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INTRODUCCION

El tratamiento de las fracturas del hombro continta siendo objeto de gran
controversia y discusion. Esto es debido a la complejidad de estas lesiones: los
desplazamientos 6seos suelen ser dificiles de ver sin proyecciones radiograficas
cuidadosas, y las lesiones asociadas de tejidos blandos (especialmente los
desgarros del manguito rotador), invisibles en radiografias estandar, son con
frecuencia infravaloradas. Ademas, incluso buenos resultados anatomicos
conseguidos mediante reparacion quirtrgica pueden conducir a pobres resultados
funcionales a menos que se siga una meticulosa rehabilitacion postoperatoria,
pudiendo ser incluso un reto mayor en el hombro que la técnica quirdrgica. Una
fuente mas de diversidad de opiniones sobre estas fracturas es que los cirujanos
procedentes de una gran variedad de origenes han participado en el debate sobre
el tratamiento optimo de las lesiones del hombro. Ademas ninguna escuela o pais
ha conseqguido monopolizar el campo (por ejemplo, tanto Europa como
Norteamérica han realizado contribuciones importantes desde tradiciones

divergentes).

Es dificil mejorar el resumen de Cofield® sobre cémo manejar estas
fracturas: “Use radiografias adecuadas para comprender la lesion traumatica,
tenga cuidado en evitar el negar a pacientes ancianos un tratamiento quirurgico
efectivo, utilice una via de abordaje segura y simple, conozca las opciones de
fijacion interna, reconozca el valor del reemplazo protésico, evite los errores

técnicos y supervise atentamente el cuidado postoperatorio del paciente”.
Incidencia

Alrededor del 2 al 3% de las fracturas de la extremidad superior se producen
en el humero proximal, suponiendo del 4 al 5% de la totalidad de las fracturas del
adulto®. Son un tipo de fracturas muy relacionadas con la osteoporosis, por lo que
el progresivo envejecimiento de la poblacion esta favoreciendo a un aumento de su
incidencia. Aproximadamente el 75% de estas lesiones se dan en mayores de 60

afios y especialmente en mujeres con una relacion 2:1%3.



Recuerdo anatomico

La diafisis del hUmero conecta con la parte proximal en el cuello quirurgico,
justo debajo de las tuberosidades mayor (troquiter) y menor (troquin) en el
ensanchamiento metafisario. El cuello anatomico estd por encima de las
tuberosidades, entre el margen articular de la cabeza y la insercion de la capsula
articular. La superficie articular humeral proximal es un segmento de esfera con un
didmetro de curvatura que varia entre 37 y 57 mm. La cabeza se inclina, de media,
130 grados respecto a la diafisis. El centro geométrico de la cabeza esta desplazado
una media de 3 mm hacia posterior y 7 mm hacia medial respecto al centro de la

diafisis humeral. La media de la retroversion humeral es de 26 a 31 grados.
Patomecanica

La mayoria de las fracturas de humero proximal se producen a través del
hueso osteopordtico en pacientes ancianos por traumatismos de baja energia. El
mecanismo de produccidn mas comun es el traumatismo indirecto tras una simple
caida sobre la extremidad superior. Ocasionalmente pueden producirse por

traumatismo directo, convulsiones o electrocucion.

Una vez que los fragmentos se han separado, las fuerzas musculares
contribuyen a su desplazamiento. La diafisis generalmente se desplaza hacia
anterior y medial por el pectoral mayor. El troquiter puede ser traccionado hacia
posterior por el infraespinoso y hacia arriba por el supraespinoso. El subescapular
tiende a retraer hacia medial un fragmento del troquin o puede rotar internamente

un segmento de la cabeza en el que solo permanezca anclado el troquin.
Manejo actual

En la mayoria de los casos, se trata de fracturas no desplazadas (figura 1) en
las que el tratamiento conservador y la rehabilitacion posterior proporcionan un
buen resultado®. En cambio, el tratamiento en el caso de fracturas desplazadas

(figura 2) sigue siendo un tema polémico.



