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1. CLASIFICACION.

Catdlogo maestro: IMSS-576-12

Profesionales de

la salud. Ortopedistas y Traumatdlogos, médica pediatra

Clasificacion de

la enfermedad. CIE-10: S42.2. Fractura de la Epifisis Superior del Himero

Categoria de

cpC. 2°y 3er nivel de atencion.

Usuarios Médicos ortopedistas y traumatélogos, Médico de Urgencias
potenciales.

Tipo de
organizacién Instituto Mexicano del Seguro Social
desarrolladora.
Poblacién
blanco.
Fuente de
financiamiento / Instituto Mexicano del Seguro Social
patrocinador.

Adultos jovenes de 18 a 60 afios.

Criterios clinicos para procedimiento quirirgicos

Intervenciones y Intervenciones quirtrgicas
actividades Estudios de gabinete
consideradas. Ejercicios de rehabilitacion

Farmacos: antimicrobianos, antiinflamatorios no esteroideos
Disminucién del niimero de consultas

Referencia oportuna y efectiva
Satisfaccion con la atencién

Im . . .
pacto Mejora de la calidad de vida
esperado en h I
Tratamiento especifico
salud.

Actualizacion médica
Uso eficiente de los recursos
Diagndstico certero y oportuno

Elaboracién de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de gufas internacionales previamente elaboradas, evaluacion de la calidad y utilidad de las
Metodologia® guias/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccién de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la escala utilizada, seleccién o
elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.>

Enfoque de la GPC: <enfoque a responder preguntas clinicas mediante la adopcién de guias y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una guifa de
nueva creacion>
Elaboracién de preguntas clinicas,
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia.
Protocolo sistematizado de busqueda. <especificar cuales se utilizaron, de las siguientes:
Revision sistematica de la literatura.
Busquedas mediante bases de datos electronicas.

Método de Blisqueda de gufas en centros elaboradores o 6 compiladores
validacién y Blisqueda en paginas Web especializadas
adecuacion. Blsqueda manual de la literatura.>

Ntmero de fuentes documentales revisadas: 53
Guias seleccionadas: <ntimero de guias seleccionadas: O.
Revisiones sistematicas:2
Ensayos controlados aleatorizados:1
Reporte de casos :2
Otras fuentes seleccionadas:48

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.

Método de Validacion interna: Instituto Mexicano del Seguro Social

validacién Revision institucional: <Institucion que realizé la revision>

Validacion externa: <institucion que realizd la validacion externa>
Verificacion final: <institucion que realizo la verificacion>

Conflicto de

interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Registro y

A Catalogo maestro IMSS-576-12 Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién
actualizacién

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA PUEDE CONTACTAR AL CENETEC A TRAVES DEL
PORTAL: WWW.CENETEC.SALUD.GOB.MX
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Cuales son los datos clinicos de la fractura cerrada del himero proximal?

{Qué estudios de imagen se emplean para establecer el diagndstico de la fractura del himero proximal
en el adulto?

¢Como se clasifica la fractura cerrada del hiimero proximal en el adulto?

¢Cuales son los criterios clinicos y de imagen para determinar el tipo de tratamiento que debe recibir un
paciente adulto con fractura del himero proximal?

¢(Cual es el seguimiento que se debe llevar en los pacientes adultos con fractura del hiumero proximal
posterior al tratamiento?

¢(Cuales son los criterios de referencia y contrareferencia en los pacientes adultos con fractura del
hdmero proximal?

¢Cual es el tiempo promedio de incapacidad temporal laboral en los pacientes adultos con fractura del
himero proximal?



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL CERRADA EN EL ADULTO JOVEN

3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

La fractura proximal del hiimero representa aproximadamente el 6% de todas las fracturas en adultos
(Court-Brown 2006). La incidencia aumenta rapidamente con la edad y afecta a las mujeres casi tres veces
mas que a los hombres (Court-Brown, 2006; Lind, 1989). Muchos de los pacientes que sufren una fractura
proximal del hiumero son personas de edad avanzada, con huesos osteoporoéticos. Court-Brown, 2001
encontré que el 87% de estas fracturas en adultos eran producto de caidas desde la posicién de parado. La
mayoria de las fracturas proximales del hiimero son fracturas cerradas, es decir, que la piel adyacente
permanece intacta.

La clasificacidn de las fracturas de hombro mas frecuentemente utilizada es la de Neer (Neer, 1970). Neer
considerd cuatro segmentos potenciales del hiimero proximal: el segmento articular, la tuberosidad mayor,
la tuberosidad menor vy la diafisis humeral. Estos segmentos pueden ser afectados por trazos de fractura
pero so6lo son considerados como "fragmentos” si se desplazan mas de un centimetro 6 45 grados de
angulacion unos de otros. Todas las fracturas, independientemente de la cantidad de trazos de fractura
presentes, que no cumplieron con los criterios para desplazamiento de cualquier segmento en relacion con
los otros se consideraron "no desplazadas” y se incluyeron en la categoria de fracturas en un fragmento. Las
otras categorias de Neer, las fracturas en dos, tres o cuatro fragmentos incluyeron el desplazamiento de
alguno o de todos los segmentos antes mencionados. Cada uno de éstos esta potencialmente asociado a
una luxacion de la cabeza del himero anterior o posterior.

En la presentacion inicial, puede ser dificil delinear el patron exacto de la fractura aun con técnicas de
imagenes sofisticadas. En cualquier caso, es posible que esto no tenga correlacion con el grado en que la
avascularidad (pérdida de la irrigacién sanguinea) se puede desarrollar dentro de la cabeza del hiimero. La
vascularidad del himero proximal es un item secundario de otro sistema de clasificacion ampliamente
utilizado para estas fracturas, el sistema de clasificacion AO (Muller, 1991), que se actualizo
conjuntamente con la clasificacién OTA en 2007 (Marsh, 2007). Existen tres tipos principales (A, B, C),
que a su vez se dividen en tres grupos, cada uno con otros tres subgrupos. Las fracturas de tipo A son
"extraarticulares, unifocales, con suministro vascular intacto"; las fracturas de tipo B son "extraarticulares,
bifocales, con posible compromiso vascular”; y las fracturas de tipo C son "articulares, con una alta
probabilidad de compromiso vascular" (Robinson 2008).

La mayoria de las fracturas proximales del humero no estan desplazadas o estan apenas desplazadas. A
menudo se cita la estimacion de Neer (Neer 1970) de que cerca del 45% de todas las fracturas proximales
del himero son "sin desplazamiento”, es decir, que ningtin fragmento del hueso esta desplazado mas de un
centimetro o angulado mas de 45 grados (Koval 1997). Sin embargo, en un estudio prospectivo de mas de
1000 fracturas proximales del hiimero se informé una cifra inferior al 49% (Court-Brown 2001).
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3.2 JUSTIFICACION

En los ultimos anos, la incidencia de la fractura proximal del himero se ha incrementado y en particular en
las personas de edad avanzada con consecuencias significativas en los mismos (Palvanen, 2006). Existe
considerable variacion en la practica, ya sea en el tratamiento definitivo como la cirugia para las fracturas
desplazadas (Guy, 2010) o en la rehabilitacién (Hodgson, 2006).

Una revision sistematica en el tema senald la falta de pruebas para guiar la practica, pero también identifico
ensayos que potencialmente podrian ayudar a abordar esta deficiencia sobre el tratamiento de estas
fracturas (Handoll, 2003).

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Diagndstico y Tratamiento de la Fractura Cerrada de Himero Proximal en
el adulto joven, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias de practica clinica, el
cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de acuerdo
con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo nivel de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Realizar diagnostico asertivo en pacientes jovenes con fractura cerrado de humero

2. Proporcionar tratamiento adecuado en pacientes jovenes con fractura cerrado de himero conforme
a los datos clinicos y radioldgicos

3. Referir de forma oportuna al paciente con fractura cerrado de himero a unidades médicas que
cuenten con los recursos y personal capacitado para otorgar atencion con calidad

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica, contribuyendo
de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la
razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

Fractura de Himero Proximal Cerrada: Lesion 6sea caracterizada por una solucion de continuidad a nivel
del tercio proximal del hiumero que puede incluir lesiones de la cabeza humeral, tuberosidad mayor y
menor, asi como la porcion diafisiaria proximal del mismo.
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacién, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de

UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (ciB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy6 la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifos con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
‘//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 DiaGNOSTICO.

