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Precisiones en torno al uso del lenguaje en este trabajo:

A lo largo de esta exposicion, y con el fin de facilitar la lectura del texto, se hara uso del
masculino genérico para referirse a las personas de ambos sexos, no significando en

ningln momento esta adopcidn, un uso sexista del lenguaje ni de las connotaciones que
él implica.



1. RESUMEN

- INTRODUCCION

Las fracturas humerales por fragilidad son una complicacién importante de la
osteoporosis.

- OBIJETIVOS

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes con fractura
humeral por fragilidad y analizar el desarrollo de nuevas fracturas y la mortalidad
asociada.

- METODOLOGIA

Estudio retrospectivo de pacientes con fractura humeral por fragilidad atendidos en el
“Hospital Universitario Marqués de Valdecilla” durante el ano 2013.

- RESULTADOS Y DISCUSION

Un 61,4% del total de las fracturas eran de origen osteoporético. De estas, un 88,7%
fueron proximales. Un 81% ocurrieron en mujeres. La media de edad fue de 71 afos y
el IMC medio de 28 kg/m?. Un 28,2% de los pacientes habian tenido una fractura previa
y un 20,2% sufrié una fractura posterior a la humeral. Un 18,8% habia sido diagnosticado
de osteoporosis, y un 4,9% lo fue tras la fractura humeral. Un 18% de los pacientes
fallecieron durante el seguimiento.

— CONCLUSIONES

Mas de la mitad de las fracturas humerales son de origen osteoporético y ocurren en
mujeres de mas de 64 afios. Un elevado porcentaje de los pacientes tomaba
benzodiacepinas y habia recibido valoracién psiquidtrica. La osteoporosis en pacientes
con fracturas humerales esta infradiagnosticada e infratratada.

Palabras Clave: Fracturas humerales, Fracturas por fragilidad, Osteoporosis, Riesgo de
caida, Psicofarmacos.



1. ABSTRACT

- INTRODUCTION
Humeral fractures due to fragility are an important complication of the osteoporosis.
- OBIJECTIVES

To determine the clinical and epidemiological characteristics of patients with fractures
caused by humeral fragility and to analyze the development of new fractures and its
associated mortality.

- METHODOLOGY

Retrospective study of patients with humeral fragility fractures assisted at the "Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla " in 2013.

— RESULTS AND DISCUSSION

61.4% of the fractures were of osteoporotic origin. 88.7% of them were proximal. 81%
occurred in women. The average age was 71 years old and an average BMI was 28 kg/m?.
28.2% of the patients had already suffered from a previous fracture, and 20.2% suffered
from a posterior one. 18.8% had previously been diagnosed with osteoporosis, and 4.9%
were diagnosed after the current episode. 18% of the patients died during the follow-
up.

- CONCLUSIONS

More than half of all humeral fractures were of osteoporotic origin and occurred in
women older than 64 years old. A high percentage of the patients took benzodiazepines
and had received psychiatric evaluation. Osteoporosis in patients with humeral fractures
is underdiagnosed and undertreated.

Key Words: Humeral fractures, Fragility fractures, Osteoporosis, Risk of fall,
Psychopharmaceuticals.



2. INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad cuya prevalencia ha aumentado en los ultimos aios,
sobre todo en relacién con el envejecimiento poblacional. Su consecuencia mas
relevante es la fractura por fragilidad.

Una de las fracturas osteopordticas mas importantes y menos estudiadas es la fractura
de humero. Por ello, consideramos interesante realizar este trabajo de fin de grado
(TFG) para valorar la incidencia y los factores de riesgo asociados a ella, asi como su
evolucién temporal.

2.1 ANATOMIA HUMERAL

El himero (Imagen 1) es un hueso largo que forma parte del brazo, en el cual podemos
distinguir un cuerpo o didfisis, y dos extremidades o epifisis (1). La mas proximal se
articula con la cavidad glenoidea de la escdpula en la articulacion del hombro, mientras
que la parte distal se articula con el radio y el cubito en la articulacion del codo (2).

- En la extremidad superior del himero, que es la que mas nos interesa en este
TFG, dado que va a ser el lugar principal donde asientan las fracturas por
fragilidad, distinguimos una cabeza articular y otras dos zonas de insercién
muscular llamadas tuberosidad mayor y tuberosidad menor. La cabeza articular
estd separada de las otras dos zonas por un surco llamado cuello anatémico del
humero. La tuberosidad mayor o troquiter, esta alineada con el borde lateral del
cuerpo, y la menor o troquin es mas anterior. Entre las dos tuberosidades y los
surcos que las prolongan hacia abajo, se establece la corredera bicipital. El limite
entre la extremidad superior y el cuerpo es una zona frecuente de fracturas. Esta
situado por debajo de las tuberosidades y se llama cuello quirurgico (1).

La vascularizacion humeral es importante, y determina nuestra actuacion ante las
fracturas proximales y su posterior recuperacion o desarrollo de secuelas. Ocurre lo
mismo en las fracturas de cadera, en las que la vascularizacion influye en la clasificacion
de las mismas.
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Imagen 1. Anatomia humeral ésea. Netter [Internet]. Disponible en:
http://morfofisiologiauno.blogspot.com.es/2014/05/miembro-superior.html|

2.2 FRACTURA HUMERAL POR FRAGILIDAD

La fractura por fragilidad se define cominmente como aquella que se produce por una
caida desde la propia altura del paciente, o aquella considerada de bajo impacto, es
decir, con una fuerza insuficiente para causar una fractura en un hueso estructural y
morfolégicamente sano.


http://morfofisiologiauno.blogspot.com.es/2014/05/miembro-superior.html

Segun la Iniciativa de Cirujanos Ortopédicos de la Fundacién Internacional de
Osteoporosis, las fracturas por fragilidad representan un creciente problema de salud.
Una de cada tres mujeres y uno de cada cinco varones de mads de 50 afios sufrirdn una
fractura a lo largo de su vida. Ademas, una fractura previa aumenta el riesgo de sufrir
otra fractura entre dos y cinco veces. Aun asi, pocos pacientes con fracturas reciben la
evaluacién y el tratamiento de la osteoporosis, la causa subyacente de la mayoria de las
fracturas por fragilidad. Por lo tanto, se necesita mejorar la evaluacién y el tratamiento
de los pacientes con fracturas (3).

El mecanismo de las fracturas humerales por fragilidad tiende a ser mas similar al de la
fractura de cadera que a otras fracturas osteopordticas. Estas fracturas ocurren cuando
el individuo es incapaz de frenar una caida hacia delante y, por lo tanto, al girarse, cae
directamente sobre su hombro o su cadera (4). En individuos de edad avanzada, este
tipo de caidas causan aproximadamente entre el 87% y el 93% de las fracturas, siendo
mucho menos comunes aquellas de alto impacto que suceden tras un golpe o una
contractura muscular violenta (2).

2.3 CLASIFICACION

Hay varios sistemas de clasificacion de las fracturas humerales proximales.

Las clasificaciones de AO y de Neer son las mas utilizadas actualmente. De ellas, la
clasificacion de Neer es mas usada en EEUU (2). Ademas, nombraremos la clasificacion
de Codman, por su sencillez y aplicacién en el tratamiento.

2.3.1 CLASIFICACION DE CODMAN

Se basa en un patréon de fractura de 4 fragmentos
(Imagen 2). Estos fragmentos son la tuberosidad
mayor, la tuberosidad menor, la cabeza y la diafisis.
Asi, pueden ser fracturas con 2, 3, o 4 fragmentos, lo

cual se nombra de la siguiente forma: 2F, 3F y 4F.

Imagen 2. Clasificacion de
Codman. (A) Troquiter. (B)
Troquin. (C) Cabeza. (D) Didfisis.



2.3.2 CLASIFICACION AO

Para que sea mas sencilla la localizacidén anatémica de la fractura, esta clasificacion
(Imagen 3), numera cada hueso y segmento éseo de tal forma que el humero es el “1”,
y su parte proximal es el “11” (5).

Tras la localizacidon de la fractura por hueso y segmento, se determina el tipo de fractura
A, B, C. Estos tres tipos de fractura, a su vez se subdividen en otros 27 subtipos. Los
grupos principales son: “A” Fractura extraarticular unifocal, “B” fractura extraarticular
bifocal y “C” fractura articular.

Las articulares o tipo C, son las que tienen un riesgo mas elevado, ya que puede verse
interrumpido el suplemento vascular de la zona, causando una necrosis avascular en la
articulacion (2,5). En las ilustraciones, los colores verde, naranja, y rojo indican gravedad
progresiva (5).
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Imagen 3. Clasificacion AO humeral. AO foundation [Internet]. Disponible en:
https://www.aofoundation.org/Structure/network/aospain/educacion/Pages/temas.aspx
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2.3.3 CLASIFICACION DE NEER

Este sistema estd basado en la relacidn anatdmica de cuatro grandes segmentos de la
anatomia del humero proximal, que son: Cuello anatédmico, cuello quirurgico,
tuberosidad mayor y tuberosidad menor.

Estas fracturas son clasificadas en cuanto al nimero de segmentos y si ha habido
desplazamientos entre ellos (Imagen 4). Un desplazamiento se define como una
angulacion mayor de 45 grados o un deslizamiento mayor de 1 cm desde su posicién
anatémica normal (2).
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Imagen 4. Clasificacion de Neer. Disponible en:
http://1150hga.blogspot.com.es/2010/01/clasificacion-de-neer.html
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En una fractura con un solo fragmento o parte, no hay desplazamientos, por lo que no
aparece en la tabla de clasificacion. Las fracturas de dos partes tienen un segmento
desplazado. Las de tres partes se definen por dos fragmentos desplazados, pero la
cabeza humeral debe permanecer en contacto con la cavidad glenoidea. Por ultimo, en
las de cuatro partes, hay una dislocacién articular entre la cabeza humeral y la cavidad
glenoidea (2).

