive algorithm determining the best treatment for

each case.

The outcomes of patients undergoing surgery are heterogeneous. They depend,
among other factors, on the patient's preexisting condition and the chosen thera-

peutic approach.

Outcomes assessment consists in tests that collect information about patient's
condition, and assign a score. However, this score does not always correspond to

the patient's perception of the procedure's result.

17



Hypotheses and Objectives
Two studies were conducted with the following null hypotheses:

There is no correlation between patient-perceived Satisfaction and the evaluation

of outcomes obtained through the Constant Score (CS) after surgery for PHF.

There are no differences in Satisfaction or CS scores among patients based on the
specialization and expertise of the primary surgeon in cases of plate osteosynthe-

sis for PHF.
The primary objectives were:

To study the relationship between patient-perceived Satisfaction and outcomes

measured by the CS after surgery for PHF.

To study the outcomes of plate osteosynthesis surgeries based on the specializa-

tion and expertise of the primary surgeon.

Study Design

A retrospective, single-center, observational study was conducted on patients who
underwent PHF surgery, with a follow-up period ranging from 1 to 7 years. Demo-
graphic, radiographic, and clinical variables were collected. Outcomes were asses-
sed through patient-perceived Satisfaction, CS, and age-and-sex-corrected Cons-

tant Score (cCS).

Correlation studies were performed between Satisfaction and the CS. Multiple re-
gression analyses were also conducted to identify variables influencing patient

Satisfaction.

The results obtained after plate osteosynthesis were compared based on the ex-

perience of the main surgeon.
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Results

In the study on the evaluation of the outcomes, there is a notable presence of a po-
sitive correlation between Satisfaction and CS, and between Satisfaction and cCS.
The correlation with Satisfaction is stronger with the subjective section of CS than
with the objective section. In the multiple regression analysis, the objective section

of CS would not have a significant influence on the value of Satisfaction.

The main finding of the study on outcomes of plate osteosynthesis based on the
surgeon confirms the null hypothesis that there are no differences in satisfaction
or CS scores among patients based on the specialization and expertise of the pri-

mary surgeon in cases of plate osteosynthesis for PHF.

Conclusions

There is a correlation between patient-perceived Satisfaction and evaluation of
outcomes, particularly in the subjective aspect, as measured by the CS after sur-

gery for PHF.

The application of the age and gender correction factor in the CS helps achieve

results that align better with the patient's perception.

There are no differences in satisfaction or CS scores among patients based on the
specialization and expertise of the primary surgeon in cases of plate osteosynthe-

sis for PHF.
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H INTRODUCCIO

1_1_Anatomia de la cintura escapular

1_1_1_Anatomia ossia

La cintura escapular és un complex articular unic al cos. En conjunt, té el major
rang de mobilitat de totes les articulacions. Pot mobilitzar el brag per tot un espai

que supera I'extensié d'una semiesfera'. [Figura 1]

Esta integrada per quatre articulacions principals: escapulotoracica, esternoclavi-
cular, acromiclavicular i la glenohumeral. Tot i aixi, la Unica articulacié verdadera

que connecta I'extremitat superior amb el tronc és I'articulacié esternoclavicular.

L’articulacié glenohumeral, també anomenada espatlla, és I'articulacié amb ma-
jor mobilitat. Es una enartrosi que consta de dues superficies esfériques. Per un
canto, la convexitat del cap humeral, i per I'altre, la concavitat de la glena. La seva

amplia mobilitat va lligada a una abséencia d’estabilitat de les estructures 0ssies per

21



Figura 1_ Sistema de coordenades que descriu
el rang de mobilitat de l'espatlla. Els eixos X, Y, Z
representen un sistema de coordenades que és
fixe i es troba adherit a I'escapula. Els eixos X, vy,
z representen un sistema de coordinades que és
mobil i es troba a la diafisi humeral. La latitud del
globus representa l'elevacié humeral, i la longitud
del globus representa el pla d’elevacié. La rotacié
axial de 'humer té lloc en 'eix x, al llarg de la diafisi
humeral.

An K -N, 1991. Three-dimensional kinematics of glenohumeral elevation. [ll-lustracio].
Recuperat de doi:10.1002/jor.11000901172. /Imatge reproduida amb permis de l'editor.

se. La seva estabilitat rau en la capsula, la musculatura i els lligaments que I'envol-

1
ten .

El cap humeral és 'extrem superior o proximal de I'nimer. Es una estructura apro-
ximadament semiesferica, amb una orientacié proximal i medial, recoberta de car-
tilag hiali. Es troba inclinat uns 130° respecte la diafisi, amb uns 30° de retroversid
respecte als condils del colze’. Annex a la circumferéncia del cap, es troba una
depressié coneguda com el coll anatomic. A la zona externa de I'himer proximal
s’'ubiquen les tuberositats: el troquiter, orientat exactament a extern, i el troqui,
dirigit lleugerament endavant. En el solc intertuberositari discorre el tendd llarg del
biceps, dins la corredora bicipital. El troquiter presenta, en la seva cara posterior,
tres facetes que es corresponen amb les insercions dels musculs supraspinés,
infraspinds i rodd menor. En el troqui s’hi inserta el muscul subescapular. Des de
cada una de les tuberositats es forma una cresta que discorre en direccid a la
diafisi. En la cresta subtroquiteriana s’inserta el pectoral major. En la cresta sub-
troquiniana s’inserten el dorsal ample i el rodé menor. La zona de transit entre les
estructures descrites —corresponents a l'epifisi superior de I'humer- i el cos de

'htimer es denomina coll quirdrgic'.
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1_1_2_Miologia

La musculatura al voltant de l'articulacié de I'espatlla té la funcid, no només de

mobilitzacio, sind que també d’estabilitzacio.

El manegot dels rotatoris és un conjunt de quatre musculs annexos a la capsula
articular. El motiu de la seva denominacié és que els tendons es fusionen per for-
mar una estructura continua en la seva insercié*. Els quatre musculs que confor-

men el manegot dels rotatoris es descriuen a continuacid*®.

El muscul subescapular té origen a la fossa subescapular. El seu tendd s’inserta

al troqui. Es innervat pel nervi subescapular superior.

El muscul supraspinds té origen a la fossa supraspinosa de 'escapula. El seu
tendd discorre per I'espai subacromial i s'insereix a la faceta superior i mitja del

troquiter. Es innervat pel nervi supraescapular.

El muscul infraspinds té originen a la fossa infraspinosa i al septe fibrés de I'es-
capula. El seu tendd s'inserta a les faceta mitja del troquiter. Es innervat pel nervi

supraescapular.

El muscul rodé menor té originen a la fossa infraspinosa i al septe fibrés de I'es-
capula. El seu tendé s'inserta a les faceta inferior del troquiter. Es innervat pel nervi

axil-lar o circumflex.

La resta de la musculatura de la cintura escapular es composa per musculs de di-

mensions variades que mobilitzen les quatre articulacions de I'espatilla.

Alguns d’ells sense implicacié directa en la mobilitat glenohumeral, com el muscul
pectoral menor, el serrat anterior, el subclavi, el trapezi, I'elevador de I'escapula o

el romboide.

La musculatura amb implicacié en la mobilitat glenohumeral sén el muscul pectoral
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major, el deltoides, el rodd major i el dorsal ample. Aquests musculs tenen grans

dimensions, i poden generar grans parells motors.

El muscul pectoral major té origen en tres porcions. La porcié clavicular s’origina
a la vora interna de la clavicula, en els seus dos tercos medials. La porcid esterno-
costal s'origina a la cara anterior del manubri i del cos de I'estern i als cartilags de
les 7 primeres costelles. | la porcié abdominal s’origina a la baina del muscul recte
de 'abdomen. El seu tendé s'inserta a la cresta del troquiter humeral. Es innervat

pel nervi pectoral medial i lateral’.

El muscul deltoides és I'estructura que forma el relleu fisionomic de I'espatlla. Té
origen en tres porcions. La porcié clavicular és la més anterior, i s’origina al terc
lateral de la vora anterior de la clavicula. Aquesta porcié i la porcid clavicular del
muscul pectoral major defineixen I'espai deltopectoral, on es projecta I'apofisi co-
racoides i per on discorre la vena cefalica. La porcié acromial del muscul deltoides
és la porcid lateral, i té origen a I'acromi. La porcié espinal és la porcid posterior,
i s'origina al llavi inferior de I'espina de I'escapula. Les tres porcions s’uneixen en
el ventre muscular. La seva insercié es troba a la meitat de la diafisi humeral, a la

tuberositat deltoidal. Es innervat pel nervi axil-lar o circumflex’.

El muUscul rodé major s’origina a la vora més caudal de la fossa infraspinosa de
I'escapula, per sota de la insercié del muscul rodd menor. La seva insercié és a la
cresta del tubercle menor, per sota de la insercié del muscul subescapular. Es in-

nervat pel nervi subescapular inferior”.

El muscul dorsal ample s’origina a I'aponeurosi de la fascia columnar. Es una apo-
neurosi d’'insercié de superficie amplia; ocupa les apofisis espinoses vertebrals des
de T7 a Lb, la cresta sacra mitja de les apofisis espinoses sacres, i el ter¢ posterior
de la cresta iliaca. El ventre muscular es dirigeix a la cintura escapular en direccié
obliqua. Presenta punts d’insercid a les ultimes quatre costelles, i a 'angle inferior

de I'escapula, pero el gruix del tenddé es col-loca per sota del mudscul roddé major, i
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el creua per posar-hi anterior. S'inserta en el solc intertuberositari de I'htimer. Es

innervat pel nervi toracodorsal’.

1_1_3_Angiologia

L’arteria axil-lar és la continuacié de I'artéria subclavia, que prové de la regié del
coll i discorre entre la clavicula i la primera costella. Descendeix en forma d’arc per

sota del pectoral menor, i es col-loca medial a ’'himer, passant per la regié axil-lar”2.

Quan passa per la vora inferior del pectoral major, passa a anomenar-se arteria

braquial.
L’'arteria axil-lar es divideix en tres porcions, delimitades pel muscul pectoral menor.

La porci6 prepectoral emet dues branques; I'artéria toracica superior, que
discorre per la cara anterior del torax, i 'artéria toracoabdominal, que vas-

cularitza part del torax, i la regié de I'apofisi acromial’.

En la porcid retropectoral, que és el tram en qué creua tangencialment el
muscul pectoral menor, emet I'artéria toracica lateral, que segueix el reco-

rregut del muscul pectoral menor en sentit medial’.

De la porcidé postpectoral en surten dues branques: 'artéria subescapular i

artéria circumflexa humeral’.

L’arteria subescapular s’emet des de la cara posteromedial, i de se-
guida es divideix en l'artéria toracica dorsal, que vascularitza la regié
dorsal del torax, i I'arteria circumflexa de I'escapula, que vascularit-
za I'escapula i presenta anastomosis termino-terminals amb l'arteria su-
praescapular i amb I'arteria dorsal de I'escapula, que sén branques direc-

tes de I'arteria subclavia’.
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L’artéria circumflexa humeral també es divideix en dues branques an-
terior i posterior, que envolten el coll quirdrgic humeral i s’anastomosen.
Ddéna gran part de les branques que vascularitzen l'articulacié glenohu-

meral’.

La major part de la vascularitzacié del cap humeral ve donada per un sistema re-
trograd a través de I'arteria arcuada, que surt de la branca anterolateral de I'ar-
teria circumflexa humeral anterior. Complementariament, hi ha aportacié sanguinia
a través de la xarxa intraossia, nodrida fonamentalment per I'artéria circumflexa

humeral posterior®!'!.

L’'anatomia retrograda del sistema d’irrigacié de I'himer proximal condiciona un
risc de necrosi en cas de fractura, que es pot veure incrementat de forma iatro-
genica durant el gest quirdrgic. En el seu treball, Keough et. al. il-lustren el risc de
lesié de I'entrada de les vies arterials en la cirurgia de reparacié mitjancant anco-
ratges de ruptures en el manegot dels rotatoris®. No obstant, es pot extrapolar a
la cirurgia d’osteosintesis de fractures. Tot | que les plaques especifiques estan
dissenyades per ser implantades distals a aquesta zona de risc, sovint s'utilitzen
sutures tuberositaries que poden comprometre la vascularitzacié retrograda del

cap humeral.

La vena axil-lar es forma de la conjuncié de les venes braquial i basilica, que
ascendeixen per la cara medial del brac. Recull la sang provinent de la regi6 gle-
nohumeral. Es anteromedial a I'artéria axil-lar. Discorre pel pla profund al muscul
pectoral menor. S’hi uneix la vena cefalica, que arriba pel pla superficial al muscul
pectoral menor, abans de passar per la regié subclavia, on canvia de nom a vena
subclavia. A la vena subclavia s’hi uneixen les venes jugulars per formar la vena

braquiocefalica, que a 'unir-se amb la contralateral formen la vena cava superior.
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1 _1 4 Sistema nerviés. El plexe braquial

El plexe braquial és una xarxa de nervis espinals que emergeixen dels foramens
intervertebrals de C5 a T1, que pateixen diferents processos de fusid i divisio,

aconseguint una redistribucié de les neurones”:'2.