Evidencia / Recomendacion

El diagndstico de fractura del himero proximal se basa en
la historia clinica (edad, mecanismo de lesidn), la
exploracion fisica del hombro afectado y los estudios
auxiliares de gabinete.

La fractura del hiimero proximal tiene por lo general dos
formas de presentacion: las que afectan a pacientes de
edad avanzada debidas a traumatismos de baja energia,
por ejemplo, una caida con apoyo en la mano vy el brazo
extendido desde la posicién de pie (asociadas a
osteoporosis); y las producidas por traumatismos de alta
energia que afectan a todos los grupos de edad, pero
sobre todo a los mas jovenes.

Otras causas menos comunes de estas fracturas son:
convulsiones, electrocucion mas relacionadas a fractura-
luxacion; y las ocurridas en hueso patoldgico
(metastasis).

10

Nivel / Grado

1]
(E. Shekelle)
Harrison J, et al, 2007

1l
(E. Shekelle)
Green A, et al, 2010
Harrison J, et al, 2007

1l
(E. Shekelle)
Green A, etal, 2010
Cevik, et al. 2010
Tey, et al. 2007
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Ante un paciente con sospecha de lesion traumatica del
hombro se recomienda realizar una evaluacion clinica
completa que incluya: historia clinica (edad, mecanismo
de lesién) y exploracion fisica del hombro afectado.

Los sintomas y signos de un paciente con fractura
proximal del hiumero son variables y se encuentran en
relacion con la fragmentacion y con el desplazamiento.

Cuando existe lesion en el hombro, el paciente presenta
dolor, edema, limitacion funcional y en ocasiones
crepitacion, asi como actitud antialgica es decir, brazo en
aduccion, codo en flexion y antebrazo sujeto con la
extremidad contralateral

En los pacientes que presentan datos clinicos de fractura
del hdmero proximal se recomienda realizar una
exploracion detallada del miembro superior, poniendo
atencion al edema, limitacion funcional y la actitud de la
extremidad que puede orientar hacia una lesiéon 6sea con
desplazamiento.

En este momento es indispensable realizar una
exploracion neurovascular detallada del miembro
superior, comprobando los pulsos periféricos e

interrogando al paciente sobre la aparicion o no de
parestesias y pérdida de la sensibilidad en la porcion distal
de la extremidad.

El nervio que se lesiona mas frecuentemente es el axilar
(circunflejo), debiendo comprobarse la sensibilidad y
funcion en la region deltoidea.

A las 48 horas puede aparecer una zona de equimosis
(hematoma de Hennequin), en la cara interna del brazo
afectado y cara lateral del térax, siendo util explicarle al
paciente esta posibilidad para que no se alarme.

Se recomienda en los pacientes con fractura del himero
proximal realizar una exploracion neurovascular detallada
del miembro superior, comprobando la presencia de
pulsos periféricos e interrogando al paciente sobre la
aparicion o no de parestesias y pérdida de la sensibilidad
en la porcion distal del miembro.

11

C
(E. Shekelle)
Green A, et al, 2010
Harrison J, et al, 2007

1]l
(E. Shekelle)
Green A, et al, 2010
Gumina S, et al. 2009

1l
(E. Shekelle)
Newton E, et al. 2007

C
(E. Shekelle)
Green A, etal, 2010
Gumina S, et al. 2009
Newton E, et al. 2007

1l
(E. Shekelle)
Costan L, et al, 2008
Modi CS, et al, 2008

1l
(E. Shekelle)
Costan L, et al, 2008

1]
(E. Shekelle)
Sorando E, et al, 2006

C
(E. Shekelle)
Costan L, et al, 2008
Modi CS, et al, 2008
Sorando E, et al, 2006
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El estudio radiolégico es importante para corroborar la i
linea de fractura, asi como el desplazamiento de los (E. Shekelle)
fragmentos. Mora J, et al, 2006

Las radiografias basicas son: proyeccion anteroposterior

del hombro (perpendicular al plano de la escapula y no al

plano del térax, que permite apreciar todo el reborde i
glenoideo y el espacio gleno-humeral), proyeccién (E. Shekelle)
transtoracica, que permite valorar la relacion entre la Marinelli, et al,2009
cabeza humeral y la glenoides o el perfil escapular que Mora J, et al, 2006
nos permite evaluar la relacion entre la cabeza humeral

con la cavidad glenoidea. (Seccién 5.3; Figura 1)

Para complementar el diagnéstico de fractura del himero

proximal se recomienda solicitar la proyeccion

anteroposterior del hombro (perpendicular al plano de la

escapula y no al plano del térax, que permite apreciar C

todo el reborde glenoideo y el espacio gleno-humeral), y (E. Shekelle)
R de acuerdo a la valoracidon de esta se valorara solicitar la  Marinelli, et al,2009

proyeccion transtoracica, que permite valorar la relacion Mora J, et al, 2006

entre la cabeza humeral y la glenoides o el perfil escapular

que nos permite evaluar la relacion entre la cabeza

humeral con la cavidad glenoidea.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) se utiliza

cuando existe duda acerca de la fragmentacion vy il
desplazamiento de la fractura, pudiéndose realizar la (E. Shekelle)
reconstruccion  tridimensional, empleandose el estudio Green A, et al, 2010
para definir el plan terapéutico. (Seccién 5.3, Figuras 2y Bahrs B, et al, 2009
3).

En caso de duda en cuanto a la fragmentacion y

desplazamiento de la fractura del hiimero proximal, se C

R recomienda realizar una Tomografia Axial Computarizada (E. Shekelle)
(TAC), la cual permite realizar la reconstruccion Green A, et al, 2010
tridimensional y sirve como apoyo del plan terapéutico. Bahrs B, et al, 2009

Si las radiografias simples no demuestran una fractura del

himero proximal, la Resonancia Magnética Nuclear i
(RMN) puede revelar: lesiones 6seas ocultas (sin (E. Shekelle)
desplazamiento) intra o extra articulares, o desgarros del Green A, et al, 2010
manguito rotador.

12



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL CERRADA EN EL ADULTO JOVEN

Se recomienda el empleo de Resonancia Magnética
Nuclear (RMN), cuando las radiografias simples no
demuestren fractura del hdmero proximal y exista
sospecha clinica de una lesién dsea oculta (sin
desplazamiento) intra o extra articular, y para descartar la
lesion de partes blanda como desgarro del manguito
rotador.

Las fracturas del himero proximal se clasifican (Neer), en

funcidn de: (Seccién 5.3; Cuadro 1)

» El nimero de fragmentos de la fractura (cabeza
humeral, troquiter, troquin y diafisis).

» El desplazamiento de uno o varios fragmentos (se
considera que un fragmento esta desplazado cuando
la separacion resulta >1 cm. o la angulacion es >45°,
entre los mismos).
+* Fracturas impactadas en valgo.
+¢* Lesiones de la superficie articular.

% Fractura-luxacion, anterior o posterior.

Es recomendable clasificar las fracturas del hdmero
proximal de acuerdo con el esquema propuesto por Neer,
ya que el tratamiento se decidira de acuerdo al tipo de
lesién dsea que corresponda (Cuadro 1).

4.2 TRATAMIENTO.
4.2.1 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Evidencia / Recomendacién

El tratamiento de las fracturas desplazadas del himero
proximal ha evolucionado hacia la conservacion de la
cabeza humeral.
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El tratamiento de las fracturas proximales de humero, ya
sea conservador o quirdrgico, tiene como objetivo
conseguir la consolidacion dsea, la maxima funcion del
hombro y el minimo dolor del mismo.

En cuanto a las alternativas de tratamiento de las
fracturas proximales de hiimero, existe evidencia a favor
y en contra del tratamiento conservador y quirurgico.
Existe consenso en la tendencia a individualizar el
tratamiento, valorando al paciente en forma integral,
considerando: el tipo y grado de desplazamiento de la
fractura, calidad osea, edad, comorbilidad y lesiones
asociadas.

La mayoria de las fracturas de hiimero proximal son no
desplazadas o minimamente desplazadas y estables
(80%). Estas son tratadas con éxito sin cirugia y con
rehabilitacion temprana.

