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1. JUSTIFICACIO I MOTIVACIO DE L'ESTUDI

1.1 Justificacié de |'estudi

1.2. Motivacions del treball
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1.1 Justificacio de I'estudi

En l'actualitat trobem un augment del nombre de fractures d’himer proximal
degut principalment a l'augment de l'esperanca de vida, a la major

supervivencia de la poblacié amb un envelliment més prevalent.

Aquest segment de la poblacié presenta un major nombre de fractures de perfil
fragil i aquestes solen ser per causa osteoporotica amb patrons més complexes.
Interpretar el desplacament d’aquests fragments es necessari per comprendre

la fractura i poder planificar el seu tractament.

1.2. Motivacions del treball

Les fractures d’humer proximal es solen produir seguint les antigues linies
fisaries, determinant que puguin ésser classificades en 1-2-3 o 4 parts segons el
nombre de fragments implicats. El tractament de les fractures d’himer proximal
segueix essent un tema controvertit i els sistemes de classificacid descrits per
aquest tipus de fractures a la bibliografia son poc reproduibles i tenen poca

concordanca.

El maneig de les fractures d’himer proximal en adults és una tasca dificil i
exigent. Els bons resultats depenen de I'avaluacié de la fractura, de la seleccié
acurada dels pacients considerant individualment les seves caracteristiques, les

comorbiditats, les expectatives funcionals i de I'experiéncia quirdrgica. A través
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de I'abordatge d'un equip multidisciplinari conjuntament amb radiolegs,

geriatres i fisioterapeutes’.

Entendre el comportament de la fractura és necessari per decidir el tractament
que aplicarem, ja sigui conservador o quirtrgic. En el cas de decidir el
tractament quirurgic, I'éxit depen de la capacitat de reduccié dels fragments
desplacats tenint en compte la comprensid de la disposicid de la fractura, ja

que la reduccié d'uns fragments esta subjecta a la reduccié prévia d'altres.

Per aix0 en aquest treball volem comprovar si estudiant les radiografies en les

seves projeccions més freqiients, podem calcular I'angle cervico — diafisari i

extrapolar el desplacament de la tuberositat gran.
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2.1. Fohaments

2.1.1.Epidemiologia

Les fractures per fragilitat sn aquelles produides per un baix impacte, com una
caiguda des de la propia altura. Es localitzen principalment a I'himer, el canell,
les vertebres i el maluc. Per ordre de fregliéncia les d’hiUmer son les terceres,
per darrera de les de maluc i les de canell. S'estima que 1 de cada 3 dones i 1

de cada 5 homes patiran una fractura per fragilitat al llarg de la seva vida**.

A Espanya, 100.000 fractures a I'any son considerades per fragilitat’, un 35%
les trobem en dones de més de 50 anys i fins a un 52% en majors de 70 anys
amb una densitat mineral o0ssia (DMO) que compleix els criteris d’osteoporosi

de I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS)*”.

Les fractures de I'extremitat proximal de I'hnimer suposen un 5% del total de les
lesions Ossies de l'organisme i corresponen al 45% de totes les fractures
humerals!, sobretot en dones amb osteoporosi postmenopausica. Court-Brown
et al®, n‘estudia 1027 d’himer proximal, on observa que la gran majoria es
donen en pacients actius de més de 60 anys, amb una incidéncia més alta en

dones entre els 80 i 89 anys.

En aquesta poblacid, el 75% de les fractures humerals tenen lloc en I'extrem

proximal de l'os. Al voltant d'un 80% evolucionen bé amb tractament
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conservador i un 20% solen ser inestables i requeriran ser tractades

quirdrgicament?.

Shortt et al®, estudien una cohort de pacients amb fractures de fémur i himer
proximal i de canell, tots ells de més de 45 anys. Conclouen que els pacients
amb fractures d’himer proximal tenen una edat mitja de 72 anys (62 — 81) i el
26% son homes. Tant en les dades demografiques com en el nivell de
deteriorament fisic i mental d'aquests pacients es troben dins del grup de
pacients amb fractures de maluc i canell. En quant a la mortalitat és
substancialment superior en els pacients amb fractura de fémur proximal,
intermedia en els pacients amb fractura d’himer proximal i inferior en els que
n'‘han patit una de canell. La mortalitat és clarament més elevada durant el

primer any en les de femur i d'himer proximal.

Clement et al’, conclou que el ratio de la mortalitat estandarditzada a I'any és
significativament major després de fractures mudltiples, incloent la d’himer
proximal i suggereix que la combinacid de fractura de femur i d’himer

augmenta el risc de mortalitat al any.

Isart et al'®, estudia les activitats de la vida diaria i la mortalitat posterior a la
intervencio per fractura d’himer proximal i conclou que la majoria dels pacients
que es sotmeten a cirurgia per aquest tipus de fractura en bones condicions en
termes d‘autonomia i capacitat per les activitats de la vida diaria (AVD), no

canvien la seva situacié després del tractament. Tenint en compte que els
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trastorns neurologics previs presents en aquests pacients representen la
principal preocupacid per recuperar les funcions anteriors, per tant, la indicacio
de la cirurgia s’ha de fer amb precaucid, ja que, el pacient pot no recuperar la
funcié per les AVD previes i inclis augmentar la tassa de mortalitat. En el
treball el 79,5% dels pacients recuperen la funcionalitat que presentaven
anteriorment i sdn capacos de seguir vivint en el seu domicili de forma
autonoma, amb una mortalitat del 18.6% en els pacients amb fractura d’himer

proximal tractats quirdrgicament.

Com a factors de risc associats a un increment de fractures d’himer proximal
s'inclou un deteriorament en l'estat de salut: diabetis mellitus tipus I/insulino-
dependent, dificultat en la marxa, debilitat neuromuscular, caigudes previes,
DMO del coll femoral, pérdua de pes, alcada i historia materna de fractura de

maluct! 4,

Tant a Estats Units com a Europa, la incidéncia d'aquestes fractures ha
augmentat durant els dltims 40 anys. A Finlandia han estudiat la incidencia
ajustada per I'edat incrementant entre el 1970 i el 2002 en ambdds sexes”*. A
Asia, Hagino et al'?, estudia la poblaci®é japonesa trobant un augment
significatiu des del 1986 al 1995. Tot i que, Sakuma et al*>®, reporta que no ha
observat un augment de la incidéncia de les fractures d’himer proximal
(37.3/100.000 al 2004 i 37/100.000 al 2010). La mitjana d’edat de la fractura si
que ha incrementat de 75,7 anys al 2004 a 82,6 anys al 2010. A Espanya

|17

segons l'estudi de Marin et al*’, al 2004 sobre fractures no vertebrals per
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fragilitat obté un 13,8% de fractures d’humer proximal amb una tasa
d’incidéencia en dones de 333/100.000/any. Amb aquestes dades podem
concloure, que el nombre de fractures ha augmentat en relacié a I'augment de

la supervivencia i I'envelliment de la poblacio.

2.1.2 Principis basics: anatomia y funcio

L'estructura i disposicid de les trabécules ossies de I'epifisi, de la metafisi
humeral i de les insercions musculars, permeten entendre els tragos de
fractures habituals, que solen trobar-se per sobre de la insercid del pectoral

major.

L’hiimer proximal es divideix en 4 parts, la tuberositat gran i la petita, la diafisi i

el cap (Fig. 1).

El coll anatomic de I'himer proximal es troba en l'encreuament entre la
superficie articular i les tuberositats. El coll quirdrgic representa una regid
diferent per sota de les tuberositats perd per sobre la diafisi. Hi ha
consequiencies directes depenent de la localitzacid de les lesions en aquestes
zones, ja que les fractures a nivell del coll anatomic tenen més mal pronostic, al

provocar una interrupcio total del subministrament vascular al cap humeral.

La tuberositat gran, la trobem en una posicié posterior i superior respecte la

diafisi humeral i la tuberositat petita anteriorment a ella.
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La glena té una estructura convexa, s'articula amb el cap humeral i es troba

unida al labrum glenoideo i a la capsula articular.

L'acromi, el Iligament coracoacromial i la coracoides formen l'arc
coracoacromial, una estructura rigida os-lligamentosa que aporta estabilitat a
I'espatlla. La cofia rotadora, la bursa subacromial i la bursa subdeltoidea es
troben per sota de l'arc coracoacromial. Les fractures d'himer proximal
desplacades poden impedir el moviment normal d'aquestes estructures, causant

un pincament i una alteracié de la mobilitat normal de l'articulacié gleno-

humeral.

Fig. 1. Visié anterior i posterior de I'nimer proximal. Cortesia del Dr. Llusa. (Manual y Atlas
Fotografico de Anatomia del Aparato Locomotor).

L'activitat muscular de I'espatlla estabilitza I'articulacid gleno-humeral al
pressionar el cap del hiUmer contra la fossa glenoidea. Les accions de les forces

musculars de l'espatlla es poden representar com un vector amb tres

21



components: una forga de compressid, una antero-posterior i una supero-

inferior de cisallament.

La cofia rotadora esta formada pel muscul supraespinds, infraespinds,

subescapular i rodéd menor (Fig. 2 i 3).

El muscul supraespinds, el més important de la cofia rotadora, es troba en la
part superior de l'escapula, s‘origina a nivell de la fossa supraespinosa i
s'inserta a nivell de la tuberositat gran. La porcid tendinosa es troba entre
I'infraespinds posteriorment i el lligament coracohumeral anteriorment. La seva
funcid més important és participar activament en l'elevacié de I'extremitat

superior.

L'infraespinds és el segon muscul en ordre d'importancia de la cofia rotadora,
s'exten des de la fossa infraespinosa a la part posterior de la insercid del
supraespinds i superior al rodd menor a nivell de la tuberositat gran. Es un dels

dos grans rotadors externs de l'espatlla, participant en un 60% d'ella.

El muscul rodd menor s'origina en la porci6 medial del marge lateral de
I'escapula i la densa fascia del infraespinds i s'inserta en la part posterior de la
tuberositat gran. La seva funcid consisteix en aportar el 40% de la rotacié

externa de l'espatlla i controlar I'estabilitat d'ella anteriorment.
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El miscul subescapular és el més anterior de la cofia rotadora, s'origina en la
fossa subescapular, la porcié superior (el 60%) s'inserta en la tuberositat petita
i la part restant per sota de la mateixa®®. La funcié principal del subescapular és
la de proporcionar la rotacié interna de I'hiumer, la porcid superior ajuda a

I'abduccié del brag i la part més inferior contribueix en la seva adducci®.

Fig. 2 i 3. Musculs de la cofia rotadora en una visié anterior i posterior de I'espatlla. (Cortesia de
Asociacion Espariola de Artroscopia).

Dins dels musculs que conformen la cofia rotadora, el subescapular és el més
potent de tots, contribueix en un 53% de la forca exercida, mentre que el
supraespinds només col*labora en un 14%, linfraespinds en un 22% i el rodd
menor en un 10%. La forca del subescapular, per tant, és més o menys com la

dels altres tres musculs junts®.

El desplacament dels fragments de les fractures d'hiumer proximal depéen de les

insercions tendinoses a la tuberositat gran, tuberositat petita i diafisi; aixi com
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de la direcci6 de la forca de impacte (cap humeral). Moltes d’elles sdn

impactades o desplacades en abduccio o adduccid.

La importancia d’aquests quatre fragments es troba en les forces deformants
que actuen sobre els mateixos un cop aquests es fracturen, produint les

alteracions que seguidament es detallen:

- La cofia rotadora provoca un desplagament proximal i posterior de la
tuberositat gran, el subescapular un allunyament medial de la tuberositat petita
i del cap humeral.

- El pectoral major causa un desplacament medial de la diafisi humeral.

- El deltoides abdueix la diafisi humeral®*. (Fig.4)

Fig. 4. Desplacament dels fragments per la cofia
rotadora.1l (el segment articular, el cap), 2 (la
tuberositat petita), 3 (la tuberositat gran), 4 (la
diafisi). (De Neer CS 2nd. Four-segment
classification of proximal humeral fractures:
purpose and reliable use. J Shoulder Elbow Surg
2002;11:389-400. Reproduit amb el permis
d’Elsevier).

Amb el desplacament de la tuberositat gran superior i posterior trobem sovint
una pérdua d’abduccié** de I'espatlla atribuida a una afectacié de la funcié de

la cofia rotadora®® que comporta una alteracié de la forca que ha de generar el
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deltoides per poder alcar la extremitat superior, a més a més pot provocar un

2624 per la prominéncia que pot produir un xoc entre la

bloqueig mecanic directe
tuberositat gran i I'acromi essent aquest doloros. Per tant, sembla ésser, que
una mala col'locacid de la tuberositat gran comporta unes conseqgliéncies

dramatiques per la funcio de I'espatlla.