2.4 EPIDEMIOLOGIA

Las fracturas humerales representan el 4 - 5% de todas las fracturas y son las terceras
en frecuencia en personas de mas de 60 afos tras la fractura de cadera y la fractura de
Colles. Esta fractura es de tres a cuatro veces mas frecuente en mujeres que en varones

(2).

2.4.1 ESPANA (6): Hay pocos datos epidemiolégicos en nuestro pais sobre esta
entidad y se pueden resumir en estos puntos:

- Frecuencia: Del 2 al 7% de todas las fracturas.
- Incidencia: Entre 2-3% de las fracturas de la extremidad superior.

— Distribucién: Mas del 60% en mujeres de mas de 60 afios (es la
tercera en frecuencia).

- 75% en pacientes > de 60 afios. Son fracturas por fragilidad, en
pacientes con osteoporosis.

— La mayor parte de ellas tienen poco desplazamiento.

- En jévenes: Mayor incidencia de fracturas-luxaciones y lesiones
secundarias a traumatismos de alta energia.

2.5 FACTORES DE RIESGO Y MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS FRACTURAS
HUMERALES

La incidencia de la fractura proximal del himero aumenta con la edad, y esto puede ser
explicado por los factores de riesgo que se relacionan con ella. Los mas importantes son
las caidas frecuentes y la baja densidad dsea (2).



A diferencia de la extensa literatura relacionada con las fracturas de cadera, las fracturas
humerales son bastante menos conocidas. A pesar de que estas fracturas tienen un
modesto incremento en morbilidad comparado con las fracturas de cadera, estas
conllevan un considerable coste sanitario (7).

Los factores de riesgo mds importantes son la densidad mineral 6sea (DMO) medida en
el cuello femoral, la edad y las caidas. Otras variables que han demostrado estar
relacionadas son la pérdida de peso, la ingesta reducida de calcio y la falta de ejercicio
(8). Otros trabajos incluyen ademas la historia familiar previa de fracturas
osteoporéticas, el uso de farmacos con efecto sobre el hueso como los glucocorticoides,
y el consumo de tabaco (3).

No solo la incidencia de fracturas esta aumentando, también el riesgo en la poblacién
esta constantemente expandiéndose, y lo hara mas rapido en un futuro préximo (8).

Es interesante destacar la baja masa ésea como uno de los indiscutibles factores de
riesgo, incluso podriamos decir que se trata de la causa principal de las fracturas por
fragilidad. En ocasiones, “fractura por fragilidad” y “fractura osteoporética” se usan
indistintamente como sinénimos. Por esta razén, hablaremos mas detalladamente de
ella en el apartado de etiologia.

Como podemos observar en la Figura 1, el riesgo de fractura se ve influenciado por
distintos factores intrinsecos y extrinsecos. La funcion neuromuscular puede definirse
como la capacidad de deambulacién estable gracias a un musculo sano y potente, capaz
de mantener una correcta fuerza y equilibrio al recibir impulsos nerviosos. Esta variable
estd claramente relacionada con la edad y va empeorando a medida que envejecemos.
Algunos factores de riesgo ambientales que aumentan el riesgo de caida, son los
escalones, alfombras, suelos resbaladizos o irregulares, bafios no provistos de agarres,
escasa iluminacion, etc.

En cuanto al impacto de la caida, depende del tipo de ésta, si es desde la bipedestacién
o desde una altura superior, si la persona estaba en movimiento o parada. También
influye si la persona cae sobre una superficie dura o blanda, si lleva ropa que le proteja
u otros tipos de medidas, etc. Por Ultimo, la cantidad y calidad dsea son lo que define su
resistencia.



En este trabajo vamos a centrarnos en las fracturas que son consecuencia de un bajo
impacto, ya que son las que se producen ante la baja resistencia dsea consecuencia de
la osteoporosis.

Funcién neuromuscular Tipo de caida
Riesgos ambientales Absorcidn de energia Masa, forma, ca!ldad y
arquitectura ésea
Edad Proteccidn externa
Riesgo de caida Impacto de caida Resistencia 6sea

Y d g

RIESGO DE FRACTURA

Figura 1. Patogénesis de las fracturas por fragilidad.

2.6 ETIOLOGIA

La etiologia es el estudio de las causas de las enfermedades. En las fracturas por
fragilidad, se acepta que la causa subyacente es un hueso estructural y/o
morfolégicamente danado ya que, de no ser asi, una caida desde la propia altura del
individuo no es suficiente para producir una fractura. Por ello, describimos la
osteoporosis como el principal agente etioldgico de la fractura.

La osteoporosis fue definida en 1991 por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
como "una enfermedad esquelética sistémica, caracterizada por baja masa dsea vy
deterioro en la microarquitectura del tejido 6seo, que origina fragilidad 6sea aumentada
con el consecuente aumento en el riesgo de fractura".

Esta definicion implica un concepto cualitativo de alteracidén de la arquitectura 6sea y
un concepto cuantitativo relacionado con la DMO, medida por densitometria (Figura 2).
En 1994 se establecen los siguientes criterios densitométricos para el diagndstico de la

10



osteoporosis. Gracias a estos criterios podemos clasificar una variable objetiva
cuantificable en distintos rangos (9).

Normal DMO entre +1y -1 DE del promedio de la poblacién adulta joven

Osteopenia DMO entre -1y -2,5 DE del promedio de la poblacion adulta joven

Osteoporosis
. 2 L DMO bajo -2,5 DE del promedio de la poblacién adulta joven
densitométrica

Osteoporosis grave = DMO bajo -2,5 DE del promedio de la poblacién adulta joven Y UNA O
o establecida MAS fracturas de tipo osteoporético

Figura 2. Grados de osteoporosis seqgun el T score en la densitometria.

2.7 FISIOPATOLOGIA

El hueso es un tejido en constante formacién y destruccién a lo largo de toda la vida.
Este fendmeno se denomina remodelado éseo (Imagen 5) y se lleva a cabo por medio
de unidades de remodelacidn ésea que consisten en un conjunto de células encargadas
de destruir pequeiias porciones de hueso, posteriormente sustituidas por hueso nuevo.

Las células que participan en el remodelado éseo son de diversos tipos, pero dos de ellas
son las protagonistas principales del proceso: los osteoclastos, que son macréfagos
especializados en destruir hueso, fendomeno denominado “resorcién dsea” y los
osteoblastos, células derivadas del tejido conectivo que se encargan de formar hueso.

En un momento determinado y por causas aun no bien conocidas, se activan los
precursores de los osteoclastos, labran un tunel en la cortical y en los canales de Havers
o una laguna en el hueso trabecular. Tras un periodo de inactividad del hueso, este
hueco sera reemplazado por hueso nuevo formado por de los osteoblastos. Estas células
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secretan coldgeno siguiendo los canales de fuerza. Tras un proceso de maduracion, se
van depositando las sales de calcio y se forma hueso nuevo.

Pre-

Osteoclasts Pre-

Active

Osteoclasts Mononuclear Osteoblasts Osteoblasts
Cells
Osteocytes
OO
&) B
e i ’_ . 13 aJ &\ B 2 -

A . P il eyt
Bone — —
Surface Resorption Reversal Bone Formation Mineralization

Imagen 5. Remodelacion dsea. Disponible en:
http://cienciasdejoseleq.blogspot.com.es/2015/01/remodelacion-osea.html

En condiciones normales, el hueso destruido es rellenado por hueso nuevo de tal forma
que la diferencia entre lo que se destruye y lo que se forma es 0. Esto es lo que se conoce
como “balance dseo”. El proceso de resorcién de los osteoclastos dura unas 3 semanas,
mientras que el proceso de formacién de hueso dura 3 meses, de tal manera que cada
vez que hay una unidad de remodelacién, durante un tiempo queda el hueco sin
rellenar.

Alcanzamos nuestro pico de masa dsea sobre los 30 afios, tras este momento empieza
a producirse un pequefio balance negativo en cada una de nuestras unidades de
remodelacidn dsea, lo que explica la pérdida de masa ésea con la edad.

En la osteoporosis se produce una disfuncidn de las unidades de remodelado dseo que
a su vez se debe fundamentalmente a dos tipos de alteraciones. La primera consiste en
el establecimiento de un “balance negativo” y la segunda en un aumento del nimero de
unidades de remodelacién, que da lugar a lo que se designa como “aumento del
recambio 6seo”.

Esta pérdida de masa, forma y calidad de la arquitectura dsea es la causante de que se
produzca una fractura ante una caida o traumatismo de baja energia.
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2.8 DIAGNOSTICO

El diagndstico de las fracturas humerales es sencillo. El paciente suele presentarse en
urgencias con dolor de moderado a severo en la extremidad superior a nivel del hombro,
gue se incrementa con los movimientos activos y pasivos. Los pacientes tienden a
sujetarse el miembro afecto contra el pecho. Esto, sumado a un antecedente de caida
sobre la extremidad superior o golpe en la misma, nos encamina hacia el diagndstico de
la fractura humeral (2).

2.8.1 CLINICA

El dolor, la impotencia funcional, la hinchazdén, el calor, el rubor o la equimosis son los
signos principales. En casos de desplazamiento importante de la fractura, podemos
apreciar una deformidad a nivel del hombro, sobre todo si hay una dislocacion anterior
o posterior de la cabeza humeral (2).

Es muy importante evaluar la presencia de pulsos distales y hacer una correcta
exploracién neuroldgica del miembro afecto con el fin de evitar futuras complicaciones
asociadas a la fractura. Si se detecta una alteracién en alguno de estos aspectos,
situacidon que es mas comun en los traumatismos de alta energia, esto cambia nuestra
actuacion ante la fractura, y podria ser necesaria una intervencion quirdrgica urgente.
Ante la sospecha inicial, la primera prueba a realizar dada su accesibilidad y bajo coste,
es una radiografia simple.