Para la seleccion de la modalidad del tratamiento se
recomienda considerar:

La edad del paciente

La calidad 6sea

El desplazamiento y nimero de fragmentos de la fractura.
La comorbilidad del paciente

La presencia de lesiones asociadas

Se recomienda tratamiento conservador en:

> Paciente con mala calidad dsea

» Desplazamiento nulo o minimo de los fragmentos
» Fracturas reductibles y estables

Sin embargo, en el 20% restante de las fracturas
desplazadas y fracturas complejas del hiumero proximal, la
reduccion de las mismas es dificil de conseguir vy
mantener por métodos cerrados, por lo que pueden
beneficiarse de la cirugia, aunque ninguno de los
procedimientos actuales se ha establecido como
tratamiento estandar.
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Se recomienda en pacientes con fractura de humero
proximal en los que no se logro la reduccion satisfactoria
de la fractura se realice tratamiento quirtrgico.

El tratamiento conservador de la fractura del himero
proximal esta indicado en:

-Fracturas no desplazadas (<1 cm. y <45° de
angulacién), a excepcidn de la fractura en dos fragmentos
de troquiter donde Unicamente se toleran 5 mm de
ascenso o 10 mm de desplazamiento posterior en
pacientes activos.

-Pacientes mayores de 60 anos o con baja demanda
funcional, que presentan fractura desplazada del cuello
quirtrgico en dos fragmentos (siempre y cuando exista
contacto 6seo entre la cabeza humeral y la diafisis);
fracturas en dos fragmentos de las tuberosidades con
desplazamiento <10 mm; y fracturas impactadas en
valgo.

En los pacientes con baja demanda funcional o elevado
riesgo quirirgico se recomienda el tratamiento
conservador.

La fractura del hdmero proximal con indicacion de
manejo conservador se debe tratar con un cabestrillo o
vendaje Velpeau durante dos a cuatro semanas,
dependiendo de la consolidacion clinica y radiologica de la
lesion osea, seguido de un proceso de rehabilitacion.

En pacientes con fracturas desplazadas de dos, tres y
cuatro fragmentos, con alto riesgo quirdrgico se
recomienda el tratamiento conservador como una opcion
valida.
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4.2.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Evidencia / Recomendacion

Las prioridades del tratamiento quirargico de las fracturas
proximales de himero son la reduccion anatémica y la
fijacion estable para permitir la movilidad precoz.

En los pacientes que requieren cirugia, las posibles
opciones son: fijacion externa; reduccion cerrada con
fijacion percutanea; reduccion abierta y fijacion interna
(tornillos, placas, suturas interfragmentarias y agujas de
Kirschner, clavos intramedulares, banda de tensién); y el
reemplazo parcial o total del hombro; todas ellas sujetas a
ventajas e inconvenientes.

Las fracturas en dos fragmentos del cuello anatémico son
dificiles de reducir en forma cerrada y de estabilizar con
fijacion interna.

El aporte sanguineo de la cabeza humeral esta
interrumpido, por lo que puede evolucionar a una
osteonecrosis.

En fracturas de dos fragmentos (desplazadas) del cuello
anatomico, en pacientes adultos, se recomienda preservar
la cabeza humeral, por medio de reduccion abierta y
fijacion interna, complementada con injerto o sustituto
dseo (en caso necesario) [Seccion 5.3; Cuadro 2].

En pacientes con riesgo elevado de osteonecrosis se
recomienda realizar hemiartroplastia
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Para las fracturas en dos fragmentos (desplazadas) del
cuello quirtrgico, se utiliza la reduccion cerrada bajo
anestesia y control radiolégico e inmovilizacion. Si no se
mantiene estable esta fractura, la fijacion se puede
realizar con clavos o agujas percutaneos y si no se
consigue la reduccion y la fijacion percutanea de la
fractura, se procede a la reduccion abierta y la fijacion
interna.

En pacientes con fracturas en dos fragmentos del

troquiter el tratamiento quirargico se realiza en:

» Pacientes activos con desplazamiento del fragmento
6seo en direccion superior >5mm, o posterior >10
mm

» Pacientes con baja demanda funcional con
desplazamiento 6seo >10 mm, en ambos sentidos.

Se recomienda en las fracturas en dos fragmentos
(desplazadas) del troquiter utilizar: alambre (cerclaje en
“8"), sutura no absorbible, o el uso de tornillos en
pacientes con hueso de buena calidad.

En las fracturas de dos fragmentos (desplazadas) del
troquin se utiliza la reduccion abierta vy fijacion interna, si
existe un desplazamiento >10mm o esta bloqueada la
rotacion interna del brazo.

Estudios han reportado resultados poco satisfactorios
para las fracturas de 3 y 4 fragmentos tratadas mediante
reduccién cerrada, sélo el 10% de pacientes alcanzaron
una funcion satisfactoria.

Se recomiendan la reduccion abierta v fijacion interna en
fracturas de 3 y 4 fragmentos, en las personas activas con
buena calidad dsea.
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En un estudio reciente se encontrd que utilizando placas
bloqueadas para hdmero proximal en fracturas
desplazadas, de acuerdo a la escala de UCLA, se
reportaron resultados excelentes en un 10%, buenos en
67%, y regulares en el 23%. Las complicaciones y los
resultados funcionales no difirieron significativamente
comparado con un grupo histérico de control de
pacientes tratados con placas tercio de tubo. Los costos
del implante bloqueado son significativamente mas altos
(684 euros) con respecto a los convencionales (158
euros).

Las placas bloqueadas para humero proximal ofrecen
ventajas para optimizar la fijacion en hueso de mala
calidad.

Las placas bloqueadas para humero proximal son una
buena opcién para la fijacion de fracturas y fracturas-
luxaciones fragmentadas, desplazadas e inestables.
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Se recomienda el uso de placas bloqueadas para himero
proximal en pacientes con mala calidad dsea y pacientes
con fracturas fragmentadas inestables vy fracturas
luxaciones.

Un estudio reciente compard el puntaje obtenido con la
escala de Constant-Murley (CM) entre pacientes con
fractura de himero proximal con y sin integridad del
soporte medial en quienes se utilizé placa bloqueada para
hiumero proximal, obteniéndose después de un
seguimiento de un afo, un valor de CM 81 vs. 65 (P =
0.002), respectivamente.

Se recomienda en pacientes con afectacion del soporte
medial en fracturas del hiimero proximal como alternativa
el uso de la placa bloqueada para dar una mayor
estabilidad.

Para las fracturas de 3 y 4 fragmentos en pacientes con
hueso de mala calidad se consideran alternativas de
tratamiento, la hemiartroplastia con reanclaje de las
tuberosidades.

Se recomienda tratar las fracturas en cuatro fragmentos
(desplazadas), con reduccién abierta y fijacidn interna, en
pacientes adultos con alta demanda funcional y buena
calidad osea.

Es conveniente, contar con el implante protésico durante
el procedimiento, en caso de no conseguir la reduccion de
la fractura.
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Se ha definido un subgrupo dentro de las fracturas de
cuatro fragmentos, que comprende las fracturas
impactadas en valgo, que en su mayor parte respetan la
circulacion periostica y que por lo tanto tienen un menor
riesgo de necrosis avascular (siempre y cuando el
desplazamiento lateral del fragmento de la cabeza
humeral no sea excesivo).

Para el tratamiento de las fracturas impactadas en valgo
de 4 fragmentos, la reduccion abierta vy la fijacion interna
ha mostrado buenos resultados en los pacientes con
buena calidad dsea; siendo la hemiartroplastia la opcion
terapéutica en los pacientes con osteoporosis acentuada.

La fractura por impresion del cartilago articular de la
cabeza humeral puede ser manejada en forma
conservadora si existe <20% de la superficie articular
lesionada. Si la lesidn es del 20% al 45% se recomienda
la reduccidén abierta y fijacidn interna (pacientes con
buena calidad ésea); y si es >45% esta indicada la
hemiartroplastia.

La fractura por impresion del cartilago articular de la
cabeza humeral puede ser manejada en forma
conservadora si existe <20% de la superficie articular
lesionada. Si la lesidn es del 20% al 45% se recomienda
la reduccidén abierta y fijacidn interna (pacientes con
buena calidad dsea); y sies >45% esta indicada la
hemiartroplastia.