S’ha comprovat que lesions aillades de la
tuberositat gran (Fig. 5), en el lloc d'insercié del
supraespinds i infraespinds, representen el 20%
de les fractures d’humer proximal i només amb
un desplacament de 2mm cap a superior implica
un augment significatiu de la forca necessaria
en abduccid i ddéna lloc a un pincament

subacromial 2% %733

Fig. 5. Fractura avulsié tuberositat gran. (De Mutch i cols. A new morphological classification for
greater tuberosity fractures of the proximal humerus: validation and clinical implications. Bone
Joint J. 2014 May;96-B(5):646-51. Reproduit amb permis de British Editorial Society of Bone
and Joint Surgery via PLSClear).

També s’ha estudiat la distancia que hi ha des del punt de contacte entre el cap
humeral, la tuberositat gran i la tangent al cap humeral aixi com la seva relacio

amb l'angle diafisari, observant com sén factors determinants en la prevencié

del desenvolupament del sindrome subacromial.
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En estudis amb cadavers s'ha comprovat que una reconstruccid no anatomica
del segment proximal de I'hiimer i en concret de les tuberositats porta a un

déficit significatiu de la mobilitat i funcionalitat de I'espatila*.

Per altre banda, la reconstruccid protésica no anatomica del segment proximal
de I'nimer porta a una carrega excéntrica de la glena que a curt termini també

es tradueix en la usura de la mateixa®.

Degut a la importancia de la correcta reduccid i estabilitzacié de la tuberositat
gran i la petita, per tant, de la correcta reconstruccid del segment proximal de
I'himer, diversos treballs s'han centrat en valorar I'estabilitat de diferents tipus
de muntatges de sutures per fixar les tuberositats a la protesi en fractures
d’hiimer proximal, donant com a milloria significativa de I'estabilitat I'addicid
d'una banda circumferencial que abraci a les dues tuberositats. Aquestes dades
serien confirmades per la tesi del Dr. Santana (2014, analisis del
comportamiento de tres configuraciones distintas de suturas de las
tuberosidades en la fractura del humero proximal tratada mediante

hemiartroplastia)*®.

2.1.3 Diagnostic per la imatge

L'avaluacié radiografica de I'espatlla requereix un minim de dos visions,
perpendiculars entre elles, al tractar-se d’'una area amb complicades relacions

anatomiques i nombrosos punts de referéncia.
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Comunament, una correcta avaluacid radiografica consta d'una projeccid
anteroposterior (Fig. 6) i una projeccid perpendicular al front del torax
(projeccio lateral axil*lar o visio lateral transescapular) (Fig. 7). En cas de dubte
o si busquem alguna patologia especifica és poden realitzar radiografies

anteroposteriors obliglies o0 amb rotacio interna i externa.

En fractures de l'articulacié gleno-humeral, les projeccions recomanades sén

una anteroposterior (AP) i una lateral transescapular.

Per obtenir una verdadera visid AP de l'articulacié gleno-humeral necessitem
col*locar el raig en una angulacié de 45° des de medial cap a lateral i el pacient
en posicid supi. En quan a la projeccid transescapular, el raig ha d’entrar
paral-lel a la porcid anterolateral de I'espatlla, creant primer una linia imaginaria
des de l'espina de I'escapula en aquesta direccid, de manera que ens queda per
davant el procés de la coracoides i per darrera I'espina de I'escapula, el cap
humeral ha de quedar superposat a la fossa glenoidea. Aquesta projeccid sera
la que ens permetra veure la relacid anterior — posterior o centrada del cap

humeral respecte la diafisi en cas de que es trobi fracturat.

Es recomanable realitzar també una tomografia axial computeritzada (TC) per
valorar millor la magnitud de les lesions del cap humeral, ja siguin els patrons
de la fractura o fractura — luxacio de l'articulacié gleno - humeral. Consisteix en

emetre talls contigus de 3mm de gruix des de la part més superior del acromi
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fins al marge inferior de la glena, en diferents projeccions (axial, coronal,

sagital i reconstruccio 3D).

La reconstruccié 3D permet una visid més clara i espacial dels fragments
fracturaris, millorant aixi la interpretacié de les imatges. També ajuda a avaluar
fractures de l'escapula, coracoides i linies fracturaries que ens podrien passar

desapercebudes amb radiografies convencionals®®.

Fig. 6 i 7. Radiografia antero-posterior i transescapular.

2.1.4 Classificacions

En el 1934, Codman va introduir el concepte de segment per la classificacié de
les fractures d’humer proximal. Va descriure vint patrons basics depenent de
I'afectacié dels quatre segments principals (diafisis, cap, tuberositat gran i

tuberositat petita) (Fig. 8 i 9). Tot i que, en la classificaci6 de Codman no
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distingeix entre fractures de coll quirdrgic i coll anatomic i no inclou el grau de

desplacament dels segments fracturaris®’.

Fig. 8. Esquema de les linies de clivatge del himer proximal
segons Codman. (Imatge modificada de Codman. The
Shoulder. Rupture of the supraspinatus tendon and other
lesions in or about the subacromial bursa. 1934).

2 fragments

3 fragments

4 fragments

Fig. 9. Combinacions possibles de fractures de I'hnimer proximal segons Codman. (De Mora Guix
JM i cols. Updated classification system for proximal humeral fractures. Clin Med Res. 2009
Jun;7(1-2):32-44).
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Posteriorment a Codman, trobem el sistema proposat per Neer el 1970, aquest

ha estat el més utilitzat. La seva classificacio es basa en el desplacament d’un o

més dels quatre principals segments (classificacid dels quatre segments) i

defineix setze categories englobades dins de sis grups (Fig.

10). El

desplacament es defineix com una angulacié de > 45° o una separacié de >

1cm. Neer defineix fractures en un, dos, tres i quatre parts indicant el nimero

de segments principals desplacats.
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Fig. 10. Classificacid de Neer de les fractures d'himer proximal. (De Neer CS 2nd. Displaced
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Classification and evaluation.

J Bone Joint Surg Am

1970;52:1077-89. Reproduit amb el permis de la Wolters Kluwer Health, Inc. and Journal of
Bone & Joint Surgery).
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Segons Neer, entendre els tracos exactes de la fractura és essencial per
determinar el tractament d’aquesta. Aconsellava el tractament quirdrgic en les
fractures de 3 i 4 parts, per l'alteracié funcional que produien i pel risc de
desenvolupar necrosi avascular del cap de I'himer degut a la ruptura de les
vies d'aport sanguini sobretot si es tractava de fractures — luxacions. En quant a
les fractures de 2 parts del coll anatomic i de la tuberositat gran, el tractament

aplicat depenia del grau de desplacament dels fragments implicats®®.

Una deficiencia que se li ha trobat a la classificacié de Neer és la falta d'inclusio
de tots els tipus de fractures. Les que afecten a les 2 tuberositats i deixen
intacta la relacié del cap amb la diafisis, tot i no ser freqlients, han sigut

publicades, perd no es recullen en aquesta classificacio.

Tanmateix, s’ha observat fractures
classificades dins del mateix grup amb
pronostics molt diferents, tal com
demostra Jakob* en la descripcié de les

fractures de 4 parts en “valg”. (Fig. 11)

Fig. 11. Fractura en 4 parts en valg. (De Jakob and cols. Four-part valgus impacted fractures of
the proximal humerus. J Bone Joint Surg 1991;73B:295-8. Reproduit amb el permis de la British
Editorial Society of Bone and Joint Surgery via PLSClear).
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Aquestes troballes van portar a Neer a publicar a I'any 2002 una revisid de la
seva classificacio a on explicava com s’havien d'interpretar i analitzar les
fractures segons la seva classificacié i hi afegia les fractures en 4 parts en
valg®. Perd tot i les modificacions aplicades i essent la classificaci®é més usada

actualment, segueix provocant certa controversia.

La classificaci6 AO/OTA (classificaci6 numeérica i anatomica) a través de la
combinacié de lletres i niUmeros permet identificar l'os, el segment afectat,

definir si la fractura és intra o extraarticular i la seva gravetat.

En el cas de les fractures d’himer proximal es descriuen com a 11, amb la
seves subdivisions: unifocal extra-articular 11-A (involucra la tuberositat gran o
el coll quirdrgic), bifocal extra-articular 11-B i articular 11-C (afecta el coll
anatomic, incloent luxacié i divisio del cap). Altres nUmeros s'assignen d‘acord
amb la configuraciéd de la fractura on el 3 representa una configuracid més

complexa que la del 1 i del 2, formant aixi un total de 27 subtipus* (Fig. 12).

Els estudis de concordanca i reproductibilitat aplicats a la classificacié de Neer
es varen realitzar també per a la classificacido AO i no es va demostrar que el fet
de classificar les fractures de I'hnUmer proximal segons la classificacid AO

millorés el grau de concordanca i reproductibilitat**’.
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Fig. 12. Classificacio AO de les fractures d'himer proximal. (De Miller ME and cols. Principles of
the classification of fractures. In: Miller ME, Nazarian S, Koch P, Schatzker ], eds. The
comprehensive classification of fractures of long bones: Springer-Verlag Berlin; 1990:4-7).

En la literatura de les ultimes dos décades, es troben molts articles que avaluen
la reproductibilitat inter i/o intraobservador de les classificacions de les
fractures d’himer proximal, tant amb la classificaci6 de Neer com la d’AQ,
utilitzant radiografies simples i TC (en 2 i 3 dimensions) *>**8, Aquests estudis
mostren poca reproductibilitat inter-observador i moderada reproductibilitat
intraobservador. S’han explicat diferents raons per justificar la poca

reproductibilitat en relacié a les técniques d'imatge, podria deure’s als perfils

dels observadors, a les lectures de les imatges i el disseny de les classificacions,
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observant dificultats per translladar la informacid recollida en les imatges

(radiografies i TC) a les classificacions*’.

Segons Neer, les dues principals causes per les que no s‘observen uns resultats
coherents son per la qualitat suboptima de les imatges radiografiques i el fet
que la majoria d'observadors son inexperts. Sugerint que només els cirurjans
experts en espatlla sén els que tenen l'experiéncia necessaria per usar la
classifiacié correctament™.

Segons Mora®’, en alguns estudis els observadors amb experiéncia en cirurgia
d’espatlla mostren una millor reproductibilitat intraobservador, ja ho trobem en

articles del 1986 amb Kristiansen i Christensen o Sidor i Sjoden?®4%4

pero en la
literatura hi ha altres articles que refuten aquesta idea, com el de Siebenrock i
Gerber®® on estudien a cinc especialistes en espatlla 0 en el de Sallay®® on

comparant un grup d'experts amb un de no experts troben una poca

reproductibilitat intraobservador.

Sidor*?, en el seu estudi explica que la diferéncia o la poca concordanca entre
els observadors i entre ells mateixos al repetir-ho en diferents ocasions és
causada per la complexitat de la classificaci6 de Neer, per tant, intenta
simplificar la classificacié de les fractures de Neer de 16 a 6 categories
(fractures en una part, en dos parts, en tres parts, en quatre parts, fractures-

luxacions i fractures de la superficie articular), tot i aixi, no troba una milloria
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significativa ni entre la reproductibilitat intraobservador ni entre la fiabilitat

interobervador.

La TC no millora especialment la reproductibilitat de les classificacions d’himer
proximal quan s'utilitza juntament amb les radiografies simples. Inclis, amb la
TC en 3 dimensions no observen milloria de la reproductibilitat. Tot i que, si
analitzen les caracteristiques de les fractures sense la classificacid, la fiabilitat
millora amb la TC en algunes d’elles; per aquesta rao, es recomana I'Us de la

radiografia i la TC en fractures de 2 o més fragments.

Al subdividir les fractures en parts, les de 4 parts han estat les Uniques que han
mostrat una major reproductibilitat inter-observador sent més significatiu en el
cas de la TC 3D. Aix0 sembla sugerir que les fractures en 4 parts podrien

millorar la seva classificacid mitjancant la TC 3D.

Aix0 contribueix a observar també poca concordanca interobservadora alhora

de seleccionar un tractament o altre per les fractures d’hiimer proximal.

Per tant, tot i que la classificacid de Neer segueix sent la que més s'utilitza i es
considera la més valida per expressar els resultats en les publicacions, cada cop
més es treballa en I'enteniment de les fractures com a principal eina per establir

un correcte tractament®?.
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Hertel”® va desenvolupar un sistema d‘avaluaci® per descriure la fractura

consistent en anar responent a preguntes simples i d’aqui passar a avaluar la

fractura.