2.8.2 RADIOGRAFIA SIMPLE

Imagen 6. (A) Proyeccion AP. (B) Proyeccion axilar. (C) Proyeccion escapular. Disponible en:
http://cienciasdejoseleq.blogspot.com.es/2015/01/remodelacion-osea.html/
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Gracias a esta prueba de imagen, podemos obtener tres proyecciones de la articulaciéon
del hombro, esenciales en el diagndstico de una fractura proximal del humero (Imagen
6). Las proyecciones que vamos a necesitar son: una anteroposterior (AP) verdadera o
proyeccién de Grashey, una axilar o Velpeau y una escapularoen Y:

- Proyeccion anteroposterior verdadera o proyeccion de Grashey: El brazo se
sitla en posicidn neutra o en ligera rotacion externa o interna, para la correcta
visualizacidn de las diferentes zonas de la cabeza humeral.

— Proyeccion axilar o Velpeau: Es el equivalente a mirar al paciente desde la axila,
la cabeza humeral se situa en la glenoides. Tiene la desventaja de que la
abduccién puede ser dolorosa.

— Proyeccion escapular o en Y: La cabeza humeral ocupa el centro de la glenoides.
La Y estd formada por la unién de la escapula, la coracoides y el acromion. En
algunos centros se prefiere esta proyeccion a la axial porque no produce dolory
técnicamente es mas facil de realizar.

- El estudio se puede completar con una proyeccién transtordcica, que nos
determina el desplazamiento de las posibles luxaciones y la angulacion de los
fragmentos de las fracturas, en caso de no poder realizar una proyeccion axial
(10).

Mediante este abordaje de la extremidad superior obtendremos unas imagenes como
las siguientes (Imagen 7), a partir de las cuales podremos clasificar el tipo de fractura
como anteriormente hemos descrito, y planear una actuacién y tratamiento de la
misma.

Imagen 7. (A) Rx humeral proyeccion AP. (B) Rx humeral proyeccion axilar. (C) Rx humeral
proyeccion escapular. Disponible en:
http://cienciasdejoseleqg.blogspot.com.es/2015/01/remodelacion-osea.html/
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2.8.3 TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC)

La TC da muy buenas imagenes, e incluso puede mostrarnos reconstrucciones en 3D
(Imagen 8), pero solo suele utilizarse si tenemos dudas en la radiografia simple o si
necesitamos aportar mas informacién a los datos de desplazamiento, rotacién o
fragmentos posibles de la fractura. La TC esta también recomendada ante fracturas con
dislocacion y fracturas conminutas (2).

Imagen 8. (A) y (B) TAC hombro. (C) y (D) Reconstruccion 3D TAC hombro. Disponible en:
http://seattleclouds.com/myapplications/Albertosh/ArtroHombro/Fracturas.html

2.9 TRATAMIENTO

La actuacion inicial ante una fractura humeral, es la inmovilizacion de la extremidad con
un cabestrillo para trasladar al paciente a un hospital. No debemos olvidar el
tratamiento del dolor con analgesia y otras medidas generales como la aplicacién de
hielo en la zona para aliviar el dolor y reducir la inflamacidn.

Aproximadamente el 80% de las fracturas humerales proximales no estan desplazadas
o lo estan minimamente, por lo que pueden ser tratadas de forma conservadora. Por
otro lado, las fracturas del cuello anatémico conllevan un alto riesgo de osteonecrosis,
por lo que suelen requerir tratamiento quirudrgico, incluso si el desplazamiento no es
significativo (2).

15


http://seattleclouds.com/myapplications/Albertosh/ArtroHombro/Fracturas.html

2.9.1 ORTOPEDICO

Definimos un minimo desplazamiento cuando
la distancia entre fragmentos de la fractura es
menor de 1cm o esta rotado menos de 452,

Ante esta situacién, podemos optar por un
tratamiento ortopédico que consiste en una

inmovilizacién con cabestrillo (7-10 dias) poco

ar=a

tiempo para que no causar rigidez, siempre
Imagen 9. Cabestrillo para fractura

proximal de himero. seguido de una rehabilitacién precoz (Imagen

9).

El objetivo de la inmovilizacion es facilitar la curacién de los tejidos lesionados en una
posicién adecuada e interfiriendo lo menos posible en la funcién. Por lo tanto, debe ser
adecuada en longitud, posicién y duracién.

2.9.2 QUIRURGICO

También optamos por la cirugia ante pacientes jévenes con demanda funcional, aunque
el desplazamiento no sea importante, por cuestiones laborales, deportivas, etc. Se
pueden realizar multiples tratamientos de cirugia abierta o técnicas minimamente
invasivas. Algunos ejemplos son el enclavijado, sintesis con cerclajes, enclavado
medular, fijacidon con tornillos y placas, artroplastia, etc(3).

Una sencilla forma de decidir el tratamiento es mediante los fragmentos de la fractura,
segln la clasificacion de Codman. Aunque en ocasiones el tratamiento es mucho mas
especifico y adecuado a cada persona, por lo que se deberia individualizar.
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2F

Ancianos con contacto

. . Sin
dseo y poca angulacion

contacto 6seo

Si no logramos reducir la

fractura

Ortopédico

Reduccién percutanea +

Osteosintsis percutanea

con agujas de Kirschner /
Cerclaje / etc

Reduccioén abierta +
Cerclaje Ethibond si
osteoporosis / Placay
tornillos si jévenes

3F

4F

En este tipo de fracturas hay mas
desplazamiento, por lo que suele
requerir un tratamiento quirurgico

Son las mas complejas, y
tienen mala evolucion con
tratamiento ortopédico

Reduccién abierta +
Osteosintesis con placa /

agujas de Kirschner / Agujas
Kirschner + tornillos

Fijacion con cerclaje con o sin

de

Reduccidn abierta +
Osteosintesis / Artroplastia
(protesis)

Figura 3. Algoritmo terapéutico de las fracturas proximales humerales.
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Ahora mostraremos una serie de imagenes de las técnicas quirdrgicas mas utilizadas en
el tratamiento de estas fracturas (Imagenes 10y 11).

Imagen 10. (A) Osteosintesis con placa. (B) Artroplastia. (C) Cerclaje.

Imagen 11. (A) Aguja de Kirschner. (B) Tornillo. (C) Enclavado medular.
lofbonehealth [Internet]. Disponible en:
https://www.iofbonehealth.orqg/sites/default/files/PDFs/Orthopaedic%20Surgeons%20Initiative/5-
osteoporosis y_fracturas perspectiva_ortopedica.pdf

Todas estas posibilidades hacen que el tratamiento de las fracturas humerales
proximales sea motivo de controversia y dificultad terapéutica, mas aun dada su
asociacién casi sistemadtica con la osteoporosis. La discusién se plantea a la hora de
determinar el tratamiento idéneo para cada paciente en consideracion a su edad y
actividad, tipo de fractura y calidad dsea (11)

Es interesante resaltar, que los trabajos publicados que utilizaron un tratamiento
conservador o técnicas quirdrgicas minimamente invasivas, parecen tener peores
resultados clinicos y un porcentaje de complicaciones similar (12,13).
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2.10 PREVENCION

2.10.1 PREVENCION DE CAIDAS

Las caidas son una de las principales causas de lesiones, incapacidad o muerte, ademas
de un importante marcador de fragilidad. Hasta 1/3 de las personas mayores de 65 afios
sufren al menos una caida al aino. Si lo dividimos por rangos de edad, de 65 a 70 afios
representan un 25% al afio y en personas de mas de 75 afos llegan incluso al 50% anual.
Las caidas son mds comunes en mujeres que en varones.

Dentro de los factores predisponentes de las caidas, podemos hacer dos grandes grupos:

- Factores intrinsecos: Trastornos sensoriales (vista [cataratas, degeneracion
macular], vértigo), enfermedades neurolégicas (ictus, Parkinson, demencia,
trastornos del equilibrio, convulsiones), sincopes (muchas veces debidos a
patologia cardiovascular) hipotensién ortostatica, enfermedades
cardiovasculares, enfermedades osteomusculares, enfermedades sistémicas,
polifarmacia (antidepresivos, somniferos, diuréticos).

- Factores extrinsecos: En la vivienda (suelos irregulares, alfombras, iluminacién,
escaleras, cocina, cuarto de bafio, dormitorio), en el exterior de la vivienda
(aceras, semaforos, bancos, obras) en los medios de transporte (escalones,
movimientos bruscos, frenazos, tiempos cortos de bajada).

Ante estos porcentajes, y los factores predisponentes potencialmente modificables, es
interesante evaluar el riesgo de caida de las personas fragiles o potencialmente fragiles,
con el fin de evitar un traumatismo y su consecuente fractura.

Lo mas importante para evaluar el riesgo de caida es hacer una valoracion integral
clinica, funcional, cognitiva y social. Debemos interrogar por los antecedentes de caidas,
examinar los érganos de los sentidos y realizar estudios de equilibrio y marcha. Hay una
serie de escalas o maniobras para valorar la soltura al andar o mantener el equilibrio en
las personas mayores:

- Escala de Tinetti. Lleva mucho tiempo realizarla, pero valora de forma completa
equilibrio (12 items) y marcha (16 Items). El maximo de puntos es 20.
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- Test “levantate y anda”. Consiste en tener a una persona sentada en un sillén
con brazos, y pedirle que se levante, camine 3 metros y vuelva a sentarse. Lo
normal es que lo haga en 20 segundos o menos, si tarda mas de 29 segundos
tiene alto riesgo de sufrir caidas. Entre 20 y 29, riesgo intermedio.

- Test de apoyo unipodal. El paciente debe mantenerse mas de 5 segundos
apoyado sobre un solo pie.