La fractura por division (“head-splitting”) del cartilago
articular de la cabeza humeral, se trata habitualmente con
hemiartroplastia. La reduccion abierta y fijacion interna
puede estar indicada en ocasiones en pacientes adultos
activos, o con buena calidad dsea. El desplazamiento vy la
fragmentacion hacen que la mayoria de las veces sea
muy dificil conseguir una reduccion anatémica estable.

En las fracturas por division del cartilago articular de la
cabeza humeral se recomienda la reduccion abierta y
fijacion interna en pacientes con buena calidad dsea.
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En la fractura-luxacion del cuello anatomico esta indicada

la reduccion abierta y la fijacion interna en pacientes n

adultos con buena calidad o6sea. En pacientes con (E. Shekelle)
osteopenia se prefiere la hemiartroplastia, debido al Robinson M, et al 2006.
riesgo elevado de osteonecrosis.

En las fracturas luxaciones del cuello anatomico se
recomienda la reduccion abierta y fijacion interna siempre
que la calidad dsea sea buena. En aquellos pacientes con
osteopenia se recomienda la hemiartroplastia.

C
(E. Shekelle)
Robinson M, et al 2006.

1]
(E. Shekelle)
Robinson M, et al 2006.

En la fractura-luxacion del cuello quirirgico se debe
efectuar la reduccién abierta (no se puede reducir
cerrado) v se fija con agujas percutaneas u osteosintesis.

c
Se recomienda en las fracturas de cuello quirdrgico la (E. Shekelle)
reduccion abierta y osteosintesis con agujas percutaneas  Robinson M, et al 2006.

En la fractura-luxacion en tres fragmentos, esta indicada

la reduccidén abierta y fijacién interna (buena calidad "

6sea). En adultos osteoporéticos, estd indicada la (E. Shekelle)
hemiartroplastia o bien el tratamiento conservador, Fiichtmeier B, et al. 2008
dependiendo de las condiciones clinicas del paciente.

En la fractura o fractura-luxacion en cuatro fragmentos

en pacientes con buena calidad 6sea esta indicada la "
reduccion abierta y fijacion interna, en pacientes con mala (E. Shekelle)
calidad dsea esta indicada la hemiartroplastia primaria. Brorson S, et al, 2009

R
R

Se recomienda en las fracturas-luxaciones de tres y cuatro
fragmentos la reduccion abierta y fijacion interna en

R aquellos pacientes con buena calidad dsea. En pacientes
con mala calidad dsea se sugiere hemiartroplastia en
ambos tipos de fracturas-luxaciones

i
(E. Shekelle)
Flichtmeier B, et al. 2008
Brorson S, et al, 2009
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La hemiartroplastia debe ser considerada en:

-Pacientes con fractura desplazada y fragmentada cuando
la cabeza del hiumero no se considera susceptible de
reconstruccion con técnicas de fijacion interna.

-En las fracturas en las que se estima un riesgo elevado de
necrosis avascular de la cabeza humeral, es decir, las que
dejan la superficie articular aislada de las tuberosidades v,
por ende, de aporte vascular (por ejemplo, fracturas y
fracturas-luxaciones en 4 fragmentos de Neer, fracturas
del cuello anatémico).

-Fracturas que afectan a la superficie articular, como
aquellas denominadas divisiones de la cabeza (head-
splitting), o las fracturas por impresion de la superficie
articular en las que se estima una destruccion mayor del
40%.

-En aquellas fracturas desplazadas que por su gran
fragmentacion, y por la mala calidad dsea, son muy
dificiles de estabilizar con osteosintesis por ejemplo,
fracturas desplazadas en tres fragmentos en pacientes
con mala calidad dsea, donde el tratamiento conservador
no parece adecuado.

Considerar la hemiartroplastia en:

» Pacientes con fractura de cabeza humeral desplazada
y fragmentada no susceptible de osteosintesis.
Pacientes con fracturas con riesgo elevado de
necrosis avascular de la cabeza humeral.

al 40% de la cabeza humeral.

Pacientes con mala calidad odsea
desplazamiento en  quienes el
conservador no pudiera ser adecuado

>
» Fracturas que afectan una superficie articular mayor
>

y gran
tratamiento

Las complicaciones asociadas a estas fracturas pueden
ser:

necrosis avascular de la cabeza humeral,
infeccidn,

migracion del material de osteosintesis,
pérdida de la reduccion

lesiones neurovasculares,
consolidacion viciosa

pseudoartrosis

capsulitis adhesiva

artrosis gleno-humeral.

VVVVVVVYVYY
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Se recomienda vigilar en los primeros meses del
postoperatorio datos clinicos de infeccion del sitio
quirdrgico, asi como datos compatibles con lesiones
neurovasculares, y en los controles radiograficos datos de C
R pérdida de la reduccion. En un periodo de 6 meses en (E. Shekelle)
adelante vigilar la presencia de datos clinicos de: necrosis Harrison J, et al, 2007
avascular de la cabeza humeral, migracion del material de
osteosintesis, consolidacion viciosa, pseudoartrosis,
capsulitis adhesiva y artrosis gleno-humeral.

4.2.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

Para el manejo del dolor leve postoperatorio se utilizan "

los analgésicos (paracetamol, codeina, tramadol) asi (E. Shekelle)
como anti-inflamatorios no esteroideos. Guevara L, et al, 2005
Se recomienda para el manejo del dolor leve C

R postoperatorio la utilizacion de analgésicos como son: (E. Shekelle)

paracetamol, tramadol, asi como antiinflamatorios no Guevara L, et al, 2005
esteroideos (diclofenaco, naproxeno,piroxicam).

Para el manejo del dolor moderado, puede ser tratado
satisfactoriamente con analgésicos opioides con efecto
techo (tramadol, buprenorfina, nalbufina) en bolo o en
infusion continua, generalmente en combinacion con
analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos.

Il
(E. Shekelle)
Guevara L, et al, 2005

Se recomienda para el manejo del dolor postoperatorio C

R moderado la administracion de analgésicos tipo opioides (E. Shekelle)
(buprenorfina y nalbufina) en combinacidon con Guevara L, et al, 2005
analgésicos anti-inflamatorios no esteroideos.

Como medida de prevencion de infecciones en el sitio v
quirargico, se utiliza la profilaxis antibiotica pre (E. Shekelle)
operatorio. Cuando es utilizada en forma inapropiada, Secretaria de Salud de
puede perder su eficacia favoreciendo la aparicion de Buenos Aires, et al,2003
infecciones en el sitio quirdrgico. Conseil du Médicament
Québec, et al, 2005
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Existen tres principios basicos a seguir en la profilaxis

antibidtica preoperatoria: 1) No es necesaria la v
administracion de dosis multiples. En la mayoria de los (E. Shekelle)
casos una unica dosis de antibidtico es suficiente. 2) El Secretaria de Salud de
momento de la administracion asegura su efectividad, Buenos Aires, et al,2003
garantizando la mayor concentracion del antibidtico Conseil du Médicament
durante el acto quirdrgico. 3) Muchos procedimientos Québec, et al, 2005
quirtirgicos no requieren de profilaxis antibiotica.

La profilaxis antibidtica recomendada en los

procedimientos quirurgicos ortopédicos con colocacion v

de protesis o implantes es: Cefazolina 1 o 2 gramos pre (E. Shekelle)
induccion, luego 1 gramo cada 8 hrs por 24 hrs. Secretaria de Salud de
Antibioticos alternativos: Cefalotina 1 o 2 gr. Pre Buenos Aires, et al,2003
induccion, luego 1 gr. cada 6 horas por 24 hrs. Alergia a Conseil du Médicament
Beta lactamicos: Clindamicina 600 mg pre inducciéon, Québec, et al, 2005
luego 600 mg cada 8 horas por 24 hrs.

Se recomienda la profilaxis antibiotica en los pacientes

candidatos a manejo quirurgico con fractura cerrada de D

hiumero mediante la administracion de los siguientes (E. Shekelle)
antibioticos: Cefazolina 1 o 2 gramos pre induccion, Secretaria de Salud de
continuar 1 gramo cada 8 hrs por 24 hrs. Antibidticos Buenos Aires, et al, 2003
alternativos: Cefalotina 1 o 2 gr. Pre induccion, continuar

1 gr. cada 6 horas por 24 hrs. Alergia a beta-lactamicos: Conseil du Médicament
Clindamicina 600 mg pre induccion, continuar 600 mg Québec, et al, 2005
cada 8 horas por 24 hrs.

