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1.INTRODUCCIO

Les fractures de I'extrem proximal de I'hiimer representen aproximadament el
5% de totes les fractures i al voltant del 45% de totes les fractures de I'himer.
En pacients majors de 40 anys, el 75% de les fractures d’himer tenen lloc en
aquesta localitzacid, sent més freqiients en dones en una proporcié de 3:1. En
dones majors de 60 anys es troben directament relacionades amb la presencia
d’ osteoporosi i la seva incidencia va augmentant conforma ho fa I'esperanca de

Vida de Ia pObIaCié.6'23'27'28'55'61'71'75'77

El tractament ha estat objecte de gran controversia i discussié degut a I'elevada
complexitat que presenten aquestes lesions, per les dificultats en la valoracié
radiologica dels fragments, les lesions de teixits tous associades, la diversitat de
tecniques quirurgiques emprades i la importancia d’'un meticulds programa de
rehabilitacid. Bons resultats anatomics mitjancant una reparacié quirirgica
poden conduir a uns mals resultats funcionals si no es realitza un bon programa
rehabilitador. Aixi doncs alhora de decidir el tractament més adequat, ja sigui
ortopedic o quirdrgic, sera clau una valoracid global del pacient tenint en
compte edat, comorbilitat, nivell d'activitat i dominancia de I'extremitat per tal

de decidir el tractament més adient.



ANATOMIA I BIOMECANICA

La diafisi humeral es troba conectada amb I'extrem proximal de I'himer pel coll
quirdrgic que es troba just per sota les tuberositats (gran o troquiter i petita o
troquin). Per sobre d'aquestes trobem el coll anatomic que les separa del
fragment articular del cap. La superficie articular és un segment d’esfera amb
un diametre de curvatura que varia entre 37 i 57mm i el cap es troba inclinat
uns 1300 respecte la diafisi. La retroversid que presenta el cap respecte la
diafisi és dificil de determinar, amb variacions entre 18 i 30° descrites en
diferents estudis anatomics aixi com variacions en la mateixa persona en

estudis realitzats en espatlles sanes.

En la tuberositat gran trobem tres caretes per la insercié dels tendons del
muscle supraespinds , infraespinds i rodd menor i en la tuberositat petita
trobem la insercié del tendd del subescapular. El solc bicipital es troba cobert

pel lligament transvers humeral i separa ambdues tuberositats.

Els muscles i tendons de la cofia rotadora realitzen un paper crucial en el patr6
de desplagament de cada fractura. Figura 1. La traccié del supraespinds i
I'infraespinds desplacen el troquiter a superior i a posterior respectivament,
mentre el troquin es desplacara en direcci6 medial per la traccido del
subescapular. El pectoral major desplacara la diafisi medialment. En funci6 del
trac de fractura i nombre de fragments trobarem els diferents tipus de

desplagaments.
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Fig 1: Desplacament dels fragments Fig 2: Irrigacid i inervacid de l'espatlla

segons traccié muscular

L'aport arterial principal del cap humeral prové de l'artéria circumflexe humeral
anterior, branca de l'arteria axilar la qual pot lesionar-se facilment en alguns
tipus de fractura per la seva proximitat al coll quirdrgic i la traccié de la diafisi
a medial que provoca el pectoral major. La branca anterolateral entra al cap a
través de l'artéria arquata i lirriga practicament tot excepte un fragment

posterior. Figura 2

Estudis recents perd, han demostrat el paper de l'artéria circumflexe humeral
posterior en la irrigacié del cap, que segons estudis de cadaver podria contribuir
en fins un 64% de I'aport sanguini i explicaria la taxa relativament baixa de

necrosi avascular del cap en les fractures desplagades multifragmentaries.'**®

La inervacid de l'espatlla depén del plexe braquial. El nervi supraescapular (C5,

C6) s'origina directament del plexe i inerva el muscle supraespinds i



infraespinds amb branques sensitives per les articulacions glenohumeral i
acromioclavicular. Un cop dividit en els tres cordons , lateral , medial i
posterior, el cordd posterior (C5-C8) origina el nervi subescapular que inerva el
muscle subescapular a través de dues branques superior i inferior. Aquest cordo
acaba en el nervi axilar , que un cop ha atravessat I'espai quadrilater gira al
voltant de I'himer proximal en la superficie profunda del muscle deltoides i es
ramifica en tres branques majors que aportern inervacié motora al rodé menor i

al deltoides. Figura 2

La majoria de fractures de I'nimer proximal es produeixen a través d'os
osteoporotic en pacients ancians per mecanisme indirecta en caigudes de baixa
energia sobre I'extremitat . Traumatismes d’alta energia poden produir lesions
en aquesta localitzacio a qualsevol edat. El contacte de I'acromion i el marge de
la glena , combinat amb la traccid dels tendons del manegot dels rotadors inicia
els plans de fractura. Una vegada els fragments s’han separat les forces
musculars contribueixen al seu desplagament. La diafisi es desplaca a anterior i
medial per accié del pectoral major. El troquiter es traccionat a superior pel
supraespinds i a posterior per l'infraespinds. El subescapular desplaca a medial
un fragment de troquin o bé provoca rotacio interna del cap si no s’ha produit

fractura d’aquest.'%>®



AVALUACIO CLINICO-RADIOLOGICA

La presentacié clinica quan es produeix una fractura de I'extrem proximal de
I'nimer és dolor , tumefaccié i impotencia funcional de I'espatlla afecta amb

equimosi que pot aparéixer i augmentar en els dies segiients.

Es important una correcta valoracié de l'estat neurovascular distal de
I'extremitat i la valoracid de I'estat del nervi axilar ja que és el que es lesiona
amb més freqiiencia. Encara que els canvis de sensibilitat de la part lateral de
I'espatlla no es correlacionen perfectament amb la lesioé d’aquest nervi , aquesta
troballa pot representar una informacié Util. Cal descartar també altres lesions

associades en la mateixa extremitat, coll i paret toracica.

Es necessaria una adequada valoracié radiologica amb projeccions
anteroposterior (AP) en el pla de I'escapula, perfil en el pla de I'escapula (Y
d’'escapula) i axilar. La projeccid axilar és dolorosa i dificil d’obtenir en un
pacient amb una fractura i en ocasions pot canviar la posicié dels fragments.
Aquesta es pot substituir per una projeccid axilar de Velpeau. Figura 3
D’'aquesta manera es poden obtenir 3 projeccions ortogonals entre si , sense

moure 'extremitat del cabestrell.

Si la fractura és relativament estable o porta varies setmanes d’evolucid, una
projeccié AP en rotacié externa proporcionara millor visualitzacié del troquiter.

Aix0 pot obtenir-se facilment retirant el cabestrell i rotant lleument 20° el brag.

Si les radiografies no ens permeten realitzar una bona valoracié de la fractura

es solicita una TAC que a part de definir amb més precisio els tragos i la



localitzacié dels fragments permetra descartar fractures de glena i avaluar
luxacions. En les fractures tributaries de tractament quirdrgic, aquest sera

imprescindible per fer una bona planificacio.

Figura 3 A. Anteroposterior en el pla de l'escapula; B. Perfil en el pla de

l'escapula; C. Projeccio axilar de Velpeau

CLASSIFICACIO

Un bon sistema de classificacid de les fractures d’himer proximal hauria de
proporcionar una bona comprensio i descripcio dels patrons més rellevants de
fractures i luxacions i poder determinar quin és el tractament més adequat en
cada cas, aixi com el pronostic del mateix a llarg termini. Com qualsevol
sistema de classificacid ha de tenir un nivell acceptable de correlacié inter i
intraobservador , necessari per comparar diferents metodes de tractament i ser

obtingut per séries radioldgiques estandaritzades i facils de realitzar.”



El primer en classificar les fractures d’himer proximal fou Kocher, dividint-les

en supratubercular, pertubercular, infratubercular i subtubercular.*

El 1934 Codman introdueix el concepte de 4 segments, observant que les
fractures de I'himer proximal tendeixen a produir quatre fragments majors en
varies combinacions: cap, tuberositat major, tuberositat menor i diafisi perd no

classifica les fractures.'® Figura 4

La classificacié de Watson-Jones, va intentar classificar les fractures segons el
mecanisme de produccid : impactada en adduccié, impactada en abduccié i
minimament desplagada “contusion-crack fractures” Perd les fractures en
abduccid6 o en adduccié poden ser facilment confoses realitzant minimes

rotacions alhora de realitzar I'estudi radiologic.”’

El 1953, Neer recolza la observacié de Codman i senyala que el patrd en 4
fragments varia només en el grau de desplacament de cada un dels fragments
individuals i crida l'atenci6 sobre la possibilitat de necrosi avascular del
fragment cefalic en les fractures—luxacions , els mals resultats de les quals el

van portar a dissenyar la seva protesi de substitucié del cap humeral.®’

El 1970 Neer, utilitzant una série de 300 fractures agafades a I'atzar, descriu el
seu sistema de classificacio en 4 fragments: articular, diafisi, tuberositat major i
tuberositat menor, fent énfasi en els patrons de desplacament més que en la
localitzacidé de les linies de fractura. Neer considera desplacament quan algun
dels 4 fragments es troba desplagat més d'1 cm o angulat més de 45° , de
manera que segons aquest sistema, encara vigent actualment, podem trobar

16 tipus diferents de fractures en aquesta localitzacid. Figura 5



Tota fractura que no presenti aquest desplacament es considera com a

minimament desplacada i es considera en una part, independentment del

nombre i localitzacid de les linies de fractura.®®”®

Fracturas desplazadas
2 partes 3 partes 4 partes Sau rlt)ii::::'e
Cuello \[S
anatémico !
Cuello
quirdrgico
C
Troquiter
A
Troquin
z
Fractura-
luxacion
&
g
Con dehis-
cencia de
la cabeza
Figura 4. Classificacié de Codman Figura 5 Classificacié de Neer

La fractura més freqilient és la fractura en 2 parts que podem subdividir en :
coll quirdrgic, tuberositat major, tuberositat menor, de presentacid poc

frequient, i les fractures aillades del coll anatomic que es veuen molt dificilment.