Figura 1: Fractura no desplazada Figura 2: Fractura desplazada

Desde que, a principios del siglo XX, Lambotte comenzé a utilizar agujas
endomedulares anterogradas para fijar fracturas de cuello quirdrgico humeral, han
ido apareciendo multitud de dispositivos y técnicas para la fijacion interna de este
tipo de fracturas tales como: placas y tornillos, suturas y lazos de alambre, agujas
de Kirschner, protesis y placas de compresion y bloqueo; sin que ninguna de estas
técnicas haya demostrado superioridad en cuanto al resultado hasta el momento.
Ademas, en todos los casos, es demasiado frecuente cierta limitacion funcional
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residual, ademas de la presencia de complicaciones

Por lo tanto y resumiendo, las fracturas de hUmero proximal suponen una
intensa discusion en la literatura internacional debido a la complejidad de
reconstruccion de esta articulacion y a la dificultad de obtener buenos resultados

funcionales tras su tratamiento.

El interés de realizar este tipo de proyecto ha sido seleccionar una muestra
de pacientes con fracturas desplazadas de humero proximal tratados todos ellos
con placa Philos analizando los factores técnicos de la cirugia asociados
especialmente con los resultados funcionales posteriores, pudiendo quizas,
suponer una ayuda para el futuro a la hora de desarrollar un algoritmo terapéutico

efectivo para los pacientes con este tipo de fracturas.



MATERIAL Y METODO

Material

Nuestra muestra cuenta con 40 pacientes que sufrieron una fractura
desplazada de humero proximal los cuales fueron sometidos a osteosintesis con
placa Philos entre los afos 2007 y 2009. El tiempo de seguimiento minimo fue de 3

anos.

Criterios de inclusidn:

= Mayores de 50 afios y menores de 85 afnos.

* Fracturas desplazadas de 2, 3y 4 fragmentos (segun clasificacion de Neer

modificada).
= Tratamiento con placa Philos.
= Periodo 2007-2009.
= Seguimiento minimo de 3 afos.

Criterios de exclusion:

= Menores de 5o anos y mayores de 85 afnos.

» Fracturas no desplazadas, fracturas-luxacion, fracturas abiertas, fracturas
patoldgicas, fracturas infectadas y presencia de fracturas concomitantes en

la extremidad ipsilateral.
» Fractura o cirugia previa del hombro ipsilateral.

» Enfermedades concomitantes que afecten a la curacion y funcidn (esclerosis

multiple, paraplejia, otras enfermedades neuroldgicas).
= Otras opciones de tratamiento.

=  Otros periodos.



Método

Planteamos un estudio descriptivo de los resultados funcionales obtenidos
en pacientes tratados en el Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia del
Hospital Universitario Miguel Servet mediante reduccion abierta y fijacion interna

con placa Philos (figuras 3y 4) por fracturas desplazadas de humero proximal.

Figuras 3y 4: Placa Philos

Instrumentos

En este estudio la clasificacion de fracturas utilizada ha sido la Clasificacion
de Neer modificada y la escala de evaluacién de resultados empleada fue el indice

de Constant-Murley.

Los fragmentos de las fracturas desplazadas los describimos, siguiendo la
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Clasificacion de Neer modificada basada en los cuatro fragmentos de Codman

(figura 5), de la siguiente manera: troquiter, troquin, cabeza vy diafisis.
Considerando toda fractura con desplazamiento menor de 1 cm o angulacion

menor de 45 grados no desplazada.

* Fueron tratadas como fracturas en dos fragmentos aquellas en las que hay
un soélo segmento desplazado. Por lo tanto, esto ocurre cuando existe
desplazamiento del cuello quirurgico, desplazamientos del troquiter,
desplazamientos del troquin y en las fracturas aisladas del cuello

anatomico.



= Se consideraron fracturas en tres fragmentos aquellas en las que tienen la
didfisis y, o bien la tuberosidad mayor o la menor separadas de la cabeza,

permaneciendo anclada la otra de las tuberosidades.

= Siendo las fracturas en cuatro fragmentos aquellas en las que la cabeza se
encontraba separada de todos los otros segmentos, incluso cuando las
tuberosidades estan juntas (pudiendo haber tres piezas, una de ellas de las

cuales comprende las dos tuberosidades).