1)

2)

Estableix preguntes relatives al patrd basic de fractura:

Hi ha linia de fractura entre la tuberositat gran i el cap? (si / no)

Hi ha linia de fractura entre la tuberositat gran i la diafisi? (si / no)

Hi ha linia de fractura entre la tuberositat petita i el cap? (si / no)

Hi ha linia de fractura entre la tuberositat petita i la diafisi? (si / no)

Hi ha linia de fractura entre la tuberositat petita i la tuberositat gran? (si

/ no)

Estableix preguntes accessories:

Quina mesura té I'extensié postero — medial de la metafisi proximal del
cap humeral? (mm)

Quin és el desplacament entre la diafisi i el cap humeral? (mm)

Quin és el desplacament de les tuberositats respecte el cap humeral?
(mm)

Quin és el desplacament angular del cap humeral? (graus) en var o valg?
Hi ha luxacié gleno — humeral? (si / no)

Hi ha un component de “head — split” en la fractura? (si / no)

Amb totes aquestes respostes es realitza una composicid dels segments

fracturaris seguint un sistema anomenat “Lego” que permet obtenir una
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classificacié més acurada de la fractura millorant tant la reproductibilitat com la

concordanca de la interpretacié. (Fig. 13)

Fig. 13. Sistema Lego de classificacio de les fractures d’himer proximal (la peca vermella
correspon al cap humeral, la blava a la tuberositat gran, la groga a la tuberositat petita i la peca
verda a la diafisi humeral) (De Hertel R and col. Predictors of humeral head ischemia after
intracapsular fracture of the proximal humerus. J Shoulder and Elbow Surg 2004;13:427-33.
Reproduit amb el permis d’Elsevier).

De la mateixa manera Mora>* I'any 2006 proposa un altre sistema de lectura de
les imatges radiologiques i per TC per tal de millorar la interpretacié de les

fractures d’humer proximal. En aquest protocol s’han de respondre a les

seguents questions:

1) Respecte a la relacid cap / diafisi:
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2)

3)

4)

Hi ha impactacié o no?

Hi ha desplacament o no?

Hi ha desplagament lateral, medial o no?
Hi ha desplacament en var, valg o no?

Hi han fractures metafisaries associades?

Hi ha preservacié del fulcrum intern?

Respecte a la relacid cap / tuberositats:

Hi ha desplacament o no?

La tuberositat petita esta desplacada > 10 mm?

La tuberositat gran esta deplagada > 5 mm?
Tuberositat gran amb fragment gran o petit (>3cm)?
Tuberositat gran prima o gruixuda(>1cm)?

Tuberositat gran comminuta o sencera?

Respecte al cap humeral:

“Stock” d'os esponjos?

Estat del “stock” ossi (bo/ adequat/deficient)?
Preséncia o no de fractures articulars associades?

Fractures per impressio?

Respecte a la descripcié dels fragments:
Nombre de fragments?

Nombre de parts?
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- Fractures articulars o extraarticulars?

Posteriorment a I'any 2009 van fer una actualitzacié afegint o canviant algunes

de les caracteristiques™.

1) Respecte a la relacié cap / diafisi:
- Amb contacte o sense contacte / menys del 20% / entre el 20 i el 50% /

més del 50%.

2) Respecte a la relacié tuberositats / diafisi:
- Tuberositat petita. Sense desplagament / amb desplacament (>10mm)

- Tuberositat gran. Sense desplacament / amb desplacament (>10mm)

3) Respecte al cap humeral:
- Cap humeral (cap — glena): orientacié

- Cap humeral (cap — glena): luxacio

4) Respecte a la descripcid dels fragments:
- Fractura de la tuberositat: no fracturada / fractura de la tuberositat

gran/ fractura de la tuberositat petita/ fractures d'ambdues.

Normalment els estudis evaluen les radiografies i les TCs sense un protocol clar
i sense un protocol de lectura de les imatges. Aixo podria ser una de les causes

per les que es troba una baixa reproductibilitat interobservador i una moderada
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reproductibilitat intraobservador. Sembla que el seguiment de les respostes
d’aquest questionari millora tant la reproductibilitat com la concordanca en la
interpretacié de les imatges de fractura d’humer proximal utilitzant la TC

juntament amb les radriografies en lloc de només radiografies.

La interpretacio radiografica del desplagament superior de la tuberositat gran és
més facil d'interpretar que el desplacament cap a posterior en la TC axial. Saber
I'estat de les tuberositats és important a I'hora del tractament quirurgic,

sobretot per exemple en el cas de les hemiartroplasties per fractura.

L'Gs de la TC millora la reproductibilitat interobservador en els segients
parametres: nombre de fragments, fractura intra/extraarticular, nombre de
parts i en el diagnostic de fractura de la tuberositat petita. També s'observa

milloria de la reproductibilitat intraobservador en les fractures en “split”.

Amb respecte a la caracteritzacid de les fractures es considera, que el
desplacament de les tuberositats és la caracteristica més important en relacié a
la presa de decisions. I en quan a l'elecci6 de la tecnica quirdrgica, les
caracteristiques més importants per les fractures d’himer proximal sén la
preservacid del punt de recolzament intern i l'estoc 0ssi esponjos del cap

humeral.

Bahrs™ publica els resultats d’'una nova classificacié de les fractures d’hiimer

proximal, MTM (modular topographic-morphological), que es va desenvolupar
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amb la intencid de realizar un analisi més detallat de les parts fracturades per si

podia millorar aixi I'avaluacio. (Fig. 14).

Fig. 14. Divisid6 de I'humer proximal en segment
articular (cap humeral) i segment extraarticular
(dividit en 3 subsegments: M: metafisi, G: tuberositat
gran, L: tuberositat petita). (De Bahrs C i cols. Inter-
and intraobserver reliability of the MTM-classification
for proximal humeral fractures: a prospective study.
BMC Musculoskelet Disord. 2008 Feb 17;9:21.
Reproduit amb permis de BMC Musculoskelet
Disord.).

Divideix les fractures en:

Tipus A: fractures que afecten al segment extraarticular.
Tipus B: fractures articulars incomplertes.

Tipus C: fractures articulars complertes.

Tipus D: fractures — luxacio.

A la vegada, aquestes fractures es divideixen en: minimament desplacades i

estables (S1), minimament desplacades i inestables (S2), desplacades (S3) i

desplagades i comminutes (54).

A l'estudiar aquesta classificacié i la seva concordanca intra-interobersavors,

observem que tot i ser més completa topograficament que la classificacio de
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Neer i la d’AO, la reproductibilitat intraobservador segueix sent baixa, amb una
Kappa baixa en quan al tipus de fractura i especificacié morfologica i amb una
Kappa més alta en quan a la classificacié de les fractures acord amb el nimero

de parts i desplacament.

Per tant, tot i que hi ha alguns tipus de fractures que no acaben d’estar ben
classificades ni en la classificacid de Neer ni en la de la d’AO, sembla ser que
una classificacié6 amb una descripcié topografica i morfologica més detallada no

aporta uns resultats acceptables per ajudar a millorar la fiabilitat.

Han desenvolupat també un nou sistema de classificacid, I'AST (Articular,
Surgical Neck, i Tuberosities) (Articular, coll quirdrgic i tuberositats) (Fig. 15)
basant-se en si les linies de fractures afecten o no a l'articulacid i en el

desplacament dels fragments™.

Les fractures tipus A corresponen a fractures articulars, afectant el coll quirdrgic
o coll anatomic segons la classificacid de Boehler. Les fractures tipus S es
tracten de fractures que afecten només al coll quirirgic sense afectar a
I'articulacio, essent extraarticulars les fractures tipus T, s6n menys comuns i el
trac passa per alguna de les tuberositats i la lletra D s'afegeix en cas de luxacio.

|56

Cuny et al*®, van estudiar la reproductibilitat d'aquesta classificacid comparant-

la amb la de Duparc, Neer i la d’AO en traumatolegs interesats en espatlla i van
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observar una Kappa amb millor concordanca en les classificacions AST i Duparc

que en les de Neer i AO.

Fig. 15. Classificacio AST. (De Cuny C i cols. AST classification of proximal humeral fractures:
introduction and interobserver reliability assessment. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2013
Jan;23(1):35-40. Reproduit amb permis de Eur J Orthop Surg Traumatol. i Springer).

Mutch?’, ha proposat una nova classificacié per les fractures d’himer proximal

que afecten solament a la tuberositat gran, tractant-se d'una classificacid

morfologica, a on les divideix en tres grups (Fig. 16):
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1) Fractura avulsio: afecta a un petit fragment de la tuberositat gran amb
un trac de fractura horitzontal. El mecanisme de fractura és similar a la
ruptura del cofia rotadora.

2) Fractura en split: generalment inclou un gran fragment vertical, sol ser
causat per la impactacio de la superficie anterior de la glena durant una
luxacié o subluxacid de I'espatilla.

3) Fractura depressid: involucra un fragment que es desplaga cap a inferior,
és probablement degut a la impactacié sota la superficie de la glena

quan es luxa l'espatlla.

Fig. 16. Fractura avulsié / Fractura en split / Fractura depressio (De Mutch i cols. A new
morphological classification for greater tuberosity fractures of the proximal humerus: validation
and clinical implications. Bone Joint J. 2014 May;96-B(5):646-51. Reproduit amb permis de
British Editorial Society of Bone and Joint Surgery via PLSClear).

Aquesta classificacid divideix les fractures de la tuberositat gran en 3 tipus i
aix0 permet una identificacid i classificacid d'elles més facil a partir de les

radiografies. Al comparar-les amb la classificacid de Neer i la d’AO obté una

reproductibilitat inter i intra — observador superior.
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2.1.5 Tractament de les fractures d’hiimer proximal

Tradicionalment les fractures d’hiUmer proximal han estat manejades de manera
conservadora. No va ésser fins al 1970 quan Neer va advertir dels mals
resultats funcionals obtinguts en fractures desplacades d’humer proximal
tractades conservadorament®. Des d’aleshores, mdlltiples tractaments s’han
proposat per tractar aquest tipus de fractures, obtenint resultats que estan en

discussio al dia d’avui.

Brorson®® estudia I'acord entre la classificacid de les fractures segons Neer i el
tractament recomanat. Conclou que els cirurgians d'espatlla estan
significativament més d’acord en quan a les decisions de tractament per les
fractures d’himer proximal que a I'hora de classificar aquestes fractures, tot i
que, l'acord segueix essent moderat (en quan al Kappa) i el fet de saber I'edat

del pacient no millora la concordanca interobservador.

En el 36% de les observacions l'observador modifica la categoria de la
classificacié de Neer entre la primera i la segona vegada que classifiquen les

fractures, perd només en un 34% recomanaven canvis en el tractament.

Malgrat que sembla quedar ben establert que les fractures no desplacades
d’himer proximal presenten uns bons resultats amb tractament conservador
seguit d'una pauta de rehabilitacid progressiva que s'aconsella comencar a
partir de les dues setmanes postfractura, observant-se uns millors resultats

funcionals en comparacié amb una immobilitzacié prolongada®®®°. I que el risc
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de pseudoartrosis en les fractures tractades conservadorament es troba entre
1,1% i el 10%°®!. Trobem diferents estudis com el de Koval®?, on conclou que
només el 46% d’ells obtenen un restabliment del 100% de la funcionalitat.

En quan a les fractures desplacades d’humer proximal, sembla que el criteri
defensor de tractament quirdrgic sobretot és per l'elevat risc que presenten

aquestes fractures de desenvolupar necrosis humeral.

Estudis anatomics demostren com I'himer proximal rep vascularitzacié des de
les artéries humerals circumflexes anterior i posterior, branques de l'artéria
axil*lar. L'artéria humeral circumflexa posterior viatja amb el nervi axil*lar, entra
posteriorment per I'espai quadrilater i s'anastomosa amb I'artéria circumflexa
anterior. El principal aport sanguini al cap humeral es produeix a través de la
branca ascendent de l'artéria circumflexa anterior i per la seva continuacio
intraossia, l'artéria arcuata, aquesta circulacié en estudi en cadavers es veu
interrompuda en fractures de 4 parts de I'hiimer proximal®. Addicionalment, les

branques col'laterals extradssies poden

permetre part de reperfusio tot i la lesio
de l'artéria arcuata en l'osteonecrosi del

cap humeral (Fig. 17).