Una fractura amb desplacament en 3 parts conté diafisi i, o bé la tuberositat
major ( amb més freqiieéncia) o la menor (rarament) separades del cap, en el

qual segueix anclada l'altre tuberositat.
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Una fractura en 4 parts es presenta quan el cap es troba separat de tots els
altres segments, inclds quan les tuberositats estan juntes , aixi pot haver-hi tres
peces una de les quals conté les dues tuberositats. En una fractura en quatre
parts “classica” el cap esta luxat respecte la glena, sense insercions de teixits
tous. En la fractura en 4 parts “impactada en valg” el cap es troba girat a

superior perd manté algunes insercions amb periosti i capsula.

Jakob et al van proposar una classificacid basada en I'estudi de 730 fractures
que es va incorporar al sistema de classificacié del grup AO/ASIF, en el que
apareixien 27 subgrups de fractures. El sistema AO posa més enfasi en |'aport
vascular del fragment articular. Si alguna de les tuberositats i el seu manegot
associat romanen unides al fragment articular, I'aport vascular es considera
adequat. La baixa incidencia de necrosi avascular en les fractures en 4 parts
impactades en valg es creu deguda a la integritat dels teixits tous de la part
medial del coll anatomic. Aquest sistema pot tenir certa utilitat en la
investigacié clinica, perd no ha demostrat ser més fiable que el sistema de Neer

i presenta una complexitat més elevada.>*®°

En estudis comparatius entre la classificacié de Neer i la classificacid de AO en
quant a la fiabilitat interobservador i la reproducibilitat intraobservador els
resultats han estat decepcionants. Tal com van observar Siebenrock et al %,
seguint els criteris de Landis i Koch®® , el problema principal, per observadors
experimentats, era la localitzacio del troquin en la radiologia simple. Els talls de
TAC i la valoracid intraoperatoria podrien ajudar en la classificacid final. Aquests

autors obtenien només moderada fiabilitat intra i interobservador.*!:87:88:90:91
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Ja en treballs més recents, Hertel el 2001

, proposa un sistema de descripcid
binari en el qual la combinacié de 5 plans de fractura basics resulten en 12
patrons de fractura. Els plans es localitzen entre tuberositat gran i cap,
tuberositat gran i diafisi, tuberositat petita i cap, tuberositat petita i diafisi i
entre tuberositat gran i tuberositat petita. Aixo resulta en 6 possibles fractures
en 2 fragments, 5 possibles fractures en 3 fragments i 1 fractura en 4
fragments. Figura 6 El sistema valora també altres criteris adicionals : 1. La
longitud de I'extensid metafisaria posteromedial del fragment cefalic, a més
longitud més probabilitat de bona perfusid del cap. 2. La integritat
cefalometafisaria medial com a predictor d'isquémia i capacitat de reduccid. Es
mesura el desplagament de la diafisi respecte el cap en les seves parts

posteromedials i 3. La conminucidé del fragment cefalic amb un o dos plans

intrarticulars. Figura 7

Figura 6. Sistema binari de Hertel
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Figura 7. Criteris adicionals de Hertel

El mateix autor en un estudi que valorava els factors associats a la mala
perfusid del cap segons la seva classificacid, determinava que la longitud de
I'extensid metafisaria dorsomedial (<8mm) , la disrupcié del calcar medial i el
tipus de fractura eren els factors predictors disquemia més rellevants.
Contrariament al que s’havia suggerit en estudis previs, el desplagament dels
fragments era menys important®’.

Malgrat la descripcidé de nous sistemes de classificacié , cap d’ells ha demostrat

encara ser més fiable que el sistema de Neer, que tot i la seva pobre

reproducibilitat segueix sent encara avui el més utilitzat.
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2.TRACTAMENT.REVISIO I ACTUALITZACIO BIBLIOGRAFICA

La majoria de fractures de l'extrem proximal de I'himer son fractures no
desplacades en les que podem obtar per un tractament conservador. Entre un
15 i un 20% tenen algun tipus de desplacament i caldra considerar, en funcié
del tipus de fractura i de les caracteristiques del pacient, algun tipus d’opcié

quirtrgica'®,

En les fractures no desplagades i en bona part de les fractures desplagades en
ancians amb baixa demanda funcional, s‘obta pel tractament conservador,
col.locant un cabestrell durant 10 dies en les fractures estables i durant 2-3
setmanes en les fractures inestables i iniciant progressivament exercicis de
rehabilitacid. La mobilitzacid del canell i el colze es permeten des del primer
moment i després s'inicien els exercicis pendulars i d’elevacio passiva, realitzada
pel fisioterapeuta o autoassistida pel mateix pacient, posteriorment es realitzen
rotacions assistides suaus. A partir de les 6 setmanes s'inicien els estiraments i

els exercicis contraresisténcia.

Alguns autors han demostrat beneficis amb [l'inici de la rehabilitacié de forma

precog, als 3 dies, en les fractures impactades'®®?.

14



FRACTURES DE LES TUBEROSITATS AILLADES

Les fractures aillades representen entre un 14 i un 21% de totes les fractures
d’himer. Sén fractures que poden passar desapercebudes als serveis de
urgencies i estan presents en entre el 7 i el 15% de les luxacions
glenohumerals anteriors. Es pensa que es produeixen per un mecanisme
d'avulsid per traccié del manegot dels rotadors, malgrat els estudis publicats

son encara avui contradictoris®>®.

El desplacament superior del fragment s‘aprecia millor en la radiografia AP o0 en
la projeccid d’outlet, mentre que la retraccid posterior i medial es veura en la

projeccid axilar o en un tall transversal de TAC.

Cal considerar el tractament quirdrgic precog en fractures amb una retraccié
posterior de més de 10mm o un desplacament superior de més de 5mm, ja que
els resultats d'aquesta han resultat ser millors que els d’'una reparacid d'una

consolidacié en mala posicio.

En pacients joves quan el troquiter és un sol fragment gran, es pot realitzar una
fixacid amb un cargol d’osteosintesi. Donat que sovint, I'os és tou i conminut, la
técnica més acceptada actualment és la reduccié oberta per abordatge superior
i reinsercié amb sutures transossies irreabsorbibles del n°® 5 passades pel teixit

tendinds®304243,

Recentment alguns autors han demostrat també bons resultats utilitzant la

sutura artroscopica amb anclatges en doble filera *.
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Les fractures de la tuberositat menor es consideren extremadament rares i es
presenten generalment en pacients joves per un mecanisme d‘avulsié déssia per
traccié del tend6 del subescapular durant un traumatisme en abduccié i rotacio
externa. Malgrat historicament s’havia tendit al tractament no quirdrgic creient
que la immobilitzacié en rotacié interna ja reduia el fragment al seu lloc,
actualment solen aplicar-se els mateixos criteris de tractament que en les
fractures de troquiter, realitzant reduccié oberta i fixacié interna o bé reinsercié

amb sutures per artroscopia®®.

FRACTURES DEL COLL ANATOMIC

Les fractures aillades del coll anatdmic sén rares, amb Unicament casos aillats
publicats a la literatura, i dificils de corregir amb reduccié tancada ja que el cap
gira o s'angula respecte la diafisi. El tractament més adequat, principalment en

pacients joves, ha de ser la reduccié oberta i fixacid interna.

FRACTURES DE COLL QUIRURGIC

En un pacient ancia amb baixa demanda funcional, podem considerar el
tractament conservador si existeix algun tipus de contacte entre els dos

fragments 2%1%

. En pacients joves, amb fractures desplagades pot intentar-se
una reduccié tancada realitzant adduccid, traccié longitudinal en flexié de 90°,
per relaxar el pectoral, per després realizar una translacié posterior i lateral. Si

la fractura és estable mantenim un cabestrell durant 4 setmanes i si aquesta és

reductible pero inestable cal considerar el tractament quirirgic. Els objectius

16



d’aquest seran obtenir una bona reduccié i una fixacié estable que permeti la

mobilitzacié i la rehabilitacié precog.

Entre les diferents opcions podem realitzar la fixacid percutania amb agulles de
Kirschner col.locant 2-3 agulles desde la metafisi lateral en direccié al cap sota
control d'escopia. Una d’aquestes pot col.locar-se de dalt a baix des del

troquiter en direccid al cap**°%°1%,

Si obtem per la reduccidé oberta, trobem diferents tipus de fixacid amb resultats
variables en la literatura i sense un clar avantatge d'un métode respecte un

altre.

Es pot realitzar reduccié oberta, per abordatge deltopectoral, i una fixacié amb
sutures associades o no a la dos claus de Ender modificats col.locats entre la
tuberositat major i la superficie articular a través de petites incisions en el

manegot dels rotadors>®**"”, Figura 8 i 9

Figura 8. Osteosintesi amb sutures Figura 9. Es realitza un forat a I'extrem

associades a clau d’Ender modificat proximal del clau per evitar la protrusio

17



La introduccidé de les plaques bloquejades d'angle fixe, ha aportat avantatges
biomecaniques en el tractament de les fractures desplacades. Tedricament les
plaques d’estabilitat angular, amb cargols d'angle fixe col.locats en direccions
divergents o convergents, proporcionen una fixacid més segura especialment
en os osteoporodtic®>**"%¢, La placa es col.loca per abordatge deltopectoral,
evitant la desinsercié del deltoides anterior, tot i que pot també col.locar-se per
abordatge anterosuperior transdeltoideu. En les fractures de coll quirlrgic, es
procedeix a la reduccio de la fractura, per després fixar la placa amb els cargols
roscats d’angle fixe o bé es fixa la placa al fragment diafisari, per després reduir

la fractura i fixar I'extrem proximal de la placa, al fragment cefalic.