Hi ha 5 nervis espinals: C5, C6, C7, C8 i T1. C8 emergeix entre les vertebres C7 i
T1.

A nivell del muscul trapezi, C5 i C6 formen el tronc superior. C7 forma el tronc mig.

C8 i T1 formen el tronc inferior.

Tots els troncs es divideixen a la regi6 distal del coll en dues divisions: anterior i

posterior.

Aquests troncs es tornen a fusionar, entorn de la regid clavicular, per formar el
fascicle lateral (fusié del tronc superior anterior i del tronc mig anterior), el fasci-
cle medial (tronc posterior anterior), i el fascicle posterior (fusié dels tres troncs

posteriors).

Els noms dels troncs i dels fascicles descriuen la relacié que presenten amb l'ar-

téria axil-lar, ja que I'embolcallen. S’il-lustra en la Figura 2.

Figura 2_ Disposicié del plexe braquial al
voltant de l'arteria axil-lar.

LC, fascicle lateral. PC, fascicle posterior. MC,
fascicle medial.

Mayo Foundation, Rochester, MN [ll-lustracié] Recuperat de: 10.1016/j.hcl.2004.09.006'2.
Imatge reproduida amb permis de l'editor.
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En el transcurs de les esmentades fusions i divisions, s’emeten algunes branques
que s’anomenen collaterals, ja que surten del propi plexe. Aquestes branques

col-laterals innerven la major part dels musculs de la cintura escapular.

El nervi dorsal de I'escapula surt directament de 'arrel de C5. Discorre ad-
herit a les estructures de la columna vertebral. Innerva els musculs elevador

de I'escapula i romboides.

El nervi toracic llarg, o nervi de Charles Bell, es forma a partir de petites
ramificacions de les arrels de Chb, C6 i C7. També discorre medial, adherit a
les estructures de la columna vertebral. Es I'Ginica innervacié del muiscul serrat
anterior, | per tant la seva lesié comporta la paralisis d’aquest. El seu simpto-

ma més caracteristic és I'escapula alada.

El nervi subclavi i el nervi subescapular surten del tronc superior. El nervi
subescapular passa per sota del lligament transvers de I'escapula i innerva els

musculs supraspinds i infraspinés.

La nansa pectoral és una branca anastomotica del nervi pectoral lateral, que
emergeix del fascicle lateral, i del nervi pectoral medial, que emergeix del fas-

cicle medial. Innerva els musculs pectoral major i pectoral menor

Del fascicle posterior n’emergeixen el nervi subescapular superior, que in-
nerva el muscul subescapular, el nervi subescapular inferior, que innerva
el muscul rodd major, i el nervi toracodorsal, que innerva el muscul dorsal

ample.

Els fascicles del plexe es divideixen per formar les branques terminals. Sén nervis

gruixuts, que innerven l'extremitat superior.

El fascicle posterior es divideix abans d’arribar a I'axil-la, donant el nervi axi-

I-lar o circumflex, que innerva els musculs deltoides i rodé menor, i el nervi
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radial.

A nivell de l'axil-la, el fascicle lateral emet el nervi musculocutani, i el fascicle
medial emet petits nervis cutanis (cutani medial del brac i cutani medial de

'avantbrag), i el nervi cubital.

Els fascicles lateral i medial, a nivell de 'axil-la també, emeten una bifurcacié

cadascun, que es fusionen per formar el nervi mitja.

La Figura 3 il-lustra els processos de fusié i divisié, aixi com els nervis que emer-

geixen del plexe braquial.
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: Figura 3_ Esquema del plexe
braquial.
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Mayo Foundation, Rochester, MN [ll-lustracié] Recuperat de: 10.1016/j.hcl.2004.09.006'2.
Imatge reproduida amb permis de l'editor.
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1_2 Epidemiologia de les fractures d’humer proximal (FHP)

Les fractures en I'extrem proximal de 'himer sén fractures freqlents en pacients
amb osteoporosi. De fet, sén la tercera localitzacié amb major prevalenca, després

del canell i el femur3°.

Es creu que lI'impacte d’aquesta fractura podria estar infravalorat, donat al fet que
és una lesid de baix interes cientific, ja que en la majoria de casos no precisa de

cirurgia ni d’actuacions mediques ni traumatologiques d’entitat®'.

Court-Brown et. al. van reclutar durant els anys noranta una serie de 1027 frac-
tures d’humer proximal consecutives en un hospital d’Edimburg. L’edat mitja era
de 66 anys (rang 13-98 anys), i la majoria van ser dones (63%). L’edat mitja per els
homes era de 56 anys, mentre que per les dones era de 70. Menys del 10% dels
pacients presentaven cap altra lesié musculoesqueletica, i dins d’aquest 10%, les

associacions més comuns eren amb fractures de radi distal i femur proximal®'.

La majoria de les fractures havien ocorregut degut a una caiguda des de propia
alcada (87%). L'edat mitja dels pacients lesionats per caigudes banals era de 69
anys, mentre que era de 54 anys en aquells que havien caigut per les escales, de
46 anys en els que havien patit un accident de transit, de 44 anys en els que havien

rebut una contusioé directa, i de 33 en els que havien patit un accident esportiu 3'.

Gairebé la meitat de les fractures es van considerar minimament desplacades (grau
| en la classificacié de Neer). Només el 12% van ser classificades en els graus Il i

[V de la classificacié de Neer3'.

Més recentment, Launonen et.al. al 2015 van publicar una revisié d’'una serie de
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678 pacients amb fractures d’humer proximal al sud de Finlandia. Van calcular una
incidencia de 82 per 100,000 persones-any (95 % CI 76 a 88), amb una ratio de
home:dona de 0.42%,

Van objectivar que, en dones, la incidencia augmenta des de 39 per 100,000 per-
sones-any en dones de 40 a 49 anys, fins a 379 per 100,000 persones-any en
dones majors de 80 anys. En homes també van observar aquest augment de la

incidencia, de 31 a 232 per 100,000 persones-any en els mateixos grups d’edat°.

L’'etiologia predominant va ser la caiguda des de propia algada (89%). Un 14% te-
nien altres fractures associades durant els 5 anys seguents a la fractura d’humer

proximal, les més prevalents; radi distal, féemur proximal i mal-leol medial®°.

El 25% de les fractures van ser classificades en els graus lll i [V de Neer. Van ser

més frequents en dones que en homes (28% respecte 18%, p=0,05)

La majoria de les fractures es van tractar de manera conservadora, amb un cabes-
trell (78%). Dins de les fractures tractades quirdrgicament, tres de cada quatre es
van sotmetre a una osteosintesi amb placa. La protesi d’espatlla va ser la segona
cirurgia en quant a incidéencia, i es va indicar predominantment en pacients amb

fractures classificades dins el grau IV de Neer=°.
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1_3_Classificacioé de les fractures d’humer proximal (FHP)

S’han proposat diferents meétodes de classificacié de les fractures d’himer proxi-

mal. Les més utilitzades sdén la classificacidé de Neer i la de la AO.

1 3 1 _Classificacio de Neer

Charles S. Neer va publicar al 1953 un article que versava sobre la definicid, clas-
sificacio i tractament de les fractures amb luxacid a nivell de 'himer proximal, amb

una serie de 20 casos?2.

Posteriorment, al 1970 va publicar dos articles sobre la classificacié i avaluacié, i
sobre el tractament en els casos classificats en els graus més alts en la seva clas-

sificacio3334,

En aquests treballs, admet que la majoria de les fractures d’hdmer proximal evo-
lucionen satisfactoriament amb el tractament conservador, i que la cirurgia és un
recurs ocasional per aquelles fractures desplacades, o que s’associen a luxacio.
Considera que les classificacions existents fins al moment no sén utils per identi-
ficar les fractures que es poden beneficiar del tractament quirdrgic, i per tant no
permeten crear algoritmes de tractament. Proposa una classificacié que pretén
correlacionar la imatge radioldgica amb les lesions 0Ossies reals, | que permet ana-

litzar els resultats estratificats segons la gravetat de la lesio.

Per desenvolupar l'estudi, va analitzar I'anatomia de 300 fractures desplacades
d’humer proximal, algunes associades a luxacié glenohumeral. Les fractures van

ser escollides de manera aleatoria entre les que havien estat tractades quirurgica-
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ment, o bé reduides de forma tancada sota anestésia, entre els anys 1953 i 1967

al New York Orthopaedic Hospital - Columbia — Presbyterian Medical Center.

La serie de pacients tenia una edat mitja de 55.6 anys (rang 22-89 anys). 162 pa-
cients es van sotmetre a reduccié tancada sota anestesia, i 75 pacients van preci-
sar reduccid oberta. En 5 casos es va procedir a la retirada del cap humeral, i es

van implantar 63 artroplasties.

Per realitzar I'estudi, es van analitzar les radiografies preoperatories, i es van com-

parar amb les troballes i fotografies intraoperatories.

La classificacié que va establir Neer es basa en la presencia o abséncia de des-
placament entre un o més dels quatre principals segments que conformen
I'espatlla, donant per fet que un tra¢c de fractura no desplacat no condiciona el

tractament ni el pronostic.

El grup | de la classificacié de Neer inclou fractures amb minim desplaca-
ment. S6n totes aquelles fractures, independentment del nombre de linies
fracturaries, en que cap segment esta desplacat més de 1cm, o angulat més

de 45°.

El grup Il de la classificacié de Neer inclou fractures amb desplagcament
del segment articular. Son les fractures del coll anatomic sense separacié
de les tuberositats. Pot ser de dificil diagnostic si la projeccié radiologica no

és una AP pura d’espatlla. Condiciona risc de necrosi avascular.

El grup lll de la classificacié de Neer comprén aquelles fractures amb des-
placament diafisari. Son les fractures que s’esdevenen a nivell del coll qui-
rargic, i en les que aquest es troba desplacat més de Tcm o angulat més de
45° Tot | que hi poden haver tracos de fractura en la porcié proximal, les
tuberositats es troben unides amb el cap, i el mantenen en una posicid rota-

cional neutra. Se’n poden diferenciar tres tipus:
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Aquelles en que la fractura de coll quirdrgic es troba /impactada. Una

inclinacié major de 45° pot provocar limitacié en I'abduccié i I'elevacid.

Quan el coll quirdrgic es separa, i la diafisi es desplaca a medial i anterior,
per accidé del pectoral major. Pot associar-se a interposicié de teixits tous,

i a lesi® neurovascular.

Les fractures comminutes de coll quirdrgic, que es poden estendre cap

a la diafisi.

El grup IV de la classificacié de Neer esta format per les fractures amb
desplacament del troquiter. Per definicid, la traccié del manegot dels rota-
toris les desplaca. El desplacament de les tuberositats Ossies és patognomo-
nic d’'una lesié longitudinal en el manegot dels rotatoris, que es sol donar a

nivell de I'interval dels rotatoris.

Si és una fractura en dues parts, la superficie articular es manté al seu
lloc, malgrat pot existir una minima angulacié si s’associa un trac de frac-

tura a coll anatomic poc desplacada.

En les fractures en tres parts s'afegeix el desplacament del coll quirdr-
gic. El cap humeral sol estar rotat internament i a posterior per efecte
del subescapular. En aguests casos, la lesié del manegot és encara més
notoria. La irrigacié sanguinia sol estar preservada, ja que les parts toves
anteriors no solen estar desinsertades. Aquesta condicié es pot veure
afectada en cas de cirurgia oberta, comprometent la viabilitat del cap

humeral.

El grup V de la classificacié de Neer inclou les fractures amb desplaca-

ment del troqui.

En les fractures en dues parts, el desplacament per efecte de la muscu-
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latura separa les fibres anterior de l'interval dels rotatoris, i produeix una

prominencia 0ssia quan cura.

Enles fractures en tres parts, el desplacament del coll quirdrgic ocasiona
que el cap de I'humer es desplaci externament i en abduccié per efec-
te del supraspinds i els rotatoris externs, el que exacerba la lesié en el
manegot. Degut a aquestes condicions, pot donar 'aparenca d’'una falsa

luxacié. No hi sol haver compromis vascular.

En les fractures en quatre parts s’esdevé retraccié d’ambdues tuberosi-
tats, i la irrigacié del fragment articular es veu compromesa. El fragment
articular sol caure cap a lateral, entre les dues tuberositats, podent arri-
bar a descriure’s una luxacio lateral, per pérdua de contacte amb la gle-
na. Tot i aixi, aquesta descripcid és teorica, i es prefereix considerar-ho

una fractura severament desplacada, abans que una luxacio.

El grup V de la classificacié de Neer sén les fractures-luxacions.

1_3 2 Classificacié de de la AO/OTA

Per altra banda, al 1996 la AO Foundation/Orthopaedic Trauma Association

(AO/OTA) va publicar un compendi sobre la classificacié de les fractures Ossies

a la Journal of Orthopaedic Trauma. Van fer servir els principis desenvolupats per

Muller et.al en el llibore Comprehensive Classification of Fractures of the Long Bo-

nes®, i van codificar els ossos que hi faltaven. Va ser una manera de posar ordre

i unificar els multiples sistemes de classificacidé de les diferents parts del cos, amb

I'objectiu d’estandaritzar el llenguatge i les recollides de dades. Aquests sistema ha

estat sotmes a periddiques revisions, la ultima al 201836,

El sistema de classificacié de la AO consisteix en un sistema alfanumeric, que es

mostra a la Figura 4. En primer lloc, es déna un ndmero per a cada os. Després,
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proposa un codi numeric per descriure a quina regié de I'os es troba la fractura; 1

per I'extrem proximal, 2 pel segment diafisari, i 3 pel segment distal.