Una vez detectado que existe un riesgo importante de que el paciente sufra una caida,
o si ya ha sufrido una caida con anterioridad, conviene hacer intervenciones
multifactoriales, incidir sobre varias cosas como programas de ejercicio fisico,
modificacion del entorno domiciliario en la medida de lo posible, revisar medicaciones
(debemos revisar los farmacos siempre y reajustar los tratamientos cada cierto tiempo),
intervenciones cognitivo-conductuales, suplementos nutricionales y vitaminicos, reduce
ligeramente el riesgo de caidas y fractura sobre todo en ancianos con déficit nutricional,
etc.

El “Estudio 94, New England, Tinetti” muestra una reduccién del 30% de las caidas en 1
afo si se revisan cada uno de los siguientes puntos, con una intervencién
multidisciplinar:

- Hipotension ortostatica: Recomendaciones posturales (cuidado al levantarse
de tumbado).

— Deterioro de fuerza muscular: Ejercicios contra resistencia.

- Dificultad de transferencia cama - sillén: Entrenamiento.

— Mas de 4 medicamentos: Revisar indicacidn de tratamientos.

- Intentar reducir dosis o retirar benzodiacepinas. Intentar dar farmacos de vida
media corta.

2.10.2 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es la otra piedra angular de las fracturas por fragilidad junto a las caidas.
Las fracturas mas comunes en esta enfermedad son las vertebrales, seguidas de las
fracturas de cadera, y en tercer lugar las fracturas humerales proximales (14).
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Hay pocos estudios que evalien el tratamiento de la osteoporosis después de una
fractura proximal humeral. A pesar de que un tratamiento adecuado ha demostrado
reducir el riesgo de fractura entre un 40% y un 60%, el tratamiento de la osteoporosis,
tras una fractura no vertebral, no se practica de forma habitual (14).

El estudio de osteoporosis ante una fractura no solo es un método de prevencion futura,
ademas es esencial en el preoperatorio, para una realizacidén correcta de cualquiera de
los tratamientos quirdrgicos anteriormente nombrados. Este infradiagndstico es mas
marcado en los pacientes varones que en las mujeres, y se debe a que los médicos dejan
pasar la oportunidad de realizar un estudio éseo por falta de conocimiento sobre la
enfermedad, porque consideran algunos grupos de personas con estas fracturas
demasiado jovenes para tener osteoporosis o simplemente por falta de tiempo entre
otros motivos (14).

Esto no afecta Unicamente a los especialistas de salud, sino también a los propios
pacientes. Un estudio demostré que los propios pacientes desconocen en su mayoria
esta enfermedad y sus consecuencias. La concienciacidon y el conocimiento sobre la
osteoporosis en pacientes con fracturas son bajas. En un estudio de 385 pacientes con
fracturas por fragilidad se les pregunté “éHa oido hablar de la osteoporosis?” Las
respuestas fueron “NO: 20%, Si: 80 %” y posteriormente “iCree que la fractura que ha
sufrido podria deberse a la fragilidad de sus huesos?”, cuyas respuestas fueron “NO:

73%, Si: 27%” (15).

Left Femur Bone Density Densitometric reference: Neck

BMD (g/m?) YA T-Score
1.22

1.10
0.98 u

0.86 '-‘ =
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0.38
20 30 40 50 60 70 80 90 10
Age (years)
Total Femur BMD'  Young-Adut? Adj.toage °
Region (g/m2) (%) T-score (%) Z-score
Neck 0.992 101 01 112 0.9
Ward'’s 0.811 89 -0.8 110 0.6
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Imagen 12. Ejemplo de resultados de una densitometria ésea del cuello femoral.
Lorente RM, Azpeitia J, Arévalo N, et al. Absorciometria con rayos X de doble energia. Fundamentos,
metodologia y aplicaciones clinicas. Radiologia 2012; 54:410-23. doi: 10.1016/j.rxeng.2011.09.005

21



El diagnostico de osteoporosis es sencillo, y se realiza mediante un estudio de
densitometria de doble rayo de energia (DXA) midiendo la DMO en la cadera total, el
cuello femoral y la columna lumbar (Imagen 12). Un resultado menor de -2,5
desviaciones estandar de la media juvenil o indice T es diagndstico de osteoporosis sin
haber sufrido fractura. A esto se le llama osteoporosis densitométrica. Si el paciente
sufre una fractura se considera una osteoporosis establecida independientemente de la
DMO. Es decir, cuando el paciente sufre una fractura por fragilidad, no es necesario
realizar una DXA para diagnosticar al paciente de osteoporosis, ya que ésta estd
establecida.

El manejo de esta enfermedad no solo se basa en un tratamiento farmacoldgico,
también debemos evitar los factores de riesgo mediante una dieta equilibrada,
abstinencia del tabaco y moderacién del consumo de alcohol, control de medicamentos
tipo corticoides, administracion de calcio en la dieta, preferiblemente (se recomienda <
1gr/dia), vitamina D, ejercicio fisico moderado, etc.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico (Figuras 4, 5, 6 y 7), actualmente disponemos
de varios farmacos que podemos clasificar en varios grupos segin su mecanismo de

accion:
NUEVOS ANTIRRESORTIVOS
Denosumab Odanacatib
Mecanismo de accién: Ac monoclonal contra Mecanismo de accidn: Inhibicion de la catepsina
RANKL. No afecta a la funcion renal. K (enzima que disuelve el coldgeno y la anhidrasa

carbdnica) No mata al osteoblasto a diferencia de
los bisfosfonatos.

Eficacia: Fractura vertebral y fractura de cadera Eficacia: Aun no estd disponible, se encuentra en
fase lll.

Administracién: Una inyeccion sc / 6 meses Administracién: Un comprimido / semana

Efectos secundarios: Bien tolerado

De momento no estd aprobado
Coste: Intermedio

Figura 4. Fdrmacos para la osteoporosis .
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ANTIRRESORTIVOS

Bisfosfonatos

Alendronato, Risedronato, Etidronato,
Ibandronato, Zoledronato.

Mecanismo de accién: Adhesion a los frentes
de mineralizacién, donde permanece anos. Alli
inhiben la enzima FPPS del osteoclasto, lo que

produce la apoptosis del mismo.

Eficacia: Fractura vertebral. Fractura de cadera
solo Alendronato, Risedronato y Zoledronato.

Administracidn: IV: El Zoledronato con una
inyeccion / 12 meses.
Oral: El resto, con poca absorcién oral en
pautas semanales o mensuales en ayunas de
30 - 60 min.

Efectos secundarios: Intolerancia digestiva.
Osteonecrosis de maxilares. Fracturas atipicas
a largo plazo. Reaccién de fase aguda (1V).

Efectos beneficios: Reduccién de la
mortalidad. Proteccidn cardiovascular. Protege
cancer de colon.

Coste: Aledronato y Zoledronato: Los mas
baratos. Resto: Coste intermedio.

Moduladores selectivos de los receptores
estrogénicos (SERM)

Moléculas derivadas de los estrégenos:
Raloxifeno, Bazedoxifeno.

Mecanismo de accién: Moduladores selectivos
de los receptores estrogénicos:
Agonismo en el hueso esquelético.
Antagonismo en Utero y mama ({ cancer).
Efectos sobre el sistema vascular.
Hipercoagulabilidad (1 trombosis).

Eficacia: Fractura vertebral.

Administracion: Oral, diario.

Efectos secundarios: Sofocos. Trombosis venosa
profunda (TVP). Calambres.

Efectos beneficios: Protege y reduce el cancer de

mama. Retrasan el uso de bisfosfonatos (si se
inicia la administracion en mujeres jovenes).

Coste: Intermedio-Bajo.

Figura 5. Farmacos para la osteoporosis |I.
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OSTEOFORMADORES

INHIBIDORES DKK'y

Hormona paratiroidea (PTH 1,34) AC ACTI-ESCLEROSATINA

Mecanismo de accién: Administrado de manera Mecanismo de accién: Ambos inhiben los

intermitente aumenta la actividad de los receptores de la via Wnt impidiendo que se
osteoblastos. Aumenta IGF-1m - Proliferacion y active la proliferacién 6sea de los osteoblastos.
diferenciacion del osteoblasto a partir de células Al inhibir el inhibidor, aumentamos los
madre. Inhibe la inhibicidn de la via Wnt. Inhibe osteoblastos.

la osteoprotegerina de la via RANK.

Administracién: Una inyeccion sc /dia.
Administrando de 18 — 24 meses maximo.

Efectos secundarios: Bien tolerado en general.
Hipercalcemia. Mareos. Dolores musculares.

Coste: Alto. Coste: Aun no estan aprobados, contintian con
los ensayos clinicos.

Figura 6. Farmacos para la osteoporosis Il1.

MIXTOS
RANELATO DE ESTRONCIO
Administracidn: Via oral, en sobres. Diario. Dos horas tras la cena por problemas de absorcion

Efectos secundarios: Reacciones cutdneas. Trombosis venosa profunda. CONTRAINDICADO si
antecedentes cardiovasculares.

Coste: Alto. En desuso.

Figura 7. Fdrmacos para la osteoporosis IV.

2.11 COMPLICACIONES

Las fracturas por fragilidad u osteopordticas conducen a una morbilidad importante, una
disminucion de la calidad de vida y un aumento de la mortalidad. Conllevan entre un
10% y un 25% de exceso de mortalidad, un 50% de los pacientes muestran un declive
sustancial respecto a su anterior nivel de funcidn (muchos pierden la capacidad de vivir
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independientemente), aumenta la depresién, el dolor crénico y la incapacidad, y por
ultimo, aumenta el riesgo de una fractura posterior. A continuacién, vamos a enumerar
las complicaciones mas importantes (3):

- Necrosis avascular: Entre un 18% y un 77% (4F), hasta 3 afios después de
la fractura.