L'estabilitat d'aquest sistema tedricament permet realitzar exercicis passius des

del postoperatori immediat i iniciar actius a partir de les 2 setmanes.

Tot i aixi, la incidencia de complicacions amb I'Us d’aquests implants esta per
sobre del 10%, algunes degudes a errors en la tecnica quirdrgica i altres
relacionades amb el disseny especific de I'implant, al tipus de fractura per un
problema d'indicacié inicial o osteonecrosi secundaria. Les complicacions més
freqlients descrites en les fractures de coll quirdrgic son: capsulitis adhesiva
que pot requerir alliberacié per artroscopia, malposicié dels cargols amb
protrusié intrarticular, “cutout” dels cargols i conflicte subacromial per

col.locacié massa elevada de la placa®7*894,

L'elevada incidencia de cargols en mala posicid en aquestes plaques s’explica
perqué el mecanisme de bloqueig del cargol a la placa, déna al cirurgia una
falsa sensacid de fixacid del cargol en 6s i una inadequada valoracié de la

qualitat de I'ds on s’esta col.locant el cargol. La pseudoartrosi i les ruptures de

18



la placa s’expliquen per ser una construccié extremadament rigida i per la falta

de cargols en la regié metafisaria®.

Degut a la desinsercid dels teixits tous necessaria per la col.locacié de la placa
alguns autors han proposat teécniques minimament invasives , realitzant 2
incisions, una proximal de 3cm entre el marge lateral de la part proximal del
biceps i el marge medial del deltoides i una distal també de 3cm en el marge
lateral del biceps i passant la placa a través d'un tunel realitzat per sota del

muscle braquial*®*.

Una opcid quirdrgica introduida en els Ultims anys, sén els claus endomedul.lars
enforrellats, especialment dissenyats per fractures de I'hUmer proximal. Els
claus s'introdueixen per un abordatge superior, a través d'una petita insicié en
el manegot dels rotadors, que es repara al final de la intervencid, introduint el
clau en el solc entre la tuberositat major i el marge articular de forma
anterograda. En tots els dissenys disponibles un sistema de guies permet
I'enforrellat proximal amb cargols en diferents direccions i I'enforrellat distal

lateromedial.

Les complicacions de I'enclavat endomedul.lar sén compromis subacromial per
prominencia de I'extrem proximal del clau, tendinitis i ruptura del manegot dels

rotadors.

Els estudis més recents, en fractures del coll quirdrgic, aporten resultats del
100% de consolidacio i en 81,8% de resultats excel.lents i bons en la funcié de

'espatila®.
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Estudis biomecanics han demostrat que els claus endomedul.lars proximals
enforrellats aporten igual estabilitat que les plaques bloquejades en les
fractures en 2 parts del coll quirtrgic, i poden ser introduits per una minima
insicié superior en comparacid a la desinsercid dels teixits necessaria per

col.locar la placa per abordatge deltopectoral®’.

L'estabilitat proporcionada tant per les plaques com pels claus en aquest tipus

de fractures permeten una rehabilitacié més precoc

Figura 10 A. Osteosintesi amb clau endomedul.lar. B. Osteosintesi amb placa

20



FRACTURES EN 3 i 4 FRAGMENTS

En les fractures en 3 parts, el grau de desplacament de les tuberositats pot
passar desapercebut facilment. Una fractura en 3 parts de la tuberositat major
presentara una rotacid interna del cap, per traccié del subescapular, desplacant
la tuberositat major. La fractura en 3 parts de la tuberositat petita, molt menys

comu, el cap girara cap a la rotacié externa per la traccio de la tuberositat gran.

Dins les opcions quirdrgiques, la reduccid i estabilitzaci6 amb agulles de
Kirschner percutanies es considera técnicament dificil ja que requereix uns

desrotacié del cap de forma tancada.

La reduccioé oberta per abordatge deltopectoral, sera d’eleccidé podent realitzar
una fixacié inicial de la tuberositat desplagada al cap mitjancant sutures
irreabsorvibles , per després unir el conjunt a la diafisi també amb sutures en

forma de 8 o bé associar-les a 2 agulles de Ender modificades.

L'osteosintesi amb plaques en les fractures en 3 parts , ha demostrat resultats
variables en funcié de l'edat dels pacients i del desplacament inicial de la
fractura en var o en valg. En un estudi recent, la puntuacié mitja final en el test
de Constant fou de 62 en les fractures en var i de 72 en les fractures amb un
desplacament inicial en valg, amb diferéncies estadisticament significatives. El
grup de fractures en var, també presentava una significativa major incidéncia
de complicacions (79%) en comparaci® amb el grup en valg (19%)

relacionades amb la técnica quirdrgica®.
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L Us de plaques en les fractures en 3 i 4 parts, ha presentat major incidencia
de complicacions que en les fractures en 2 parts, especialment la malposicid
inical de les tuberositats, el desplagament secundari de les tuberositats i el
desplagcament del cap humeral (“pull-back”)®®. La pseudoartrosi en les fractures
en 3 i 4 parts s’ha descrit el el 5,5% , en alguns casos amb ruptura de la placa
secundaria. En un estudi recent el 16,4% dels casos presentava necrosi del cap
humeral®™. El creixent interés per I'is de claus endomedul.lars ha fet ampliar les
indicacions d’aquests per les fractures en 3 i 4 parts. Els resultats publicats a la
literatura sén controvertits ja que la majoria d'estudis inclouen les fractures en
2 parts en els seus resultats, on si s’ha demostrat la seva eficacia, i manca un
nombre suficient de casos per valorar especificamet les fractures en 3 i 4 parts

amb aquest tipus d'implant’®.

Les fractures en 4 parts desplagades, no solen tenir bons resultats amb el
tractament conservador, encara que alguns autors tampoc han aconseguit
demostrar la superioritat del tractament quirdrgic. La identificacié de les
fractures en 4 parts impactades en valg, com un patréd que evoluciona menys
facilment a la necrosi avascular, fou un aveng per la fixacié interna en les
fractures en 4 parts. Gerber et al, observaren bons resultats quan hi havia una
alineacié anatomica de les tuberositats i obtenien resultats raonables inclos en

els casos en els que es desenvolupava una necrosi avascular’>*,

En pacients joves i en fractures impactades en valg, és preferible la reduccio
oberta i la fixacid interna, elevant les tuberositats per col.locar-les sota del cap,
fixant-les després amb sutures. Es poden afegir després agulles o plaques com

a suport adicional. Alguns autors recomanen mantenir el cap en valg per tal de
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preservar-ne millor la vascularitzacio.

En pacients d’edat avancada amb os osteporotic, fractures que divideixen el
cap, o fractures luxacions del cap, la indicacié classica és la hemiartroplastia per
abordatge deltopectoral. El tendd del biceps s'utilitza per orientar i reduir les 2
tuberositats. Es retira el fragment cefalic i es col.loca un vastag amb un cap de
la mateixa mida. La reduccid de les tuberositats a la diafisi i el cap amb el
“calcar”, ens ajudaran a calcular l'alcada de la protesi. La versid es pot mesurar

col.locant I'aleta de la protesi 1-1,5 cm posterior al solc bicipital.

La consolidacio de les tuberositats en correcta posicio és clau per la funcio final
de l'espatlla. Alguns autors han descrit un 44% de reabsorcid de les
tuberositats amb negatives conseqiiencies en la funcid. La manca d'unid
d'aquestes, aixi com la migracié secundaria son també factors que porten a

mals resultats funcionals.

Els estudis publicats a la literatura, han demostrat bons resultats en quan a
dolor, per0 pobres resultats en la funcid i la forca en pacients d'edat

avancada®.

En els Ultims anys, I'Us de les protesis invertides en aquest tipus de fractura, ha
demostrat uns resultats superiors a les hemiartroplasties, millorant I'abducci6 i
I'elevacid anterior i permetent un acceptable rang de mobilitat de forma més
precog. La rotacid obtinguda seguira depenent d'una correcta consolidacio de
les tuberositats. En pacients d'edat avancada amb pobre qualitat dssia i quan
una correcta fixacid i reduccid de les tuberositats no és possible, aquest tipus

de protesi sembla ser una bona alternativa amb bons resultats funcionals, no
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estant tampoc exempta de complicacions, amb un major risc d'infeccid,

13,16,17,38

luxacions i afluixaments de la glena

Figura 11 A. Hemiartroplastia. B. Protesi invertida
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3.HIPOTESI

HIPOTESI NUL.LA

Les fractures desplagades de l'extrem proximal de I'himer no poden ser
correctament tractades mitjangant reduccid oberta i fixacid amb sutures

irreabsorvibles aillades o bé associades a claus de Ender modificats.

4.0BJECTIU DEL TREBALL

L'objectiu del treball és avaluar els resultats funcionals i de qualitat de vida a
mig i a llarg termini de les fractures d’extrem proximal d’himer en 2, 3 i 4
fragments tractades amb reduccid oberta i fixacid amb sutures associades o no
a 2 claus d’Ender modificats, aixi com avaluar les diferencies entre ambdues

tecniques quirdrgiques.
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5.MATERIAL I METODE

Estudi prospectiu observacional de 38 casos de fractures desplagades d’extrem
proximal d'himer tractades de forma quirdrgica amb reduccié oberta i fixacio
amb sutures transossies associades o no a enclavat endomedul.lar amb claus
d’Ender modificats, per tal d’avaluar els resultats funcionals obtinguts i la

percepcio de qualitat de vida a mig i a llarg termini.