Diagnosis
X-rays, CT scans, MRIs as required, operative findings

:

Localization Morphology

oo I em I w I e ) Cotn ) Comtom ) ) [ (rmam)

. J
Y

Qualifications are applied at asterisk as a lower-case
letter in rounded brackets after the fracture code ().

Universal modifiers added in square brackets after
the fracture code [ ].

Universal modifiers and qualifications are applied
when appropriate

Figura 4_Nomenclatura del sistema de classificacié de la AO

Meinberg EG, 2018. Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018.
[Esquema]. Recuperat de doi:10.1097/BOT.0000000000001063%¢. /matge reproduida
amb permis de l'editor.

Seguidament, un codi alfabetic defineix la morfologia de la fractura. En fractures
en els extrems de 'os (tipus 1 o tipus 3), A indica fractura extraarticular, B indica
que la fractura afecta part de I'articulacié, deixant un fragment articular intacte i
amb contacte amb la diafisi, i C indica una disrupcié completa entre la superficie
articular i la diafisi. En fractures diafisaries (tipus 2), A indica fractura simple, B
indica fractura amb tercer fragment o comminucioé, perdo amb contacte entre els
dos extrems ossis, i C indica fractura amb diversos tracos, o bé on la comminucid

afecta tot un segment d’os.

Finalment, un altre codi numeéric defineix el patré de la fractura. En la Taula 1 s’es-

pecifiquen els diferents patrons per a cada grup.
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Taula 1_ Patrons de fractura segons la classificacié AO/OTA

avulsié (1), fractura simple (2), tercer

Fractura extraarticular (A) fragment o multifragmentaria (3)

Fractura
d’extrem Fractura articular parcial simple (1), split i/o depressié (2),
(tipus 10 (B) fragmentada (3)
tipus 3) Fractura articular . .
complerta (C) simple (1), multifragmentada (2)
Fractura simple (A) espiral (1), obliqua (2), transversa (3)
Fractura Eract bt
diafisaria ractura amb tercer tercer fragment intacte (2) o fragmentat (3)
. fragment (B)
(tipus 2)

Fractura comminuta (C) segment central intacte (2) o fragmentat (3)

Després d’aquesta classificacid, es poden afegir entre parentesis qualificacions.

Son especificacions sobre la morfologia o localitzacié de la fractura.

També es poden afegir, després de les qualificacions i entre claudators, el que
anomenen modificadors universals. Consisteix en un codi numeric per un llistat de
consideracions que poden ser d’interes a I’hora de descriure la fractura. Per exem-
ple, fractura no desplacada, o fractura desplacada, fractura impactada, luxacié
associada, subluxacidé o inestabilitat lligamentosa, extensié de la fractura a la diafisi,
lesié del cartilag articular, mala qualitat dssia, reimplant, amputacié associada a la
fractura, fractura associada a un implant no protesic, fractura tipus espiral i frac-
tura en ziga-zaga. Dins d’algunes d’aquestes consideracions també es pot associar
un codi numeric per especificar encara més. Per exemple, si utilitzes el codi per a la
luxacié associada, pots especificar si la luxacio és anterior, posterior, medial, lateral,

inferior o multidireccional.

Per establir la correcta classificacié segons aquest sistema, el seu compendi es-
pecifica que cal tenir tota la informacié relativa a la fractura, i que cal esperar al

postoperatori, en cas de precisar intervencié quirdrgica, per poder establir la clas-
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Figura 5 _Esquema de les il-lustracions per a cada grau de la classificacié de les
fractures d’humer proximal segons la AO/OTA

Meinberg EG, 2018. Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018.
[Esquemal]. Recuperat de doi:10.1097/BOT.0000000000001063%¢. /matge reproduida
amb permis de [leditor.
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sificacié amb tots els detalls disponibles?®.

Segons aquest sistema (Figura 5) 'humer és I'os nimero 1. Una fractura en el

seu extrem proximal es codifica amb el codi 11.

La lletra A compren aquelles fractures extraarticulars. 1TA1 indica fractura de
tuberositat, TTA1.1 troquiter i 1TA1.2 troqui. 11AZ2 indica fractura de coll quirur-
gic, 1TA2.1, 11A2.2 i 11A2.3 en funcié de la comminucié. 11A3 indica fractura

extra-articular vertical.

La lletra B compren les fractures extraarticulars bifocals, o en 3 parts, que impli-
quen el coll quirdrgic. Per tant, 11B1.1 indica fractura de coll quirdrgic i troquiter,
i 11B1.2 indica fractura de coll quirdrgic i troqui. En aquest cas, pot ser apropiat
afegir una qualificacid; 11B1.1(u) si la tuberositat es troba intacta, o bé T1B1.1(v)

si la tuberositat es troba fragmentada.

La lletra C compreén les fractures articulars o en 4 parts. 11C1 indica fractura de
coll anatomic. T1C1.1 sén aquelles impactades en valg. Es poden afegir qualifi-
cacions: 11C1.1(n) si s’associa a fractura de troquiter, T1C1.1(0) si s’associa a
fractura de troqui, o T1C1.1(p) si s’associa a fractura d’ambdues tuberositats.

11C1.3 sén fractures aillades de coll anatomic.

No existeix la classificacio 11C2.

11C3 inclou aquelles fractures que associen lesié del coll anatdomic i metafisaria.
11C3.1 indica que la superficie articular es troba intacta. 11C3.2 apunta que
s’associa una fractura articular. 11C3.3 indica que hi ha fractura articular i exten-
sié diafisaria de la fractura. 11C3.2 i 11C3.3 poden rebre qualificacions; (x) per

fractura articular simple, i (y) per fractura articular multifragmentaria.
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1 _3 3 _Sistema de descripcié binari de Hertel

Al 2004, Hertel et al presentaren una proposta per classificar les fractures amb

el proposit de predir la isquemia del cap humeral®’.

Varen crear un test i varen avaluar de manera prospectiva les radiografies de 116
pacients consecutius amb FHP amb afectacié intracapsular, en els que indicaven
intervencid quirdrgica. Si consideraven que I'estudi radiografic no era suficient
per respondre alguna de les preguntes del test, sol-licitaven estudi de ressonancia

magnetica o tomografia computeritzada. L'estudi final va incloure 100 pacients.

El test constava de 5 preguntes sobre el patré de fractura, i 7 preguntes ac-

cessories:

1_ Hi ha fractura entre el troquiter i el cap?

2_ Hi ha fractura entre el troquiter i la diafisi?

3_ Hi ha fractura entre el troqui i el cap?

4 _Hi ha fractura entre el troqui i la diafisi?

5_ Hi ha fractura entre el troquiter i el troqui?

6_ Com de llarga és I'extensid posteromedial metafisaria del cap?
7_ Com de desplacada es troba la diafisi respecte el cap?

8_ Com de desplacades es troben les tuberositats respecte el cap?
9_ Quant desplacament angular presenta el cap?

10_ Hi ha luxacié glenohumeral?

11_ Hi ha fractura per impactacié al cap?

12_ Hi ha split del cap?

Addicionalment, en 'acte quirdrgic feien una prova de perfusié proximal; brocaven
el cap i avaluaven el reflux sanguini provinent del cap humeral. En alguns casos fins

i tot realitzaren una fluxometria Doppler a través dels forats de la broca®8.
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Per descriure les fractures utilitzaren un sistema binari, basat en els dibuixos de
Codman??, que analitza els plans de fractura, no aixi el nombre de fragments. Com-

pren 12 patrons de fractura, i els descriu de manera numerica, de I'l al 12.

Addicionalment, consideraren les caracteristiques que cregueren que poden afec-
tar a la integritat del sistema vascular circumflex posterior: la llargada de I'extensid
metafisaria medial de la fractura en direccié al cap humeral, la integritat de la fron-
tissa medial (punt de pivotatge) de la fractura, I'esclat del cap humeral, i la luxacid

glenohumeral.

En els resultats, 55 caps humerals (55%) es van considerar isquemics. Destaca que
van prevaldre sobretot dos patrons de fractura; el 7, amb 30 casos, i el 12, amb

46 casos.

Consideraren bons predictors d'isquemia: poca llargada de I'extensié metafisaria
medial cap al cap humeral o fulcre medial (<8mm), la disrupcié de la frontissa me-
dial, i el patré de fractura, essent de mal pronostic els tipus 2,9, 10, 111 12. En
canvi, el seu estudi no donava rellevancia a les parts de la fractura, a I'angulacié
del cap, al desplagcament de les tuberositats, ni tan sols a I'esclat del cap humeral,

com a bons predictors d’isquemia.

Van calcular que si es sumaven aquests criteris: fractura de coll anatomic, 7ulcre
medial curt i frontissa medial trencada, el valor predictiu positiu per a isquémia era

del 97%.

1_3 4 Protocol d’interpretacioé radiologica de Mora

Des del servei de traumatologia de I'Hospital de Terrassa, el 2006, Mora et al van

proposar un protocol per minimitzar la variabilitat a I’'nora de descriure les FHP.
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En aquest protocol, es valorava:

_ La relacié entre cap i diafisi; si el cap es trobava o no imactat, si hi havia o
no desplagament, i en quin sentit, si s’associaven o no fractures metafisaries,

i si es preservava o no el fulcre medial.

_ La relacié entre cap i tuberositats; si hi havia o no desplagcament, i de

quina magnitud, si hi havia o no comminucio.
_ El cap humeral; I'estoc ossi, si hi havia o no fractures articulars.

_ Descripcié del nombre de fragments

Per realitzar I'estudi, quatre professionals van qualificar, en funcié del protocol que
havien ideat, els estudis radiografics de 30 fractures d'himer proximal. 22 d’elles

també disposaven de tomografia computeritzada, que s’avaluava en segon lloc.

Varen obtenir bons resultats en quant a I'acord inter-observador. L’addicié de la
tomografia computeritzada millorava l'acord en alguns parametres, perd no van

concloure que fos una millora significativa de manera global.

1 3 5 Classificaciéo de Resch

2015, la recerca per una classificacié util de les fractures d'humer proximal se-

gueix oberta.

Resch et al realitzaren un estudi amb I'objectiu de determinar els parametres de

major rellevancia per classificar les FHP*'.

Dos observadors varen analitzar els estudis radiografics i de tomografia compute-
ritzada de 100 fractures d'hdmer proximal consecutives, per tal de definir un sis-
tema de classificacié basat en les caracteristiques pato-morfologiques més relle-

vants. Després, utilitzant el sistema creat, 6 observadors van analitzar unes altres
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100 FHP consecutives, avalant el sistema de classificacio.

Segons els autors, I'angulacié del cap respecte la diafisi és la informacié més relle-

vant a I'hora d’analitzar una fractura d'humer proximal.

Les fractures no desplacades es van classificar dins el tipus |

El tipus Il comprenia les fractures sense angulacié en el pla coronal, pero amb

deformitat en el pla sagital.
Les fractures en valg entraven en el tipus Il
Les fractures en var es consideraren tipus IV

Les fractures-luxacions, tipus V

Per acabar de definir la fractura, afegien G o L, si presentava afectacié del troqui-

ter o troqui respectivament.

No varen incloure en el seu sistema de classificacié el desplacament de la frontissa
medial o I'extensié metafisaria. Al-legaren que, malgrat tenir valor predictiu sobre la
vascularitzacié del cap, no es podien mesurar de forma reproduible ni mitjancant

els estudis de tomografia computeritzada.

Tot | ser el més recent, pero, sembla que aquest sistema de classificacié no ha
arrelat. Segons el cercador PubMed (www.pubmed.gov), el treball de Resch ha es-
tat citat en 13 estudis d’enca de la seva publicacié. En canvi, I'estudi de Hertel et
al sobre els factors predictors d’isquemia ha estat citat, segons la mateixa font, en
166 ocasions®’. La classificacié de Neer de 1970 presenta 426 cites, 51 d’elles en

publicacions presentades I'any 202233,
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1 4 Tractament de les fractures d’humer proximal (FHP)

Tenint en compte la manca d’un sistema de classificacié que hagi aconseguit rela-
cionar-se amb el pronostic de les FHP, és 10gic que I'eleccié del tractament per a

cada cas sigui variable i controvertit#.

Les opcions de tractament més emprades sén: el tractament conservador, 'os-
teosintesi amb agulles oberta o percutania, I'enclavat endomedul-lar, 'osteosintesi
amb placa, I'nemiartroplastia i I'artroplastia total invertida*3. Estudis classics també
descriuen la reduccié tancada sota sedacié sense fixacié interna®?, tot i que aques-

ta practica sembla que ha quedat obsoleta.