2 3 4
partes partes partes
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menor

Figura 5: Clasificacion de Neer modlflcada

Para valorar los resultados funcionales utilizamos el test de Constant-

Murley™ que es una escala genérica que incluye cuatro parametros: dos subjetivos:
dolor y actividades de la vida diaria; y dos objetivos: rango de movilidad y fuerza.
Cada parametro tiene una puntuacion individual cuya suma total maxima es de 100

puntos (tabla 1). A mayor puntuacién mejor funcion.

Datos subjetivos
Dolor 15 puntos
Actividades de la vida diaria 20 puntos
Datos objetivos
Movilidad 40 puntos
Fuerza 25 puntos
Total 100 puntos

Tabla 1: Parametros del test de Constant-Murley



El dolor lo medimos a través de una Unica pregunta sobre el grado mas
intenso de dolor experimentado durante las actividades diarias sea en el
trabajo, en reposo o durante el suefio. Empleamos para ello una escala de
valoracion verbal en la que la ausencia de dolor supone 15 puntos, un dolor

suave 10 puntos, un dolor moderado 5 puntos y un dolor severo o puntos.

Las actividades de la vida diaria las valoramos mediante: la actividad
laboral, de 0 a 4 puntos, segun si la realizacion de la actividad es imposible,
supone una molestia importante, molestia media, molestia moderada o
ninguna molestia; la actividad de tiempo libre, de o a 4 puntos, en
dependencia de si la realizacion de la actividad es imposible, produce
molestia importante, molestia media, molestia moderada o ninguna
molestia; el suefo, de o a 2 puntos, sequn si el dolor impide dormir, provoca
molestias moderadas o ninguna molestia; y la posicion de la mano, de 2 a10
puntos, si coloca la mano a la altura de la cintura, a la altura del xifoides, a la

altura del cuello, a la altura de la cabeza o encima de la cabeza (tabla 2).

Actividad laboral

0 puntos Actividad imposible
1punto Molestia importante
2 puntos Molestia media
3 puntos Molestia moderada
4 puntos Ninguna molestia

Actividad tiempo libre

0 puntos Actividad imposible
1punto Molestia importante
2 puntos Molestia media
3 puntos Molestia moderada
4 puntos Ninguna molestia
Sueiio
0 puntos Dolor impide dormir
1 punto Molestias moderadas
2 puntos Ninguna molestia

Posicion de la mano

2 puntos Altura de la cintura
4 puntos Altura del xifoides
6 puntos Altura del cuello
10 puntos Encima de la cabeza

Tabla 2: Valoracion del parametro actividades de la vida diaria.




Valoramos cuatro movimientos: la elevacion anterior, de o a 10 puntos,
segun grados; la elevacion lateral, de o a 10 puntos, en dependencia de
grados también; la rotacion externa, de 2 a 10 puntos, si coloca la mano
detras de la cabeza con el codo adelante, la mano detras de la cabeza con
el codo atras, la mano sobre la cabeza con el codo adelante, la mano sobre
la cabeza con el codo atras o la elevacion completa por encima de la cabezg;
y la rotacion interna, de o a 10 puntos, si coloca el dorso de la mano en
trocanter, el dorso de la mano en nalga, el dorso de la mano en articulacion
sacroiliaca, el dorso de la mano en la cintura, el dorso de la mano en la

vértebra dorsal nUmero 12 o el dorso de la mano en la zona interescapular

(tabla 3).

Elevacion anterior
0a30° o0 puntos
31a60° 2 puntos
61a 90° 4 puntos
91a120° 6 puntos
121 a 150° 8 puntos
151 a 180° 10 puntos

Elevacion lateral
0a30° o0 puntos
31a60° 2 puntos
61a 90° 4 puntos
91a120° 6 puntos
121 a 150° 8 puntos
151 a 180° 10 puntos

Rotacion externa
Mano detras de la cabeza, codo adelante 2 puntos
Mano detras de la cabeza, codo atras 4 puntos
Mano sobre la cabeza, codo adelante 6 puntos
Mano sobre la cabeza, codo atras 8 puntos
Elevacion completa por encima de la cabeza 10 puntos