Entre Maig de 1996 i Novembre de 2002 , 38 fractures desplacades d’extrem
proximal de I'himer van ser intervingudes quirdrgicament mitjancant reduccio
oberta i osteosintesi pel mateix cirurgia. Les fractures es classificaven segons el
sistema de classificaci6 de Neer i es consideraven desplacades, segons els
criteris de Neer, quan es presentava una separaci® major de lcm o una

angulacié major de 45° entre algun dels fragments.

La classificacié es realitzava segons l‘avaluaci6 amb radiologia simple
preoperatoria , realitzant almenys 2 projeccions radiologiques anteroposterior
en el pla de l'escapula i perfil en Y d'escapula, una TAC preoperatoria, i

finalment segons les troballes intraoperatories.

En el postoperatori immediat es realitzaven 2 projeccions radiologiques
(anteroposterior en el pla de I'escapula i perfil en Y d’escapula) per tal d'avaluar
la qualitat de la reduccid, que es repetien a les 4 setmanes , a les 8 setmanes i
fins a la consolidacié completa de la fractura. A I'any i als 2 anys es realitzaven

nous controls radiologics per valorar la incidencia de necrosi avascular.
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Es van excloure de l'estudi, pacients menors de 18 anys i majors de 85,
pacients afectes de paralisi 0 paresia major de 3/5 previes en l'espatlla afecta
per qualsevol motiu i pacients amb avancat estat de demencia per no poder

participar en un estandaritzat programa de rehabilitacio.

La mostra consta de 30 dones i 8 homes amb una edat mitja de 65 anys (rang:
31-84) en el moment de la fractura. Les fractures afectaven en 22 casos a
I'extremitat dreta i en 16 casos l'esquerra. En 23 dels 38 casos la fractura es

presenta en |'extremitat dominant.

En el moment de la fractura, 9 pacients es trobaven laboralment actius i la

resta estaven retirats.

Segons tipus de fractura, la mostra constava de 8 fractures en 2 parts coll
quirdrgic, 24 fractures en 3 parts de la tuberositat gran , 1 fractura en 3 parts
de la tuberositat petita, 3 fractures en 4 parts, 1 fractura-luxacié en 4 parts i 1

fractura tipus “split fracture”.

Les fractures en 3 parts de la tuberositat gran es van dividir en 2 grups en
funcié del desplacament en var o en valg, quedant 7 desplacades en var , 14

desplacades en valg i 3 en correcta inclinacié cefalodiafisaria.

Segons el mecanisme lesional, 32 es produiren per caigudes casuals de baixa
energia i 6 es tractaven de traumatismes d’alta energia. En 7 casos es
presentaven altres fractures associades en altres localitzacions i cap cas

associava una lesio nerviosa.
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El temps mig entre la fractura i la realitzacié de la cirurgia fou de 3,6 dies (rang

0-12)
TECNICA QUIRURGICA

La intervencid quirdrgica es realitza sota anestesia general amb bloqueig
regional de I'extremitat afecta amb el pacient en posicié semiasseguda. Es
realitza un abordatge deltopectoral amb desinsercio parcial del pectoral major.
Un cop identificats els fragments de la fractura es col.loquen sutures de traccio

en el manegot dels rotadors i es realiza la reduccié.

En el cas de fractures en 2 parts del coll quirdrgic , es realitza reduccié del
fragment cefalic amb la diafisi. En aquesta, es realitzen dos forats amb broca
de 3,2mm en l'estrem proximal del fragment on es passen 2 sutures
irreabsorvibles (Etibond n° 5), que un cop reduida la fractura es passen en
forma de vuit, pel teixit tendinds del manegot i s'anusen. En el cas s'associar 2
claus d’Ender modificats, aquests s'introdueixen per la part més alta del coll
anatomic i , un cop introduides, es passen les mateixes sutures pels forats més
proximals d’aquestes , anusant-les també en forma de vuit. Un cop passades
les sutures s'impacten els claus i es realiza una comprobacidé radiologica
intraoperatoria per confirmar la col.locacidé endomedul.lar. Els claus originals
d’Ender, s’han modificat realitzant un petit orifici a nivell proximal pel pas de les
sutures i aixi evitar la protrusié d’aquests en el manegot si passesim les sutures

pels orificis principals. Figura 9

En les fractures en 3 parts, caldra realitzar primer una reduccid de les

tuberositats entre si, passant sutures en el teixit tendinds del subescapular en
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el cas de fractura de la tuberositat petita i en el supraespinds i l'infraespinds en
el cas de fractura de la tuberositat gran. El cap humeral quedara reduit en el
mateix acte, ja que roman unit a una de les dues tuberositats. Un cop reduides,
anusem les sutures, i la fractura queda convertida en una fractura en 2 parts

del coll quirdrgic que tractarem tal com s’ha explicat anteriorment.

En les fractures en 4 parts, caldra reduir inicialment el fragment cefalic,
suturant-lo a les tuberositats, al mateix temps que es realitza la reduccié
d’aquestes tal com s’ha descrit en les fractures en 3 parts i seguidament

realitzar la osteosintesi amb el fragment diafisari.

Dels 38 casos tractats, 17 es van tractar amb sutures i en 21 es van associar 2

claus d’Ender modificats.

REHABILITACIO

El protocol de RHB postoperatori s'aplica de forma independent a la técnica

quirdrgica i al tipus de fractura.

Tots els pacients iniciaren exercicis de flexoextensid del colze a les 24h de la

cirurgia.

A la setmana de la cirurgia, un cop cicatritzada la ferida, s’iniciaven exercicis
pendulars i d’elevacidé passiva autoassistida fins a 90°, realitzats 3 vegades al

dia durant 15" i mantenint el cabestrell col.locat la resta del temps.
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A les 3-4 setmanes, es proseguia amb I'elevacid autoassistida i s'iniciava rotacio

interna.

Un vegada s‘apreciaven signes de consolidacid en la radiografia de control,
s'iniciaven exercicis actius progressius, iniciant la rotacié externa a partir de les

6-8 setmanes.

AVALUACIO CLINICA

A l'any de seguiment es realitza un test de Constant a tots els pacients en
ambues extremitats, comparant els resultats obtinguts de puntuacié global

entre ambdues extremitats.

El test de Constant valora dolor, desenvolupament de les activitats de la vida

diaria, rang de mobilitat i forca. Annex 1

El dolor té un maxim de 15 punts i el pacient ha de valorar el pitjor dolor que
hagi sentit en les seves activitats ordinaries en un periode de 24h. Aixi alguns
pacients poden referir el dolor més sever durant la nit. Primer és valora en una
escala qualitativa, com a cap, lleu, moderat o sever i després en una escala
analogica visual graduada de 0 a 15, en la que 0 significa no tenir dolor i 15 “el
maxim dolor que un pot experimentar”. Els punts que s’obtenen estan invertits
en l'escala. La puntuacié que s'obté en el domini dolor és la mitja de les dues

escales.

Les activitats de la vida diaria tenen una puntuacié maxima de 20 punts dividits

en les limitacions a causa del problema de |'espatlla en les activitats laborals, i
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les activitats recreatives o d’oci. En aquestes s‘obtenen 4 punts si no hi ha cap
limitacié i 0 punts si és severa. El descans nocturn es puntua maxim en 2 punts
si no es troba alterat i finalment el nivell en el que es pot utilitzar I'espatlla
sense dolor es puntua amb 10 punts si es poden realizar activitats per sobre del

cap sense dolor i en 2 punts si només es pot fer a nivell de la cintura.

En la valoracid del rang de mobilitat, que ha de ser actiu i sense dolor, es
mesura la flexio i I'abduccié amb goniometre amb el pacient assegut per evitar
la inclinacié de l'escapula i es puntua segons rangs de mobilitat, amb 10 punts
per rangs majors de 1500 i 0 punts per rangs menors o iguals a 30°. La rotacio
externa es basa en la valoracié de 5 maniobres actives, que puntuen 10 si hi ha
elevacié completa i 2 si el pacient només pot posar-se la ma al clatell , al igual
que la rotacid interna que es valora amb una combinacié d’extensio i adduccid.
S’obtenen 10 punts si el pacient és capag d’arribar entre les dues escapules i 0
si la rotacié interna es limita al gluti. La puntuacié maxima en aquest domini és

de 40.

La forca es mesura amb |"Us d’'un dinamometre amb el colze en extensid, el
canell en pronacio i en elevacié de 90° en el pla de I'escapula. El valor és el
maxim de 3 medicions separades 1 minut. En els pacients que no poden fer

elevacid fins a 90°, el valor és 0.

Aixi doncs, el test de Constant conté 35 punts de valoracid subjectiva del
pacient, dolor i activitats de la vida diaria, i 65 punts de valoracio objectiva de
les variables de rang de mobilitat i forca. Un pacient jove i sa ha de tenir una

puntuacié maxima de 100 punts®®*,
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Als 4,2 anys de mitjana de seguiment (rang 1-7 anys) els pacients es citaren
telefonicament i se'ls realitza un nou test de Constant comparant resultats amb
I'extremitat contralateral i amb els resultats obtinguts en el mateix test a I'any

de seguiment.

Es comparen els resultats obtinguts en el test de Constant segons tecnica
quirdrgica, edat , sexe i tipus de fractura comparant fractures en 2 parts coll
quirargic amb fractures en 3 parts i fractures en 3 parts desplacades en var

amb les 3 parts desplagades en valg.