La Cochrane va fer al 2015 una revisié amb 31 assaigs clinics, en la que va con-
cloure que no hi ha prou evidencia per establir recomanacions de la millor indi-
cacio terapeutica**. Al 2022 en va publicar una actualitzacid, en la que demostra
evidencia entre moderada i alta de que la cirurgia de les FHP no ofereix millors re-
sultats que el tractament conservador, i afegeix que podria incrementar el risc de
re-intervencié en segon temps*. Aquesta evidencia pero, és absent o insuficient
quan parlem de pacients menors de 60 anys, amb traumatismes d’alta energia, i
patrons concrets de fractura, com les fractures en dues parts de les tuberositats,

les fractures luxacions o els esclats del cap humeral“®.

Alguns autors han dissenyat algoritmes de tractament, que no s’han globalitzat*®.

1 4 1 Tractament conservador

El tractament conservador és el tractament més frequent de les FHP, tot i que és el
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menys estudiat*’. S’aplica de forma universal en aquelles fractures sense desplaca-
ment, i en aquells pacients en que les comorbiditats i la baixa demanda funcional

clarament prevalen en I'equilibri risc/benefici.

Probablement, hi ha alguns factors en les darreres decades que estan condicio-
nant un increment de les intervencions quirdrgiques, en detriment del tractament
conservador d'aquestes fractures. Alguns exemples, I'increment de la seguretat
dels procediments quirurgics, I'aparicié de nous implants i versions millorades, o la
pressié de la industria; no només sobre els professionals, siné també de manera
indirecta sobre els pacients, que tenen accés a descomunal quantitat d’informacié

publicada a Internet.

Hi ha diversos estudis publicats que no objectiven avantatges clinics ni economics

del tractament quirdrgic de les FHP#,

PROFHER és un dels estudis més potents que s’han realitzat en el camp de les
FHP4e. Es un assaig clinic multicéntric en el que es varen reclutar 250 pacients amb
FHP, de 66 anys de mitja, i es varen seguir durant 2 anys. Es van tractar mitjancant

mesures conservadores, osteosintesi o artroplastia.

Pel que fa als resultats clinics als 2 anys de seguiment de FHP desplacades, no va-
ren trobar diferencies significatives en els resultats clinics ni en les complicacions,

entre els pacients intervinguts i els no intervinguts#°.

Les complicacions registrades en el grup de tractament conservador (n=125) van
ser les seglents: b casos de consolidacié simptomatica, 5 casos de no-unid, 5 ca-
sos de rigidesa, 1 cas de necrosi del cap, 1 cas d’inestabilitat, 1 cas de ruptura del
manegot dels rotatoris, 1 cas de dolor sever, 1 cas d’/impingement subacromial, i 3
casos reportats com a complicacions sense especificar. 11 pacients van precisar

de cirurgia en un segon temps*°.

Tot i aixi, 'estudi PROFHER excloia aquells pacients amb fractura-luxacioé i les frac-
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tures obertes*®. Alguns autors han definit alguns tipus de FHP que no presenten
bons resultats amb el tractament conservador: fractures luxacions, fractures amb
esclat del cap humeral, desplagcament o angulacié en var, i desplacament complert

del cap i la diafisi®®.

1 4 2 Osteosintesi

L'osteosintesi de les FHP pretén restaurar 'anatomia de l'articulacié glenohumeral,

conservant I'os del pacient.

L'osteosintesi es pot realitzar de forma percutania. La utilitzacié d’aquesta téc-
nica és poc habitual, pero té les seves escoles, que alleguen com a avantatges la

minima cicatriu i un menor risc de necrosi avascular del cap®'-3,

Les principals avantatges de I'enclavat endomedul-lar sén la preservacié de les
parts toves i del periosti, aixi com un risc menor de lesié vascular®®. S’ha postu-
lat que podria disminuir les complicacions, la perdua sanguinia interaoperatoria,
el temps de cicatritzacié de les fractures i la taxa de necrosis del cap humeral®®.
S'utilitza preferentment per FHP en dues i tres parts. Plath et al varen demostrar
en un assaig clinic amb pacients d’'edat avancada, que a un any de seguiment,
I'osteosintesi amb enclavat presentava similars resultats i taxa de complicacions
que l'osteosintesi amb placa, amb una taxa significativament menor de pérdua de
reduccidé secundaria i protrusié de cargols®®. Tot i aixi, el seu Us no és globalitzat.
Alguns dels motius, les limitacions de la reduccié tancada, i I'afectacié del manegot

dels rotatoris en 'abordatge quirurgic®’.

’'osteosintesi amb placa és un dels recursos més utilitzats i més estudiats a la li-
teratura. El seu principal objectiu és garantir la millor reduccid possible per preser-
var la irrigacié sanguinia proximal®®. Es considera el go/d standard de tractament
quirdrgic per a les FHP desplacades i en pacients osteoporotics, excloent aquells

casos on es preveu que la reduccid no sera possible, o que la vascularitzacié del
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cap es troba probablement impedida®’.

Les claus del seu disseny, que s’han anat perfilant amb 'experiencia i els anys, sén
els cargols bloquejats a placa, que milloren la subjeccié de la sintesi en ossos amb
osteoporosi, i els cargols inferomedials (calcar screws), que redueixen el risc de

desplacament en var®®.

El risc principal d’aguesta opci6 és la necrosi del cap humeral, que condueix a una
extrusio dels cargols bloquejats a la placa dins d’articulacié. Per aixo, és important
una seleccié acurada dels pacients en funcié de I'anatomia i els principis biomeca-

nics®s,

1 4 3 Artroplastia

L'artroplastia d’espatlla pretén reconstituir la geometria de l'articulacid per tal de

recuperar funcionalitat.

Durant molts anys, '’hemiartroplastia va consistir en la primera alternativa en cas
de fractura irreconstruible, o que es considerés amb alt risc de necrosi avascular.
Neer ja la proposava en els seus treballs com a primera indicacié en les fractures

en quatre parts, presentant molt bons resultats®®.

Tot i aixi, la resta de series publicades de FHP tractades amb hemiartroplastia te-
nen resultats heterogenis, sovint amb reduccid significativa del balanc articular. El

principal punt fort d’aquesta indicacié es l'alleujament del dolor®'.

Recentment, millores en el disseny de les protesis totals invertides (PTI) d’espat-

lla han fet que es convertis en el gold standard de les fractures no reconstruibles.

En aquest impas, hi ha hagut pluralitat d’estudis que han comparat els resultats

d’hemiartroplasties i PTI%272, Un assaig clinic realitzat per Sebastia-Forcada et al al
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2014, conclou que els pacients tractats amb PTI podrien presentar un millor con-
trol del dolor i major rang de mobilitat, aixi com una taxa de revisié inferior que els

pacients tractats amb hemiartroplastia’®.

Dins del nostre grup d’estudi, vam publicar recentment una revisio bibliografica so-
bre aquest ambit [ANNEX 1]73. La principal conclusié és que manca evidencia de
qualitat per poder definir la PTI com el millor tractament per les FHP irreconstrui-
bles, perod es considera tractament d’eleccié per FHP irreconstruibles en pacients

majors de 65 anys.

1 5 Avaluacioé del resultat

En el camp de I'espatlla, hi ha pluralitat de sistemes de qualificacié per avaluar la

situacié funcional.

Els més utilitzats sén el Test de Constant (TdC, o CS en la majoria d’articles,
abreviatura de Constant Score)’4, el test de ASES’®> (American shoulder and elbow
surgeons form), el test de DASH"® (The disability of the arm, shoulder and hand
score), 'SST"” (simple shoulder test), i 'TUCLA"® (University of California / Los An-

geles shoulder score)’9£0,

El TdC, a banda de ser el més utilitzat, té la particularitat de combinar valoracié
del pacient amb aspectes clinics. Per altra banda, la resta dels tests es basen en

auto-avaluacié per part dels pacients, sense incloure mesures objectives.

No hi ha un clar consens sobre quin és el millor sistema per avaluar els resultats de

les FHP. | tampoc s’ha establert quin dels tests disponibles presenta millor correla-
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cié amb la percepcié subjectiva del pacient.

De manera generica, la millor manera d’avaluar la Satisfaccié és a través d’'una

escala visual analogica®'.

1 5 1 EIl Test de Constant

Al 1987, Constant et al varen publicar un métode clinic per avaluar la funcionalitat
de I'espatlla’. Ja en aquells moments existia la controversia sobre quins items calia
valorar per quantificar la funcionalitat de I'espatlla. Alguns autors valoraven de for-
ma separada el dolor de la funcié objectiva. Ells van advocar per incloure el dolor,

i mesures objectives, i crear una puntuacié en forma de tant per cent.

En les darreres frases de la publicacié, Constant et al consideren que el metode
que presenten és util per documentar la progressié d’'un mateix pacient, i estudiar

grups de poblacié’. | afirmen que en el seu grup d’estudi I'utilitzen per establir:

1_ La funcié normal de I'espatlla en diferents grups d’edat

2_ Que constitueix una discapacitat en un individu normal comparat, per

exemple, amb un atleta professional

3_ Les taxes de progressid després de diferents tractaments de lesions o

malalties

En el seu treball de Tesi Doctoral, Constant CR va proposar un factor de correccié
per grups d’edat i genere, del resultat obtingut en I'aplicacié del test®. Es mostra

a la Taula 2.
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Taula 2_ Factor de correccié aplicat al resultat del Test de Constant, per grups

d’edat i en funcié del génere

Edat Dones Homes
<=30 1.09 1.07
31-40 1.17 1.12
41-50 1.32 1.14
51-60 1.43 1.15
61-70 1.52 1.27
71-80 1.54 1.41
81-90 1.64 1.59

91-100 2.14 1.94

1 5 2 Aplicacio del Test de Constant

En aquest treball s’ha utilitzat la variant del test publicada per Levy et al, el 201383,
En el nostre treball tots els Tests varen ser aplicats per un professional, en cap cas

el pacient es va auto-avaluar.

Com a principals variacions, la versid de Levy et al divideix I'avaluacié del dolor, i el
mesura de forma qualitativa i quantitativa, per extreure’'n la mitja. També avalua la
Satisfaccié subjectiva a través d’una escala de valoracié analdgica puntuada del O

al 10, tot i que no incorpora el resultat dins del resultat del Test de Constant.

El document utilitzat en el present treball per passar el test als pacients, es pot

trobar a TANNEX 2.
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B JUSTIFICACIO
DE L'ESTUDI

2 1 Justificacio de 'estudi

Les fractures d’hdmer proximal sén un problema prevalent en la nostra societat,
I que va en augment lligat a I'increment de la longevitat i 'osteoporosi. El maneig
d’aquestes fractures s’estipula de manera diferent en cada centre. Els principals
factors que condicionen el tractament sén I'edat, la situacié funcional del pacient
i les seves comorbiditats, i el patré de fractura. Perdo no hi ha un algoritme definit

de quina és la millor alternativa terapeutica en funcié de les premisses descrites.

Els resultats, per tant, també sén heterogenis i depenen de la decisid terapeutica

aplicada. S’avaluen mitjancant tests que recopilen informacié sobre 'estat del pa-

cient i li atorguen una puntuacio.
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2 2 Motivacions del treball

En el camp de les fractures d’humer proximal, I'estadistica ha pogut establir pocs
criteris que permetin tracar les primeres linies d’'un algoritme terapeutic. L'edat
per si sola, o el bragc dominant, o el nombre de fragments d'una fractura, no han

demostrat ser arguments per fer irrefutable un tractament en concret.

En alguns serveis de cirurgia ortopedica i traumatologia, tal i com s’entenen a Ca-
talunya, reserven les fractures d’hdmer proximal quirdrgiques a la unitat especialis-
ta en espatlla. Mentre que en d’altres serveis, aquestes fractures sdn intervingudes

pel metge de guardia.

| pel que fa als resultats, que ens diu que el nUmero que vam calcular, correspon-
gui amb el resultat que percep el pacient? Potser en una cirurgia vam obtenir una
alineacié suboptima dels fragments, amb una restriccié de la mobilitat de I'extremi-
tat, pero el pacient no presenta dolor i esta encantat amb la funcionalitat de la seva
espatlla. O al contrari, podem haver obtingut resultats clinics fregant la perfeccio,
i tenir un pacient insatisfet per la perdua dels Ultims graus de mobilitat en algun

dels eixos.
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B HIPOTESI

No hi ha correlacié entra el resultat funcional i la satisfaccié del malalt intervingut

de fractura d’humer proximal.
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Hl OBJECTIUS

Objectiu principal: Estudiar la relacié entre el resultat funcional (a través del Test
de Contant) i el resultat percebut pel pacient (en quant a a satisfaccio, dolor i fun-

cionalitat subejctiva) després d'una cirurgia per fractura d'humer proximal.

Objectiu secundari: Estudiar els resultats de cirurgies d'himer proximal en funcié

de l'especialitzacié i expertesa del cirurgia principal.
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H MATERIAL | METODES

5 1_Descripcio de la poblacié

Es va realitzar un estudi retrospectiu centrat en els pacients intervinguts de frac-

tura d’humer proximal (FHP) en els darrers anys en un hospital de tercer nivell.

La recollida de dades va incloure tots els pacients registrats en la historia clinica

informatitzada, des de I'any 2012 fins al 2017.