Rotacion interna
Dorso de la mano en trocanter 0 puntos
Dorso de la mano en la nalga 2 puntos
Dorso de la mano en la articulacion sacroiliaca 4 puntos
Dorso de la mano en la cintura 6 puntos
Dorso de la mano en la vértebra dorsal nUmero 12 8 puntos
Dorso de la mano en la zona interescapular 10 puntos

Tabla 3: Valoracion del parametro movilidad.
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» Lafuerza se midid en abduccion de 9o grados mediante el uso de un muelle
dinamométrico que el paciente agarraba por un extremo, mientras el
examinador tiraba del otro hacia abajo. La maxima puntuacion (25 puntos)
se otorgd si el paciente soportaba un peso de 25 libras o lo que es lo mismo,

1,34 kilos.
Analisis estadistico

12 fase: Estudio descriptivo.

Posibilidad de realizar en un futuro proximo una 22 fase en la que se lleve a
cabo un estudio analitico en el cual se comparen los factores pronodsticos

descubiertos en el presente estudio.
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RESULTADOS

Nuestro estudio fue completado en 37 de los pacientes iniciales, los tres
restantes no finalizaron el trabajo por fallecimiento. La edad media de los
pacientes fue de 68 afos. En cuanto a la distribucion por sexos, encontramos 11

hombres y 26 mujeres.

Analizando las fracturas de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio

hallamos las siguientes caracteristicas:
» 15 fracturas afectaban al lado derechoy 22 al lado izquierdo.

= El27,33% del total de las fracturas eran de 2 fragmentos, el 44,33% de 3y el
28,33% de 4 (grafico 1).

0 2 fragmentos
M 3 fragmentos
0O 4 fragmentos

Grafico 1: Porcentajes de los fragmentos

= En practicamente la totalidad de los casos, 94%, el desplazamiento era

mayor aicm.
* Enel83,48% de los casos, laangulacion era mayor de 45 grados.
» Enel77% de los casos, se observaba osteoporosis con conminucion severa.

= En el 63,23% de los casos, se apreciaba la afectacion de la cortical medial

metafisaria.

» Enelg7,55% de los casos, habia inestabilidad metafisaria.
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En el 92,5% de los casos, el tratamiento quirurgico adoptado fue una placa
Philos corta colocada a través de abordaje deltopectoral; siendo necesaria en el
7,5% restante una placa Philos larga. La moda de tornillos epifisarios fue de 5y la

moda de diafisarios de 3.

Una vez aplicado el test de Constant-Murley a toda la muestra, los

resultados funcionales que obtuvimos fueron los siguientes:
= Constant promedio a los 3 anos: 71, 59.

= Constant promedio en funcidn de la edad: en mayores de 75 afios fue de

65,5; Y en menores de 75 anos, 77,46.

= Constant promedio en funcion de la Clasificacion de Neer: En fracturas con
2 fragmentos fue de 78,65; con 3 fragmentos, 77,22; y con 4 fragmentos,

68, 46.

= Constant promedio en funcidon de osteoporosis y conminucion: En casos de

conminucion severa fue de 70y sin conminucion severa de 79,38.

=  Constant promedio en funcion de la afectacion de la cortical medial: En
casos de compromiso de la cortical medial fue de 68,56 y sin compromiso

de 78,62.

En cuanto a las complicaciones, el porcentaje de pacientes que requirieron
reintervencion fue del 16,2%, siendo las causas: la pérdida de reduccion (2 casos), la
reabsorcion del troquiter (1 caso), el fallo de fijacion de los tornillos (1 caso) y la
profusion de los tornillos (2 casos). Manifestdndose mas frecuentemente en
mayores de 75 afos con fracturas de 4 fragmentos y en presencia de conminucion

metafisaria. Ademas aparecieron 2 casos de infeccion de la herida quirurgica.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

A pesar del incremento de la incidencia de las fracturas de humero proximal
entre las personas afosas, todavia no existe consenso en base a su tratamiento. El
tratamiento conservador de estas fracturas desplazadas esta asociado con pobres
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resultados aunque sigue siendo ampliamente utilizado™™. Sin embargo, hasta la

fecha, ninguna técnica quirurgica ha demostrado ser superior.