Fig. 17. Esquema de la vascularitzacié del himer
proximal. Artéria arcuata (A), anastomosi
metafisaria (M), anastomosi posteromedial (P) i
anastomosi de la tuberositat gran (G). (De Brooks
i cols. Vascularity of the humeral head after
proximal humeral fractures. J Bone Joint Surg
1993;75B:132-6).
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En general, es considera fractura per tractament quirirgic quan trobem un
desplacament entre el cap i la diafisi de > 50% del diametre de la diafisi i una
desviacid en var / valg de > 20° des de I'angle d'inclinacio del cap — diafisi de
1309 / o un desplacament de > 5mm de la tuberositat major. Estudis
biomecanics mostren que una deformitat en var de 45° provoca una falta
d’abduccid, per afectacié de la posicid del tendd supraespinds. Una deformitat

en var de 200, permet realitzar I'abduccié de I'espatlla més facilment®*8,

En el meta-analisi de Fu® del 2014 observen que la cirurgia millora la qualitat
de vida postoperatoriament en comparacié amb els tractats conservadorament,
tot i que no han trobat diferencies respecte I'escala de Constant i el DASH en
les fractures d’hiimer proximal en 3 i 4 parts. Torrens’® comprova en pacients
ancians (>75 anys) amb limitades expectatives funcionals que el tractament
conservador seria un tractament adequat en aquest tipus de fractures perqué
encara que la funcionalitat de I'espatlla queda limitada, tenen el dolor controlat
i no s'observa cap influéncia en la percepcié de la qualitat de vida. Encanvi en
pacients més joves seria adequat un tractament quirdrgic, al esperar amb

aquest tractament un resultat funcional pobre.

En quan aquest tipus de tractament, el podem dividir en cirurgia reconstructiva

(on es preserva l'articulacid) o cirurgia de reemplagament (on es substitueix per

una protesi).
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En la cirurgia de reconstruccio, trobem des de cirurgia minimament invasiva,
on, Bogner et al”}, introdueixen técniques de reduccié percutania i fixaci6 de la
fractura amb agulles de Kirschner o cargols canulats, possible en fractures amb
facil reduccié percutania. Per exemple, en les fractures en valg amb impactacié
del cap dins de la metafisis que mantenen intacte el periosti de la part medial,
el qual permet una millor vascularitzacié del cap humeral i aixd també facilita la
reduccié’?. Tot i que, quan es tracta de fractures que necessiten fixaci de la
tuberositat major, s’ha trobat superioritat biomecanica amb les sutures que

amb els cargols o agulles’.

Les indicacions pel clau endomedular son més per fractures de 2, 3 i 4 parts
amb comminucié de la metafisi o afectacid de la diafisi perd amb minim
desplacament de les tuberositats. Giannoudis’* i Popescu’, publiquen que han
obtingut uns bons resultats amb un 96 — 100% de consolidacié en fractures de

2 i 3 parts.

L'osteosintesi d’aquestes fractures amb plaques bloquejades es troba indicada
en casos de fractures en 2, 3 i 4 parts amb afectacié de les tuberositats o
desplacament del cap humeral. La realitzacié d’'una osteosintesi oberta permet
més control per la reduccié anatomica i opcions de fixacid comparada amb la
minimament invasiva. Gardner et al’®, emfatitza sobretot en la importancia de

restaurar la columna medial.
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La major part de les fractures d’himer proximal es produeixen en pacients
ancians afectes d'osteoporosis, essent fractures de baixa energia. La col*locacié
d’'aquests implants en pacients amb osteoporosi promou la fragmentacio i
desplagament del sistema després de la osteosintesi’’. La fixaci6 d’un os
osteoporotic amb un implant fort i rigid agrava aquest problema. Pel contrari,
implants més elastics i amb menys rigideés minimitzen aquestes caracteristiques
combinades amb sutures per subjectar les tuberositats, sutures soles o bandes

de tensio.

La hemiartroplastia, és la opcid més comu quan parlem del reemplacament del
cap humeral”®. Esta indicada en fractures de quatre parts irreconstruibles, en
fractures — luxacid, en fractures multifragmentaries del cap humeral, en

revisions o errors d’osteosintesi que conserven intactes les tuberositats.

Un gran nombre d'investigadors han emfatitzat sobretot en la importancia de la
fixacid anatomica de les tuberositats i de la col*locacié anatomica de la prostesi,
tant en temes de versid, altura i offset a I'hora de restaurar la funcié de la cofia

rotadora’®®%. A

llarg termini, I'hemiartroplastia ha mostrat uns resultats
satisfactoris en quan al dolor, perd el resultat funcional global segueix essent
menys predictible®?®*. Kontakis®, troba en la seva revisié una elevacié mitja de

1069, amb un rang de 10° a 180°.

La protesi invertida originariament va ser dissenyada pel tractament de I'artritis

85,86

gleno-humeral en pacients amb deficiéncia de la cofia rotadora®*®, pero també
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s’ha acabat usant pel tractament de les fractures d’himer proximal en els que
I'anclatge de les tuberositats o la col'locacié d'una hemiartroplastia és
impossible o com a segon temps, al revisar una hemiartroplastia. En pacients
de més de 70 anys, trobem una evidéncia creixent dels bons resultats
funcionals col*locant una protesi invertida, ja que es tracten de pacients amb

una qualitat ossia deficient.

Una revisio de la Cochrane sobre diferents modalitats per tractar les fractures
d’himer proximal, incloent 23 articles randomitzats amb un total de 1238
participants, conclou que no hi ha suficient evidéncia per informar del

tractament adequat d'aquest tipus de fractures®’.

Per tot el que s’ha explicat abans, es podria concloure que la relacid cap-

tuberositats es la més important tant des de el punt de vista de les

classificacions com de les decisions terapéutiques.
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3. HIPOTESI DE TREBALL. OBJECTIUS.

3.1 Hipotesi de treball

3.2 Obijectius
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3.1 Hipotesi de treball

Ho: El volteig del cap humeral no condiciona el desplacament de la tuberositat
gran.
Hi: El volteig del cap humeral condiciona el desplagament de la tuberositat

gran.

3.2 Objectius

3.2.1 Determinar el punt de tall a partir del qual el volteig del cap humeral
condiciona el desplacament de més d'1cm de la tuberositat gran.

3.2.2 Estudiar la relacié del desplacament de la tuberositat petita amb el volteig
del cap humeral.

3.2.3 Avaluar la migracio cranial de la tuberositat gran depenent del volteig del

cap humeral.
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4 MATERIAL I METODE

4.1 Estudi clinic
4.1.1 Descripcid de la mostra
4.1.2 Analisi dels desplacaments fracturaris
4.1.2.1. Descripcid del sistema de mesures

4.1.2.1.1 Projeccions radiologiques
4.1.2.1.2TC
4.1.2.1.3. Sistema PACS
4.1.2.1.4. Mesures radiografiques

4.1.3. Classificacio de les fractures

4.1.4 Analisi estadistic
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4.1 Estudi clinic

4.1.1 Descripcio de la mostra

Es tracta d’'un estudi descriptiu retrospectiu que inclou els pacients afectes de
fractura d’himer proximal des de I'any 2010 al 2014 i que compleixin els criteris

d’inclusiod i exclusio de I'estudi.

Criteris d'inclusio:

Pacients diagnosticats de fractura d’'himer proximal del 2010 al 2014 al
servei d’'emergencies.

- No presenten fractura d’escapula, clavicula o espatlla flotant ipsilateral.

- Pacients amb estudi d'imatge complert, incloent radiografies en 2
projeccions i TC de I'espatlla afectada.

- Acceptacio per part del pacient de participar a I'estudi.

Criteris d'exclusio:
- Els pacients amb fractures concomitants de I'extremitat de la fractura
d’himer proximal.
- Pacients amb estudi d'imatge incomplert.

- Negacio per part del pacient de participar a I'estudi.

El treball ha estat aprovat per la Comissid de Bioética del nostre centre
(Numero aprobacié Ref. 2014/6006/I, ANNEXE 2) i no s’ha rebut ajudes

economiques externes derivades de la industria médica, ni daltres fonts.
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4.1.2 Analisi dels desplacaments fracturaris

Es realitza un analisi descriptiu dels desplagaments fracturaris dels 4 fragments
majors (diafisi — tuberositat gran — tuberositat petita - cap humeral) mitjancant

les 2 projeccions radiologiques i un TC.

4.1.2.1. Descripcid del sistema de mesures

4.1.2.1.1 Projeccions radiologiques

S’efectuen 2 projeccions radiologiques en tots els pacients, una anteroposterior

i una lateral transescapular de I'espatlla afectada.

4.1.2.1.2TC

Es realitzen talls axials, sagitals i coronals per estudiar el patré fracturari.

4.1.2.1.3. Sistema PACS

Les medicions van ser realitzades mitjancant el “software PACS” (Picture
Archiving and Comunications System) es tracta d'un sistema de comunicacio i

emmagatzament d’imatges.

En un sentit més estricte, el considerariem un sistema d’emmagatzematge
dimatges radiologiques, amb diferents modalitats (radiografia, TC, RMN,
ecografia,...). El protocol especific que utilitzen els sistemes PACS és el DICOM

(Digital Imaging Communication on Medicine).

Aquest software proporciona els valors amb una xifra decimal, per tant, s’han

informat les dades i els calculs amb un decimal en els resultats®.
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4.1.2.1.4. Mesures radiografiques

Realitzem 9 mesures amb les radiografies i la Tomografia Computeritzada (TC),

aquestes mesures son les variables que analitzarem en I'estudi.

MESURA 1. Calcul de I'angle entre la diafisi i el cap humeral.

Per obtenir I'angle de la mesura 1 necessitem una radiografia AP de I'himer
proximal, en ella tracem dues linies, la primera correspon al punt mig de la
diafisi longitudinalment, paral‘lela a les corticals laterals. Per a la segona
realitzem préviament una linia que representa el diametre del cap humeral i a
partir d'aquesta confeccionem una linia perpendicular a ella en el seu punt mig.
A través d'aquestes dues linies obtenim I'angle cervico — diafisari, sempre

realitzant-el mirant a la glena (Fig. 18).

Figura 18. Calcul de I'angle entre la diafisi i el cap humeral (mesura 1).
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MESURA 2. Calcul de la distancia entre la tuberositat gran i I'acromi.

Per aconseguir la mesura 2, usem la mateixa projeccié radiografica que en la
mesura 1, tracem una linia transversal des del punt més inferior del acromi,
paral-lela a aquesta en fem una altra recolzada en el punt més superior de la
tuberositat gran, la distancia entre la tuberositat gran i I'acromi I'obtenim a

través d’una linia perpendicular a aquestes dues (Fig. 19).

Figura 19. Calcul de la distancia entre la tuberositat gran i I'acromi (mesura 2).
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MESURA 3. Calcul de la distancia entre la part més lateral de la diafisi a la part

més lateral de la tuberositat gran.

La mesura 3 la realitzem amb la radiografia antero-posterior, a partir de 2 linies
paralleles a la cortical lateral de la diafisi, una recolzada en la cortical
esmentada i I'altre la traslladem a la part més lateral de la tuberositat gran, aixi
podem tracar una perpendicular a elles dues i obtenir la distancia entre la

cortical lateral de la diafisi i la part més lateral de la tuberositat gran (Fig. 20).

Figura 20. Calcul de la distancia entre la part més lateral de la diafisi a la part més lateral de la

tuberositat gran (mesura 3).
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MESURA 4. Calcul de la distancia entre la tuberositat gran desplacada cap a

posterior i el cap.

La mesura 4 esta realitzada amb la TC, amb la projeccié axial, es tracen dues
linies paral‘leles des de la part més interna de la tuberositat gran i la més
externa del cap humeral cap a posterior i es calcula la distancia entre elles dues

(Fig. 21).

Figura 21. Calcul de la distancia entre la tuberositat gran desplacada cap a posterior i el cap

(mesura 4).
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MESURA 5. Calcul de la distancia entre el punt mig de la diafisi i el punt mig del

cap.

La mesura 5, esta compresa entre 2 punts, el punt mig del cap I'aconseguim a
través d’encercla’l tot ell en una circumferencia i d’aquesta buscar el seu punt
mig a través de 2 linies que s’encreuin (de 2 diametres). El punt mig de la
diafisi el trobem tracant una linia paral‘lela a les corticals laterals, centrada en
el mig de la mateixa, per trobar exactament on es troba el punt mig, realitzem
préviament 2 linies transverses proximal i distalment i les unim en el punt on es
creuen.

Un cop tenim els 2 punts els unim i obtenim la mesura 5, tot ell realitzat en la

projeccio radiografica AP (Fig. 22).

Figura 22. Calcul de la distancia entre el punt mig de la diafisi i el punt mig del cap (mesura 5).
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MESURA 6. Calcul de la distancia entre la glena i la part més lateral de la

tuberositat gran.

La mesura 6 es realitza a través de la perpendicular entre la linia que uneix els
2 punts més proximal i distal de la glena lateral i una parallela a aquesta que
es recolza en la part més lateral de la tuberositat gran, en la mateixa projeccié

que la mesura 5 (Fig. 23).

Figura 23. Calcul de la distancia entre la glena i la part més lateral de la tuberositat gran

(mesura 6).
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MESURA 7. Valoracio del desplacament del cap humeral (posterior — centrat —

anterior).