Criteris d’inclusié: haver estat intervingut entre 2012 1 2017, ambdds inclosos, de

fractura d’hdmer proximal aguda.

Criteris d’exclusié: Manca de seguiment, clinic i/o radiologic durant un minim d’'un
any. Manca de dades relacionades amb la fractura inicial o la radiologia postope-
ratoria. No autoritzar la participacié en l'estudi. Fractura subaguda, intervinguda
després de 3 setmanes de la caiguda o accident. Fractura sense data coneguda

d’instauracio. Fractures patoldgiques relacionades amb processos tumorals locals.

57



5 2 Variables a estudi

Totes les variables es van recollir a cegues, de manera indistinta sense tenir en

compte el grup d’estudi en funcié del cirurgia ni el tipus de fractura ni 'implant.

5 2 1 Variables demografiques

Les dades demografiques recopilades van ser: edat en el moment de la fractura,

sexe, lateralitat, i brac dominant.

5_2 2 Radiologia

Pel que fa a proves d’'imatge es van incloure, per a tots els pacients, radiografies
del preoperatori, del postoperatori immediat, i de 'Gltim control radiografic realit-

zat un minim de 1 any després de l'inici del procés.

L'estudi radiografic incloia en tots els casos un minim de dues projeccions; espatlla
anteroposterior i outlet. No es van realitzar estudis de tomografia computeritzada

de manera rutinaria.

Totes les FHP es van classificar d’acord amb el sistema de classificacié de Neer?2,
També es van classificar les fractures en funcié de si estaven impactades en var o

en valg en el primer estudi radiologic.

Les radiografies postoperatoria i de seguiment es van estudiar per detectar signes
de complicacions, que es van contrastar amb la historia clinica i la situacié funcio-

nal de cada pacient.
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5 2 3 Variables cliniques

Les dades cliniques recollides van ser: mecanisme lesional, dies de demora de la

cirurgia des del moment de la fractura, temps de seguiment, i cirurgia principal.

També a quin o quins procediments quirurgics havia estat sotmes cada pacient en

relacié amb la fractura d’humer proximal, i eventuals reintervencions.

Per a I’avaluacio del resultat, es va estudiar la satisfaccio subjectiva dels pacients
mesurada a través d’'una escala visual analdgica del O al 108!, i es va passar a tots
els pacients el Test de Constant, una escala de valoracié funcional que genera una

puntuacié del O al T0074.

Es van recollir inicament les dades recopilades en I'tltim seguiment, un minim d’un

any després de l'inici del procés.

En el Test de Constant, es va aplicar un factor corrector que té en compte edat
i sexe, publicat pel mateix investigador®?. Aquesta és una variable numeérica que

comenca a 0, i el limit superior varia per cada grup.

Basant-se en el Test de Constant, també es varen analitzar els seus items per se-
parat, aixi com el resultat de la suma dels items inclosos en els apartats subjectiu

I objectiu, respectivament.

La Taula 3 resumeix els items dins del TdC, la seva puntuacid, i el repartiment en

els apartats objectiu i subjectiu.

L’ANNEX 2 recull el formulari del TdC modificat per Levy O, que es va utilitzar per
a tots els pacients. Tots els testos van ser aplicats per un professional, en cap cas

els pacients es van aplicar el test de manera autonoma.
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Taula 3_ Puntuacié en el Test de Constant. ftems i apartats.

Test de
Constant
(0-100
punts)

Apartat
subjectiu
(0-35 punts)

Apartat
subjectiu
(0-65 punts)

5 2 4 Complicacions

Es van analitzar les complicacions intraoperatories, les complicacions precoces i

les tardanes

Les complicacions precoces es van establir dins dels primers 3 mesos de la cirur-
gia. Es van recollir de manera retrospectiva. Es van buscar, com a complicacions

precoces, alteracions neurovasculars de I'extremitat no objectivades intraopera-

Dolor

Activitats de la vida quotidiana
Elevacié de I'extremitat sense dolor
Flexio

Abduccid

Rotacié externa activa

Rotacié interna activa

Forca

(O-15 punts)
(0O-10 punts)
(O-10 punts)
(O-10 punts)
(O-10 punts)
(O-10 punts)
(O-10 punts)
(0-25 punts)

toriament, desplacaments de I'osteosintesi o 'artroplastia, luxacid, o infeccid.

Les complicacions tardanes es van recollir en 'dltim seguiment clinic, un minim

d’un any després de l'inici del procés, i revisant de manera retrospectiva tot I'his-

torial des dels 3 mesos posteriors a la cirurgia.

Es van recollir, en els pacients intervinguts d’osteosintesi, necrosis avascular del
cap humeral, no-unid, fracas tarda de l'osteosintesi (no diagnosticat o no simp-

tomatic abans dels 3 mesos), infeccid, i les fractures periimplant.
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En els pacients tractats amb hemiartroplastia, es van revisar les erosions subacro-
mials, I'stress shielding (definit com osteopeénia al voltant del vastag humeral), els

afluixaments aseptics, les infeccions, i les fractures periprotésiques.

5 3_Teécnica quirurgica

En tots els casos es va fer profilaxis antibiotica amb Cefazolina 2g una hora abans
de l'inici de la cirurgia. En pacients amb al-lergia a Penicil-lina, es va utilitzar Vanco-
micina 1g i Gentamicina 240mg. L’anestésia va ser general en tots els casos, i la

posicidé en cadira de platja.

Tots els pacients de la mostra intervinguts mitjancant osteosintesi amb placa van

ser operats utilitzant un abordatge deltopectoral, amb I'implant Philos (SYNTHES®).

En I'extrem proximal de la placa, es va utilitzar el sistema de cargols roscats a pla-
ca, amb una configuracié que pretén donar la major estabilitat angular, per tal de

maximitzar I'estabilitat en cas de fractures en os osteoporotic.

En la porcié distal de la placa, els primers cargols implantats foren corticals, per
aproximar la placa i establir compressié amb la diafisi. La resta de cargols s'implan-
taren roscats o no a placa en funcid de la valoracid intraoperatoria i la preferéencia

del cirurgia.

Totes les hemiartroplasties implantades, aixi com les PTI, pertanyien a la casa co-

mercial Lima Corporate®, i es van implantar emprant un abordatge deltopectoral.

Es van utilitzar en tots els casos protesis amb vastag cimentat. El reancoratge de

les tuberositats era un objectiu en tots els casos, malgrat en certs casos no fos
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possible. Per exemple, aquells casos amb ruptures massives del manegot dels
rotatoris, o bé fractures amb comminucié ossia a nivell de les tuberositats i mala

qualitat tissular per al reancoratge fixat al tendé.

Els enclavats endomedul-lars recollits en I'estudi, es corresponen a claus curts

T2 (Stryker®), implantats segons la tecnica quirdrgica de la casa comercial.

La reduccidé de les fractures intervingudes amb enclavat endomedul-lar es va dur
a terme de manera tancada en tots els casos.

Després de la implantacié del material o hemiartroplastia, es procedia a fer un
rentat profus, i sutura per plans. La pell es tancava amb grapes.

El material d’osteosintesi no es va retirar de manera rutinaria en cap cas.

5_4_Rehabilitacio

En els pacients intervinguts mitjancant osteosintesi, I'inici de la rehabilitacié va ser
variable en cada cas, en funcid de I'estabilitat valorada durant la cirurgia. En cas
de sintesis considerades estables, es va recomanar repos absolut amb cabestrell
durant les 2 primeres setmanes. Posteriorment inici de moviments pendulars, i
mobilitat passiva i activa immediata segons tolerancia. En fractures multifragmen-
taries, o os molt porotic, es va retardar l'inici de la mobilitat passiva i activa fins

passades les 3 setmanes.

En els pacients intervinguts mitjancant hemiartroplastia, la rehabilitacié estandard
es va iniciar amb moviments pendulars des del postoperatori immediat. A partir de
les 2 setmanes postoperatories, iniciaren mobilitat passiva i activa progressives,
amb ajuda del rehabilitador. El cabestrell era una mesura de confort recomanada

de forma decreixent les 4-6 primeres setmanes postoperatories.
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5 5 Estudi sobre la satisfacciéo comparada amb el Test de
Constant

5 5 1_Disseny de 'estudi

Es va realitzar un estudi retrospectiu incloent tots els pacients de la poblacié d’'es-

tudi.

5 5 2 Caracteristiques de la mostra

Les dades demografiques utilitzades per a aquest estudi varen ser: sexe, edat en

el moment de la cirurgia, lateralitat i brac dominant, implant quirdrgic, i seguiment.

5 5 3 Avaluacioé radiologica

Per a tots els pacients, es va incloure I'estudi radiografic preoperatori, postopera-

tori immediat, i I'tiltim control radiografic.

Totes les FHP es van classificar d’acord amb el sistema de classificacié de Neer33.

5 5 4 Resultats clinics

Els resultats clinics van ser avaluats a través del Test de Constant (TdC)’4, el Test

de Constant corregit per edat i sexe (TdCc)®2, i la Satisfaccié subjectiva.

La mostra es va estratificar en funcié de parametres demografics; génere, edat,
fractura de bra¢ dominant, implant quirdrgic, classificacié de Neer, seguiment, i

complicacions. ElI TdC, el TdCc, i la Satisfaccié es van comparar entre aquests
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grups.

5 5 5 Complicacions

Es van analitzar les complicacions intraoperatories, les complicacions precoces i

les tardanes, tal i com es detallen en 'apartat 5_2 4.

5_5_6_ Analisi estadistic
En primer lloc, es va realitzar un estudi de correlacié entre el TdC i la Satisfaccio.

En segon lloc, es va realitzar un estudi de correlacié entre els apartats objectiu i

subjectiu del TdC respectivament, i la Satisfaccio.

En tercer lloc, es van dur a terme dos analisis de regressié multiple per definir la
Satisfaccié. Un d’ells es va basar en els apartats objectiu i subjectiu del TdC. L’al-
tre, en tots els items que composen el TdC, a més de les variables demografiques

(definides en I'apartat 4.4.2), la definicié radiografica, i les complicacions.

Les variables continues es presenten com a mitja i desviacié estandard. Les varia-
bles categoriques, com a percentil i freqléencies. La relacié entre variables va ser
analitzada amb taules de contingencia per les variables categoriques, i la inferencia
es va estudiar amb el test Chi-quadrat o el test de Fisher en funcié del que corres-
pongués. El test de Mann-Whitney i el test dANOVA es van aplicar per analitzar
les variables quantitatives, en funcié del nombre de grups a comparar. La relacié
entre parelles de variables es va analitzar mitjancant el Coeficient de Correlacié de
Spearman. Les analisis de regressié multiple es va aplicar per estudiar la relacié

entre multiples variables.

'estadistica descriptiva, com els percentatges i les mitges amb rang interquartilic

(del 25¢e al 75¢e percentil) es va utilitzar per analitzar les dades de funcionalitat ob-
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jectiva i subjectiva de I'espatlla.

El nivell de significacié es va determinar a 5% (a=0.05).

5 6 Estudi sobre els resultats de I'osteosintesi amb placa
en funcio del cirurgia

5 6_1_Disseny de l'estudi

Es va realitzar un estudi retrospectiu incloent els pacients de la mostra que havien

estat intervinguts mitjancant osteosintesis amb placa.

5 6 2 Caracteristiques de la mostra

La mostra d’aquest treball es va estratificar en 3 grups en funcié de 'especialitza-
cid i experiencia del cirurgia principal: Especialista Senior d’Espatlla (ESE), Trauma-

tdleg General Senior (TGS), Traumatoleg General Junior (TGJ).

ESE eren els cirurgians de la unitat d’espatlla, subespecialitzats en aquesta articu-

lacid, i amb més de 5 anys de dedicacié a temps complert a aquest camp.

TGS es van considerar aquells traumatdlegs que no pertanyien a la unitat d’espat-
lla, i que tenien més de 5 anys d’experiencia com a especialistes en cirurgia orto-

pedica i traumatologia.

TGJ es van considerar aquells traumatdlegs que no pertanyien a la unitat d'es-

patlla, i que tenien menys de 5 anys d’experiéncia com a especialistes en cirurgia
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ortopedica i traumatologia.

Les fractures es van intervenir pels traumatolegs dels tres grups, sense cap prese-
leccid. L'assignacio dels casos es va dur a terme en funcié de la disponibilitat dels

cirurgians.

Les variables demografiques utilitzades per a aquest treball varen ser: edat, se-
guiment, fractura de bra¢ dominant, dies de demora de la cirurgia, i duracié de la

intervencidé quirdrgica.

5 6_3_Avaluacioé radiologica

Per a tots els pacients, es van estudiar les radiografies preoperatories, postopera-
tories immediates, i de I'dltim control radiografic realitzat un minim de 1 any des-

prés de l'inici del procés.

Es va tenir en compte la classificacié de Neer de les fractures®3, aixi com 'angula-

cid del cap en var o valg en relacié a la metafisi.

5 6 4 Resultats clinics

Els resultats clinics van ser avaluats a través del Test de Constant (TdC)74, el Test
de Constant corregit per edat i sexe (TdCc)®, i la Satisfaccié subjectiva a través

d’una escala visual analogica del O al 10.