4.3 VVIGILANCIA Y SEGUIMIENTO.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

1]
El programa de rehabilitacion debe ser individualizado y (E. Shekelle)
por lo tanto se debe tener en cuenta la edad del paciente, Harrison J, et al, 2007
su ocupacion, los requerimientos funcionales, la mano Sidhu A, et al. 2009
dominante, las expectativas y la disposicion para Ib
participar en la terapia. (E. Shekelle)
Lefevre-Colau M, et al. 2007
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También se debe valorar la calidad dsea, la estabilidad de
la fractura o del dispositivo de fijacion y el estado de las
partes blandas.

El programa de rehabilitacion comienza habitualmente
bajo control de un fisioterapeuta.

Se recomienda individualizar la rehabilitacion, teniendo
en cuenta: edad, ocupacion, requerimientos funcionales,
extremidad dominante, calidad d4sea, estabilidad de la
fractura, dispositivo de fijacion y las condiciones de los
tejidos blandos. Todo manejo fisiatrico debe ser
supervisado por médicos de medicina fisica vy
rehabilitacion

La rehabilitacion de las fracturas del htimero proximal en
los pacientes que recibieron manejo conservador se inicia,
tan pronto como el dolor lo permite (aproximadamente a
las 2 a 4 semanas), con movimientos de circunduccién
pasiva del brazo. Es importante empezar los ejercicios de
flexo-extension del codo, murfieca y de la mano
inmediatamente, de ser posible.

En los pacientes que se manejaran conservadoramente, la
fisiatria se recomienda iniciarla a las 3 semanas indicando
movimientos de circunduccion pasiva y activa de la
articulacion glenohumeral; asi como movilizacion activa
de codo, muneca y mano.

Los ejercicios activos asistidos se inician a las 4-6
semanas (cuando exista evidencia de consolidacion
dsea), con abduccion del brazo mas alld de 90°; vy la
rotacion externa a las 6-8 semanas. Posterior a esta fase
se inician los movimientos activos sin asistencia y los
ejercicios isométricos, los cuales se continian de 3-6
meses.

Se recomienda que de 4 a 6 semanas después de la
fractura los pacientes realicen ejercicios diarios en casa.
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(E. Shekelle)
Harrison J, et al, 2007
Sidhu A, et al. 2009
Ib
(E. Shekelle)
Lefevre-Colau M, et al. 2007

C
(E. Shekelle)
Harrison J, et al, 2007
Sidhu A, et al. 2009
Ib
(E. Shekelle)
Lefevre-Colau M, et al. 2007

il
(E. Shekelle)
Harrison J, et al, 2007
Sidhu A, et al. 2009
Ib
(E. Shekelle)
Lefevre-Colau M, et al. 2007

C
(E. Shekelle)
Harrison J, et al, 2007
Sidhu A, et al. 2009
Ib
(E. Shekelle)
Lefevre-Colau M, et al. 2007

il
(E. Shekelle)
Harrison J, et al, 2007
Sidhu A, et al. 2009
Ib
(E. Shekelle)
Lefevre-Colau M, et al. 2007
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Una vez que exista evidencia de consolidacion dsea,
indicar ejercicios activos asistidos con abduccion del
brazo a mas de 90° y la rotacion externa iniciarla
posterior a las 6 u 8 semanas.

Indicando al paciente inicie con movilizaciéon activa
posterior a 4 o 6 semanas de ocurrida la fractura.

Para los pacientes que reciben el tratamiento quirurgico
de la fractura de hdmero proximal, se inmoviliza el
hombro con un cabestrillo en forma estricta durante 2 a 4
semanas tras la intervencion, en funcién de la evaluacién
postoperatoria de la estabilidad de la fractura.

Para todos los tipos de fractura, no se inicia la terapia
formal con un médico rehabilitador hasta 4 a 6 semanas
tras la intervencion, momento en el que se comienza con
ejercicios de movilidad pasivos y activos asistidos.

En los casos de tratamiento quirdrgico, indicar
inmovilizacion por 4 semanas, e iniciar movilizacion
activa a la quinta semana y enviar a fisiatria en los casos
necesarios.

Para las fracturas en dos fragmentos con una fijacion
estable, a menudo dejamos de usar el cabestrillo a las dos
semanas y permitimos ejercicios suaves de péndulo y
elevacion anterior activa asistida por la extremidad contra
lateral.

En las fracturas en las que se considera la osteosintesis
estable, indicar movilizacion activa gentil, con
movimientos en péndulo y elevacion anterior del brazo.

Las fracturas en tres y cuatro fragmentos suelen
quedarse inmovilizadas durante 4 a 6 semanas, animando
a realizar ejercicios de movilidad de codo, muneca y
mano.

Se recomienda inmovilizacion por 4 a 6 semanas en las
fracturas de 3 y 4 fragmentos, haciendo hincapié al
paciente que debera realizar movimientos activos de
codo, muneca y mano.
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i
(E. Shekelle)
Badman B, et al. 2008

i
(E. Shekelle)
Badman B, et al. 2008

C
(E. Shekelle)
Badman B, et al. 2008
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(E. Shekelle)
Badman B, et al. 2008

Il
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Badman B, et al. 2008

C
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Badman B, et al. 2008
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Se permite la movilidad activa a las 8 semanas tras la i
intervencion, o cuando se aprecie la aparicion de callo (E. Shekelle)
6seo en las radiografias. Badman B, et al. 2008

Se recomienda la movilizacion activa posterior a la

R intervencion al contar con evidencia radiografica de
consolidacion, usualmente a las 8 semanas del
procedimiento quirurgico.

C
(E. Shekelle)
Badman B, et al. 2008

Para el «caso de los pacientes sometidos a

hemiartroplastia, la rehabilitacion se inicia de inmediato,

en cuanto el dolor lo permita, con movimientos pasivos i

de circunduccion del hombro con elevacion hasta el nivel (E. Shekelle)
de la escapula. La rotacion externa y la elevacion del Harrison J, et al, 2007
brazo con movimientos activos, se inician a las 6-8

semanas si las radiografias muestran evidencia de

consolidacion dsea de las tuberosidades.

Se recomienda en los pacientes sometidos a
hemiartroplastia la movilizacion precoz, inicialmente con
R movimientos pasivos de circunduccion del hombro; v la
movilizaciéon activa iniciarla a las 6-8 semanas, con
evidencia de consolidacion de las tuberosidades.

C
(E. Shekelle)
Harrison J, et al, 2007

4.4 RECOMENDACIONES
4.4.1 DiAs DE INCAPACIDAD LABORAL

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El tiempo de incapacidad laboral de un paciente con

fractura de humero proximal depende del tipo de i
actividades que realice y la modalidad de tratamiento al [E. Shekelle]
que fue sometido para su correccion (Seccion 5.3; MDA, 2007.
Cuadro 3).

Los individuos con fracturas que requieren intervencion

quirdrgica, o que afectan el brazo dominante, o que

muestran ambas caracteristicas, requeriran periodos mas

prolongados de restricciones laborales, dependiendo de la i
situacion del individuo. El dafio de las superficies de la [E. Shekelle]
articulacion puede impedir un regreso a trabajo pesado o MDA, 2007.

muy pesado, asi como a trabajo que exige elevacion de la

mano por arriba de la cabeza para ese lado del cuerpo

(ipsilateral).
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El reemplazo protésico por lo general es incompatible con
el trabajo pesado o muy pesado. Quiza sea posible llevar a
cabo trabajo medio al hacer que el estrés de
levantamiento de objetos pesados recaiga en el miembro
no lesionado, pero en hombro con el reemplazo protésico
es incompatible cargas medias.

i
[E. Shekelle]
MDA, 2007.

Después de una fractura, es posible que se requieran
compresas heladas y reposo. Tal vez se necesiten recesos
de las actividades laborales cada dos horas o segtn lo
dicten el dolor y la hinchazén. Quiza sea necesario reducir
o eliminar temporalmente las actividades de
levantamiento y de acarreo de objetos.

i
[E. Shekelle]
MDA, 2007.