- Consolidacidn defectuosa: O incluso puede no llegar a consolidar.
- Pseudoartrosis.
- Lesién vascular y neuroldgica.

- Artrosis postraumatica con hombro rigido y doloroso: Puede aparecer
con el tiempo.

- Infeccidn.
- Aflojamiento, rotura y penetracion articular de los implantes.
- Rozamiento subacromial.

- Rigidez.

La complicacion mas frecuente de la fractura humeral es la pérdida de la movilidad
glenohumeral, especialmente de la rotacién medial y de la abduccién. Esto ocurre
generalmente por la mala reduccion de los tubérculos. La mejor manera de rehabilitar
esta articulacidon es iniciar precozmente la movilidad y conseguir la consolidacién
primaria de la fractura. Una atencidn cuidadosa al inicio de la rehabilitacion puede
mejorar en gran manera el resultado final. Los mejores resultados se obtienen en
pacientes motivados que realicen un programa de fisioterapia (16).

El retardo de consolidacion o pseudoartrosis son frecuentes en las fracturas
desplazadas, especialmente en las del cuello quirdrgico. Cuando se producen, la
movilidad articular serd probablemente incompleta, indistintamente del tratamiento
realizado. Si el paciente refiere dolor junto a la pérdida de movilidad, el tratamiento sera
la proétesis o la fijacidn interna (16).

La lesion vascular o neuroldgica asociada no es rara en las fracturas desplazadas y
deberd diagnosticarse rapidamente para iniciar un tratamiento precoz efectivo. La

25



afectacién de los nervios axilar, mediano, radial y cubital se ha descrito con una
frecuencia bastante similar.

Por ultimo, es interesante mencionar que puede producirse una enfermedad de Sudeck
o sindrome de dolor regional complejo (CRPS). Es un trastorno de una regidén del cuerpo,
por lo general de las extremidades distales, que se caracteriza por dolor, hinchazén,
rango limitado de movimiento, inestabilidad vasomotora, alteraciones de la piel, y
desmineralizacidn ésea irregular. Con frecuencia comienza después de una fractura, una
lesién de tejidos blandos, o un procedimiento quirurgico (17).

2.12 COSTES

Finalmente, otro factor que debemos analizar son los costes derivados de la factura por
fragilidad.

- En Europa los costes directos totales de las fracturas osteopordticas superan los
31.000 millones de € y se espera que aumenten hasta superar los 76.000
millones de € en 2050 (18).

- En Francia, las fracturas osteopordticas de cadera se estiman en un coste de unos
1.000 millones de €cada afio (19).

- En Espaia, el coste directo total de hospitales de las fracturas osteopordticas en
1995 fue de ~ 222 millones de €(19).

- En Inglaterra y Gales, el coste directo total de hospitales de las fracturas
osteoporéticas en 1999 fue de ~ 847 millones de € (19).
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3. OBJETIVOS

1) Determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes que
sufren una fractura de humero por fragilidad.

2) Realizar un seguimiento posterior de estos pacientes valorando la aparicién de
nuevas fracturas y la mortalidad a los 3 afos.

4. METODOLOGIA

Inicialmente se revisé la literatura mediante una busqueda sistematizada en diversas
bases de datos cientificas tales como PubMed y MedlinePlus; ademas de diversas
revistas médico-cientificas como The Journal of Bone and Joint Surgery, Orthopaedics &
Traumatology (OTRS), Journal of Bone and Mineral Research, American Journal of
Epidemiology, Revista de Osteoporosis y Metabolismo Mineral y por ultimo, la Revista
Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, consultando diversos estudios sobre
las fracturas humerales y su relacidn con la osteoporosis.

Las palabras clave utilizadas para realizar la busqueda en las diferentes bases de datos
fueron: "Humeral fractures"”, "osteoporotic fractures", "osteoporosis”, "bone
metabolism", "epidemiology of humerus fractures", "risk factors for osteoporotic
fractures", "humeral fracture surgery", "orthopaedic treatment in humeral fracture",
etc.

Posteriormente se ha realizado un estudio restrospectivo de los casos de fractura
humeral por fragilidad atendidos en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
(HUMV) desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2013.

Sobre esta muestra inicial, el total de fracturas humerales analizadas en este periodo de
tiempo fue de 404, de las cuales 248 cumplieron los criterios de fractura osteoporética
por fragilidad mientras que 156 fueron descartadas por criterios de edad, fractura de
alta energia, politraumatismo o paciente con residencia fuera de la Comunidad de
Cantabria.
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4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Todas las fracturas humerales por fragilidad ocurridas en pacientes atendidos en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, tanto hospitalizados como valorados en el
servicio de urgencias desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre de 2013. Se
realizd un seguimiento de los pacientes a través de su historia clinica hasta el 31 de
diciembre de 2016.

4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Con el fin de facilitar la recogida de datos de una forma sistematizada y cumpliendo los
criterios anteriormente descritos de “fractura por fragilidad u osteopordtica”, se
excluyeron los pacientes que cumpliesen los siguientes criterios.

Fracturas extracomunitarias: Pacientes no residentes en Cantabria.

- Fracturas de alta energia: Aquellas que NO suceden por caida desde la posiciéon

de bipedestacion o se dan a una velocidad mayor de 4 km/h.

- Politraumatizados: Pacientes con varios traumatismos o lesiones graves

causados de manera simultanea.

- Edad inferior a 18 afios.

4.3 VARIABLES DE ESTUDIO Y DEFINICION DE LAS MISMAS

Las variables analizadas fueron divididas en los siguientes apartados: Informacién basica
o clasificatoria del paciente, informacidn sobre la propia fractura humeral, antecedentes
personales y seguimiento posterior.
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4.3.1 INFORMACION BASICA

N? registro de la base de datos, numero de historia clinica (NHC) o numero de registro
de urgencias (NR), nombre y apellidos.

4.3.2 FRACTURA HUMERAL

Fecha de la fractura humeral (dd/mm/aaaa). Tipo de fractura diferenciando entre
proximal (cabeza o didfisis femoral) y distal (epifisis distal). Tratamiento de la fractura
(quirdrgico u ortopédico).

4.3.3 ANTECEDENTES PERSONALES

Edad (anos), sexo (varén y mujer), edad de la menopausia en las mujeres, peso (kg), y
altura (cm) con los que calculamos el indice de masa corporal (IMC). Sobre los habitos
téxicos recogimos variables como el tabaco (fumador actual, exfumador o paciente que
nunca ha fumado) y el alcohol (bebedor actual > 30 gr/dia, bebedor actual < 30 gr/dia o
no bebedor y ex consumidor de alcohol).

Otras variables recogidas sobre el estilo de vida fueron el ejercicio, que definimos como
la capacidad de realizar actividad fisica con una frecuencia diaria y codificamos como si
(vida actica) y no (vida sedentaria) ademds de la ingesta de lacteos (adecuada o
inadecuada).

Después nos centramos en los antecedentes de fracturas en cada paciente, revisamos
fracturas vertebrales morfométricas previas (fractura vertebral radioldgica sin haber
consultado previamente por ese motivo en el hospital) y las dividimos en presentes, no
presentes y no valorables (por falta de pruebas radioldgicas).

Otras fracturas previas no craneo-faciales fueron divididas en varios grupos (cadera,
vértebra, fractura de Colles, vértebra y cadera y otras) resaltando aquellos pacientes
gue habian tenido fracturas multiples (dos o mas) anteriormente. Tomamos como fecha
de la fractura previa la de aquella mas relevante segun el orden descrito en los grupos.
Sobre los antecedentes de fracturas, recogimos el dato de fractura de cadera en
familiares de primer grado en los casos en que fue posible encontrar dicha informacién.
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El diagndstico previo de osteoporosis valorado por algin médico antes de la fecha de la
fractura humeral se recogié como variable dicotémica (si o no), al igual que el
tratamiento previo de osteoporosis. El tipo de tratamiento de osteoporosis se recogio
como: Bisfosfonatos, moduladores selectivos de los receptores estrogénicos (SERMs),
teriparatida (PTH), denosumab y ranelato de estroncio. El tratamiento con calcio y/o
vitamina D también se ha recogido en la base de datos.

Centrandonos en los factores de riesgo de caidas, revisamos si los pacientes habian
tenido alguna caida registrada el afio previo a la fractura humeral (afio 2012). Otros
factores analizados fueron los medicamentos con influencia ésea (corticoides y otros
como anticoagulantes, inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina -ISRS-,
anticomiciales), factores intrinsecos de riesgo de caidas visuales como cataratas o
glaucoma, neurolégicos como demencia, enfermedad de Parkinson o alteraciones de la
marcha, sistémicos como hipotensidn ortostatica, problemas de equilibrio o vértigos y
osteoartritis. Los factores extrinsecos analizados fueron: Medicamentos con riesgo de
caidas (analgésicos narcéticos, psicotropicos como benzodiacepinas y antidepresivos
triciclicos, antihipertensivos, antiarritmicos, diuréticos, y fenotiazinas). Se recogié
también la presencia de enfermedades con influencia dsea como urolitiasis,
hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, sindromes malabsortivos como la enfermedad de
Crohn o la enfermedad celiaca, enfermedades autoinmunes como la artritis reumatoide,
neoplasias y enfermedades hematoldgicas.

Por ultimo, analizamos los pacientes que habian sido valorado por psiquiatria en algin
momento previo a la fractura humeral.

4.3.4 SEGUIMIENTO

Una de las primeras variables introducidas fue si se remitio al paciente a la Unidad de
Metabolismo Oseo (UMO) del HUMV después de la fractura. También se valoré la
realizacion de una DXA tanto anterior como posterior a la fractura, de la que se
recogieron las siguientes variables densitométricas (Columna lumbar [g/cm?], TCL,
cuello femoral [g/cm?], TCF, cadera total [g/cm?] y TCT).