Per tal de mesurar la qualitat de vida relacionada amb la salut, s'utilitza el
questionari Euroquol 5-D, acceptat i validat pel seu Us a Espanya i amb una
versié en catala també validada®*''>3, Aquest és un instrument genéric de
medicid que pot utilitzar-se tant en la poblacié general com en grups de
pacients de diferents patologies. El propi individu valora el seu estat de salut,
primer en nivells de gravetat per dimensions (sistema descriptiu) i després en
una escala visual analogica (EVA) d'avaluacid més general. El tercer element és
I'index de valors socials que s‘obté per cada estat de salut generat per

I'instrument. Annex 2

El sistema descriptiu conté cinc dimensions de salut (mobilitat, higiene
personal, activitats quotidianes, dolor/malestar i ansietat/depressid) i cada una
d'elles té tres nivells de gravetat (sense problemes, alguns o moderats
problemes i problemes greus). El pacient ha de marcar la gravetat corresponent

a cada dimensid referint-se al mateix dia de cumpliment del qiiestionari. Els
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nivells de gravetat es codifiquen amb un 1 si la resposta és sense problemes, 2
alguns o moderats problemes i 3 si la resposta és problemes greus. La
combinacid dels valors de totes les dimensions genera nombres de 5 digits,
havent-hi 243 combinacions, estats de salut, possibles que poden utilitzar-se

com a perfils.

La segona part del EQ-5D és una EVA vertical de 20cm, mil.limetrada, que va
de 0 (pitjor estat de salut imaginable) a 100 (millor estat de salut imaginable).
El pacient ha de marcar el que millor representi el seu estat de salut global el

dia en que es realitza el questionari.

Aixi, I'EQ-5D proporciona informacié quantitativa en forma de I'escala visual i

informacid qualitativa en el sistema descriptiu.

Per calcular el valor de qualsevol estat de salut s‘asigna el valor 1 (11111) al
estat sense problemes en cap dimensid i es van restant diferents coeficients en
funcid del nivell de problemes de cada dimensid. Un coeficient que correspon al
parametre N3 , que representa la importancia que es dona a problemes de
nivell 3 en qualsevol dimensid, es resta una sola vegada quan existeix almenys

una dimensié amb problemes greus. Annex 2

Alhora de presentar els resultats, pel sistema descriptiu I'analisi és descriu per
dimensions mitjangant proporcions d’individus amb problemes, ja sigui en
percentatges dels nivells de gravetat en cada dimensié o bé unint els nivells 2 i
3 per que quedin 2 categories de pacients (amb o sense problemes) en una

determinada dimensid. En el cas de I'EVA, el valor és una variable quantitativa
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que permetra comparar grups i variables en el temps, tot i que també és

possible expressar-la en forma de variable qualitativa de 5 categories.

Per cada poblacid en la que s'ha validat aquest test, s’ha calculat una tarifa
agafant una mostra representativa i fent una regressid entre els valors
obtinguts en el sistema descriptiu i I'escala analogica visual. L'expressio final de
I'estat de salut s’expressa en aquesta tarifa de 0 a 1, on 0 és el pitjor estat de

salut (equivalent a 11111) i 1 és el millor estat de salut (equivalent a 33333)

Tots els pacients contestaren el questionari EuroQuol 5-D en el seguiment

intermig, als 4,2 anys.

Deu pacients van realitzar un nou test de Constant i Euroquol 5-D al final del

seguiment als 7,4 anys (rang: 4-10) .

ANALISI ESTADISTIC

L'analisi estadistic es realitza amb el sistema SPSS. Les variables categoriques
s’expressen en freqliéncia i percentatge mentre que les variables quantitatives
sOn expressades en mitja i rang. S'aplica el test Chi-quadrat per comparar
variables qualitatives i U de Mann Whitney per comparar diferéncies entre
variables quantitatives. Diferencies de p<0.05 es consideren estadisticament

significatives.
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6.RESULTATS

TEST DE CONSTANT

El resultat mig del test de Constant en I'extremitat afecta, a I'any de la fractura,
fou de 78,31 (rang:95-54) mentre que en l'extremitat contralateral fou de

88,31 (rang: 100-77) amb una diferéncia mitja de 10,31 Taula 1

CONSTANT AFECTA CONTRALATERAL = DIFERENCIA
1 ANY 78,31 88,31 10,31

4,2 ANYS 76,18 85,05 8,87
FINAL 70,1 73,8 3,7

Taula 1 Resultats globals de Constant 1 any, mig termini i final del seguiment.

TEST CONSTANT

Als 4,2 anys de seguiment el resultat del test de Constant en I'extremitat afecta
fou de 76,18 (rang:100-33) mentre que en I'extremitat contralateral sana fou

de 85,05 (rang:100-68) amb una diferencia mitja de 8,87 punts . Taula 1
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CONSTANT-EDAT/SEXE

Valorant cada un dels items del test de Constant segons grups d’edat , pacients
menors de 64 anys i pacients amb edats majors o iguals a 64, els pacients
menors de 64 anys presentaven millors resultats d’elevacié anterior (10 punts)
en comparacié amb els pacients majors de 64 anys (8 punts), sent aquestes
diferéncies estadisticament significatives (p 0,047) No s’‘observaren diferencies

en la resta d'items segons rangs d’edat.

Segons el genere, els homes obtenien una puntuacié global en el test de
Constant de 92 punts de mitjana, superior a les dones que obtenien 76 punts,
sent la diferencia estadisticament significativa (p 0,000). Desglossant cada un
dels items del test, s‘observaven diferencies significatives en I'elevacié anterior,

abduccio, i forca, obtenint els homes millors resultats. Grafic 1
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Grafic 1. Resultats test de Constant per sexe

36



CONSTANT-TECNICA QUIRURGICA

Segons la técnica quirdrgica utilitzada, els 21 pacients intervinguts amb sutures
associades a claus d’Ender modificats obtingueren una puntuacié total de 76
punts en el test de Constant, amb una diferencia mitja de 10 punts respecte
I'extremitat contralateral, i els 17 pacients intervinguts Unicament amb sutures
obtingueren una puntuacid de 87 amb una diferencia mitja de 5 punts amb

I'extremitat contralateral.

S'observaren diferencies estadisticament significatives entre els dos grups

obtenint els pacient intervinguts amb sutures millors resultats (p 0,011)

Tenint en compte cada una de les variables del test de Constant no
s‘observaren diferéncies significatives entre els dos grups en quan a dolor,
activitats de la vida diaria i rang de mobilitat, malgrat en els parametres
d’elevacid anterior i abduccié s‘observa una tendencia estadistica cap a la
significaci6 (P 0,052) obtenint millor puntuacid els pacients intervinguts
Unicament amb sutures. Si s'observaren diferéncies en la forca, obtenint millor

puntuacio els pacients intervinguts amb sutures (p 0,006) . Grafic 2
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Grafic 2 Resultats test de Constant segons técnica quirirgica

CONSTANT -TIPUS DE FRACTURA

Analitzant els resultats segons tipus de fractura, comparant les fractures en dos
fragments (n=8) amb les fractures en 3 fragments (n=24) no s'obtenen
diferéncies significatives en la puntuacid global del test de Constant a I'any ni
als 4 anys de seguiment . Desglossant cada un dels items del test de Constant,
si que s'observen diferéncies en la puntuacié obtinguda en dolor, als 4,2 anys
de seguiment, obtenint 9,38 punts les fractures en 2 parts i 13,96 les fractures

en 3 parts, presesentant per tant més dolor les fractures en 3 parts. Taula 2
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2 PARTS 3PARTS P

CONSTANT 1 ANY 78,25 79,77 0,662
CONSTANT 4,2 ANYS 69 78,46 0,107
DOLOR 9,38 13,96 0,036

Taula 2. Resultats test de Constant en les fractures en 2 i 3 parts

Si analitzem les fractures en 3 parts, considerant el desplacament en valg dels
fragments (n=14) i el desplagament en var (n=7), a l'any de seguiment les
fractures amb valg obtenien 80,71 punts en el test de Constant, mentre que les
fractures en var obtenien 78,14 punts, sense diferéncies estadisticament

significatives. Taula 3

3 PARTS VAR VALG P
CONSTANT 1 ANY 78,14 80,71 0,56
CONSTANT 4,2 ANYS 65,14 83,07 0,006
TARIFA EVA 0,58 0,83 0,005

Taula 3. Resultats test de Constant en les fractures en 3 parts
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Als 4,2 anys, en canvi, s'obté millor puntuacié en el test de Constant (83,07) en
el grup en valg, en comparacid amb el grup de fractures de 3 parts en var

(65,14) amb diferencies estadisticament significatives (p 0,006).

El Constant diferencial, comparant amb I|'extremitat contralateral, va ser de

17,29 en el grup en var i de 4,21 en el grup en valg amb una p de 0,021

En quan a rang de mobilitat, trobem diferencies entre els dos tipus de fractura
als 4,2 anys de seguiment , presentant les fractures en valg millors puntuacions

en flexid, abduccid i rotacié externa de I'extremitat afecta. Grafic 3
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Grafic 3 Resultats test de Constant fractures en 3 parts
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RESULTATS RADIOLOGICS:

En el control radiologic postoperatori en 4 casos es va considerar que la
reduccid no era completa. En els succesius controls radiologics 8 casos van
presentar un desplagament secundari, respecte el control del postoperatori

immediat.

En el control radiologic als 2 anys, 2 casos presentaven necrosi avascular del
cap humeral , els dos casos en fractures en 3 parts de la tuberositat gran en

var.

RESULTATS QUALITAT DE VIDA: EUROQUOL 5-D

En el control a mig termini (4,2 anys) tots els pacients contestaren el questioni.

En quant a l'estat civil 1 pacient era solter, 14 vidus, 20 casats, 1 separat i 2
divorciats. 10 no tenien estudis, 17 referien estudis primaris, 7 estudis
secundaris i 4 estudis universitaris. En quant a la situacié laboral, 7 eren

treballadors en actiu o autonoms, 6 jubilats i 25 mestresses de casa.