En la mesura 7 utilitzem la projeccié radiografica transescapular, on es valora la
localitzacié del cap humeral respecte la diafisi, i ho classifiquem en funci6 de si
es troba anterior (Fig. 24), centrat (seguint la diafisis) (Fig. 25) o posterior a

ella (Fig. 26).

Cap humeral a anterior:

Figura 24. Cap humeral a anterior.
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Cap humeral centrat:

Figura 25. Cap humeral centrat.

Cap humeral a posterior:

i

Figura 26. Cap humeral a posterior.
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MESURA 8. Trencament o no de la tuberositat petita.

En aquesta mesura el que estudiem és si la tuberositat petita es troba trencada

(Fig. 27) o integra (Fig. 28), ho analitzem amb la TC, amb la projeccié axial.

Tuberositat petita no trencada

Figura 27. Tuberositat petita integra.

Tuberositat petita trencada

Figura 28. Tuberositat petita trencada.
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4.1.3. Classificacio de les fractures

La classificacié de les fractures utilitzada va ser la de Neer®®. On es basa en el
desplagcament d'un o més dels quatre principals segments i defineix setze
categories englobades dins de sis grups (Fig. 10): I, fractura amb minim
desplacament; II, fractura amb desplacament del coll anatomic; III, fractura
amb desplacament del coll quirdrgic; IV, fractura amb desplacament de la
tuberositat gran; V, fractura amb desplacament de la tuberositat petita; i VI,
fractura — luxacid. El desplacament es defineix com una angulacié de > 45° o
una separacié de > 1cm. Neer defineix fractures en un, dos, tres i quatre parts

indicant el nimero de segments principals desplagats.

I
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Displaced Fractures
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Fig. 10. Classificaci6 de Neer de les fractures d'himer proximal. (Neer CS 2nd. Displaced
proximal humeral fractures. I. Classification and evaluation. J Bone Joint Surg Am
1970;52:1077-89. Reproduit amb el permis de la Wolters Kluwer Health, Inc. and Journal of
Bone & Joint Surgery).
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4.1.4 Analisi estadistic

En primer lloc s'ha realitzat un analisi descriptiu de la mostra. Les variables
continues s'han descrit amb mitjana i desviacié estandard i les categoriques

amb freqiiéncies i percentatges.

Per comprovar si existeixen diferencies entre les diferents variables continues
entre dos grups s'ha utilitzat el test T de Student per dades independents, i per
establir el grau de discriminacié de les mateixes i trobar el punt de tall optim
respecte la mesura 1 (angle cap) segmentat en <1300 versus >130°, s'ha
utilitzat la corba ROC, indicant l'interval de confianca del 95%. Per establir el
grau de correlacid entre les diferents variables continues s'ha emprat el
coeficient de correlacid de Pearson. Per establir la relacid existent entre

variables categoriques s'ha utilitzat el test de Khi al quadrat.

En tots els analisis s'ha considerat com estadisticament significatiu valors de P

inferiors a 0.05. Els analisis s'han realitzat amb el programa estadistic SPSS

18,0 (IBM Corp.).
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5 RESULTATS

5.1 Analisi descriptiu de la mostra de I'estudi

5.1.1. Analisi descriptiu de les mesures de I'estudi

5.2 Estudi estadistic entre diferents variables

5.2.1. Correlacié entre I'edat, el sexe i la localitzacié del cap humeral
5.2.2. Correlacié entre el volteig del cap humeral i el desplagament de la
tuberositat gran (hipotesi)

5.2.3. Correlacié entre el volteig del cap humeral i el desplacament de
més d'1cm de la tuberositat gran, el desplacament de la tuberositat petita
i la migracié cranial de la tuberositat gran

5.2.4. Altres correlacions

5.2.5. Resum dels resultats més rellevants
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5.1 Analisi descriptiu de la mostra de |'estudi

La poblacioé estudiada i inclosa en aquest treball consta de 132 pacients afectes
de fractura d’himer proximal que compleixen els criteris d‘inclusié i exclusid

descrits a I'apartat de material i metodes.

Els 132 pacients inclosos en el nostre estudi, presenten una edat mitja de 73,67
anys (rang 68,25 a 82) i observem una distribucid per sexes de 103 dones
(78%) i 29 homes (21,9% de la mostra). Respecte a la lateralitat, 71 d’ells

presentaven la fractura en |'espatlla dreta (53,8%) i 61 en l'esquerra (46,2%).
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La mostra de l'estudi també s'ha estratificat en funcid del tipus de fractura

presentada i dels fragments de la fractura afectats.

Respecte al tipus de fractura trobem (Fig. 29):

6 pacients amb fractura d’'una part.

- 28 pacients amb fractura de dos parts afectant el coll quirtrgic (CQ).

- 11 pacients amb fractura de dos parts afectant a la tuberositat gran
(TG).

- 43 pacients amb fractura de tres parts.

- 39 pacients amb fractura amb quatre parts.

- 3 pacients amb fractura — luxacié gleno — humeral.

- 2 pacients amb “Split fracture”.

tipus de fractura

lfr.en 1 part
Efr. en 2 parts CQ
“fr.en 2 parts TG
ki fr. en 3 parts

L fr. en 4 parts

£ fr. lux GH

U split-fr

Figura 29. Tipus de fractura.
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Al estudiar la tuberositat gran vam observar que (Fig. 30):

- 39 pacients de la mostra no estava desplagada.

- 93 pacients estava separada més d'1cm.

Tuberositat gran

& No desplagada

i Desplagada >1cm

Figura 30. Tuberositat gran.
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A I'analitzar la tuberositat petita es va observar (Fig. 31):

- 89 casos estava trencada (sense diferenciar si trobava desplagada o no).

- 43 casos estava integra.

Tuberositat petita

W Trencada

EIntegra

Figura 31. Tuberositat petita.
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A I'examinar la posicié del cap respecte la diafisi es va comprovar (Fig. 32):

- 56 casos es trobava a posterior.
- 71 casos es trobava centrat.

- 5 casos estava cap a anterior.

Posicio del cap

& A posterior
& Centrat

- A anterior

Figura 32. Posicid del cap humeral.
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5.1.1. Analisi descriptiu de les variables de I'estudi

5.1.1.1. Analisi descriptiu de les mesures sense tenir en

compte la posicio del cap humeral (Taula 1).

Taula 1. Analisi descriptiu de les mesures.

MESURA MITJANA DESVIACIO TIPICA
MESURA 1 158,76° 42,780

MESURA 2 1,19 cm 0,65 cm

MESURA 3 2,11 cm 1,05 cm

MESURA 4 0,52 cm 0,55 cm

MESURA 5 0,26 cm 1,15 cm

MESURA 6 4,85 cm 0,75 cm

5.1.1.2. Analisi descriptiu de les mesures quan el cap

humeral es troba desplacat a posterior (Taula 2).

Taula 2. Analisi descriptiu de les mesures amb el cap humeral a posterior.

MESURA MITJANA DESVIACIO TIPICA
MESURA 1 160,710 53,720
MESURA 2 1,05 cm 0,58 cm
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MESURA 3 2,37 cm 1,14 cm

MESURA 4 0,58 cm 0,55 cm
MESURA 5 0,21 cm 1,40 cm
MESURA 6 4,87 cm 0,69 cm

5.1.1.3. Analisi descriptiu de les mesures quan el cap

humeral es troba centrat (Taula 3).

Taula 3. Analisi descriptiu de les mesures amb el cap humeral centrat.

MESURA MITJANA DESVIACIO TIPICA
MESURA 1 159,210 32,460

MESURA 2 1,25 cm 0,61 cm

MESURA 3 1,96 cm 0,92 cm

MESURA 4 0,58 cm 0,36 cm

MESURA 5 0,32 cm 0,85 cm

MESURA 6 4,94 cm 0,74 cm
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5.2. Correlacions entre les diferents variables

5.2.1. Correlacio entre I'edat, el sexe i la localitzacio del cap

humeral

Al estudiar la posicié del cap humeral respecte els parametres demografics com
son l'edat i el sexe (Taula 4 i 5), no s'han trobat correlacions estadisticament
significatives entre els pacients amb el cap humeral cap a posterior o centrat i
el sexe (p=0.513). Si que s'observa que els pacients amb el cap desplacat cap a

posterior es correlaciona més comuntment amb gent de major edat (p=0.023).

Taules 4 i 5. Correlacio entre I'edat i el sexe i la localitzacié del cap humeral.

MESURA 7
CAP A POSTERIOR | CAP CENTRAT
SEXE DONA 44.8% 55.2%
HOME 37.9% 62.1%
Chi-quadrat de Pearson 0.513
MESURA 7

CAP A POSTERIOR | CAP CENTRAT

EDAT | MITJANA 76.35 71.65

DESVIACIO ESTANDAR | 10.65 12.7

Prova de mostres independents | 0.023
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5.2.2. Correlacio entre el volteig del cap humeral i el

desplacament de la tuberositat gran (hipotesi)

Sense diferenciar la posicio del cap humeral

Quan estudiem els pacients en general, sense diferenciar la posicié del cap
humeral, obtenim relacid entre l'angle cervico — diafisari (mesura 1) i la
distancia entre el cap humeral i la tuberositat gran desplacada cap a posterior
(mesura 4). On observem una correlacid positiva, quan més angle cervico —
diafisari trobem, més separacid, més distancia hi ha entre el cap humeral i la
tuberositat gran, aquesta és desplacada més cap a posterior (p=0.012). A més
a més, obtenim una correlacid forta entre aquest angle i la distancia entre la
part lateral de la diafisi i la tuberositat gran (mesura 3), podent afirmar que
quan més angle cervico - diafisari observem (major distancia entre la
tuberositat gran i la diafisi), més desplacada es troba la tuberositat

gran cap al lateral (p=0.001).

Per tant, de moment estem observant que quan més angle cervico - diafisari,

més desplacada es troba la tuberositat gran cap a lateral i posterior.

Cap humeral a posterior

En els casos en que el cap humeral es troba desplacat cap a posterior, també
podem afirmar amb una relacio estadisticament significativa entre la mesura 1 i
la mesura 4, que quan més angle cervico - diafisari observem, més distancia

entre la tuberositat gran cap a posterior i el cap humeral apreciem (p=0.017).
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També trobem una relacid positiva entre I'angle cervico - diafisari i la distancia
entre la tuberositat gran cap a lateral i la diafisi humeral, quan més angle més

distancia (p=0.001).

Per tant, quan seleccionem només els pacients amb el cap humeral cap a

posterior, també observem que quan més angle cervico - diafisari, més

desplacada es troba la tuberositat gran cap a lateral i posterior.

Cap humeral centrat

Si tenim en compte els que el cap humeral es troba centrat, observem que al
correlacionar I'angle cervico - diafisari amb la distancia entre la tuberositat gran
cap a posterior i el cap humeral, no hi trobem significacié (p=0.310). On si hi
ha una relacié estadisticament significativament positiva és entre I'angle cervico
- diafisari i la distancia entre la tuberositat gran i la diafisi (mesura 3), a més

angle més distancia entre aquest dos parametres (p=0.020).

Es a dir, en els casos on el cap humeral es troba centrat, no trobem correlacio

amb una tuberositat gran més cap a posterior, perod si més cap a lateral (Taula

6).
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Taula 6. Correlacié entre el volteig del cap humeral i el desplacament de la

tuberositat gran.

CORRELACIO MESURA 1
GENERAL CAP HUMERAL | CAP HUMERAL
POSTERIOR CENTRAT

MESURA 3

Correlacio 0.442 0.527 0.275

Significacio 0.001 0.001 0.020
MESURA 4

Correlacio 0.239 0.366 0.129

Significacio 0.012 0.017 0.310
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5.2.3. Correlacio entre el volteig del cap humeral i el
desplacament de més d'ilcm de la tuberositat gran, el
desplacament de la tuberositat petita i la migracié cranial

de la tuberositat gran.

5.2.3.1. Punts de tall a partir del qual el volteig del cap
humeral condiciona el desplacament de la tuberositat gran

meés d’1cm.

Sense diferenciar la posicio del cap humeral

Observem una distancia d'lcm o superior en la mesura 3 (distancia entre la
tuberositat gran i la diafisi per fora) quan I'angle cervico-diafisari es localitza a

partir de 152°, sempre que no diferenciem la posicié del cap humeral.

Cap humeral a posterior

Quan el cap humeral es troba cap a posterior, la mesura 3 és d'lcm de
desplacament o superior quan l'angle format entre el cap humeral i la diafisi es

troba desplacat a 156.59 o superior.