De la misma manera que en los antecedentes personales, a modo de seguimiento, se
analizé si se habia prescrito un tratamiento para la osteoporosis y farmaco pautado
(bisfosfonatos, SERMs, PTH, denosumab o ranelato de estroncio) incluyendo
tratamiento con calcio y/o vitamina D.
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Se revisaron los niveles evolutivos de PTH y vitamina D (250HD) séricos.

En los casos con informacidn disponible, se recogid la presencia o ausencia de secuelas
(hombro congelado, hombro doloroso o artrosis gleno-humeral) y refracturas
humerales (con su respectiva fecha). Consideramos el estudio de la apariciéon de nuevas
fracturas (cadera, vértebra, fractura de Colles o multiples fracturas) tras la fractura
humeral, como una de las variables mas importantes del estudio, anotando también la
fecha de la nueva fractura.

Por ultimo, se codificd si el paciente habia fallecido, y en caso de ser asi, la fecha del
éxitus.

4.4 ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos se ha llevado a cabo mediante el paquete SPSS 22.0.
Se realizé un analisis descriptivo de la muestra. Las variables cuantitativas se expresaron
como media + desviacién estdndar o mediana (rango intercuartilico) segun fuese
apropiado. Las variables cualitativas se expresaron como nimero y porcentaje.

5. RESULTADOS

En el presente estudio, hemos examinado de manera retrospectiva una cohorte de 404
pacientes con fracturas humerales, de los cuales hemos incluido 248 pacientes (61,4%)
de acuerdo con los criterios de inclusidn anteriormente indicados y excluido a 156
(38,6%) (Figura 8).
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humerales
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Fracturas de alta
energia (16,6%) ||
n=67
Pacientes
| extracomunitariosy
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Pacientes incluidos
(61,38%)
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Figura 8. Diagrama de flujo de los pacientes con fractura humeral incluidos en el estudio.

5.1 FRACTURAS EXCLUIDAS

Un 38,5% del total de fracturas excluidas del estudio eran de alta energia. Un 4,5%
fueron politraumatismos, un 6,4% fueron fracturas en pacientes extracomunitarios de
los que no disponiamos de informacion suficiente y 50,6% fueron fracturas ocurridas en
ninos de entre 0 y 13 afios, con una media de edad de 6 afios.

De todos los pacientes excluidos, un 51,3% eran varones. Un 55,1% fueron atendidos en
urgencias, mientras que el 44,9% restante precisé ingreso hospitalario.
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5.2 FRACTURAS INCLUIDAS

5.2.1 EPIDEMIOLOGIA Y FRACTURA HUMERAL

Del total de fracturas incluidas en el estudio, el 53,2%
fueron dadas de alta en el servicio de urgencias,
mientras que el 46,8% restante precié hospitalizacion.

Un 57,7% se trataron de forma ortopédica y un 42,3%
precisé tratamiento quirdrgico para su resolucién. En
cuanto a la localizacién de la fractura, en 220 pacientes
fue proximal (88,7%) (Figura 9).

m Proximales
La media de la edad de nuestra muestra fue de 70,9 +

14,4 afios (Figura 10) con un 81% de mujeres. Entre las
mujeres, la edad media de la menopausia fue de 48,5 +
4,8 afos.

Distales

Figura 9. Porcentaje de
fracturas proximales y distales.

El IMC medio fue de 28 + 5,7 kg/m?.

30
25
20
15

10

<45 [46 —55] [56 —65] [66 —75] [76 - 85] > 85

Figura 10. Histograma de edades.
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5.2.2 ANTECEDENTES PERSONALES

— Habitos toxicos

Un 18% de los pacientes eran fumadores en el momento de la fractura, mientras que el
14,3% lo habia sido con anterioridad. En cuanto al alcohol, el 16,3% eran consumidores
habituales y un 2,5% habia abandonado su consumo.

— Estilo de vida

Dentro de nuestro grupo, el 83,7% de los pacientes realizaba un ejercicio moderado de
forma habitual, mientras que un 16,3% tenia una escasa actividad fisica. Por otro lado,
el 90,6% de los sujetos consumian al menos 2 unidades de productos lacteos.

S| NO EX
Tabaco n=44 n=165 n=35
Alcohol n=39 n=196 n==6
Ejercicio n=205 n=40
Lacteos n=222 n=23

Figura 11. Numero de pacientes segun hdbitos tdxicos y estilo de vida.

- Fracturas y caidas

En cuanto al antecedente de fractura previa, un 7,7% (n=19) de los pacientes tenian
fracturas radiolégicas previas en la columna, evaluando las radiografias realizadas por
otras razones. Pudimos confirmar que un 6,1% (n=15) de ellos no las tenian, mientras
que en un 86,3% (n=214) no pudo valorarse esto por falta de radiografias anteriores.
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Un 28,2% (n=69) de los pacientes habian sufrido alguna fractura previa (excluyendo
fracturas craneo-faciales y fracturas en manos y pies), siendo las mas comunes las
fracturas de cadera con un 6%, (n=15) seguidas de la fractura de Colles con 2,8% (n=7) y
las vertebrales con un 1,6% (n=4), ademas de otras fracturas en otras localizaciones en
un 12,5% de los pacientes (n=31) (Figura 12).

Vértebra + Cadera
Colles
Vértebra

o
—
Cocers
ores

012 3 456 7 8 910111213 14151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

Figura 12. Numero de fracturas previas segun su localizacion.

Un 7,7% (n=19) de los pacientes con historia de fractura previa, resultd tener multiples
fracturas (22) en distintas localizaciones. Un 0,4% tenia historia de fractura de cadera en
algun familiar de primer grado, recogida en su historia clinica. En cuanto a las caidas, un
16,9% (n=34) del total habian sufrido alguna caida durante el afio previo a la factura
humeral.

— Comorbilidad

Observamos que un 68,4% (n=160) tenia factores de riesgo de caidas intrinsecos a la
persona tales como defectos visuales (4%), problemas neurolégicos (20,2%), trastornos
sistémicos (9,7%), problemas de equilibrio o vértigos (8,9%) y osteoartritis (6%). Los
farmacos consumidos que podian aumentar el riesgo de caidas fueron los analgésicos y
los narcdticos (4,4%), los psicotrépicos, principalmente benzodiacepinas (29,8%), los
antihipertensivos (11,3%) y los diuréticos (4%) (Figura 13).

35



80 80

70 70
60 60
50 50
40 40
30 30

20 20

. . I i . .
0 0

M Analgésicos y narcoéticos

M Visuales Neuroldgicos

Psicotropicos
M Sistémicos B Equilibrio P

o B Antihipertensivos
M Osteoartritis

H Diuréticos

Figura 13. Numero de pacientes con factores de riesgo de caida intrinsecos (A) y extrinsecos por toma de
fdarmacos (B).

Se valoraron otras enfermedades con efecto sobre el hueso dentro de nuestra muestra,
objetivandose que un 15,6% (n=37) tenia alguna enfermedad con repercusién dsea
como urolitiasis (2,8%), hipertiroidismo (3,2%), sindrome de malabsorcién intestinal
(2%), artritis reumatoide (2%), metdstasis dseas (2,4%) o enfermedades hematoldgicas
(1,6%) (Figura 14).

Un 11,9% de los pacientes tomaban algun tipo de medicacién con repercusién dsea,
siendo los farmacos mas consumidos los corticoides (3,2%) y en menor medida los
anticoagulantes, IRSR y anticomiciales.
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Figura 14. Numero de pacientes con enfermedades con influencia en el metabolismo dseo.

Nos llamé la atencidn que el porcentaje de sujetos que tenia historia psiquidtrica previa

era de un 17,8% (n=44).

- Osteoporosis

Un 18,8% (n=46) de los pacientes con fractura
humeral habia sido diagnosticado
previamente de osteoporosis, de los cuales el
100% seguia un tratamiento para ello.

Los farmacos antiosteopordticos mas
utilizados fueron los bisfosfonatos, en un
9,7% (n=24) del total, seguidos por el
denosumab con un 1,2% (n=3), y en un 0,8%
de los pacientes, la PTH (n=2), los SERMs
(n=2) y el ranelato de estroncio (n=2) (Figura
15).

Un 10,1% (n=25) del total estaba en
tratamiento con calcio y vitamina D de forma
conjunta, un 4% solo con calcio (n=10) y un
1,6% solo con vitamina D (n=4).

= Bisfosfonatos = Denosumab

= PTH = SERMs

m Estroncio

Figura 15. Porcentaje de los distintos tipos
de fdrmacos usados en tratamiento de la
osteoporosis antes de la fractura.
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5.2.3 SEGUIMIENTO

- Pruebas complementarias

Densitometria (DXA)

A un 21,5% (n=53) de nuestros pacientes se les realizé una densitometria 6sea con unos
valores medios que mostramos en la siguiente tabla (Figura 16).

Cadera total

I | llo f I
Co u;r;r;:mti)mbar TCL Cue(go/cfnr?)ora TCE TCT
(g/cm?)
0,899 -2,17 0,685 -2,41 0,764 -1,94
+0,17 +1,29 +0,12 +0,98 +0,11 +0,99

Figura 16. Valores densitométricos de los pacientes.

Un 12,3% (n=31) de ellos fueron derivados a la Unidad de Metabolismo Oseo (UMO) del
servicio de Medicina Interna del HUMV, donde se realizaron las siguientes
determinaciones de metabolismo 6seo (Figura 17):

PTH =59,1 + 67,2 pg/mL. La mediana fue de 44 [26,0-71,5] pg/ml.

Vitamina D (25-OH-D) = 24,6 + 15,1 ng/mL.