Se recomienda que el tiempo del certificado temporal del
trabajo de un paciente con fractura cerrada de himero C

R proximal, comprenda un periodo de 28 a 119 dias, [E. Shekelle]
dependiendo del tipo del tratamiento y actividad laboral. MDA, 2007.

4.5 CriTERIOS DE REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA
4.5.1 CriTERIOS TECNICOS MEDICcOS DE REFERENCIA
4.5.1.1 RerFereNcIA AL SEGUNDO NIvEL DE ATENCION
4.5.1.2 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El paciente que acude al primer nivel de atencion con
antecedente de mecanismo de lesion y cuadro clinico de
fractura del himero proximal, corroborado con estudio
//R radiolégico (proyeccién antero-posterior o trans-toracica  Punto de Buena Practica
o perfil escapular), debera ser enviado, al segundo nivel
para valoracion por el servicio de traumatologia vy
ortopedia.

En las unidades médicas de segundo nivel que no cuenten

//R con el servicio de ortopedia se recomienda referir a los
pacientes con diagndstico fractura del humero proximal al
tercer nivel de atencion médica.

Punto de Buena Practica
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En los pacientes con fractura del hiimero proximal se
debe aplicar un cabestrillo o vendaje de Velpeau en la
extremidad afectada, se administra analgesia inicial:
paracetamol via oral (500 mgs), o diclofenaco I.M (75
mgs), o ketorolaco I.M (30 mgs); y se envian al servicio
de urgencias del segundo nivel de atencion médica, que
cuente con la infraestructura y recursos necesarios para la
resolucion de esta patologia. En caso contrario enviarlo al
tercer nivel de atencion.

Se recomienda enviar al paciente que recibio tratamiento
conservador de fractura del hiumero proximal al servicio
de medicina fisica y rehabilitacion, a las 4 o 6 semanas de
la lesion inicial, cuando las condiciones clinicas vy
radioldgicas de la fractura han mejorado. Con Ila
indicacion de realizar ejercicios en sentido pendular de la
extremidad afectada y para tratamiento del proceso
inflamatorio residual.

Los pacientes con 4 a 6 semanas de postoperados de
fractura del himero proximal, deben ser enviados al
servicio de medicina fisica y rehabilitacion, con
indicaciones de fortalecimiento muscular, y tratamiento
del edema residual.

Los pacientes que fueron sometidos a reduccion abierta
por fractura del hiumero proximal, deben ser enviados a
las 4 a 6 semanas al servicio de medicina fisica y
rehabilitacion, con la indicacion de ejercicios de
fortalecimiento muscular y tratamiento del proceso
inflamatorio residual.

Cuando halla evidencia clinica de recuperacién funcional
completa, el paciente sera referido al primer nivel de
atencion; si existiera alguna secuela se referira al segundo
nivel de atencion para su evaluacion o con su médico
tratante.
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5. ANEXOS

5.1. PRoTOCOLO DE BUSQUEDA

La basqueda se realizé en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la biblioteca
Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiol.
Publicados durante los ultimos 10 arios.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espaniol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica relacionadas con el tema: Fractura de
himero proximal cerrada en el adulto joven. La busqueda fue limitada a humanos, documentos publicados
durante los ultimos 10 afios, en idioma inglés o espaiiol, del tipo de documento de guias de practica clinica
y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé el término MeSh: shoulder. En esta estrategia de
busqueda también se incluyeron los subencabezamientos (subheadings): “surgery” y “radiography,” asi
como se limité a “adult” v “middle aged.”Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 61 resultados, y
ninguna guia.

Protocolo de bisqueda de GPC

Resultado Obtenido

("Shoulder/radiography”[Mesh] OR "Shoulder/surgery”[Mesh]) AND ("loattrfree full text"[sb] AND
"2002/07/15"[PDAT] : "2012/07/11"[PDAT] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]) AND ("adult"[MeSH Terms:noexp] OR "middle aged"[MeSH Terms]))
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Algoritmo de bisqueda

Shoulder [Mesh]
Radiography [Subheadings]
Surgery [Subheadings]
# 2 OR #3
#1 AND #4
loattrfree full text[Subheading]
#5 AND #6
2002/07/15"[PDAT] : "2012/07/11"[PDAT]
#7 AND #38
. humans[MeSH Terms]
.#9 AND #10
. English[lang]
. Spanish[lang]
.#12 OR #13
.#11 AND #14
. adult[MeSH Terms:noexp]
. middle aged[MeSH Terms]
.#16 OR #17
.#15 AND 18
.41 AND (#2 OR #3) AND #6 AND # 8 AND #10 AND ( #12 OR #13) AND (#16 OR #17)

CoNOU R WNH

T e R A S I S I S
OVONOUDNWNERKFDO

Segunda etapa

Una vez que se realizoé la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al haberse encontrado pocos
documentos de utilidad, se procedid a buscar guias de practica clinica en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizo la busqueda en 6 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica clinica,
en 6 de estos sitios se obtuvieron O documentos, de los cuales se utilizaron O documentos para la
elaboracion de la guia.

No. Sitio Obtenidos Utilizados
1 NGC 0 0
2 TripDatabase 0 0
3 NICE 0 0
4 Singapure Moh | O 0
Guidelines
5 AHRQ 0 0
6 SIGN 0 0
Totales o] o]

31




DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL CERRADA EN EL ADULTO JOVEN

Tercera etapa
Se realizo una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema. Se
obtuvieron 2 revision sistematica que tuvieron informacion relevante para la elaboracion de esta guia.

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster
de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la
mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero L,
1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segtin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia para
la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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EscALA MobpIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio
del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacidn letras maydsculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 111

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
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5.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

CUADRO I. CLasiFicacion DE NEer PArRAa FRAcTURAS DEL HOMERO PROXIMAL.

Grupo Descripcion

Grupo | No desplazadas

Grupo I Fractura del cuello anatémico con desplazamiento (dos fragmentos)
u

Grupo Il | Fractura del cuello quirirgico con desplazamiento y angulacion o fragmentada

Fractura del troquiter:

¢ Con desplazamiento (dos segmentos)

¢+ Con desplazamiento y fractura del cuello quirdrgico (tres segmentos)

%+ Con desplazamiento y fractura del cuello quirdrgico y del troquin (cuatro
segmentos)

Grupo IV

Fractura del troquin:

% Con desplazamiento y fractura del cuello quirtirgico sin desplazamiento (dos
segmentos)

¢+ Con desplazamiento y fractura del cuello quirdrgico con desplazamiento (tres
fragmentos)

¢ Con desplazamiento y fractura desplazada del cuello quirrgico y del troquiter
(cuatro segmentos)

Grupo V

A X4

Fractura-luxacion con desplazamiento anterior
Fractura-luxacion con desplazamiento posterior
» Fractura de la superficie articular (impresién y “head-splitting”)

e

*

Grupo VI

>

L)

*,

*Fractura impactada en valgo

Fuente: * Green A, Aaron D. Upper Extremity. Current Concepts in Evaluation and Management of Proximal Humeral
Fractures. Current Orthopaedic Practice, 2010; Vol. 21; 5: 435-442.
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CuabRro Il. TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LAs FRAcTURAS DEL HOMERO PROXIMAL

TIPO DE FRACTURA

MODALIDAD DE TRATAMIENTO

Fractura no desplazada

Tratamiento conservador

Dos fragmentos cuello anatomico:
Buena calidad 6sea
Mala calidad dsea

Reduccion abierta y fijacién interna (RAFI)
Hemiartroplastia

Dos fragmentos desplazada cuello quirdrgico:

Reductible y estable
Reductible inestable
Irreductible

Reduccion cerrada e inmovilizacion
Reduccion cerrada y clavos percutaneos
RAFI (Sutura en banda de tensién o alambre con o sin

clavos)
Dos fragmentos troquiter RAFI
(>0.5 cms 6 >45°)
Dos fragmentos de troquin RAFI

(> 10mm 6 bloqueo de rotacién interna)

Fracturas de 3 6 4 fragmentos.
No candidato a cirugia

Fractura impactada en valgo:
Estable troquiter

- nodesplazado.