Cap humeral centrat

Quan estudiem els casos on el cap humeral esta centrat i la mesura 3 presenta
un desplacament d'lcm o superior, observem que l'angle del cap humeral i la

diafisi es troba desplagat a un minim de 141.7°. (Annexe 1).
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5.2.3.2. Relaci6 amb el desplacament de la tuberositat

petita i el volteig del cap humeral

Sense diferenciar la posicio del cap humeral

Al estudiar el desplacament o fractura de la tuberositat petita amb el volteig del
cap humeral observem que sind tenim en compte la posicid del cap humeral al
estudiar el volteig d’ell a través de la mesura 1 (angle cervico - diafisari) amb la
mesura 8 (fractura de la tuberositat petita) no hi trobem una relacio

estadisticament significativa (p=0.320).

Cap humeral a posterior

Si avaluem els pacients amb el cap humeral desplacat cap a posterior, en la
relacid entre I'angle cervico - diafisari i la mesura 8 observem que els pacients
amb més angulacié entre en cap humeral i la diafisi presenten més tendéncia

de fracturar-se la tuberositat petita (p=0.085).

Cap humeral centrat

Quan només tenim en compte els casos amb el cap humeral centrat, al
observar la relacié entre I'angle cervico - diafisari (mesura 1) i la mesura 8
(fractura de la tuberositat petita), no observem una relacié estadisticament

significativa (p=0.571) (Taula 7).
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Taula 7. Relacié amb el desplacament de la tuberositat petita i el volteig del cap

humeral.
MESURA MITJANA | DESVIACIO | SIG.
8 ESTANDAR | (BILATERAL)
MESURA 1 General | Si 162.18 45.42 0.320
No 153.09 34.01
Cap Si 169.75 62.4 0.085
humeral No 138.83 28.27
posterior
Cap Si 159.96 32.71 0.571
humeral No 163.01 34.67
centrat

5.2.3.3. Correlacio amb la migracio cranial de la tuberositat

gran depenent del volteig del cap humeral

Sense diferenciar la posicio del cap humeral

Al relacionar l'angle cervico — diafisari amb la mesura 2 (distancia de la
tuberositat gran a I'acromi) no obtenim cap relacid, al contrari del que estava
descrit?l. Pensant que en els casos en que la tuberositat gran esta fracturada i
observem un angle cervico - diafisari augmentat, observariem una relacié
significativa en quant a menys espai entre la tuberositat gran i I'acromi

(p=0.612).

Si col'loquem la linia de tall de I'angle cervico — diafisari a 130°, sense tenir el
compte la posicid del cap humeral i el correlacionem amb la mesura 2 (distancia
entre la tuberositat gran i I'acromi), tampoc observem relacié entre I'angle > o

< a 1309 i la mesura 2 (p=0.141) (Taula 8).

81



Taula 8. Correlacio entre la mesura 2 i la mesura 1 sense diferenciar la posicid

del cap humeral.

MESURA 1 MITJANA DESVIACIO | SIG.
ESTANDAR | (BILATERAL)
MESURA 2 <130° 1.033 0.573 0.141
>=1300° 1.238 0.670

Cap humeral a posterior

A l'estudiar la relacid entre I'angle cervico — diafisari i la distancia des de la

tuberositat gran a l'acromi, en els casos on el cap humeral esta desplacat cap a

posterior, no hi ha relacid estadisticament significativa entre aquestes dues

mesures (p=0.551).

Si tenim en compte els pacients amb el cap humeral desplacat cap a posterior i

col'loguem la linia de tall de I'angle cervico — diafisari a 130°, no comprovem

tampoc cap correlacid amb la distancia entre la tuberositat gran a I'acromi

(mesura 2) (p=0.323), per tant no podem afirmar que a més o menys

angulacid cervico-diafisaria més ascens de la tuberositat gran (Taula 9).

Taula 9. Correlacié entre la mesura 2 i la mesura 1 quan el cap humeral es

troba a posterior.

MESURA 1 MITJANA DESVIACIO SIG.
ESTANDAR (BILATERAL)
MESURA 2 <130° 0.867 0.595 0.323
>=130° 1.050 0.608
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Cap humeral centrat
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No trobem relacid entre més o menys angle cervico — diafisari i més o menys

distancia en la mesura 2 (distancia entre la tuberositat gran i I'acromi)

(p=0.747).

Si tenim en compte només els pacients amb el cap humeral centrat i col'loquem

la linia de tall de I'angle cervico — diafisari a 130°, no trobem relacié respecte

I'angle de > o < de 130° i la mesura 2, la distancia de la tuberositat gran a

I'acromi (p=0.586) (Taula 10).

Taula 10. Correlacié entre la mesura 2 i la mesura 1 quan el cap humeral es

troba centrat.

MESURA 1 MITJANA DESVIACIO | SIG.
ESTANDAR | (BILATERAL)
MESURA 2 <130° 1.175 0.485 0.586
>=1300° 1.291 0.673
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5.2.4. Altres correlacions

5.2.4.1. Correlacio entre

diferenciar la posicio del cap humeral

les diferents mesures sense

La (taula 11) mostra els resultats de la relacié entre les diferents mesures

realitzades sense tenir en compte la localitzacié del cap humeral.

Taula 11. Relacid entre les diferents mesures sense tenir en compte la

localitzacié del cap humeral.

Correlacions MESURA 1 | MESURA 2 | MESURA 3 | MESURA 4 | MESURA S5
MESURA 2
Correlacio 0.045
Significacid | 0.612
MESURA 3
Correlacio -0.022
Significacio 0.803
MESURA 4
Correlacio 0.003 -0.062
Significacio 0.974 0.515
MESURA 5
Correlacio -0.248 0.089 -0.289 -0.158
Significacio 0.004 0.311 0.001 0.099
MESURA 6
Correlacio 0.068 0.126 0.243 -0.331 -0.101
Significacio 0.441 0.150 0.005 0.001 0.248

* Correlacié de Pearson i Sig. Bilateral.
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Correlaci6 entre I'angle cervico - diafisari (mesura 1):

- Apreciem una correlacid estadisticament significativa i positiva entre
aquestes dos mesures, quanta més distancia trobem entre el mig de la
diafisi i el mig del cap humeral (mesura 5), més angle cervico — diafisari
observem (p=0.004). Per tant, quant més angle cervico — diafisari, més
desplacats es troben aquests 2 fragments.

- No observem relacid estadisticament significativa entre I'angle cervico —
diafisari i la mesura 6 (distancia entre la glena i la tuberositat gran)

(p=0.441).

Correlacid entre la distancia entre la tuberositat gran i I'acromi (mesura 2):

- No observem relacid6 quan correlacionem aquesta distancia amb la
mesura 3 (la distancia entre la tuberositat gran i la diafisi) (p=0.803).

- Tampoc no trobem cap correlacié entre la distancia entre la tuberositat
gran i I'acromi i la distancia entre el cap humeral i la tuberositat gran cap
a posterior (p=0.974).

- No existeix relacié estadisticament significativa entre aquesta mesura i la
distancia entre el mig de la diafisi i el mig del cap humeral (p=0.311).

- Ni tampoc no hem trobat cap relacié entre la mesura 2 i la mesura 6

(distancia entre la glena i la tuberositat gran) (p=0.150).
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Correlacid entre la distancia entre la tuberositat gran i la diafisi lateralment

(mesura 3):

No hi ha una correlacid estadisticament significativa amb la distancia
entre la tuberositat gran cap a posterior i el cap humeral (mesura 4)
(p=0.515).

En canvi, si que observem una correlacio positiva entre la mesura 3 i la
mesura 5 (p=0.001). Quan més separada trobem la tuberositat gran de
la diafisi humeral, més desplacament hi ha amb els fragments del cap
humeral i la diafisi humeral.

També trobem una forta correlacié positiva entre la mesura 3 i la mesura
6, com és d'esperar, a més desplacament entre la tuberositat gran i la
diafisi, més desplacament entre la tuberositat gran i la glena,
comprovant com la tuberositat gran es desplaca cap al lateral separant-

se de la diafisi i de la glena (p=0.005).

Correlacid entre la distancia entre la tuberositat gran a posterior i el cap

humeral (mesura 4):

No trobem relacié entre aquesta mesura i el fet d'haver-hi desplagament
entre el punt mig de la diafisi humeral i el punt mig del cap humeral
(mesura 5) (p=0.099).

Si que advertim una forta correlacié positiva entre la mesura 4 i la
mesura 6 (p=0.000). A més distancia entre la tuberositat gran cap a
posterior respecte el cap humeral, més distancia també trobem entre la

tuberositat gran i la glena.
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Correlacié entre la mesura 5 (distancia entre el punt mig de la diafisi i el punt
mig del cap):
- No existeix relacié estadisticament significativa entre aquesta distancia i

la mesura 6 (p=0.248).

Per tant, si no tenim en compte la posicid6 del cap (centrat, posterior o
anterior), podem assegurar que quanta més angulacié cervico — diafisaria, més
desplacada cap a lateral es presenta la tuberositat gran respecte la diafisi
humeral i més distancia entre el punt mig de la diafisi i el punt mig del cap

humeral trobem.

Encara més distancia trobem entre la tuberositat gran i la glena, quanta més
separacid hi ha entre la tuberositat gran i la diafisi, perque aquesta és
desplacada cap a lateral i a la vegada més distancia entre la tuberositat gran

cap a posterior i el cap humeral.

Si col'loqguem la linia de tall de I'angle cervico — diafisari a 130° obtenim una
correlacié positiva amb la mesura 3 (distancia entre la part més lateral de la
diafisi a la part més lateral de la tuberositat gran) (p=0.001) i amb la mesura 6
(distancia entre la glena i la part més lateral de la tuberositat gran) (p=0.005),
per tant, a partir d'un angle cervico — diafisari de > 1300, més distancia entre la
tuberositat gran i la diafisi i més distancia entre la tuberositat gran i la glena,
aquesta ultima correlacié no l'apreciem sind posem a 130° el punt de tall de

I'angle (Taula 12).
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Taula 12. Relacié entre la mesura 1 i les mesures 3 i 6 sense tenir en compte la

localitzacié del cap humeral.

MESURA 1 MITJANA DESVIACIO SIG.
ESTANDAR (BILATERAL)
MESURA 3 <130° 1.472 1.089 0.001
>=130° 2.293 0.981
MESURA 6 <130° 4.500 0.646 0.005
>=130° 4.946 0.761

Al comparar la mesura 8 ( fractura de la tuberositat petita) amb la resta de les
mesures, trobem una relacié estadisticament significativa al observar més casos
de fractura de tuberositat petita quan menys mm de desplacament presenta la
mesura 3 (menys distancia observem entre la tuberositat gran i la diafisi per
fora) i més mesura 4 (més distancia entre la tuberositat gran i el cap humeral
mesurat cap a posterior). En quan a la resta de mesures, no hem observat
relacié al comparar-les amb el fet de si la tuberositat petita es trobava trencada

o no (Taula 13).

Taula 13. Relacio entre la mesura 8 i la resta de mesures sense tenir en compte

la localitzacié del cap humeral.

MESURA 8 MITJANA DESVIACIO | SIG.
ESTANDAR | (BILATERAL)
MESURA 2 Si 1.19 0.55 0.187
No 1.13 0.75
MESURA 3 Si 1.99 0.96 0.046
No 2.3 1.12
MESURA 4 Si 0.61 0.58 0.039
No 0.37 0.45
MESURA 5 Si 0.23 1.1 0.382
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No 0.42 1.03
MESURA 6 Si 4.74 0.74 0.108
No 4.98 0.69

5.2.4.2. Correlacio entre les diferents mesures i el cap

humeral cap a posterior

La (taula 14) mostra els resultats del cap humeral cap a posterior i la relacio

entre les diferents mesures.

Taula 14. Relacié entre les diferents mesures amb el cap humeral a posterior.

Correlacions MESURA 1 | MESURA 2 | MESURA 3 | MESURA 4 | MESURA S5
MESURA 2
Correlacio 0.083
Significacié | 0.551
MESURA 3
Correlacio -0.088
Significacio 0.526
MESURA 4
Correlacio -0.031 0.014
Significacio 0.847 0.932
MESURA 5
Correlacio -0.153 0.201 -0.288 -0.290
Significacié | 0.268 0.145 0.035 0.062
MESURA 6
Correlacio -0.165 0.007 0.079 -0.319 0.038
Significacié | 0.232 0.960 0.572 0.039 0.786
* Correlacié de Pearson i Sig. Bilateral.
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Correlacié entre I'angle cervico — diafisari (mesura 1):
- Al intentar relacionar I'angle amb la distancia entre el mig de la diafisi i el
mig del cap no trobem cap correlacié (p=0.268).
- Tampoc no observem relacid estadisticament significativa entre l'angle
cervico — diafisari i la distancia entre la tuberositat gran i la glena

(p=0.232).

Correlacio entre el cap humeral a posterior i la distancia de la tuberositat gran a

I'acromi (mesura 2):

No trobem relacié entre la mesura 2 i la mesura 3 (distancia entre la

tuberositat i la diafisi lateralment) quan el cap es desplaca cap a

posterior (p=0.526).