5 6 5 Complicacions

Es van analitzar les complicacions intraoperatories, les complicacions precoces i

les tardanes, tal i com es recull en 'apartat 4.2.4.
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5 6 6 Analisi estadistic

Les variables continues es presenten com a mitja i desviacié estandard. Les varia-
bles categoriques, com a percentil i frequencies. La relacié entre variables va ser
analitzada amb taules de contingéncia per les variables categoriques, i la inferencia
es va estudiar amb el test Chi-quadrat o el test de Fisher en funcié del que corres-
pongués. El test de Mann-Whitney es va aplicar per analitzar les variables quantita-

tives. El nivell de significacié es va determinar a 5% (a=0.05).
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Bl RESULTATS

6_1_Descripcio de la poblacié

En el sondeig inicial, es varen identificar 236 pacients registrats en el registre in-

formatic com a intervinguts de FHP.

Després del cribratge, es va incloure a 'estudi un total de 119 pacients. Els 117
pacients restants van ser exclosos per manca de seguiment o manca de proves
d’'imatge en el registre hospitalari. Molts d’ells havien assistit a visites successives
de control perd no tenien registre del TdC, pel que no van poder formar part de la
mostra de I'estudi. La pandemia per COVID va poder ser un agreujant en la dificul-
tat de recollir dades cliniques i passar questionaris, especialment els que no pot

respondre el pacient de manera autbnoma, com és el TdC.

La Taula 4 desglossa les principals dades demografiques, radioldgiques, cliniques

I de resultats de la mostra d’estud..
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Taula 4_ Principals dades demografiques de la mostra d’estudi

N 119
Dones 91 (76.5%)
Edat 66.1 £ 12.6
Fractura del brag dominant 67 (56.3%)
Neer I 25 (21%)
Classificacio  neer I 54 (45.4%)
Neer IV 40 (33.6%)
OS amb placa 82 (68.9%)
Implant Hemiartroplastia 29 (24.4%)
quirurgic PTI 4 (3.4%)
OS amb clau 4 (3.4%)
Seguiment (anys) [rang] 4+161[1-7]
Preoperatori (dies) 4 +38
Complicacions 24 (20.2%)
Satisfaccio 6+3
Resultats TdC 55 + 20
TdCc 77 £ 26

(OS; osteosintesis. PTI; protesis total invertida d’espatlla. TdC; Test de Constant.

TdCc; Test de Constant corregit per edat i sexe)
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6 2 Estudi sobre la Satisfaccio comparada amb el Test de
Constant

6 2 1 Caracteristiques de la mostra

La mostra emprada va ser la mostra principal d’estudi, descrita en I'apartat 6.1.

(Taula 4)

6 2 2 Avaluacio radiologica

D’acord amb la classificacid de Neer, la majoria de pacients van ser classificats dins
dels grups de fractures de major complexitat. Els grups lll i [V de la classificacié

representaren el 79% de la mostra (Taula 4).

6 2 3 Resultats clinics

Al final del seguiment, de mitja, la mostra presentava una Satisfaccié de 5.9+2.7,

un TdC de 55.7+19.9, i un TdCc de 77.7£26.5.

La Taula 5 mostra la Satisfaccid, el TdC, llurs apartats subjectiu i objectiu respec-

tivament, i el TdCc estratificats en funcié de variables demografiques i cliniques.
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Taula 5_Satisfaccié, TdC, apartats subjectiu i objectiu respectivament del TdC, i

TdCc estratificats segons variables demografiques i cliniques.

Total
Genere
P
20-49
50-64
Edat 65-74
=75
P
Brag D
dominant No-D
P
I lant Placa
mpfan HA
P
Il
Neer M
\Y
P
_ 1-2.99
Seguiment . , g
(anys)
=5
P
Complica- No
cions Si
P

N (%) SAT

119 6+3

91 (706) 6+3

(24) 6+3
0.41

(11) 5+2

(24) 6+3

(38) 6+3

(27) 6+3
1.09

67 (56) 6+3

52 (44) 6+3
0.11

82 (69) 62

29 (31) 53
0.01

25 (21) 73

54 (45) 62

40 (34) 53
0.03

28 (24) 6+3

47 (39) 6+3

44 (37) 6+3
0.73

95 (80) 63

24 (20) 4+3
0.01

TdC

55 + 20

52+ 19
66 =19
0.001

60 = 22
63+ 18
52 =21
51 +17
0.77

54 + 18
57 + 22
0.19

60+ 19
3915
< 0.001
62 + 22
6117
44 £ 16
< 0.001
51 +19
57 £ 20
56 £ 19
0.41

59+ 18
41 £ 19
< 0.001

TdC
[apartat
subjectiul]

25 £ 9 (70%)

24 £ 9 (68%)
27 =7 (78%)
0.11
22 + 9 (64%)
27 7 (78%)
23 £ 9 (67%)
25+ 9 (71%)
0.23
24 + 8 (68%)
25+ 9 (73%)
0.24
26 = 8 (75%)
19 £ 9 (55%)
0.003
26 = 10 (75%)
27 =7 (76%)
21 £ 9 (60%)
0.048
23 £ 10 (66%)
26 + 8 (73%)
25 + 8 (70%)
0.48
26 £ 8 (74%)
20 = 9 (56%)
0.049

TdC
[apartat
objectiul]

30 = 12 (46%)

28 = 11 (42%)
38 = 13 (59%)
< 0.001

38 = 14 (58%)
35 + 12 (54%)
28 = 12 (42%)
26 = 10 (39%)
0.007

29+ 11 (44%)
32 £ 14 (49%)
0.19

34 + 12 (52%)
19 £ 7 (29%)
< 0.001

35 = 14 (53%)
33+12 (51%)
23 =9 (35%)
< 0.001

28 £ 11 (44%)
30 £ 13 (47%)
31 £ 13 (47%)
0.41

32 + 12 (50%)
21 =11 (32%)
< 0.001

TdCc

77 £ 26

76 + 28
81 £ 22
0.20

68 = 22
84 + 22
74 £ 29
78 £ 26
0.96

76 = 25
79 = 29
0.40
8325
57 £ 24
< 0.001
83+ 28
85 + 24
63 £ 23
< 0.001
72 £ 26
79 = 26
78 + 26
0.49

82 + 25
59 + 25
< 0.001

(SAT; Satisfaccié. TdC; Test de Constant. TdC [apartat subjectiu]; correspon ala suma
dels items: dolor, activitats de la vida quotidiana, i elevacié no dolorosa de I'extremitat.
TdC [apartat objectiu]; correspon a la suma dels items: flexié, abduccid, rotacié externa,
rotacio interna, i forca. TdCc; Test de Constant corregit per edat i sexe)
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6 2 3 1 Correlacio entre Satisfaccio i Test de Constant

Es va objectivar una correlacié positiva entre la Satisfaccid percebuda pels pa-

cients i el TdC (r=0.74), amb un coeficient de determinacié del 56%.

Comparant Satisfaccié amb TdCc, la correlacié era també positiva (r=0.78) amb un

coeficient de determinacié del 61% (Figura 6).

A B
) SAT - TdC ) SAT - TdCc
10 EEE  EEn 10
8 8 n
5 z e 6
Vo
2
2
0
0 0 LB B
Tdc 0 50 100 150
TdCc
Figura 6_

A) Coeficient de correlacié de Spearman per Satisfaccié i TdC. El valor de re=
0.74111. En condicions normals, I'associacié entre les dues variables es considera
estadisticament significativa.

B) Coeficient de correlacié de Spearman per Satisfaccié i TdCc. El valor de r,=
0.77765. En condicions normals, I'associacié entre les dues variables es considera
estadisticament significativa.

(SAT; Satisfaccié. TdC; Test de Constant. TdCc; Test de Constant corregit per edat i sexe)
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6 2 3 2 Correlacio entre Satisfaccio i apartats objectiu / subjectiu
del Test de Constant

En I'analisi de correlacié entre satisfaccid i els dos apartats del TdC - objectiu i sub-
jectiu-, es va objectivar una correlacié positiva forta entre la Satisfaccioé i 'apartat

subjectiu del TdC (r=0.81) amb un coeficient de determinacié del 66%.

Una correlacié positiva moderada va resultar quan es va comparar la Satisfaccio
amb I'apartat objectiu del TdC (r=0.61), amb un coeficient de determinacié del

37%.

Aquestes correlacions es troben il-lustrades a la Figura 7.

A) B)
SAT - TdC[apartat subjectiu] SAT - TdC[apartat objectiu]
10 1 1] S | 10 [ | B | | HiEE-H
| | HERIE iIm =u | | | |
8 8 | § I {]
'«:’. 6 '-e?. 6 |
A g w3 u
[ (] ([ ]
2 2 | u
| | [ | ]
0 (1 || | 0 H-IE—H-E-N
0 10 20 30 40 0 20 40 60
TdC [apartat subjectiu] TdC [apartat objectiu]
Figura 7_

A) Coeficient de correlacié de Spearman per Satisfaccié i 'apartat subjectiu del TdC:
dolor, activitats de la vida quotidiana, i elevacié no dolorosa de I'extremitat. El valor de
rs = 0.81597. En condicions normals, I'associacié entre les dues variables es considera
estadisticament significativa.

B) Coeficient de correlacié de Spearman per Satisfaccié i I'apartat objectiu del TdC:
flexid, abduccid, rotacié externa, rotacié interna, i forca. El valor de rs = 0.60294. En
condicions normals, I'associacié entre les dues variables es considera estadisticament
significativa.

(SAT; Satisfaccié. TdC; Test de Constant. TdC[apartat subjectiu]; correspon a la suma
dels items: dolor, activitats de la vida quotidiana, i elevacié no dolorosa de I'extremitat.
TdC[apartat objectiul; correspon a la suma dels items: flexié, abduccid, rotacié externa,
rotacio interna, i forca)

74



6 2 3 3 Analisi de regressio multiple de Ia Satisfaccio, basat en els
apartats objectiu / subjectiu del Test de Constant

Una analisi de regressié multiple va definir una regressio lineal, en la que la Satis-

faccié dependria fonamentalment del resultat de I'apartat subjectiu del TdC.

Segons aquest estudi, la Satisfaccié es podria calcular mitjancant la férmula se-

glent, amb un coeficient de determinacié del 66%:

SAT =-0.578 + 0.24* TdC[apartat subjectiu]

(SAT; Satisfaccié. TdC[apartat subjectiu]; correspon ala suma dels items:
dolor, activitats de la vida quotidiana, i elevacié no dolorosa de I'extremitat)

L'apartat objectiu del TdC no tindria una influencia significativa en el valor de la

Satisfaccio.

6 2 3 4 Analisi de regressio miltiple de la Satisfaccio, basat en tots

els items del Test de Constant i en variables demografiques

Quan es van sotmetre a analisis de regressié multiple les variables demografiques,
la definicid radiografica, les complicacions, i tots els items del TdC, el resultat va

ser també una regressié lineal.

En aquest cas, la Satisfaccié es podria calcular utilitzant els items del TdC: dolor,
activitats de la vida quotidiana, i elevacié no dolorosa de I'extremitat, a través de la

féormula segient, amb un coeficient de determinacié del 67%:

SAT =-1.258 + 0.21*dolor + 0.25*activitats + 0.27*elevacio

(SAT; Satisfaccié. dolor; item del TdC per dolor.
activitats; item del TdC per les activitats de la vida quotidiana.
elevacio; item del TdC per elevacié no dolorosa de I'extremitat)
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6 2 4 Complicacions

Es van registrar complicacions en el 20% dels casos (24/119). Es van realitzar 9

reintervencions (8%).

En el grup de pacients intervinguts mitjancant osteosintesis amb placa (n=86), es
van evidenciar 9 casos de necrosis avascular (10%), 5 casos de no-unié (6%), i un
cas de fracas de I'osteosintesi (1%). Es van revisar quirdrgicament 6 casos (7%);
tres d’ells es van reconvertir a PTl, en dos casos es va reosteosintetitzar, i un d’ells

va ser una revisio artroscopica.

En el grup de pacients intervinguts mitjancant hemiartroplastia (n=29), es van evi-
denciar 3 casos d’erosié acromial, 1 stress shielding, dos afluixaments aseptics, i
un de septic, aixi com una fractura periprotésica. Es van revisar quirdrgicament 3
pacients, un reconvertint-se a PTl, i en dos casos es va realitzar un primer temps

de recanvi amb un espaiador de ciment amb antibiotic.

76



6 3 Estudi sobre els resultats de I'osteosintesi amb placa
en funcio del cirurgia

6 3 1 Caracteristiques de la mostra

La mostra per a aquest treball estava formada pels 82 pacients que havien estat
intervinguts mitjancant osteosintesis amb placa, dels 119 pacients que es van in-

cloure en l'estudi (Taula 4).

Entre aquests 82 pacients, hi havia 21 homes i 61 dones (74.4%). La mitja d’edat
era de 64+13 anys (rang de 20 a 88 anys), i el seguiment mitja va ser de 5420
mesos (rang de 24 a 90 mesos). El 60% (49 de 82) dels casos havien patit fractura

del bra¢c dominant.