- Inestable

Fractura desplazada:
Buena calidad dsea
Mala calidad 6sea

Tratamiento conservador

Tratamiento conservador

Reduccion cerrada y fijacion percutanea 6 RAFI

RAFI 6 reduccion cerrada y fijacion percutdanea
Hemiartroplastia

Fracturas superficie articular:
Impresion
“Head-Splitting”

<20% Tratamiento conservador
20-40% Reduccién abierta
>40% Hemiartroplastia

Fractura- luxacion:
-Cuello anatémico
Buena calidad dsea
Mala calidad dsea

-Cuello quirtrgico

- En 3 o 4 fragmentos
Buena calidad dsea

Mala calidad dsea

Reduccion abierta y fijacion interna

Hemiartroplastia

Reduccion abierta con clavos percutaneos vs. fijacion interna

Reduccion abierta fijacion interna

Tratamiento conservador vs hemiartroplastia

Fuente: Nho S, Brophy R, Barker J, Cornell C, MacGillivray J. Management of Proximal Humeral Fractures Based on Current Literature. J Bone Joint Surg Am.

2007;89:44-58.
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CuabRro lIl. TIEMPOS DE INCAPACIDAD LABORAL (EN DIAS) EN PACIENTES CON FRACTURA CERRADA DE
HUMERO PROXIMAL

A. Tratamiento conservador

CIas[IfLZ?Jc;jcz)n del Minima Optima Maxima
Sedentario 5 14 72
Ligero 14 21 91
Medio 42 72 105

Pesado 84 119 Indefinida

Muy pesado 96 119 Indefinida

B. Tratamiento con reduccion cerrada y fijacion percutanea

Clasificacion del

Tzl Minima Optima Maxima
Sedentario 7 14 72
Ligero 14 21 91
Medio 63 91 147
Pesado 119 182 238
Muy pesado 119 182 273

C. Reduccién abierta o reemplazo de la cabeza humeral

Clasificacion del

Teise Minima Optima Maxima
Sedentario 7 21 72
Ligero 14 28 91
Medio 63 91 Indefinida
Pesado Indefinida Indefinida Indefinida

Fuente: MDA, 2007
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FIGURAS (ESTUDIOS DE GABINETE E IMAGENES DE HUMERO)

4

Figura 1. Radiografia Anteroposterior de hombro con fractura luxacion posterior de hiimero proximal
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FiGURA 2: TomoGRAFIiA AXIAL COMPUTARIZADA EN UNA FRACTURA LUXACION POSTERIOR DE HUMERO
PROXIMAL.

38



DiAGNOsTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL CERRADA EN EL ADULTO JOVEN

FIGURA 3: RECONSTRUCCION TRIDIMENSIONAL DE FRACTURA LUXACION POSTERIOR DEL HUMERO
PROXIMAL

Spin: 7
Tilt: 10

Fuente: Archivo fotografico del Dr. Enrique Ayala Hernandez
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5.4 MEeDICAMENTOS E INSUMOS

CUADRO I. MepicamENTOS INDIcADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL CERRADA EN EL ADULTO JOVEN.

Clave Principio Dosis recomendada Presentacién Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de
uso)
104 Paracetamol Oral. Adultos: 250a TABLETA. Cada tableta El tratamiento no se debe Reaccionesde | ------mmmemmmmeee- Hipersensibilidad al paracetamol.
500 mg cada 4 6 6 horas. contiene: Paracetamol prolongar por mas de 5 hipersensibilidad Enfermedad hepatica. Insuficiencia renal
La dosis maxima no debe 500 mg. Envase con 10 | dias. inmediata, erupcion grave.
excederde 2.0 gen 24 tabletas. cutanea,
horas el tratamiento no se neutropenia,
debe prolongar por mas de pancitopenia,
5 dias. necrosis hepatica,
necrosis
tabulorrenal,
hipoglucemia.
0109 Metamizol sédico Debe administrarse a Solucién inyectable. No definido Los principales | Se puede presentar * Hipersensibilidad a los componentes
razonde 10a 17 Cada ampolleta efectos adversos del | interaccién con de la féormula y a las pirazolonas como
mg./kg./toma, hasta contiene: Metamizol Metamizol se deben | ciclosporinas, que isopropilamino-fenazona, fenazona o
cuatro tomas al dia. sodico 1 g. Envase con 3 a reacciones de | consiste endisminucion | fenilbutazona.
ampolletas con 2 ml hipersensibilidad: de la concentracion *Enfermedades  metabdlicas  como
(500 mg. / ml). Las mas importantes | sanguinea de porfiria hepatica vy deficiencia de
COMPRIMIDO. Cada son discrasias | ciclosporina. El glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.
comprimido contiene: sanguineas Metamizol y el alcohol * Infantes menores de 3 meses o con un
Metamizol sédico 500 (agranulocitosis, pueden tener una peso inferior de 5 kg, debido a la
mg. Envase con 10 leucopenia, influencia reciproca, posibilidad de trastornos de la funcion
comprimidos. trombocitopenia) y | uno sobre los efectos renal.
choque. del otro. *  Embarazo y lactancia  con
restricciones.
3422 Ketorolaco lintramuscular 6 Solucioén inyectable. No definido Nauseas, vomito, El probenecid reduce la No esta indicada la administracion del

Trometamina.

intravenosa: Adultos 30
mg cada 4 a 6 horas sin
exceder 120 mg. en 24
horas.

Pacientes mayores de 65
anos o con insuficiencia
renal: La dosis maxima no
debe superar los 60 mg. en
24 horas. Administracion

Cada frasco dmpula o
ampolleta contiene:
Ketorolaco trometamina
30 mg. Envase con 3
frascos ampula o 3
ampolletas de 1 ml.

constipacion,
diarrea, flatulencia,
ulcera péptica,
sangrado
gastrointestinal y
rectal, melena,
disfuncién hepatica,
disnea, edema,
mialgias, aumento

depuracion del
ketorolaco
incrementando la
concentracion
plasmatica y su vida
media. La furosemida
disminuye su respuesta
diurética al
administrarse

.M. 6 .V..: 15 mg. cada 6 de peso, concomitantemente
horas, sin sobrepasar la hipertension, con ketorolaco. La
dosis diaria maxima de 60 purpura, administracion

ketorolaco durante el embarazo ni la
lactancia.

Glicima no debe de aplicarse durante el
parto por el riesgo potencial de producir
hemorragia.
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Clave Principio Dosis recomendada Presentacién Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de
uso)
mg en 24 horas. La dosis somnolencia, mareo, conjunta de ketorolaco
oral recomendada es de 10 cefalea, boca seca, e inhibidores de la ECA
mg cada 4-6 horas, sin parestesia, puede incrementar el
sobrepasar la dosis diaria depresion, euforia, riesgo de producir dafio
maxima de 40 mg. insomnio, vértigo. renal.
4026 Clorhidrato de Adultos: Envase con 6 ampolletas | -----------------—- Puede aparecer No debe ser La buprenorfina puede producir
buprenorfina o frascos ampula con 1 somnolencia, administrado junto con depresion respiratoria, por ello debera
, ml. Cada ampolleta o facilmente inhibidores de la administrarse con precaucion en
0.4 @ 08 mg/dia, frasco ampula contiene: reversible, monoaminooxidasa y pacientes con insuficiencia respiratoria.
fraccionar en 4 tomas. especialmente en el fenotiazinas. Asimismo En pacientes bajo tratamientos
. postoperatorio. debera evitarse el prolongados con analgésicos narcéticos,
Se puede administrar hasta Ellorrhtel:;i:i(:\a de Ocasionalmente se consumo de alcohol y oen adi(.:tos, sus propiedalde.s
0.8 mg. si es necesario. pr | Plla observad.o una el emplv.eo de otros antagonistas puefien precipitar un
equivalente a ligera euforia. Puede | analgésicos, sedanteso | sindrome de abstinencia moderada,
. 0.3 mg. de producirse depresion | hipnéticos, por existir debera por tanto administrarse con
Buprenorfina respiratoria, el riesgo de prudencia en tales casos. La
nauseas, vomitos, potencializacién de la buprenorfina puede causar una discreta
veértigos y accion depresora somnolencia que podria potenciarse por
sudoracion en central. En particular se | otros farmacos de accion central. Por
algunos pacientes debe evitar su ello se advertira a los pacientes que
ambulatorios. En administracion con tengan precaucion al conducir o manejar
ocasiones se han tramadol maquinaria peligrosa.
detectado ligeras
variaciones de
presion arterial y
pulso, o dificultad de
iniciacion de la
miccion.
0132 Nalbufina Intramuscular, SOLUCION Cefalea, sedacion, Con benzodiazepinas Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
intravenosa, subcutanea. INYECTABLE nausea, vomito, produce depresion farmaco, hipertension intracraneal,
Adultos: Cada ampolleta estrefiimiento, respiratoria. Los insuficiencia hepatica y renal,
10a20mgcadada6 contiene: retencion urinaria, inhibidores de la inestabilidad emocional.
horas. Clorhidrato de nalbufina sequedad de la boca, [ monoaminooxidasa
Dosis maxima 160 mg/ 10mg sudoracion excesiva, | potencian los efectos
dia. Envase con 3 o6 5 depresion de la nalbufina.
Dosis maxima por | ampolletas de 1 ml. respiratoria.
aplicacién: 20 mg.
5501 Diclofenaco sddico La dosis oral va de 100 a Capsula o gragea de No definido Hipersensibilidad: La administracion Diclofenaco sédico esta contraindicado