Els resultats per cada una de les dimesions del sistema descriptiu foren:

-Mobilitat: 68% dels pacients de la mostra no presentaven problemes de
mobilitat i un 31,5% presentava problemes moderats. Cap pacient va referir

problemes greus

-Higiene personal: 81,57% dels pacients no tenien problemes, 15,7%

presentaven alguna limitacio i 3,8% presentaven limitacions severes
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-Activitats quotidianes: 73,68% no presentaven cap problema les avtivitats de
la vida diaria, 23,68% presentaven algun problema i un 3,8% problemes

SEVErS.

-Dolor/Malestar: 57,89% no presentaven cap dolor, 39,47% referien dolor

moderat i un 3,8% dolor sever

-Ansietat/depressid: 63,15% no es sentien ansiosos ni deprimits, 36,84% s'hi

sentien de forma moderada i cap referia ansietat o depressié de forma severa.

En el grafic 4 s’expressen els mateixos resultats agrupant els nivells 2 i 3 i

expresant nivell 1 (sense problemes) i nivells 2 i 3 (amb problemes)

Quan es preguntava als pacients la valoracio del seu estat de salut general
avui comparat amb els Ultims 12 mesos, 5 pacients (13,15%) el consideraven
millor, 24 pacients (63,15%) el consideraven igual i 9 pacients (23,68%) el

consideraven pitjor.

En I'escala analogica visual, s'obtenia una puntuacié mitja 67,76 (rang 100-30)

Expressant I'estat de salut en forma de tarifa , s'obtenia una puntuacié mitja de

0,77 (rang 1-0,23)
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B Sense problemes

@ Amb problemes

Grafic 4. Agrupacid per nombre de pacients en: sense problemes (nivell 1) i amb problemes

(nivells 2 i 3) de cada un dels cinc dominis del sistema descriptiu del EQ-5D

EUROQUOL-EDAT /SEXE

Els homes presentaren millor puntuacid en l'escala visual analogica de
percepcid de qualitat de vida que les dones, amb diferencies estadisticament
significatives. La tarifa EVA fou de 1 en els homes i de 0,73 en les dones amb

un valor de p de 0,003

Per grups d’edat els pacients menors de 64 anys presentaven resultats similars

a la poblacié general.

43



En pacients majors o iguals a 64 anys i dones d'observa una tendencia a la
significacid estadistica presentant aquestes pitjor percepcié de la seva qualitat

de vida.

EUROQUOL-TECNICA QUIRURGICA

No s‘observaren diferencies en quan a la percepcio de qualitat de vida, segons
tecnica quirdrgica. Els pacients intervinguts amb claus de Ender puntuaven

0,74 en la tarifa EVA mentre que els intervinguts amb sutures 0,79 (p 0,22)

EUROQUOL-TIPUS DE FRACTURA

No s'observaren diferéncies en la percepcidé de qualitat de vida entre els
pacients amb fractures en 2 parts (tarifa EVA 0,80) i els pacients amb fractures
en 3 parts (tarifa EVA 0,77)

S'observen diferencies significatives (p 0,005) en la tarifa EVA en comparar les
fractures en 3 parts, presentant el grup de fractures en valg una puntuacio de

0,83 i el grup en var una puntuacié de 0,58. Taula 3
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TEST DE CONSTANT

Al final del seguiment , la puntacié mitjana en l'extremitat afecta fou de 70,1,
mentre que en |'extremitat contralateral sana fou de 73,8, amb una diferéncia

mitja entre ambdues extremitats de 3,7 punts.

Les diferencies entre el Constant intermig i final foren estadisticament
significatives (p 0,22), pero no les diferencies entre la puntuacié obtinguda en

I'extremitat afecta i en I'extremitat contralateral (p 0,313) Taula 1

De manera, que a llarg termini, es produeix un empitjorament progressiu de la
funcid de l'espatlla fracturada, perd també en I'extremitat contralateral sana,

sense diferencies significatives entre ambdues.

EUROQUOL 5-D

Dels 10 pacients que contestaren el questionari al final del seguiment, els

resultats del sistema descriptiu es resumeixen en la taula 4
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Nivell 1  Nivell 2  Nivell 3

‘Mobilitat = 4 6 0
Higiene Personal 6 4 0
Activitats quotidianes 4 5 1
Dolor/Malestar 2 7 1
Ansietat/Depressio 3 4 3

Taula 4. Nombre de pacients en cada un dels dominis per nivells

El resultat mig en I'escala analogica visual fou de 66 (rang 95-10)

4 pacients valoraren el seu estat de salut com a millor comparant amb els

ultims 12 mesos, 5 igual i 1 pitjor.

El tarifa EVA resultant al llarg termini fou de 0,56 (rang: 1-0,11)

46



CASOS CLINICS

Cas1

Pacient afecta de fractura en 3 parts de la tuberositat gran en valg

Es va intervenir mitjancant reduccio oberta i fixacié amb sutures transossies

Balang articular al final del seguiment
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Cas 2

Pacient afecta de fractura en 3 parts amb extensiéo metafisaria

S'intervé mitjancant sutures associades a 2 agulles de Ender amb consolidacié

completa

Balanc articular de la pacient al final del seguiment
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7.DISCUSSIO

El 85% de les fractures del ter¢ proximal de I'himer s6n minimament
desplacades i poden ser tractades amb immobilitzacié inicial i exercicis de
rehabilitacid progressius, iniciats precocment en funcié del tipus de fractura,
amb bons resultats funcionals®. La controvérsia segueix sent actualment en
quin és el millor tractament de les fractures desplacades. Tot i que han estat
descrites moltes tecniques quirdrgiques, enclavat amb agulles percutanies,
osteosintesi oberta amb placa, enclavat endomedul.lar anterograd i retrograd,
claus d’Ender modificats amb banda de tensid i sutures no hi ha avui en dia
concens en quina és la millor técnica quirdrgica per cada tipus de fractura, sent
els resultats publicats en la literatura controvertits en quan als resultats

funcionals obtinguts®’.

A més, no s’ha demostrat una correlacio directa entre els resultats funcionals i
la qualitat de la reduccié obtinguda aixi com no ha pogut establir-se el grau de
reduccid incompleta que pot ser acceptat per obtenir un resultat funcional

acceptable en cada cas.

En pacients amb fractures desplacades d'edat avancada i baixa demanda
funcional s’han demostrat millors resultats amb el tractament conservador que

amb qualsevol de les técniques quirdrgiques descrites>101:242>73,

Amb la osteosintesi amb placa s’‘obtenen generalment bons resultats de
consolidacié perd requereix disseccid de teixits tous amb possible
devascularitzacio dels fragments ossis. A més els cargols poden no proporcionar

una fixacid suficient en l'os esponjos de pacients d'edat avancada amb
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osteoporosi. Els estudis més recents, reporten un elevat index de

complicacions, en aquests pacients*!#%61%3

En alguns tipus de fractura I'enclavat anterograd amb un minim abordatge
superior ha demostrat bons resultats , principalment en les fractures en dos
fragments desplacades de coll quirtrgic. La técnica limita el control de les
rotacions dels fragments i proporciona exessiva mobilitat al focus de fractura
que pot donar lloc a una pseudoartrosi.* En ocasions es requereix una segona
intervencié de retirada de limplant per compromis subacromial. Els claus
retrogards son tecnicament dificils i proporcionen una fixacié limitada del
fragment cefalic. Robinson i col., en una série de 47 pacients, suggereixen que
els dispositius intramedul.lars sén preferibles a les plaques en els pacients

d’edat avancada amb osteoporosi &.

La preservacid dels teixits tous és molt important en I'hUmer proximal per
limitar el desplagament i mantenir I'estabilitat quan es produeix una fractura,

aixi com per minimitzar el risc de necrosi avascular secundaria.

Si es pot obtenir una correcta reduccié tancada, la fixaci6 amb agulles
percutanies pot ser una bona opcié amb I'avantatge de no lesionar parts toves i
minimitzar el risc de necrosi dels fragments, tot i aixi la reduccid és tecnicament
dificil ,la interposicié del periosti, biceps i deltoides poden dificultar-la i exisiteix
controversia en quant al grau de desplagament que podem anatomicament
reduir i fins a quin punt podem estabilitzar els fragments amb aquesta

tecnica®.
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I"*. en una série de 50 fractures desplacades tractades amb reducci6

Calvo i co
tancada i fixacié percutania amb agulles de Kirschner obtenien un 72% de bona
reduccid estant aquesta inversament relacionada amb el nombre de fragments.
Amb aquesta tecnica s‘obtenen bons resultats clinics i radiologics en les
fractures en 2 parts mentre que en les fractures en 3 parts els resultats
publicats sén encara controvertits. Aquests autors no recomanen aquesta

tecnica en les fractures en 3 parts per les dificultats en la reduccid de les

tuberositats desplagades.

La importancia d’'una correcta reduccié de la tuberositat major, especialment en
pacients joves, ha estat destacada en la literatura. Tot i aixi en pacients grans
amb baixa demanda funcional es poden obtenir bons resultats clinics malgrat

tenir una reduccié incompleta.

Malgrat considerar-se com a poc invasiva, diferents estudis destaquen els riscos
potencials d'aquesta técnica. Hernigou i Germany identificaren 8 casos de
penetracid desapercebuda de les agulles en 30 casos de fractures de coll

quirtrgic™.

La fixacid amb sutures o cerclatges presenta certs avantatges en les fractures
d’himer proximal osteoporotiques. Requereix menys exposicid i desinsercié de
teixits tous que la osteosintesi amb placa i per tant preserva millor la
vascularitzacié del cap. Alhora, permet la incorporacié de la insercié del
manegot dels rotadors que és més forta que la fixacié a través de l'os.

Teoricament quan es combina, el cerclatge en 8 en banda de tensid amb
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agulles endomedul.lars la fixaci6 és més solida i ens permet iniciar la

mobilitzacié precog i una rehabilitacid més activa

Neer fou el primer en descriure I'is d'agulles associades a sutura pel tractament
de les fractures del ter¢ proximal de I'nimer i va descriure millors resultats en

comparacié amb les agulles de Kirschner o les plaques®.