- Tampoc trobem relacid entre aquesta distancia i la distancia entre la
tuberositat gran i el cap mesurat cap a posterior (mesura 4) (p=0.847).

- El relacionar-la amb la mesura 5 (distancia des del mig de la diafisi al
mig del cap) no es troba relacid significativa (p=0.145).

- Al associar-la amb la mesura 6, la distancia des de la glena a la part més

lateral de la tuberositat gran, no hi trobem correlacié (p=0.96).

Correlacio entre el fet que el cap humeral es trobi cap a posterior i la distancia
des de la tuberositat gran a la diafisi (mesura 3):
- Al enllacar-la amb la distancia entre el cap i la tuberositat gran cap a

posterior, no hi trobem relacié (p=0.932).
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Al comparar-la amb la distancia des del mig de la diafisi al mig del cap, si
gue s'observa que quanta més distancia entre la tuberositat i la diafisi
més augmenta també aquesta distancia, trobem una correlacié positiva
(p=0.035).

En canvi, tampoc hi trobem relacié al associar-la amb la distancia des de

la glena a la part més lateral de la tuberositat gran (p=0.572).

Correlacid entre el cap humeral a posterior i la distancia del cap humeral a la

tuberositat gran cap a posterior (mesura 4):

Al correlacionar-la amb la distancia des del mig de la diafisi al mig del
cap, no hi contemplem relaci6 estadisticament significativa (p=0.062).

Al estudiar-la amb la mesura 6, també si troba relacié positiva, al
augmentar la mesura 4, augmenta la mesura 6, quanta més distancia
trobem entre el cap humeral i la tuberositat gran cap a posterior podem
confirmar que hi ha més distancia entre la glena i la tuberositat gran

(p=0.039).

Correlacié entre la distancia del mig de la diafisi al mig del cap (mesura 5):

Al associar-la amb la distancia entre la glena i la tuberositat gran, no

s'observa cap tipus de relacié estadistica (p=0.786).

Si tenim en compte els pacients amb el cap humeral desplacat cap a posterior i

col'loguem la linia de tall de I'angle cervico — diafisari a 130°, observem que els

pacients amb un angle cervico — diafisari de 130° o superior presenten també
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amb una correlacié estadisticament significativa trobant més desplagament de

la tuberositat gran respecte a la diafisi (mesura 3) (p=0.008) i al correlacionar-

ho amb la mesura 6 (p=0.167) no observem cap tipus de relacié (Taula 15).

Taula 15. Relacié entre la mesura 1 i les mesures 3 i 6 quan el cap humeral es

troba a posterior.

MESURA 1 MITJANA DESVIACIO SIG.
ESTANDAR (BILATERAL)
MESURA 3 <130° 1.671 1.147 0.008
>=130° 2.590 1.068
MESURA 6 <130° 4.594 0.500 0.167
>=130° 4.898 0.780

Al comparar cada mesura amb la mesura 8 (fractura de la tuberositat petita) no

trobem amb cap parametre una relacio estadisticament significativa (Taula 16).

Taula 16. Relacié entre la mesura 8 i la resta de mesures quan el cap humeral

es troba a posterior.

MESURA 8 MITJANA DESVIACIO | SIG.
ESTANDAR | (BILATERAL)

MESURA 2 Si 0.9 0.45 1.000
No 1.01 0.57

MESURA 3 Si 2.38 1.17 0.714
No 2.16 1.16

MESURA 4 Si 0.69 0.68 0.207
No 0.41 0.49

MESURA 5 Si 0.08 1.3 0.369
No 0.65 1.26

MESURA 6 Si 4.68 0.56 0.416
No 4.88 0.7
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5.2.4.3. Relacio entre les diferents mesures i el cap humeral

centrat

La (Taula 17) mostra els resultats del cap humeral centrat a la diafisi i la relacio

entre les diferents mesures.

Taula 17. Relacié entre les diferents mesures amb el cap humeral centrat.

Correlacions MESURA 1 | MESURA 2 | MESURA 3 | MESURA 4 | MESURA S5
MESURA 2
Correlacio 0.039
Significacid | 0.747
MESURA 3
Correlacio 0.082
Significacio 0.497
MESURA 4
Correlacio -0.006 -0.137
Significacio 0.963 0.281
MESURA 5
Correlacio -0.299 0.006 -0.209 -0.071
Significacio 0.011 0.959 0.080 0.577
MESURA 6
Correlacio -0.085 0.252 0.370 -0.316 -0.197
Significacio 0.479 0.034 0.002 0.011 0.100

* Correlacié de Pearson i Sig. Bilateral.

Correlacié entre I'angle cervico — diafisari (mesura 1):

Trobem una correlacié fortament significativa entre un augment de

I'angle cervico — diafisari i un augment de la distancia entre el punt mig

de la diafisi i el punt mig del cap humeral (p=0.011).
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No advertim relacid entre l'angle i la mesura 6 (distancia entre la

tuberositat gran i la glena) (p=0.479).

Correlacié entre la distancia de la tuberositat gran a I'acromi (mesura 2):

No trobem relacié entre la mesura 2 i la mesura 3 quan el cap humeral
esta centrat a la diafisi (p=0.497).

Tampoc trobem relacid entre aquesta distancia i la distancia de la
mesura 4 (p=0.963).

El relacionar-la amb la mesura 5 no es troba cap relacio estadisticament
significativa (p=0.959).

Al associar-la amb la mesura 6, trobem una correlacié positiva, en cas de
trobar el cap humeral centrat podem afirmar que la distancia des de la
glena a la part més lateral de la tuberositat gran augmenta al augmentar

la distancia de la tuberositat gran a I'acromi (p=0.034).

Correlacié entre la distancia de la tuberositat gran a la diafisi (mesura 3):

Al enllacar-la amb la distancia entre el cap i la tuberositat gran cap a
posterior, no hi trobem relacié (p=0.281).

Al comparar-la amb la mesura 5 tampoc hi trobem relacid
estadisticament significativa (p=0.080).

Al comparar-la amb la distancia des de la glena a la part més lateral de
la tuberositat gran si que hi trobem una correlacid positiva, a més
desplacament de la tuberositat gran respecte la diafisi més desplacament

entre la glena i la tuberositat gran (p=0.002).
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Correlacid entre la distancia del cap humeral a la tuberositat gran cap a
posterior (mesura 4):
- Al correlacionar-la amb la distancia des del mig de la diafisi al mig del
cap, no hi distingim relacié (p=0.577).
- Al estudiar la distancia del cap humeral a la tuberositat gran a posterior
amb la mesura 6, obtenim una correlacié positiva, al augmentar la
distancia entre el cap humeral i la tuberositat gran també augmenta la

distancia entre la glena i la tuberositat gran (p=0.011).

Correlacid entre la distancia del mig de la diafisi al mig del cap humeral
(mesura 5):
- Al associar-la amb la distancia entre la glena i la tuberositat gran, no

s’observa cap relacié estadisticament significativa (p=0.100).

Si tenim en compte els pacients amb el cap humeral centrat i col'loquem la linia
de tall de I'angle cervico — diafisari a 130°, observem que els pacients amb un
angle cervico — diafisari de 130° o superior presenten també amb una
correlacié estadistica significativa amb més desplacament de la tuberositat gran
cap a lateral respecte a la diafisi (mesura 3) (p=0.005) i més distancia entre el

cap humeral i la tuberositat gran a posterior (mesura 6) (p=0.023) (Taula 18).
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Taula 18. Relacié entre la mesura 1 i les mesures 3 i 6 quan el cap humeral es

troba centrat.

MESURA 1 MITJANA DESVIACIO SIG.
ESTANDAR (BILATERAL)
MESURA 3 <130° 1.287 1.104 0.005
>=130° 2.104 0.821
MESURA 6 <130° 4.46 0.717 0.023
>=130° 5.02 0.736

Al avaluar la correlaci6 de cada mesura amb la mesura 8 (fractura de la
tuberositat petita) comprovem de manera significativa com augmenten els
casos en que trobem trencada la tuberositat petita quan menys mesura 3
existeix, és a dir, quan menys desplacada es troba la tuberositat gran de la
diafisi (p=0.009) i en quan a la mesura 4 tot i només ser lleugerament
significatiu, també observem més casos amb la tuberositat petita fracturada si
hi ha més espai entre la tuberositat gran i el cap humeral, en mm cap a

posterior d'ella (p=0.087).

En quan a la resta de mesures, no hem observat relacié al correlacionar-les

amb el fet de trobar-se trencada la tuberositat petita (Taula 19).
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Taula 19. Relacié entre la mesura 8 i la resta de mesures quan el cap humeral

es troba centrat.

MESURA 8 MITJANA DESVIACIO | SIG.
ESTANDAR | (BILATERAL)

MESURA 2 Si 1.27 0.51 0.264
No 1.22 0.86

MESURA 3 Si 1.81 0.73 0.009
No 2.4 1.1

MESURA 4 Si 0.56 0.47 0.087
No 0.35 0.43

MESURA 5 Si 0.3 0.94 0.539
No 0.26 0.83

MESURA 6 Si 4.83 0.82 0.173
No 5.06 0.68
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5.2.5. Resum dels resultats més rellevants

Com a resultats finals de l'estudi hem observat que el desplacament cap a

posterior el cap humeral es troba més freqlientment en pacients de major edat.

A nivell de tots els pacients en general, sense tenir en compte la posicié del cap
humeral obtenim una relacié positiva entre l'angle cervico — diafisari i la
distancia entre el cap humeral i la tuberositat gran desplagada cap a posterior,
observant que quan més angle cervico — diafisari trobem, més separacid, més
distancia hi ha entre el cap humeral i la tuberositat gran, aquesta es troba més

desplacada cap a posterior.

També observem una correlacié forta entre aquest angle i la distancia entre la
part lateral de la diafisi i la tuberositat gran i, a més a més, quan més angle hi
ha, més distancia entre el punt mig de la diafisi i el punt mig del cap humeral
trobem; podent afirmar que quan més angle cervico - diafisari observem, major
distancia entre la tuberositat gran i la diafisi trobem, més desplacada es troba
la tuberositat gran cap al lateral i més distancia hi ha entre el centre de la

diafisi i el centre del cap humeral.

En quan a la relacié entre la distancia de la tuberositat gran cap a posterior i el

cap humeral, aquesta també augmenta, al augmentar la distancia entre la

glena i la tuberositat gran.
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Per tant, de moment estem observant que quan més angle cervico —
diafisari més desplacada es troba la tuberositat gran cap a lateral i

posterior.

Aquestes mateixes interpretacions les trobem al analitzar-les quan estudiem

Unicament els pacients amb el cap humeral desplagat cap a posterior.

Quan valorem les radiografies on el cap humeral es troba centrat, trobem una
relacid positiva entre l'angulacié cervico — diafisaria i la distancia entre la
tuberositat gran i la diafisi i també amb la mesura entre el punt mig de la diafisi
i el punt mig del cap humeral, per tant, quan el cap humeral esta centrat
a la diafisi observem que la tuberositat gran es troba més desplacada

lateralment.

En aquests casos també trobem una relacié positiva entre la distancia de la
tuberositat gran a la glena i la distancia de la tuberositat gran a I'acromi, entre
la distancia de la tuberositat gran a la diafisi i la distancia entre el cap humeral i

la tuberositat gran a posterior.

En quan a la fractura de la tuberositat petita, sind diferenciem la posicio
del cap humeral, l'observem més freqientment fracturada quan menys
distancia hi ha entre la tuberositat gran i la diafisi per fora i quan més distancia

trobem entre la tuberositat gran i el cap humeral cap a posterior.
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Només en els casos en que el cap humeral es troba a posterior, la tuberositat
petita presenta més tendencia en trobar-se fracturada quan més angle cervico

— diafisari trobem.

Quan estudiem I'angle cervico — diafisari amb una distancia entre la tuberositat
gran i la diafisi per fora de >1cm observem que sino es diferencia la posicié del
cap humeral, aquest angle és > 1529, quan el cap humeral esta a posterior és

de >156.59 i quan es troba centrat és de > 141.7°.
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6 DISCUSSIO

6.1. Analisi dels resultats

6.1.1 Analisi de correlacions entre el volteig del cap humeral i el
desplacament de la tuberositat gran

6.1.2 Analisi del punt de tall a partir del qual el volteig del cap humeral
condiciona el desplacament de la tuberositat gran

6.1.3 Analisi de la correlacid entre el desplagament de la tuberositat petita
i el volteig del cap humeral

6.1.4 Analisi del desplacament de la tuberositat gran a cranial depenent
del volteig del cap humeral

6.1.5 Resum

6.2 Punts forts i limitacions de |'estudi
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6.1. Analisi dels resultats

6.1.1 Analisi de correlacions entre el volteig del cap humeral

i el desplacament de la tuberositat gran

En el nostre estudi, trobem una forta correlacié al estudiar la relacié entre
I'angle cervico - diafisari i la distancia de la tuberositat gran tant cap a posterior
com cap al lateral. Podent afirmar que quan més angle cervico - diafisari
observem, hi ha una major distancia entre el cap humeral i la tuberositat gran
cap a posterior (p=0.012) i entre la tuberositat gran i la diafisi cap al lateral
(p=0.001), per tant més desplacada es troba la tuberositat gran cap al lateral i
cap a posterior, observant un pitjor pronostic de la fractura. Aquests resultats
els obtenim indistintament de la posicion del cap humeral (general, posterior o

centrat).