Les dades es mostren estratificades per grups en funcié del cirurgia a la Taula 6.

6 3 2 Avaluacioé radiologica

Segons la classificacié de Neer, 20 fractures es van classificar com a Neer |l, 46
com a Neer lll, i 16 com a Neer IV. 33 dels 82 pacients tenien fractures amb el cap

angulat en var (Taula 6).
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Taula 6_ Dades d’estudi estratificades per grups en funcié del cirurgia

ESE TGS TGJ p
N 22 26 34
Edat (anys) 61179 63+ 133 66+97 0.404
Seguiment (mesos) 56 + 23.2 54+ 185 53+188 0.865
Bra¢ dominant n(%) 12 (55%) 16 (62%) 20 (55%) 0.598
Temps quirdrgic (minuts) 125+ 32 107 £38 125+46 0.299
Demora de la cirurgia
(dies) 3.1+1.8 26+ 1.7 26+ 1.8 0.561
Neer I
(cap humeral en var) 42 8@ 84)
Neer llI
(cap humeral en var) 13 (4) 13 (3) 20 (5) 0.889
Neer IV
(cap humeral en var) > (2 5 6(4)
Complicacions 7 (32%) 3 (12%) 3 (9%) 0.055

(ESE; Especialista Senior d’Espatlla. TGS; Traumatodleg General Séenior.
TGJ; Traumatoleg General Junior)
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6 3 3 Resultats clinics

Per al conjunt de la mostra, la mitja de Satisfaccié, TdC, TdCc van ser de 6=+3,

60+19, i 83+25, respectivament.

No es van objectivar diferencies estadisticament significatives entre la Satisfaccio,

ni els resultats en el TdC ni en el TdCc entre els tres grups d’estudi (Figura 8).
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Figura 8 Comparacié de la Satisfaccié (A), el TdC (B), i el TdCc (C) en funcié del cirurgia
principal. La significacié va ser de p=0.201 per la Satisfaccié (A), de p=0,123 pel TdC (B), i de
p=0.327 pel TdCc (C).

(ESE; Especialista Senior d’Espatlla. TGS; Traumatdleg General Sénior.
TGJ; Traumatoleg General Junior)
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6 _ 3 4 Complicacions

Es van identificar complicacions en el 15.85% dels casos (13/82); 7, 3 i 3 ens els
grups d’ESE, TGS i TGJ respectivament (p=0.543). En la Figura 9 es mostra la

progressio radiografica d’algun dels casos.

En el grup d’ESE hi va haver 4 casos de necrosis avascular del cap humeral, 2

casos de pseudoartrosi, i 1 cas de fallida de 'osteosintesi.

Es van realitzar 4 reintervencions. Dos casos es van revisar per implantar una
PTI, un 22 mesos després de la cirurgia primaria en context de no-unié, i I'altre
16 mesos després per necrosis del cap humeral. Un pacient va ser sotmes a una
artrolisi artroscopica associada a la retirada de cargols 28 mesos després de la
primera cirurgia degut a necrosis avascular i protrusié dels cargols. L'Ultim cas va
presentar evidencia de fallida de I'osteosintesi, pel que es va revisar I'osteosintesi
amb cargols bloquejats a placa 10 mesos després de la cirurgia index. Restaven
dos pacients pendents de cirurgia en el moment de 'estudi; un cas de necrosis del
cap humeral programat per retirada del material, i un cas de no-unié amb un cos

[liure intraarticular.

En el grup de TGS es van esdevenir complicacions en 3 casos: un cas de necro-
sis del cap humeral, un cas de fallida de I'osteosintesis, i un cas de no-unié. Cap

d’aquests casos va ser operat en segon temps.

En el grup de TGJ, 3 pacients van desenvolupar necrosis del cap humeral. Un pa-

cient es va sotmetre a cirurgia de revisié per implantacié d'una PTI.
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A)

B)

C)

Figura 9 _Exemples de complicacions. Un cas de necrosis del cap humeral del grup

d’ESE (A), un cas de no-uni6 del grup de TGS (B) i un cas de necrosis del cap humeral del
grup de TGJ (C).
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H DISCUSSIO

Aquest treball ha constat de dos estudis que pretenen millorar 'atencié i el tracta-

ment dels pacients amb una fractura d’humer proximal.

Per una banda, el present estudi reforca la utilitat del Test de Constant, demos-
trant que es correlaciona bé amb la Satisfaccié del procés percebuda pel pacient.
Tot i aixi, en els resultats obtinguts destaca el matis que sén concretament els as-

pectes subjectius del test, els que es correlacionen millor amb el resultat percebut.

Per altra banda, la investigacié d’aquest treball obre el dubte sobre el maneig a peu
d’urgencies d’aquestes fractures. El resultat de la cirurgia no sembla dependre de

I'especialitzacid del cirurgia principal.

Aquest estudi presenta un temps de seguiment significatiu, i també un rang ampli
de temps de seguiment; entre 1 i 7 anys. Tot i aixi, cal recalcar que ha estat una
epoca sense canvis en les directrius del Servei, aixi com en la Unitat d’Espatlla, en
els que s’ha realitzat I'estudi. Es notori en qué, per a cada tipus d’intervencid, sols

s’ha emprat un model d'implant i sempre s’ha utilitzat el mateix abordatge.
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7 1 _Discussioé sobre la Satisfaccié6 comparada amb el Test
de Constant

7 1 1 Principal troballa

Aquest estudi destaca la importancia d’avaluar la percepcid del pacient sobre el

resultat després d’'una cirurgia de FHP.

El TdC podria reflectir de manera fidedigna la percepcid del resultat en el seu
apartat subjectiu. Els items objectius del TdC podrien emmascarar aquesta rela-
Ccid, ja que poden no ser apreciats de manera lineal — que és la manera com soén

avaluats — per part del pacient.

D’acord amb les troballes d’aquest estudi, el TdCc podria representar una millor

aproximacio a I'avaluacié de la satisfaccié del pacient.

7 1 2 PROMs (Patient Reported Outcome Measures)

Cada vegada queda més palesa la importancia d’avaluar la percepcié dels pacients

per millorar la practica clinica®.

En el nostre estudi amb pacients intervinguts de FHP, hem evidenciat que la co-
rrelacid més potent entre el TdC i la Satisfaccié es troba justament en aquelles

preguntes que respon el pacient.

Tot i aixi, en la literatura no s’ha trobat un test o questionari sobre la funcionalitat

de I'espatlla que es correlacioni de manera forta amb la Satisfaccié percebuda®®.
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O’Conor et al van realitzar un estudi en qué contrastaven la Satisfaccié, avalua-
da de forma numerica a través d’una sola pregunta, amb diferents questionaris
estandaritzats que valoren parametres exclusivament subjectius (ASES score’ |
DASH’®, entre altres)®¢. Van trobar una correlacié mitjana de 0.60. Fins i tot inferior
a la correlacié amb el TdC, sense factors de correccié, que s’ha trobat en el nostre

treball.

Veient aquesta situacié, considerem que, per la seva senzillesa, cal seguir avaluant
la Satisfaccié dels pacients de forma aillada, sense pretendre extrapolar-la de cap

test o questionari.

7_1_3_Es podria obviar la presa de mesures objectives, per avaluar

el resultat?

Yang et al (2019) van realitzar un estudi comparant els resultats, en funcié de
I'edat, de pacients que havien intervingut de FHP mitjancant osteosintesi amb pla-
ca®”. Van marcar el tall d’edat als 70 anys. Segons els seus resultats, I'edat no
marcava una diferéncia en el resultat. Cal destacar que varen utilitzar testos de
qualitat de vida relacionats amb la cintura escapular merament subjectius; I'Oxford

Shoulder Score®® | TASES score’>.

El dubte sorgeix en pensar qué podria haver passat si aquests mateixos grups de
pacients s’haguessin comparat utilitzant una eina amb parametres més objectius,
com seria el TdC. Podriem assumir que el grup de pacients més joves hauria ob-
tingut una major puntuacié, donada per una hipotetica superioritat en la forca i el
balanc articular, suposant que previ a la fractura les estructures periarticulars es

trobessin en una millor situacié histologica i funcional.

En una simplificacié burda, es podria assumir que en pacients d’edat avancada,

I'important és restringir el dolor local i les limitacions per les activitats de la vida
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quotidiana. Aspectes que queden per si sols recollits en la part subjectiva del TdC,

I que representen el 35% de tota la puntuacio.

Aquesta reflexidé recolza la idea que els parametres objectius del TdC, sobretot en
gent gran, podrien emmascarar la correlacié amb el resultat percebut pel pacient.
[, per aquest motiu, destaca la importancia de I'aplicacié del factor de correccié per

edat | sexe en aquest test.

7 1 4 Podem millorar la Satisfaccio dels nostres pacients?

Pel que respecta a la Satisfaccié després d’una cirurgia per FHP, no hem trobat

treballs publicats que 'avaluin explicitament.

Si que hi ha treballs que, emparant el TdC, conclouen que el resultat funcional des-

prés d’'una FHP, descendeix de manera equiparable fins al voltant de 60 punts®®.

De manera concordant, Bogner et al varen publicar un treball on avaluaven la quali-
tat de vida, a través d’un auto-questionari, després del tractament conservador de
FHP. En el seu estudi, la mitja d’aquesta mesura va ser de 0.6 sobre 1. Ni I'edat, ni
el desplacament de la fractura semblaven afectar a la qualitat de vida percebuda

pels pacients®.

Després de la cirurgia per FHP, en el nostre estudi els pacients van obtenir una

Satisfaccié de 6 punts sobre 10.

A més, varem trobar algunes variables que semblaven incrementar la Satisfaccio:
una puntuacié menor en la classificacié de Neer, no tenir complicacions, i haver es-
tat intervingut mitjancant osteosintesi amb placa (respecte intervingut mitjancant

hemiartroplastia).

Aquestes troballes ens inviten a pensar que els nostres resultats, els objectivats i
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els percebuts pels pacients, sén concordants amb els de la literatura. No podem
establir cap mesura concreta per incrementar la Satisfaccid, a banda de restringir

o revisar les indicacions d’hemiartroplastia.

7 1 5 Alguna variable demografica permet predir el resultat?

Féra d'utilitat, a I'nora de decidir el millor maneig d’'una FHP, si alguna variable
demografica pogués predir el resultat. Yang et al van declarar que després de
I'osteosintesi amb placa, pacients d’edat avancada i pacients més joves presen-
taven resultats similars®’. Torrens et al van concloure que no hi havia diferéncies
significatives en la percepcié de qualitat de vida després d’'una FHP, en relacié a
si la fractura s’esdevenia en el brac dominant o en el contra lateral®'. En el nostre
estudi, ni en I'estratificacid, ni en els estudis de regressié multiple s’ha pogut aillar
una variable demografica que pugui tenir influencia amb el resultat final, en con-

sonancia amb els resultats obtinguts per Yang i Torrens en els seus treballs.

7 1 6 Limitacions

Les principals limitacions d’aquest estudi sén el seu disseny retrospectiu, la mida

mostral modesta, i el fet de que es centra en una sola institucio.

La mesura del TdC contralateral podria haver il-lustrat en la majoria dels casos la
perdua de funcionalitat, considerant que les dues espatlles eren comparables pre-

viament a la fractura.

Per altra banda, dins les variables d'estudi només s’han tingut en compte aspectes
demografics i clinics. No s’han tingut en compte aspectes de la gestié hospitalaria

ni altres factors externs al procés clinic9.
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7 2 Discussio sobre els resultats de 'osteosintesi amb pla-
ca en funcié del cirurgia

7 2 1 Principal troballa

La principal troballa d’aquest estudi confirma la hipotesis nulla de que no hi ha
diferencies ni en la Satisfaccid ni en el Test de Constant dels pacients en funcié de
I'especialitzacio | expertesa del cirurgia principal, en cas d’osteosintesi amb placa

d’una fractura d’humer proximal.

Crida l'atencid, pero, que la desviacié estandard és clarament major en els resul-
tats obtinguts per ESE, respecte els resultats en el grup de TGJ. Sobretot en Sa-
tisfaccié i TdC.

Aix0 comporta que els TGJs tenen resultats, no sempre millors, perd més homoge-

nis que el grup d'especialistes.

7 2 2 Com estandaritzem el maneig de les FHP?

No existeix un algoritme universal per al tractament de les FHP. A sobre, els méeto-
des de classificacié de les fractures no permeten establir un prondstic per si sols,

ni tan sols estratificar les fractures en les diferents indicacions de tractament®.

Un metaanalisi de Li et al, ha conclds que no hi ha diferencies ni en els resultats
clinics ni les complicacions entre aquells pacients amb FHP que reben osteosintesi

amb placa o tractament conservador®>.
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La presa de decisions es converteix en un factor clarament variable, tan inter- com

intra-obervador. Aquest fet dificulta també la reproductibilitat del nostre estud..

7 2 3 Existeix una corba d’aprenentatge per a I'osteosintesi amb

placa de les FHP?

En relacié amb la complexitat tecnica del tractament quirdrgic de les FHP i la re-
lacid amb els seus resultats, no hem trobat evidéncia que recolzi la necessitat de

superar una corba d’aprenentatge.