.¥* van descriure també una técnica de cerclatge amb banda de

Hawkins i co
tensid per les fractures en tres parts. En aquesta, un cerclatge es passa
proximalment a través de les tuberositats i el manegot dels rotadors i després
es sutura a la diafisi. La incorporacié del manegot a la sutura , proporciona

major estabilitat que la fixacid entre fragments ossis Unica. Aquests autors, en

una serie de 14 casos, obtenien consolidacié completa sense perdua de fixacio.

En la técnica original de Hawkins dos cerclatges es passen a través del tendo
del subescapular i tuberositat petita, després a través del fragment cefalic i
finalment tuberositat gran i supraespinds, per creuar-los pel focus de fractura
entre tuberositats i en el solc bicipital i passar-los per la diafisi.

I, en una série de 15 fractures de coll quirirgic desplacades

Koval et a
tractades amb dos cerclatges en banda de tensid a través del manegot,
obtenien excel.lents i bons resultats funcionals en un 80% dels casos, pero un
26,7% de perdua de fixacid probablement per modificacions en la técnica

quirdrgica original de Hawkins, col.locant els cerclatges a 90° evitant el pas per

la corredera bicipital i la unié entre tuberositats.
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Figura 12 Tecnica original de Hawkins i modificacié de Koval

Pocs estudis en la literatura reporten els resultats de I'estabilitzacié Unicament

amb sutures.

1”7, en una revisi6 retrospectiva de 28 fractures en 2 i 3 parts tractades

Park i co
amb reduccié oberta i fixaci6 amb sutures irreabsorvibles obtenien 78%
d’excel.lents resultats, 11% satisfactoris i 11% no satisfactoris, segons criteris
de Neer, amb una puntuacid mitja de 87.1 en el test de ASES (American
Shoulder and Elbow Score) . El 86% del casos presentaven una correcta
reduccid en el control postoperatori i els casos que presentaven una reduccio
incompleta obtenien puntuacions per sobre de 90 en el test de valoracio
funcional. No obtingueren cap cas de necrosi avascular. Estadisticament no

s'apreciaven diferencies significatives entre les fractures en 2 parts de la

tuberositat gran i les fractures en 2 parts del coll quirirgic o 3 parts.
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Els autors consideren aquesta técnica, indicada en les fractures en 2 i 3 parts,
particularment en pacients d'edat avancada, evitant les complicacions

associades a I'Us de materials d’osteosintesi.

En la nostra série tampoc s‘observen diferencies funcionals entre les fractures
en 2 parts i les fractures en 3 parts, perd si pitjors resultats de dolor en

aquestes Ultimes.

I*°, presenten els resultats d’'una série de

En un estudi recent Dimakopulus i co
165 fractures d’himer proximal tractades amb reduccié oberta per abordatge
transdeltoideu i fixacid interna amb sutures transossies irreabsorvibles. La
mostra consta de 56 fractures en 2 parts de la tuberositat gran, 64 fractures
en 3 parts i 45 fractures en 4 parts impactades en valg. Els resultats als 5,4
anys de seguiment foren d'un test de Constant mig de 91 punts , 94% de
I'extremitat contralateral sana amb una incidencia del 7% d’osteonecrosi del
cap humeral. Els autors permetien la mobilitzacié passiva precog en tots els
tipus de fractura, iniciada al segon dia postoperatori fins a les 4 setmanes, per

proseguir amb actius assistits fins a les 10 setmanes i finalment exercicis de

resisténcia i potenciacié muscular fins als 6 mesos.

Els autors consideren indicades per aquesta técnica les fractures en 2 parts de
la tuberositat gran , les fractures en 3 parts i les fractures en 4 parts
impactades en valg que no presentin una deformitat rotacional major de 459 ni
un desplagament lateral del cap en la radiografia anteroposterior major de 6-

7mm.
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Per contra, la consideren contraindicada en les fractures en 4 parts desplacades
o les fractures-luxacions en 4 parts, les fractures en 2 parts del coll quirdrgic
per la possible inestabilitat rotacional, les fractures en 2 parts del coll anatomic i

les fractures tipus “head split”.

Els risc principal de la tecnica és la lesid del nervi axilar per l'abordatge
transdeltoideu, que per altra banda presenta avantatges respecte |'abordatge
classic deltopectoral ja que preserva millor la vascularitzacié del cap,

principalment en les fractures en 4 parts impactades en valg.

Des del punt de vista tecnic, els autors recomanen passar totes les sutures pels
fragments abans de realitzar la reducci6 per tal d’equilibrar les forces musculars
del manegot i facilitar la mobilitzacid dels fragments de les tuberositats. Cal

passar les sutures de forma creuada i anusar-les en un ordre especific.

En les fractures en 4 parts impactades en valg, es recomana, no desimpactar el
cap, per tal de preservar la vascularitzacio, i col.locar les tuberositats en una
posicid6 més baixa, anusant-les entre si, perd també a la diafisi i al fragment
cefalic per tal de neutralitzar totes les forces deformants. Tot i la reduccié
incompleta els autors obtenen bons resultats funcionals en aquestes fractures

amb baix index d’artrosi secundaria.

En la nostra serie, de les 8 fractures de coll quirdrgic, només 1 fou intervinguda
Unicament amb sutures obtenint-se una correcta reduccid, a les 7 restants es
van associar agulles d’Ender, per millor control rotacional, tal com suggereixen

aquests autors. Tot i utilitzar I'abordatge deltopectoral, la incidéncia, de
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necrosi avascular fou del 5,2% corresponent a 2 casos en 3 parts de la
tuberositat gran desplagats en var i no presentant-se aquesta complicacié en

les fractures en 4 parts.

L'associacié de claus d’Ender proporciona estabilitat addicional a la banda de
tensié Unica , amb tres punts de fixacié. Dos claus de 3,3 mm de diametre,
s'introdueixen per una minima incisié en el manegot i la banda de tensié, amb
sutura o amb cerclatge, es passa pels forats proximals dels claus. Pels claus
d’Ender originals , els forats proximals son llargs, de manera que una part
considerable del metall del clau protrueix proximalment, per aixd Cuomo i col®.
van modificar-los amb un petit forat adicional realitzat a la punta que permet la
introduccié completa del clau en la profunditat del cap i aixi la punta queda per
sota de la superficie del manegot , amb només 2-3mm per sobre de la

cortical.Figura 13

Figura 13 Técnica amb 2 claus d’Ender modificats
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Diferents estudis reporten bons resultats funcionals amb aquesta técnica

principalment amb fractures del coll quirdrgic®*”’,

En estudis biomecanics en cadaver, I'associacio de claus d’Ender a les sutures
ha demostrat augmentar la resisténcia torsional en 1,5 % Tot i aixi, in vivo,
alguns autors creuen que les sutures irreabsorvibles soles incorporades al

manegot poden aportar la mateixa estabilitat.

16, obtenien un 71% de bons i excel.lents resultats en una serie de

Cuomo i co
14 fractures desplacades de coll quirdrigc tractades amb claus d’Ender
modificats amb banda de tensid , amb 145° d’elevacid activa , 43° de rotacio
externa mitja i rotacid interna en T11. En el total de la serie aquests autors
obtenien excel.lents i bons resultats en el 82% dels casos . Només dos casos
precisaren retirada de les agulles per protrusidé proximal. Tot i aixi, els autors

suggerien que una minima fixacid amb sutures pot ser preferible a I'Us de

material i aixi evitar una segona cirurgia per retirar-lo.

Cap pacient intervingut amb claus d’Ender en la nostra série, va precisar una

segona cirurgia de retirada de material.

Landing i col®!, en una revisi4 sistematica de 66 articles publicats sobre
fractures d'extrem proximal d’humer observen millors resultats d'elevacio
anterior en les fractures en 2 parts tractades Unicament amb sutures, que quan

se'ls associava algun dispositiu endomedul.lar.

En el nostre estudi els pacients intervinguts amb sutures presenten millors

resultats funcionals que els pacients en els que s'associaven claus d’ Ender
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modificats amb diferéncies estadisticament significatives. Aquestes diferencies
poden explicar-se per la major proporci6 dhomes entre els pacients
intervinguts amb sutures que obtenen millors resultats en la forca que les
dones en el test de Constant. En el grup intervingut amb sutures trobem 7
homes i 10 dones, mentre que en els intervinguts amb claus d’Ender trobem 1
home i 20 dones. Pel mateix motiu, i pel fet de tenir més forga, aquestes

mateixos pacients obtenen millors resultats d’elevacié anterior i abduccid.

Malgrat hi ha poques series publicades en la literatura que valorin aquesta
tecnica quirdrgica, els resultats funcionals obtinguts en la nostra serie so6n
concordants amb aquestes. En el nostre coneixement, aquest és I'Unic estudi
que compara la técnica amb sutures amb Iassociacid a claus d’Ender
modificats, aixi com tampoc consten publicats estudis que valorin els resultats

funcionals i de qualitat de vida a mig i a llarg termini.

Si tenim en compte edat i sexe, observem que les dones majors de 64 anys,
obtenen pitjors resultats funcionals, aixi com també pitjor percepcié de qualitat
de vida, fet que haurem de tenir en compte donada l'elevada incidencia de
fractures d’extrem proximal de I'hUmer en aquesta poblacidé per I'augment de

I'expectativa de vida i la major prevalenga d’osteoporosi.
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Respecte al tipus de fractura, no s‘observen diferencies significatives segons la
tecnica quirdrgica amb una distribucié similar de tipus de fractura entre els dos
grups, predominant només les fractures en 2 parts del coll quirdrgic en el grup
tractat amb claus d’Ender. No s‘observaren diferéncies funcionals a mig termini
entre les fractures en 2 parts i les fractures en 3 parts , tal com han demostrat
altres autors’’, Perd si que observem diferéncies en quant al dolor residual,
significativament major en les fractures en 3 parts fet que pot atribuir-se a una

major proporcié de desplagaments secundaris en aquestes fractures.