Boileau quan estudia les seqlieles de les fractures d’himer proximal les divideix
en majors i menors, depenent de la impactacid del cap humeral i del
desplacament de les tuberositats, sobretot el de la tuberositat gran. Trobant
gue en les fractures on el cap humeral no esta impactat en la diafisi i/o es
presenta rotat i la tuberositat gran esta desplacada de la diafisi, les seqieles
son més complexes ja que consoliden en pitjor posicio, afectant més greument
la funcionalitat de l'espatlla que si trobem un cap humeral impactat i una

tuberositat gran unida o no desplagada respecte la diafisi; en que aquest Ultim
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grup no s‘associen tant frequentment a una necrosi o un col'lapse del cap
humeral®.

En el sistema de classificacio de les fractures d’hiUmer proximal s’ha de tenir en
compte, a més a més de la relacid entre el cap i la diafisi, la relacié entre les
tuberositats i el cap humeral i la relacid entre les tuberositats i la diafisi,
comprovant la importancia de les tuberositats, no només en quan al
desplacament d'elles respecte el cap, sind també en quan a la diafisi, ja que

s’observa una millor consolidacié sino es troben desplagades de la diafisi.

Per tant, a I'hora d‘avaluar la fractura d’himer proximal, s’ha de tenir en
compte l'angle cervico - diafisari, per si la fractura es troba en valg o var, per si
esta impactada o no, i la separacid que trobem de la tuberositat gran respecte

a la diafisi humeral*>°3®°,

Resch et al, estudien una mostra de pacients en els que la majoria de les
fractures, el cap humeral es troba en posicidé neutre (55/100) o cap a posterior
(33/100) respecte la diafisi, com en el nostre estudi. En 85 dels 100 pacients
estudiats la tuberositat gran es trobava trencada, i en 35 casos la tuberositat
petita. A partir d'aquestes dades interpreten la relacié entre el cap, la diafisi i
les tuberositats. Perd alhora de fer la proposta de classificacié no tenen en
compte el desplacament (mm) de la tuberositat gran, perquée durant I'estudi no

van obtenir uns resultats fiables (k <0.6) tot i I'Us de la TC®,
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6.1.2 Analisi del punt de tall a partir del qual el volteig del
cap humeral condiciona el desplacament de la tuberositat

gran

Quan s'analitza per parts la fractura d'himer proximal, I'angle cervico - diafisari
recobra una gran importancia i és clau per I'analisi de la fractura®. Com hem
observat en el nostre estudi, quan més angulacié trobem de I'angle cervico -
diafisari més desplacament de la tuberositat gran cap a lateral, aquesta relacié

és significativa a partir d’'un angle de 1300°.

Els punts de tall a partir dels quals es considera desplacada la tuberositat gran
més d’'1cm sén en els casos on no tenim en compte la posicié del cap humeral
respecte la diafisi > 1520 d'angle cervico - diafisari; quan el cap humeral es
troba cap a posterior respecte la diafisi >141.7° i quan el cap humeral es troba

centrat respecte la diafisi > 156.5°,

Hertel et al, estudien la necrosi del cap humeral en fractures amb
desplacaments de la tuberositat gran de més d'1cm, observant-la en 38 de les

55 fractures de I'himer proximal®.

En general, al trobar-se la classificaci6 de Neer en constant revisio, el
tractament quirdrgic es duria a terme en cas de desplacament cap - diafisi >
50% del diametre de la diafisi i una desviacidé en var / valg de > 20° des de

I'angle cervico - diafisari fisioldgic de 1300 7°.

104



Estudi dels patrons del desplacament fracturari
en les fractures d’himer proximal

6.1.3 Analisi de la correlacido entre el desplacament de la

tuberositat petita i el volteig del cap humeral

A l'estudiar la relacio entre la tuberositat petita i un major o menor volteig del
angle cervico - diafisari no hi hem trobat una relacié estadisticament
significativa, indistintament de la posicié del cap humeral respecte la diafisi

(p=0.320, p=0.085, p=0.571).

En la literatura no trobem informacid sobre aquest tipus de relacio, ja que
sobretot el que s’estudia és la relacid entre la tuberositat gran i el cap/diafisi
més que la tuberositat petita. Aquesta sol estar afectada en fractures de 3 o 4

parts o en fractures - luxacions posteriors d’espatlla.
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6.1.4 Analisi del desplacament de la tuberositat gran a

cranial depenent del volteig del cap humeral

En el nostre treball, hem estudiat la distancia entre la tuberositat gran i
I'acromi, relacionant aquesta distancia amb totes les mesures realitzades, pero

no hi hem trobat cap correlacié independentment de la posicio del cap humeral.

Contrari al que sembla a la literatura, on probablement al augmentar I'angle
cervico - diafisari (p=0.612; p=0.551; p=0.747) o la separacid de la tuberositat
gran a la diafisi (p=0.803; p=0.526; p=0.497), hauria de disminuir la distancia

de la tuberositat gran a I'acromi significativament.

Foruria estudia la distancia entre la tuberositat gran i 'acromi en pacients amb
impactacio postero-medial del cap humeral, en radiografies de perfil observa
una distancia mitjana de 14,3+5mm entre la tuberositat gran i lI'acromi i en
imatges coronals de la TC una distancia mitjana de 8,6:4mm°.. En el nostre
estudi en els pacients amb el cap desviat cap a posterior, trobem una distancia
mitjana entre la tuberositat gran i I'acromi de 10,5+6mm, per0 nosaltres ho

estudiem a partir d’'una radiografia antero-posterior de |'espatlla afectada.

Bono refereix que quan es fractura i es desplaca la tuberositat gran, pot causar

una prominencia al moure’s cap a superior o posterior podent provocar un

compromis de la funcié de la cofia rotadora i un bloc mecanic que compromet
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I'abduccid de l'espatlla, incloent una pérdua d'elevacié i dolor en el seu

moviment, contribuint a un pingament subacromial simptomatic®.

L'origen de la fractura de la tuberositat gran aillada és sovint causada per una
avulsid de la cofia rotadora quan diagnostiquem un traumatisme sobre I'espatlla
afectada. A l'estudiar en profunditat aquestes lesions s‘observa una gran
prevalenca d’'aquestes fractures que queden ocultes o que no es diagnostiquen

al trobar-se amb una tuberositat gran no desplacada.

En la literatura també trobem articles que estudien el desplacament de la
tuberositat gran en fractures aillades, observant que un desplagament
d'aquesta superior a 2mm incrementa les forces requerides al realitzar
I'abduccié i augmenta el pincament subacromial. I els desplacaments superiors
a 5mm s’associen amb un increment de lesions de la cofia rotadora, segons
explica Mutch?. Considerant desplagaments entre 2 i 5mm ja candidats a

cirurgia®.
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6.1.5 Resum

En les Ultimes dos décades, la validesa i la reproductibilitat dels sistemes de
classificacié de les fractures d’himer proximal han estat objecte de gran
escrutini, fet que ha provocat un gran debat en la literatura®*®’. Els estudis han
avaluat la utilitat de les técniques d’imatge per millorar la concordanca inter i

intra-observador, perd no han trobat resultats amb conclusions acceptables®**

46,50,98

A I'examinar I'acord a que han arribat els observadors amb els valors kappa de
les radiografies, la TC i la reconstruccid en 3D de la TC per comprovar si
trobaven concordanca en la classificacio i el tractament de les fractures d’himer
proximal, es conclou que la reconstruccié en 3D mostra una lleu milloria segons
els observadors especialistes en membre superior a I'hora de classificar les
fractures, pero a l'estudiar totes les proves d'imatge en general s‘observa un
grau baix de concordanca inter-observador tant per a la classificacié com per a

I'hora d’escollir el tipus de tractament a realitzar®.

Les classificacions més usades (Neer, AO,...) per llegir les fractures d’hiumer
proximal, en la radiografia o la TC, divideixen les fractures segons les parts
afectades, perd no tenen en compte el grau de desplacament de cada fragment
respecte els altres, en la literatura es percep com s’intenta cada vegada més

trobar una classificacid més patomorfologica.
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El patr6 de fractura influeix en el resultat final, per tant, el desplacament inicial
dels fragments es pot utilitzar per predir el moviment i la pérdua de funcié que
tindra el pacient un cop consolidada la fractural®, per aixd en aquest treball
ens hem centrat en la relacid entre els principals fragments de les fractures de
I'hmer proximal, permetent-nos predir la posicid6 de la tuberositat gran a
I'estudiar I'angulacié cervico — diafisaria observada en la projeccié radiografica

antero - posterior.
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6.2 Punts forts i limitacions de |'estudi

Un dels punts forts d’aquest estudi és el tamany mostral, poques series sén
publicades a la literatura cientifica amb mostres tan extenses de pacients
inclosos en el estudi i el fet que tots ells han pogut ser estudiats a través de

mesures digitalitzades informaticament pel sistema PACs del nostre hospital.

Respecte les limitacions, el primer punt a destacar, és que es tracta d'un estudi
descriptiu i retrospectiu, de tall transversal, on s’han estudiat només les
projeccions realitzades en el moment de diagnosticar la fractura d’humer
proximal al servei d'urgencies. A més a més, la mostra de l'estudi es troba
esbiaixada pel fet que els pacients que arriben a la urgéncia i no presenten una
fractura d’humer proximal desplacada no se'ls realitza TC, per tant, aquest ja
gueden exclosos de l'estudi i el treball consta de més fractures desplacades,

pero I'objectiu de I'estudi es descriure les fractures desplacades.

S’han perdut pacients pel fet de no tenir unes bones projeccions d'imatge, ja
siguin radiografies o TC, del moment en que van acudir a la urgéncia, si
aquestes no presentaven una bona qualitat o la projeccié no permetia fer les

mesures desitjades van haver de ser rebutjades.

El segiient punt a comentar és que les mesures radiologiques i de la TC només

han estat recollides una sola vegada i per un Unic observador.
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7 APLICABILITAT CLINICA

7.1 Aplicabilitat clinica
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7.1 Aplicabilitat clinica

Els resultats que hem obtingut ens permeten extrapolar a la practica clinica

diaria les conclusions fonamentals.

Amb aquest estudi hem pogut observar que si prestem atencid a les
radiografies que es realitzen en un primer moment quan el pacient amb una
fractura d’himer proximal arriba a la urgéncia, amb la projeccid antero-
posterior ja li podem calcular I'angle cervico — diafisari de la fractura i amb

aquesta mesura ja podriem predir el desplacament de la tuberositat gran.

Aquestes mesures ens permeten fer un primer cribratge per poder, ja en aquest
moment, sospitar quin tractament (conservador vs quirdrgic) seria el més optim
aplicar-li al pacient sense necessitat de més exploracions complementaries, i
saber si seria candidat a necessitar una TC per acabar de completar I'estudi per

si fos necessaria la cirurgia.
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8 CONCLUSIONS

8.1 Conclusions sobre la hipotesi de treball o conclusions principals

8.2 Conclusions sobre els objectius 0 conclusions accessories
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8.1 Conclusions sobre la hipotesi de treball o conclusions

principals

Hi: El volteig del cap humeral condiciona el desplagament de la tuberositat

gran.

8.2 Conclusions sobre els objectius o0 conclusions

accessories

8.2.1 A l'estudiar si el volteig del cap humeral condiciona el desplacament de la
tuberositat gran, observem que siné diferenciem la posicié del cap humeral, la
tuberositat gran es troba desplacada > 1cm a partir d'un angle cervico —
diafisari de 152°. En els casos on el cap humeral es troba desplacat cap a
posterior, aquest angle és de 156.5° i en els que el cap humeral es troba

centrat, I'angle és de 141.7°.

8.2.2 A l'observar la relacid entre la tuberositat petita i el volteig del cap
humeral, concloem que la fractura o el desplacament de la tuberositat petita no

es relaciona amb el volteig del cap humeral.

8.2.3 A linterpretar els resultats del desplacament superior o cranial de la

tuberositat gran respecte el volteig del cap humeral, no hi hem trobat una

relacio significativa.
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