En la literatura, trobem evidencia de que és necessaria una corba d’aprenentatge
per cirurgies electives basiques en el camp de I'espatlla®®?’, perd no especifica-

ment per la cirurgia de FHP.

Hi ha un estudi publicat, que malgrat es centra en I'experiéncia d’un sol cirurgia,

conclou que no existeix tal corba d’aprenentatge®.

Helfen et al, per altra banda, afirmen que els cirurgians especialistes en cirurgia
d’espatlla presenten millors resultats en I'osteosintesi de FHP de coll quirdrgic en
dues parts®. Aquest fet es podria correspondre amb una millor percepcié anato-
mica de I'articulacié de I'espatlla per part dels ESE, doncs podrien tenir més con-

fianga i recursos en termes d’abordatges i trucs tecnics!'®°.

De la mateixa manera, pero, també podria ser cert que els Traumatolegs Generals
podrien estar més avesats a les plaques i els recursos de I'osteosintesi, i podrien

tenir major habit i trucs tecnics relacionats amb la implantacié de la placa.

Els resultats que deriven del nostre treball donarien poc suport a I'existencia d’'una
corba d’aprenentatge per I'osteosintesi amb placa de les FHP, tot i que 'estudi no

és prou potent per arribar a conclusions convincents.
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7 2 4 Comparativa de les complicacions

En relacid a les taxes de complicacié de les FHP operades mitjancant osteosintesi

amb placa, vam realitzar una comparativa que es recull a la Taula 7.

Hi ha subtils diferencies entre els estudis. Robinson et al (2019) van analitzar una
gran serie de casos d’una clinica especialitzada en espatlla, amb pacients d'una
mitja de 55 anys'®'. Erasmo et al (2014) presentaren els resultats de les osteosin-
tesis amb placa de les FHP del seu equip, amb una mitja d’edat de 56 anys'®?, Ye
et al (2013) van analitzar els resultats d’'una serie de casos amb un minim d’un any
de seguiment, la mitja d’edat, 67 anys'3. Ruchhooltz et al (2011) varen realitzar
un estudi prospectiu amb 6 mesos de seguiment després d’una tecnica d’osteo-
sintesi amb placa minimament invasiva, de 66 anys de mitja'%4. Faraj et al (2011)
presentaren una serie de casos amb més de dos anys de seguiment, comparant
dues plagues diferents, la mitja d’edat era de 66 anys'%®. Bigorre et al (2009) van
realitzar un estudi prospectiu amb una placa de nou disseny, els pacients tenien

63 anys de mitja'°e,

En el nostre treball es va registrar una taxa de complicacions del 16%. Comparar
les taxes globals pot ser confus, ja que cada grup considera les complicacions de
forma lleugerament diferent. En la nostra mostra, per exemple, no es va incloure la
retirada de material com a complicacidé ni com a reintervencid, com en alguns dels

treballs de la Taula 7.

Considerem, malgrat aquestes desavinences, que els nostres resultats sén concor-
dats amb els treballs publicats, especialment tenint en compte les taxes especifi-

ques de cada complicacié.
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Taula 7_ Comparacié de complicacions i reintervencions (relQ) en diferents
mostres de osteosintesi amb placa per FHP.

Fallida
d’osteosintesi
AVN, Pseudoartrosi, o trencament
Complicacions cutout no-unié de material Altres ***
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
n n relQ (%) n relQ n relQ n relQ n relQ
Vall 82 13 (16%) 8 (10%) 4 (5%) 1 (1%)
6 (7%) 4 1 1
Robinson 368 128 (35%) 16 (4%) 10 (3%) 15 (4%) 87 (24%)
89 (24%) 11 5 7 66
Erasmo 82 23 (28%) 13 (16%) 2 (2%) 8 (10%)
12 (15%) 8 2 2
Ye 89 18 (20%) * 5 (6%) 2 (2%) 2 (2%) 10
Ruchholtz 80 15 (19%) ** 12 (15%) 2 (3%) 1T (1%)
15 (19%) 12 2 1
Faraj 92 36 (39%) 6 (7%) 6 (7%) 24 (26%)
27 (29%) 6 4 17
Bigorre 99 20 (20%) *** 7 (7%) 3 (3%) 3 (3%) 7 (7%)
7 (7%) 3 3 0 2

* no especifica reintervencions.

“*en 13 pacients, reporten 15 complicacions. Dos pacients van precisar una segona revisio
quirdrgica.

20 complicacions en 18 pacients.

“*Altres

- Robinson: 87 (24%) casos de rigidesa i impingement de la placa. 66 d’ells es van
reintervenir.

- Erasmo: 1 cas d’infeccid, que va precisar dues reintervencions. 3 casos d’impingement.
4 casos de posicié en var residual del cap humeral.

- Ye: 8 casos d’'impingement. 2 cases de reabsorcié de les tuberositats.

- Ruchholtz: 1 cas d’'infeccid, que es va reintervenir.

- Faraj: un cas d’infeccid, tractat medicament. 11 casos d'impingement, 10 d’ells
reintervinguts. 3 casos de dolor persistent, tots ells reintervinguts. 3 casos d’hemorragia
tractats medicament. 2 casos de mala alineacié amb luxacié glenohumeral, un d’ells
reintervingut. 3 casos d’espatlla congelada, 2 d’ells reintervinguts. 1 cas d’infeccio i
trencament de la placa, reintervingut. 1 cas de ruptura del manegot dels rotatoris,
reintervingut.

- Bigorre: 2 casos d'impingement, un d’ells reintervingut. 1 cas d’espatlla congelada,
reintervingut. 4 casos d’algodistrofia.
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7 2 5 Limitacions

La principal limitacié d’aquest treball és el disseny retrospectiu. La heterogeneitat
en els grups de cirurgians, i les diferencies inter-personals podrien ser causa d'un
biaix en els resultats. La gran variabilitat inter-observador en la classificacié de la

fractura, i la presa de decisions, també és una limitacié del treball.
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l CONCLUSIONS

Hi ha correlacié entre la Satisfaccid percebuda pel pacient i 'avaluacié del resultat
obtinguda mitjancant el Test de Constant, especialment en I'apartat subjectiu, des-

prés d'una cirurgia per fractura d’humer proximal.

L’aplicacié del factor corrector per edat i sexe del Test de Constant ajuda a obtenir

un resultat més acord amb la percepcid del pacient.

No hi ha diferencies en la Satisfaccié ni en el Test de Constant dels pacients en
funcié de l'especialitzacid i expertesa del cirurgia principal, en cas d'osteosintesi

amb placa d’una fractura d’hdmer proximal.
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l LINIES DE FUTUR

Amb els resultats obtinguts en aquest treball tenim una orientacié de com millorar

I'avaluacié de l'estat dels pacients després d’una cirurgia de FHP.

Hem apres que un millor resultat en les variables objectives del TdC no té perque

condicionar una major Satisfaccié del pacient.

El factor de correccid per edat i sexe del TdC, aixi com preguntar directament per
la Satisfaccid percebuda, sén les millors eines per coneixer el resultat de manera

fidedigna.

Per altra banda, cal revisar el protocol en el maneig inicial de les FHP. El cirurgia
que duu a terme la cirurgia d’osteosintesi amb placa de les FHP pot no condicionar

un millor resultat.

En aquest ambit, caldria dur a terme estudis més dirigits, prospectius i aleatorit-
zats. Seria interessant discernir quines fractures es poden beneficiar d’'un protocol

especific en quant a la tutoria de la programacié de la intervencio.
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Shoulder Surgery Unit

Reading Shoulder Unit

Mr Stephen A Copeland, FRCS Prof. Ofer Levy, MD MCh (Orth) Mr Giuseppe Sforza, MD
READING Consultant Orthopaedic Surgeon Consultant Orthopaedic Surgeon Consultant Orthopaedic Surgeon
READING SHOULDER UNIT QUESTIONNAIRE
Date....coinniiininin
PATIENTS NAME .......cccoiiiiiiiinneneae s PATIENT NUMBER ......cccciniiiiiiiiiiin e
D.OB ... e SIDE: RIGHT/ LEFT

We would be grateful if you could take a few minutes to fill in this Questionnaire. It is an
essential part of our evaluation of the results of our treatment and surgery. It ultimately
improves the quality of service we provide to you. PLEASE COMPLETE THE FORM BY
CIRCLING THE MOST APPROPRIATE RESPONSE.

A. PAIN:

A1.DO YOU HAVE PAIN IN YOUR SHOULDER DURING NORMAL ACTIVITIES? (Please circle the
most appropriate response)

1. NO PAIN 2. MILD PAIN 3. MODERATE PAIN 4. SEVERE PAIN
A2. LEVEL OF PAIN

If 0 means no pain and 15 means the worst pain you can have_please circle the number which describes
your shoulder pain when you are doing normal activities.

© o 1 23 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 @
NO MILD MODERATE SEVERE UNBEARABLE
B. FUNCTION

(Please circle the most appropriate response)
B1. Does your shoulder limit your occupation or daily living?

1.NO OR VERY SLIGHTLY 2. MODERATE LIMITATION 3. SEVERE LIMITATION
B2. Are your leisure and recreational activities limited by your shoulder?

1. NO OR VERY SLIGHTLY 2. MODERATE LIMITATION 3.SEVERE LIMITATION
B3. Does your shoulder disturb your night sleep?

1.NO 2. SOMETIMES 3.YES
B4. What level can you use your arm for reasonable painless movement?

1. WAIST 2. CHEST 3. NECK 4. EAR 5. ABOVE HEAD

B5. On a scale of 0 to 10, where 0 is not satisfied and 10 is very satisfied, how satisfied are you with
your shoulder? (circle the correct number)

® o 1 2 3 4 5 6 71 8 9 10 ©

Not satisfied Very satisfied
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C1. What is your 0CCUPAtIONT........ccuiiiiiiiiiiie et e sre s

C2. How well can you perform your occupation? or daily activities (if retired)?

1. EASILY 2. WITH LITTLE DIFFICULTY 3. WITH MODERATE DIFFICULTY
4. WITH EXTREME DIFFICULTY 5. NOT AT ALL

C3. What are your two main sporting/leisure activities?

C4. How well can you perform these activities?
1. EASILY 2. WITH LITTLE DIFFICULTY 3. WITH MODERATE DIFFICULY
4. WITH EXTREME DIFFICULTY 5. NOT AT ALL

D. POST-OP QUESTIONS

[Operation: Date of operation: ]

ONLY COMPLETE THIS SECTION IF YOU HAVE HAD AN SHOULDER OPERATION
D1. How do you feel now, following your operation?
1. MUCH BETTER 2. BETTER 3. SAME 4. WORSE
D2. Have you now:
1. Returned to the same occupation / Normal daily activities (if retired)
2. Returned to the same occupation but with decreased level of activity (due to the shoulder)
3. Changed occupation due to the shoulder

4. Stopped working all together because of your shoulder

D3. If you have changed occupation what job do you do now?

D4. Have you now:

1. returned to the same level of activity in the same sport

2. returned to a decreased level of activity in the same sport (because of the shoulder)
3. changed sports because of the shoulder)

4. stopped playing sports altogether because of the shoulder

D5. If you have changed sports what have you changed to?

READING SHOULDER UNIT®
Reading Shoulder Unit Questionnaire /July 2010
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E. MOVEMENT

THE DOCTOR OR NURSE WILL COMPLETE THIS SECTION WITH YOU.

Starting from left to right tick the box (below each picture) if able to perform the action. Leave the box blank
if unable. Mark the Pain Free Range of Motion. Mark the degrees of Pain Free range of motion in

degrees in the provided places

.’L 1 l Lll

Degrees

Degrees

Degrees

Degrees

0-30° 30-60° GO 90° 90 120° 120 150° 150-180°
D = 0 points D = 2 points E‘ = 4 points = 6 points = § points D: 10 points
r ' ’
p
4
Right Left
0 30° 30-60° 60-90° 90-120° | 120-150° 150-180°
= 0 points [j = 2 points = 4 points D = 6 points j = 8 points D = 10 points
ER1
External rotation in Adduction
Right Left
D =2 points l:]: 2 points D =2 points D = 2 points = 2 points
I I I r I
) h
> IR2
Internal rotation in Abduction
< ! , . | Right Left
u = (0 points D = 2 points D =4 points D = 6 points I:I = 8 points [_] = 10 points
F. STRENGTH
The doctor / nurse will test your strength with a resistance device (Isometer).
RIGHT LEFT
Kg Lb Kg Lb

READING SHOULDER UNIT®
Reading Shoulder Unit Questionnaire /July 2010
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G. COMMENTS

The space below is for any further comments you would like to make.

Thank you for filling in this questionnaire.

Reading shoulder Unit
Prof. Ofer Levy, MD MCh(Orth)
Mr Giuseppe Sforza MD

NHS:
Royal Berkshire NHS FT Hospital
Telephone: 0118 3227427

Private:

Telephone: 0118 902 8116
0118 902 8063
0118 902 8109

e-mail: info@readingshoulderunit.com

www.readingshoulderunit.com

READING SHOULDER UNIT®
Reading Shoulder Unit Questionnaire /July 2010
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