PTH (pg/mL) Vitamina D (25-0H-D) ng/dL

59,10+ 67,2 24,57 + 15,1

Figura 17. Valores de laboratorio.
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- Tratamiento de la osteoporosis

De aquellos pacientes sin tratamiento previo
para la osteoporosis (n=203), éste se inicié tras
la fractura humeral solamente en un 4,9%
(n=10).

La distribucién de los farmacos del total de
pacientes en tratamiento para la osteoporosis
después de la fractura (tanto los que vya
tomaban como los que comenzaban tras la
fractura) fue: 8,1% con bisfosfonatos (n=20),
3,6% con denosumab (n=9), 1,6% con PTH
(n=4) y 0,4% con SERMs (n=1) (Figura 18).

= Bisfosfonatos = Denosumab

= PTH = SERMss
Se suplementé el tratamiento con calcio y/o Figura 18. Porcentaje de los distintos tipos
vitamina D en un 18,5% del total (n=46). Se de farmacos usados en tratamiento de la

e . i ., . . osteoporosis tras la fractura.
prescribié calcio en combinacion con vitamina

D al 10,5% (n=26), vitamina D al 4,4% (n=11) y
calcio al 3,6% (n=9).

- Refractura y mortalidad

Un 14,1% (n=34) de los pacientes sufrieron secuelas de la fractura del tipo hombro
congelado, hombro doloroso, artrosis gleno-humeral, etc. Por otro lado, un 1,2% (n=3)
presentd refractura en la misma zona de la fractura humeral inicial.

Las fracturas posteriores a la fractura humeral inicialmente ocurrieron en un 20,16%
(n=50) de los pacientes. En 15 pacientes (6%) fueron fracturas de cadera, en 13 (5,2%)
vertebrales, en 5 (2%) fracturas de Colles y en 12 (4,8%) fueron fracturas en otras
localizaciones (Figura 19). Ademas, 5 pacientes (2%) tuvieron mas de una fractura
posterior o fracturas multiples (22).
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Colles

Vértebra

Otras

Figura 19: Numero de fracturas posteriores segun su localizacion.

Un 17,7% de los pacientes que presentaron una fractura humeral fallecieron durante el
periodo de seguimiento de 3 afios.

6. DISCUSION

Antes de comenzar a discutir los resultados obtenidos, cabe destacar la escasez de
articulos encontrados relacionados con las fracturas humerales centrados en aquellas
que se producen por fragilidad.
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6.1 EPIDEMIOLOGIA

- SEXO

De todas las fracturas humerales desde el 1 de enero de 2013 hasta el 31 de diciembre
de ese mismo afio, mas de dos tercios se dieron en mujeres. Esto concuerda con estudios
como el de Chu et al. (20) que concluye que las fracturas humerales son de 3 a 4 veces
mas habituales en mujeres, y otros como el de Jeremiah et al. (4) en cuya muestra de
fracturas humerales habia un 73% de mujeres afectas. El porcentaje aumenta si
analizamos exclusivamente las fracturas por fragilidad, en el cual llegamos a tener hasta
un 81% de mujeres en nuestro estudio. Este aumento puede explicarse por el hecho de
que las fracturas de alta energia tienen una distribucién por sexos mas similar (48,7%
mujeres) que las osteopordticas (Figura 20), lo que disminuye ligeramente el porcentaje
total.

85

75
70
65
60
55
50
45
40
35
30
25
20
15
10

Fracturas baja energia Fracturas alta energia Total de fracturas
humerales

Varones Mujeres

Figura 20. Porcentaje de sexos segun el tipo de fractura humeral.

A partir de este momento hablaremos exclusivamente de las fracturas por fragilidad
analizadas en nuestro estudio segun los criterios de inclusion mencionados en el
apartado de “material y métodos”, ya que estas son las que nos interesan por estar
relacionadas con la osteoporosis.
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La media de 71 afios nos muestra un perfil de paciente de edad avanzada, resultado que
esperabamos segun los estudios de Navarro et al. (11) cuya media de edad fue de 64
afios, Schousboe et al. (21) con una media de 72 afios, Nguyen et al. (7) de 79 afios o el
de Johnell et al. (22) con una media de 69,9 afios.

En las mujeres de las que habia datos sobre la edad de la menopausia en sus historias
ginecologicas u obstétricas, encontramos una media de 48,5 afios, la cual esta dentro
de los rangos de normalidad (45 — 55 afios). Esto parece descartar la menopausia precoz
y el descenso de estrégenos prematuro como un factor de riesgo de fractura humeral
fragil en nuestra muestra, a pesar de que conocemos su estrecha relacién con el
desarrollo de osteoporosis.

El IMC medio de 28 kg/m? muestra una poblacidn con sobrepeso, dato que llama la
atencidn, ya que la osteoporosis se produce de forma mas habitual en gente delgada,
aungue la obesidad también es un factor de riesgo de osteoporosis.

- LOCALIZACION DE LA FRACTURA

En cuanto a la localizacién de la fractura, las proximales fueron con diferencia las mas
habituales, representando cerca del 90% total. Estos resultados son muy distintos a los
encontrados mencionados por Kim et al. (24), cuyas fracturas proximales son solo el 56%
de las ocurridas en los Estados Unidos en el afio 2008.

6.2 FACTORES DE RIESGO

- HABITOS TOXICOS Y ESTILO DE VIDA

Entre estas variables, nos centramos en las que parecen estar relacionadas con la
pérdida de masa 6sea, para analizarlas como posibles factores de riesgo evitables por
los pacientes siguiendo una forma de vida saludable, a pesar de que estudios como el
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de Chu et al. (20) afirmaban que el consumo de tabaco y alcohol no se consideraba un
factor de riesgo para la fractura proximal del himero. Encontramos que un 18% de los
pacientes eran fumadores y un 16,3% consumidores habituales de mds de 30 gr de
alcohol al dia, proporciones no muy Ilamativas y similares a las de Roux et al. (25) del
28% y 15% respectivamente.

Un gran porcentaje de nuestros pacientes, cercano al 85%, realizaba ejercicio fisico, lo
cual es importante dado que es la principal recomendacion para mantener tanto la masa
dsea como muscular en especial en pacientes de edad avanzada.

Al analizar el consumo de farmacos de los pacientes en el momento de la fractura, nos
sorprendid el elevado porcentaje de personas que consumian benzodiacepinas de forma
habitual segun sus recetas electrdnicas, en ese momento consideramos interesante
analizar cuantos de nuestros pacientes habian tenido una historia psiquidtrica previa,
cuyo resultado fue cercano al 18%, sin embargo, menor que el consumo de
psicofarmacos. Este porcentaje es muy elevado, y podria considerarse su estudio como
factor de riesgo en este tipo de fracturas.

- FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS Y BAJA DENSIDAD OSEA

Un gran porcentaje de pacientes con fractura humeral tenia factores de riesgo de caida
(68,4%), de los cuales casi la quinta parte habia sufrido una caida el afio previo a la
fractura. Este punto es muy importante a la hora de la prevencién de caidas, ya que la
mayor parte de factores, tanto extrinsecos como intrinsecos a la persona, son
potencialmente evitables.

Las caidas son muy frecuentes en personas de mas de 65 afios. El problema es que
muchas veces se entienden por caidas solo aquellas que han tenido consecuencias, por
lo que no se les da importancia, sin tenerse en cuenta que son una de las principales
causas de lesiones, incapacidad y muerte. Son ademas una causa importante de secuelas
psicolégicas y problemas socioecondmicos. Una forma sencilla, y que no nos lleva un
excesivo tiempo en la consulta, es la revision de la medicacién en las personas mayores.
Es un grupo de edad especialmente polimedicado, en muchas ocasiones de forma
innecesaria. Debemos retirar los farmacos innecesarios y revisar las dosis para evitar
efectos adversos como hipotension y mareos, que pueden predisponer a las caidas.
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Dentro de los farmacos, cabe destacar el elevado consumo de benzodiacepinas (29,8%),
farmaco muy dispensado en la actualidad, sobre todo entre las mujeres con trastornos
de ansiedad e insomnio. Llama la atencidn el nimero tan importante de pacientes con
antecedentes psiquiatricos, como ya mencionamos en el anterior apartado. En estos
pacientes, se suma el consumo de psicofarmacos, el aumento de riesgo de caidas y
muchas veces unos habitos de vida poco saludables, con lo que parece razonable pensar
gue aumenten en ellos las fracturas de humero.

En este sentido, seglin la Organizacion de Consumidores y Usuarios (OCU), “Los
espafioles abusamos de las benzodiacepinas. De hecho, su consumo ha aumentado en
nuestro pais un 57% en 12 afios y no ha dejado de crecer durante ese tiempo. El
consumo en Espafia es de los mds elevados de Europa. Cuatro veces mas que en
Alemania o el Reino Unido, e incluso superior al de Estados Unidos”.

Se valoraron también otras enfermedades con efecto sobre hueso, no siendo ninguna
de ellas especialmente llamativa, como tampoco lo fue el consumo de corticoides, tan
solo presente en 8 de nuestros pacientes. Por lo tanto, no parece que otras
comorbilidades favorezcan la aparicion de una fractura humeral en nuestra cohorte.

- DIAGNOSTICO PREVIO DE OSTEQPOROSIS

Un escaso porcentaje (18,8%) habia sido diagnosticado previamente de osteoporosis.
Este porcentaje llama la atencidn por su insignificancia a pesar de que la muestra es muy
representativa en cuanto a sus caracteristicas generales, de pacientes con osteoporosis.
Por lo general, el perfil de paciente con el que nos hemos encontrado es el de una mujer
de 70 afios con sobrepeso, fracturas previas y consumo de farmacos que aumentan el
riesgo de caidas.

Con este trabajo queremos dar una voz de alarma y preguntarnos, ¢por qué no se
sospecha y trata la osteoporosis en estos pacientes desde Atencidn Primaria? Y como
veremos posteriormente épor qué tampoco se le presta atencién tras una fractura por
fragilidad?