Alguns autors han suggerit que les fractures en 3-4 parts impactades en valg
poden obtenir bons resultats funcionals amb tractament conservador®>>>,
Court-Brown i col.** demostraven un 80% de bons o excel.lents resultats,
segons criteris de Neer, amb el tractament conservador d'aquestes fractures.
Altres estudis comparaven el tractament conservador amb la osteosintesi amb
clau endomedul.lar o amb cerclatges en banda de tensid, sense observar

diferéncies i per tant beneficis de la cirurgia en pacients d’edat avancada.’*%

Resch i col”®. en una série de 22 fractures en 4 parts impactades en valg
intervingudes observaven una correlacid entre els resultats obtinguts i la
qualitat de la reduccid. Panagopoulos i cols’®, en una série de 16 pacients
intervinguts amb sutures transossies, demostraven la preservacié de |'aport
vascular del cap amb aquesta técnica amb només un cas de necrosi avascular.
Robinson i cols®> en una série de 25 fractures impactades en valg,
intervingudes amb reduccié oberta, aport d’empelt amb substitutius ossis i

fixacid amb placa o cargols, obtenien un Constant mig de 80 a I'any sense
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diferéncies amb I|'espatlla contralateral. Aquests autors tampoc observaven

diferéncies en la qualitat de vida (SF-36) respecte el grup control.

Per contra, les fractures desplagades en var, poden predisposar a un sindrome
de compromis subacromial i per tant major dolor residual i limitacié de I'arc de
mobilitat. Tot i aixi, Court-Brown?>, en una série de 131 fractures desplacades
en var en tractament conservador, els autors no trobaven correlacio entre el
desplagament en var i la pérdua de funcid, aixi com tampoc amb el dolor

residual a I'any de seguiment.

En el nostre estudi, quan comparaven les fractures en 3 parts desplacades en
var amb les fractures en 3 parts desplagades en valg tampoc observavem
diferéncies en el test de Constant a I'any de seguiment, pero si als 4,2 anys,
presentant millors resultats de funcid les fractures desplagades en valg. A més,
aquestes presentaven millors resultats en el test de qualitat de vida que les

desplagades en var.

Les fractures desplagades en valg presenten menys dolor i obtenen millor arc
de mobilitat, amb diferéncies en la nostra serie en la flexid, abduccié i rotacié
externa, al contrari que altres séries publicades. Un dels motius d'aquest
resultat, pot ser la perdua de reduccié postoperatoria que presenten les
fractures desplacades en var, 5 de les 7 fractures en 3 parts en var perdien
reduccid després de la cirurgia independentment de la técnica quirdrgica,
mentre que de les 14 desplacades en valg només 1 perdia reduccié. Malgrat

podem obtenir bons resultats inicialment, els nostres resultats recolzen la
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importancia d’evitar el desplagament en var, alhora de tractar aquestes

fractures per evitar una perdua de mobilitat i el dolor residual a llarg termini.

Un fet destacable, és I'empitjorament progressiu que es produeix al llarg del
temps de la funcid de l'espatlla fracturada, observant-se diferencies entre els
resultats a mig i a la llarg termini, perd també I'empitjorament de la funcié de
I'espatlla contralateral sana, sense observar diferéncies entre ambdues
extremitats. Amb el pas del temps, la funcié empitjora en les dues extremitats,
pel que aquest podria no ser degut a la fractura o a la tecnica quirdrgica en si

mateixa.
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8.CONCLUSIONS

RESULTAT HIPOTESI:

Les fractures desplacades de l'extrem proximal de I'himer poden ser
correctament tractades amb reduccié oberta i fixaci6 amb sutures, aillades o

associades a claus d’Ender modificats.

RESULTAT OBJECTIU:

La técnica de fixacid amb sutures transossies irreabsorvibles és un metode Util,
segur i amb baix index de complicacions, pel tractament quirirgic de les
fractures en 2, 3 i 4 parts impactades en valg de I'extrem proximal de I'himer,
proporcionant bons resultats funcionals i de qualitat de vida a llarg termini.
L'associacid de claus d’Ender modificats incorporant la sutura en banda de
tensid proporciona estabilitat rotacional i longitudinal i es recomanable en les
fractures en 2 parts del coll quirirgic. En la resta de fractures, si obtenim una
fixacid estable amb les sutures, podem evitar les complicacions derivades de
I'is d'implants tot i que cal tenir en compte, que una fixacié estable és basica
per permetre una mobilitzacié i rehabilitaci6 de forma precog. Alhora de
realitzar la reduccio, es important una bona preservacié dels teixits tous i una
bona técnica per evitar els desplacaments residuals en var que a llarg termini

implicaran pitjors resultats funcionals i de qualitat de vida.
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ANNEX 1. TEST DE CONSTAT

" SHOULDER UNIT

OUT-PATIENT CLINIC

Date:
Side: R L

Patient’s Details Operation/Diagnosis:

Examination: Pre-op

3 months
1 year

6months

2 years __ years

A.- Pain (/15): Average (1+2)

A

1. Do you have pain in your shoulder (normal activities)?
No =15 pts, Mild pain = 10 pts, Moderate = 5 pts,

2. Linear scale:

Level of pain: /
o 1 2 3 4 5 6 7 8

12

Severe or permanent = 0.

If “0” means no pain and “15” is the maximum pain you can experience, please circle where is the level of
pain of your shoulder. (Points given are inverse to the scale. E.g. level 5 in the scale means 10 points)

13 14 15

Points: [

5 4 13 12 11 10 9 8 7 6 5 4 3

B.- Activities of daily living (/20)  Total (1+2+3+4)

1. Is your occupation or daily living limited by your shoulder?
No =4, Moderate limitation = 2, Severe limitation = 0
2. Are your leisure and recreational activities limited by your shoulder?
No =4, Moderate limitation = 2, Severe limitation = 0
3. Is your night sleep disturbed by your shoulder?
No=2, Sometimes =1, Yes=0
4, State to what level you can use your arm for painless, reasonably activities.
Waist=2, Xiphoid (sternum) = 4, Neck =6, Head =38,

C.- Range of movement (leave this for the doctor or physiotherapist) (/40):

3.- External Rotation:

1.-FWD Flexion: 0-30 0 pts 2.- Abduction:
31-60 2 pts
61-90 4 pts
91-120 6 pts
121- 150 8 pts 121 - 150
> 150 10 pts

4.- Internal Rotation: (Dorsum hand to)

Above head =10

Total (1 +2 +3 +4)

0-30
31-60
61-90
91-120

>150

Hand behind head & elbow forward 2 Thigh 0
Hand behind head & elbow back 4 Buttock 2
Hand above head & elbow forward 6 SI joint 4
Hand above head & elbow back 8 Waist 6
Full elevation of arm 10 T12 8
Between shoulder blades 10
D.- Power (/25): Points: average (kg) x 2 = D
First pull: Second pull: Third pull: Fourth pull: Fifth pull:
Average pulls:
TOTAL (/100): A+ B+ C+D Ij
I




ANNEX 2. EUROQUOL 5-D

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-50 g n;o&‘ejn:
Marque con Lna Cna 12 MeSpURsta 06 CadE 0AMAC0 QUe MY Gescrda "“‘Vf"f"
N bukdnddb i TEAMOMETRO EUROQOL DE AUTOVALORACION itz
Movided DEL ESTADO DE SALUD i

* No lengo problemas para Camings Para ayudar a la pante a descridi 1 bueno 0 malo %0
+ Tengo algunos problemas para camer queessuesudodes.wd‘c-oos tllbup:‘: u

. cama ond e5C38 parecida a un termometro en el G

—— S8 MAra Con un 100dnw‘yctnotadloceul& 830
c que pueda imaginarse y con un 0 ¢l peor estado

personsl ¢e salud que pueda imaginarse E 3

« No tengo probllemas con of cudadh personal 730
* Torgo sQuaos problemas v lavarme © vestrmg Nos quspr_g mic lros m.:awn en esta escala, 3

« Soy NCanI? B0 Gvarme ¢ vesiee n sy opititn, 10 bueno © malo que &5 Sy estado )
Sor ® - de saiud e el dia o2 HOY. Por tavor, dibuje &0

ona inea desde el casiiero donde dice
Actvidades coticanas [0 @ Yabaga estudier “aoer s Wrean «Sy estadode saked hoy= hasta of punto
domesscas, acovdades 0 achvCRcRs AU o Sempo ) ded lermOmetro que en Su opisida indigue ko buend 530
o malo que o35 su estado de salud en of dia de HOY
* No 19000 Probiemass Dara walzar Mes ACPWCacRS Colianas ) -c
43

~wmmm~m —

« S0y incapaz de reskzyr mis achvidaces coldianas — 30
Doloe maiestar 230
* No 1engo doior v malestar i

« Tengo moderado dolor © malkestar e
* Tengo muche dokr ¢ malestyr s
Ansindad depresion L

+ NO @510y ANSI060 N GAprmCo £l peor es2a%0
+ Estoy moderadamente ansiose © Gepreadd o s3l.0
* Estoy muy ansioss © deprimido imagnable

w Sistema descriptvo del €G-S0 m Escala visual analogica del EQ-5D.

Parametro Coeficiente
Constante 0,1502
Movilidad 0,0897
Cuidado personal 0,1012
Actividades cotidianas 0,0551
Dolor/malestar 0,0596
Ansiedad/depresion 0,0512
N3 0,2119
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