200 mg. diariamente.
Intramuscular: En general,
la dosis es una ampolleta
diaria de 75 mg. por via
IM. Profunda en el
cuadrante superior
externo. Sélo de manera
excepcional, en casos
graves se pueden
administrar dos

liberacién prolongada.
Cada capsula o gragea
contiene: Diclofenaco
sodico 100 mg. Envase
con 20 cépsulas o
grageas.

SOLUCION
INYECTABLE. Cada
ampolleta contiene:
Diclofenaco sédico 75

Rara vez: reacciones
de hipersensibilidad
como asma,
reacciones
sistémicas
anafilacticas/anafila
ctoides, inclusive
hipotension. Casos
aislados: vasculitis,
neumonitis.

concomitante de
Diclofenaco sédico y
agentes preparados a
base de litio o digoxina
puede elevar el nivel
plasmatico de éstos.

Es posible que diversos
agentes

en presencia de (lcera gastrica o
intestinal, hipersensibilidad conocida a la
sustancia activa, al metabisulfitoy a
otros excipientes.

Esta contraindicado en pacientes que
han tenido asma, urticaria o rinitis aguda
después de la administracion de acido
acetilsalicilico u otros medicamentos
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Clave Principio Dosis recomendada Presentacién Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de
uso)
inyecciones diarias de 75 mg. Envase con 2 antiinflamatorios no que inhiben la prostaglandina sintetasa.
mg con un intervalo de ampolletas con 3 ml. esteroideos inhiban el En presencia de hipertension arterial
varias horas. efecto de los diuréticos. | severa, insuficiencia cardiaca, renal y
Para la prevencion de hepatica, citopenias.
dolor postoperatorio,
L . " Puede ser que el
administrar por infusion ¢ :
25 a 50 mg después de la ratamiento
., . concomitante con
cirugia, en un periodo de diuréti h
15 minutos a 1 hora, iuréticos que ahorran
. P potasio esté
seguidos de una infusion ;
. relacionado con una
continua de hi -
aproximadamente 5 mg. |pferpota.se.m|a, ©oque
9 obliga a vigilar los
por hora, hasta una dosis iveles séricos del
maxima de 150 mg. en 24 niveles sericos de
horas potasio. La
administracion
concomitante con
antiinflamatorios
sistémicos no
esteroideos puede
favorecer la aparicion
de efectos colaterales.
5256 Cefalotina Intramuscular (profunda). | Cada frasco dmpula con No definido Nausea, vomito, [ -------mmmmmmmmeeeeeeee Alergia a betalactamicos. Colitis.
Intravenosa. Adultos: 500 polvo contiene: diarrea, reacciones Insuficiencia renal.
mga2g, cadadabhoras; | Cefalotina sédica de hipersensibilidad
dosis maxima 12 g / dia. equivalente a 1 g de inmediata, colitis
Ninos: Intravenosa 20 a cefalotina. Envase con pseudomembranosa,
30 mg / kg de peso un frasco ampula'y flebitis,
corporal, cada 4 6 6 horas. diluyente con 5 ml. tromboflebitis,
nefrotoxicidad.
1973 Clindamicina Intravenosa o Cada ampolleta No definido Nausea, vomito, Su efecto se antagoniza | Contraindicaciones: Hipersensibilidad al

intramuscular.

Adultos:

300a900 mgcada8612
horas.

Dosis méxima: 2.7 g/dia.
Nifios:

Neonatos: 15 a 20 mg/kg
de peso corporal/dia cada
6 horas.

De un mes a un afio: 20 a
40 mg/kg de peso
corporal/dia cada 6 horas.

contiene:

Fosfato de clindamicina
equivalente a 300 mg
de clindamicina.

Envase ampolleta con 2
ml.

diarrea, colitis
pseudomembranosa,
hipersensibilidad.

con el uso de
cloranfenicol y
eritromicina. Aumenta
el efecto de los
relajantes musculares.
Con caolin disminuye
su absorcion.

farmaco. Precauciones: Colitis ulcerosa e
insuficiencia hepatica.
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CUADRO Il. PLACA BLOQUEADA ANATOMICA PARA HUMERO

CLAVE DESCRIPCION PRESENTACION NIVEL ESPECIALIDAD

Placa bloqueada anatémica para hiimero proximal con estabilidad angular, con nueve orificios proximales para tornillos de|
bloqueo Icp (locking compression plate) de 3.5 mm. longitudes de la placa de 90 mms con tres orificios diafisiarios, de 114

------- . . . ; .s . Pi 20, 3° T tologia y Ortopedi
mms con cinco orificios diafisiarios y de 140 a 270 mm. con cinco, seis, ocho, diez y doce orificios. La seleccion del material y| ‘eza ° raumatologiay Lrtopedia
las medidas estara a cargo de las unidades de atencion, de acuerdo a sus necesidades.

Tornillos de bloqueo LCP (locking compression plate) de 3.5 mm. de diametro autorroscantes, para placa bloqueada
anatomica para himero proximal con estabilidad angular, en acero de las siguientes longitudes: 20, 22, 24, 26, 28, 30, 32, . . .
_________ Pieza 20, 30 [Traumatologia y Ortopedia

35, 38, 40, 42, 45, 48, 50, 52, 55, 60 milimetros.
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5.5 ALGORITMOS

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE FRACTURA DE HUMERO PROXIMAL CERRADA EN EL ADULTO JOVEN

Paciente que ingresa al Servicio de Urgencias, con antecedente
de trauma y dolor en humero proximal

v

Realizar Historia Clinica y evaluar
si el paciente tiene datos clinicos
de fractura de humero proximal

- A

datos? 1
No
A 4
Tomar estudios simples de
imagen (AP de hombro,
perfil escapular y
transtoracica) |
. ¢ Tiene N
Fractura? e
resenta datos de lesion
neurovascular en la extremidad No
lesionada? A

Colocar cabestrillo y
Contrareferir a primer nivel
para valorar Alta

Si

!

Dar manejo
especifico para
reestablecer el flujo
vascular

Requiere TAC? (simple o
con reconstruccion)
Requiere RMN?

\ 4

andidato par

Si cirugia No
I segun criterios
establecidos?

Realizar

procedimiento
quirurgico

Si
| Colocar cabestrillo y

prescribir analgésicos
(AINES)

Referir con médico
Rehabilitador para
inicio de terapia

Referir a Primer Nivel Referir a Consulta

Revaloracion por

Ortopedista Externa de Ortopedia

Para valorar Alta
Para valorar Alta
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6. GLOSARIO.

Calidad dsea: es la resistencia o solidez del hueso ya que esto determina el riesgo de fractura

Fractura por impresion: lesion fracturaria caracterizada por la accion de una fuerza axial sobre el
cartilago articular sin afectacion de la metafisis dsea.

Movilidad activa: Es el grado de movimiento articular que puede realizar el paciente usando sélo
los musculos que rodean la articulacion sin asistencia externa.

Osteopenia: es una disminucion en la densidad mineral 6sea que puede ser una condicion
precursora de osteoporosis

Osteoporosis: es una disminucion de la densidad dsea con deterioro de la microarquitectura que
lleva a la fragilidad y en consecuencia incrementa el riesgo de la susceptibilidad de la fractura
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