En cuanto al tratamiento previo, la totalidad de los pacientes que habian sido
diagnosticados de osteoporosis, recibian tratamiento. El porcentaje de cada tipo de
farmaco utilizado serd comparado con el tratamiento posterior a la fractura en el
apartado “diagndstico y tratamiento de la osteoporosis posterior”.
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6.3 TRATAMIENTO DE LA FRACTURA

El enfoque del tratamiento de las fracturas se inicia con la decision de si se debe ingresar
al paciente o si se puede ir de alta a su domicilio tras la reduccién e inmovilizacién de la
misma. Tanto en el grupo de fracturas fragiles como en el de alta energia, la distribucién
en este aspecto, fue similar con aproximadamente la mitad de los pacientes en cada
rama.

De la misma manera, la distribucién del tratamiento llevado a cabo fue similar, siendo
Unicamente ortopédica en el 57,7%, lo que difiere con el 80% de tratamientos
conservadores mencionados por Lee et al. (23), ya que en este estudio se incluian todas
las fracturas humerales, tanto por alta como baja energia. En pacientes jovenes (sobre
todo ninos) con fracturas simples no desplazadas, se suele optar por no intervenir
quirargicamente, ya que consolidan mucho mejor que las de un hueso osteoporético.

6.4 SEGUIMIENTO

- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE OSTEOPOROSIS

Consideramos esta parte como la mas importante de este trabajo porque es la que nos
muestra cdmo actuamos ante una fractura por fragilidad y las consecuencias negativas
que ello conlleva. Un 21,5% de nuestros pacientes tenian hecha una densitometria dsea
en algin momento de su vida. De los datos extraidos de todas ellas, encontramos una
media de DMO en cuello femoral de 0,685 g/cm?, dato interesante ya que estudios como
el de Nguyen et al. (7) afirman que mas del 40% de fracturas humerales, de antebrazo y
mufieca se producen en pacientes con una DMO en cuello femoral inferior a 0,7 g/cm?.

Tal y como vemos en la Figura 21, los pacientes con DMO dentro del rango de
normalidad en columna lumbar, cuello femoral y cadera total eran los menos
numerosos. En la columna lumbar y cuello femoral lo mas comun fue obtener datos de
osteoporosis densitométrica, mientras que en la cadera total habia mas pacientes con
osteopenia.
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Figura 21. Numero de pacientes con densitometrias segun los rangos de normalidad, osteopenia y
osteoporosis densitométrica.

Independientemente de estos resultados, que claramente muestran una poblacidn con
alta frecuencia de osteoporosis, debemos tener en cuenta que no es necesaria la
densitometria para diagnosticar la osteoporosis. Con las caracteristicas de los pacientes
de nuestra muestra, y una fractura por fragilidad, se puede realizar el diagnéstico de
osteoporosis establecida.

Debemos hacer hincapié en que solo en un 5% de los pacientes que no habian sido
diagnosticados de osteoporosis, se diagnosticd y trato tras la fractura humeral. Esto nos
muestra que a diferencia de otro tipo de fracturas como la fractura de Colles, la vertebral
o la de cadera, la fractura humeral alin no se tiene en cuenta como una fractura
osteopordtica.

Es importante instruir, sobre todo a traumatdlogos y médicos de atencién primaria, de
la importancia de identificar a estos pacientes como “pacientes osteoporéticos”,
subsidiarios de tratamiento farmacoldgico en muchos casos para evitar futuras fracturas
mas complicadas y con gran morbimortalidad como, por ejemplo, la temida fractura de
cadera.
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A la hora de comparar los farmacos utilizados en estos pacientes antes y después de la
factura (Figura 22) observamos que el consumo de bisfosfonatos desciende ligeramente,
al igual que el de los SERM y vemos que el ranelato de estroncio desaparece por
completo, ya que en la actualidad es un farmaco en desuso. En cambio, hay un ligero
aumento de la PTH y un incremento aun mayor del denosumab, farmacos mas
modernos y mas usados en la actualidad debido a su administracion mas cémoda (cada
mes y cada seis meses respectivamente) y su eficacia.
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Antes Después

Figura 22. Consumo de farmacos para la osteoporosis antes y después de la fractura humeral.

En ambos grupos los farmacos mas utilizados son los bisfosfonatos, eficaces en la
prevencion de fractura vertebral y de cadera (alendronato, risedronato y zolendronato)
y en la reduccién de la mortalidad. Algunos estudios como el de Silverman et al. (27)
afirman que los bisfosfonatos orales comienzan a reducir el riesgo de fractura los de
primeros 3 a 6 meses de tratamiento.

El consumo de calcio y vitamina D también ha variado (Figura 23), manteniéndose
estable el calcio, y aumentando de forma notable la vitamina D y el calcio y vitamina D
combinados. Esto muestra que, en la actualidad, damos mds importancia a estos
suplementos del tratamiento de base, para disminuir el riesgo de fractura.
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Figura 23. Consumo de calcio y vitamina D antes y después de la fractura humeral.
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Figura 24. Numero de fracturas antes y después de la fractura humeral.
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Un porcentaje importante de nuestros pacientes ya habian presentado una fractura
previa (28,2%) y otro amplio porcentaje sufrié una posterior (20,2%) (Figura 24).

Las fracturas que consideramos mas relevantes por su
repercusion, son las fracturas de cadera.

En cuanto a la distribucién, 15 pacientes ya habian
tenido una fractura de cadera previa, mientras que
otros 15 se rompieron la cadera en un periodo de tan
solo 3 afos (Figura 24). El 46,7% de ellas sucedio

durante el primer afio tras la fractura humeral.

Con tratamiento

= Sin tratamiento .
De esos pacientes, solo 5 (33,3%) estaba con

tratamiento para la osteoporosis (Figura 25). Esto
Figura 25. Porcentaje de las . .
7 Jeaer concuerda con el estudio de Harrington et al. (27), en el
fracturas de cadera posteriores
que estaba en tratamiento para cual demostraron que el diagndstico de osteoporosis
la osteoporosis. tras una fractura proximal humeral era muy bajo.

Segun estudios como el de Jeremiah et al. (4) una fractura proximal humeral incrementa
el riesgo de una fractura de cadera mas de 5 veces durante el primer afio, pero no esta
asociada con un incremento significativo en los afios posteriores.

De la misma forma, estos autores destacan la importancia del tratamiento precoz
sefialando: “Una fractura humeral proximal es un factor de riesgo independiente de una
futura fractura de cadera. El tiempo de mayor riesgo es el afio posterior a la fractura
humeral. Esta pequeiia ventana nos da la oportunidad de hacer intervenciones médicas
y medioambientales que hagan disminuir el riesgo de una fractura de cadera y su coste
para el paciente y la sociedad” (4).

Hasta ahora, la osteoporosis ha sido considerada como una enfermedad silente,
indolora, completamente asintomatica, que no da la cara hasta que se produce una
fractura. Lo que preocupa es que a pesar de que se produzca una fractura, sigue
manteniéndose a la sombra, e infradiagnosticada.
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Esta falta de conocimiento y estudio de las fracturas por fragilidad, en una poblacién

envejecida como la nuestra, estd causando devastadoras repercusiones en la salud de

la poblacién, generando grandes gastos a la sociedad.

- EXITUS

Durante el seguimiento de nuestros pacientes se ha
visto que un 17,7% fallecieron a los 3 afos (Figura
26).

Este es un porcentaje elevado de mortalidad por lo

gue resulta llamativo a presar de no ser tan alto

como en las fracturas de cadera. Habria que tener en

cuanta esta fractura como un marcador de riesgo de

mortalidad posterior. No se han consignado las Exitus ~ No existus
causas del éxitus, por lo que, en este sentido, los

datos son insuficientes para establecer asociaciones Figura 26. Porcentaje de éxitus

reales. hasta 31 de diciembre de 2016.

7. CONCLUSIONES

1) Mas de la mitad de las fracturas humerales, son osteoporéticas.

2) Las fracturas humerales por fragilidad se dan en un perfil de paciente muy
concreto: Mujer mayor de 65 afios con sobrepeso y polimedicada.

3) Unelevado porcentaje (29,8%) de los pacientes con fracturas humerales por
fragilidad consumen benzodiacepinas.

4) Cerca del 20% de los pacientes habian precisado valoracion psiquiatrica.

5) El diagndstico de osteoporosis en los pacientes antes de la fractura humeral
era escaso, y fue incluso inferior tras sufrir la fractura.
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6) Las fracturas osteopordticas causan un gran impacto en la sociedad, siendo
muchos de sus factores de riesgo, facilmente evitables.

7) Debemos tomar medidas para conseguir un diagndstico y tratamiento
precoz de estos pacientes para reducir el riesgo de futuras fracturas.

Para finalizar las conclusiones, me gustaria resaltar de forma mas personal, que la
realizacion de este trabajo no solo me ha servido para ampliar mis conocimientos sobre
una enfermedad tremendamente extendida en nuestro medio como la osteoporosis,
sino que también me ha llevado a darme cuenta de cudles son las prioridades actuales
de la medicina moderna.

Hoy en dia parece que prima avanzar hacia lo puntero, moderno y desconocido,
enfermedades raras ajenas a nuestro medio, aunque no sepamos si ello va a causar
beneficio alguno a la sociedad. Dejamos de lado enfermedades tan prevalentes y
potencialmente graves como la osteoporosis, con un diagndstico sencillo para el
médico, y un tratamiento cémodo para el paciente.

El bienestar de nuestras personas mayores cae en el olvido porque “no es lo que se lleva”
actualmente en medicina, y esto debe cambiar.

“Jamds un hombre es demasiado viejo para recomenzar su vida, y no
hemos de buscar que lo que fue le impida ser lo que es o lo que serd”.

- Miguel de Unamuno -
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