Decidimos emplear la clasificacion de Neer modificada para clasificar las
fracturas de humero proximal porque reduce la confusidn en la bibliografia
haciendo énfasis en el grado de desplazamiento mas que en el patrdon de lineas de
fractura, de este modo produce una terminologia descriptiva en linea con
consideraciones practicas de tratamiento. El valor para los clinicos de separar el
pequeno grupo de fracturas del humero proximal desplazadas, del mucho mas
grande de fracturas minimamente desplazadas, es significativo, y esto no se anula
porque diferentes clinicos puedan subagrupar de forma inconsistente los patrones

de desplazamiento sobre las radiografias iniciales”.

Existe una amplia variedad de test funcionales del hombro, nos decantamos
por adoptar el test de Constant-Murley debido a su facilidad de cumplimentacion
sumado a la caracteristica de que los datos obtenidos por investigadores noveles,
instruidos en el método, no varian de los obtenidos por expertos”. Ademas, es una
de las escalas mas utilizadas en la bibliografia y paraddjicamente pese a que no ha
sido validada, se emplea como patrdn de referencia para validar otros tipos de test.
En consecuencia a ello, es necesario facilitar un detalle completo de la metodologia
empleada en cada caso™®. El inconveniente principal de este test es la falta de
estandarizacion de algunos de sus apartados, en particular del parametro fuerza.
Incluso algun autor*® propone la utilizacion del método de Constant-Murley
abreviado que consiste en omitir la medicion de la fuerza, en este supuesto el

resultado maximo posible seria de 75 puntos.

La comparacion de resultados con otros estudios sobre el tratamiento de

fracturas de humero proximal es bastante compleja porque las poblaciones de
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estudio suelen diferir en cuanto a la edad, el tipo de fractura, las comorbilidades y
los parametros de medicion de los resultados funcionales (existen multitud de
diferentes escalas). A estas dificultades de evaluacidn, se anade la no existencia de
una Unica técnica de fijacidon que logre producir buenos resultados y una baja tasa
de complicaciones, sumandose la escasa existencia de publicaciones de estudios de
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seguimiento a medio y largo plazo

Nuestros pacientes alcanzaron un constant promedio de 71,59 puntos a los 3
anos de seguimiento. Estos resultados son comparables con otros articulos en la

|21

literatura. Por ejemplo, Sproul et al.** obtuvo un constant promedio de 74 puntos y

Babst et al.>* de 70 +/- 12 puntos, siendo estos resultados reforzados por otros

estudios®¥?4,

Kettler et al.** alcanzd un constant promedio de 70 +/- 19 puntos, y en
cuanto al constant promedio en funcion de la edad en pacientes que sufrieron una
fractura de humero proximal desplazada, no encontrd diferencias significativas
entre mayores de 65 anos (73 puntos) y menores de 65 anos (8o puntos). En
nuestro estudio, encontramos constant promedio diferentes, en mayores de 75
anos (65,5 puntos) y menores de 75 anos (77,46 puntos). Aunque, bien es cierto, que
no es comparable, debido a que las edades son bastante diferentes, 65 frente a 75

anos.

La utilizacion de placa Philos para la fijacion de fracturas de humero
proximal se asocia a una tasa considerable de complicaciones, incluso en pacientes
jovenes. En el presente estudio, el 16,2% de los pacientes padecieron
complicaciones que conllevaron reintervencion, afectando fundamentalmente a
pacientes mayores de 75 anos que sufrian fracturas de 4 fragmentos con existencia
de conminucién metafisaria. Las complicaciones fueron la pérdida de reduccion, la
reabsorcion del troquiter, el fallo de fijacion de los tornillos y la profusidn de los

tornillos.

La pérdida de reduccion de estas fracturas, suele ser causa de la intensa
conminucion de la cortical medial. En base a esto, algunos autores han

recomendado aceptar una ligera impactacion en varo para permitir de este modo el
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contacto de la cabeza con los fragmentos del eje, lo que se traduce en el resultado
de un mayor apoyo inferomedial®®. Zhang et al.”” confirma que el uso de un apoyo
medial en la colocaciéon de los tornillos en la region inferomedial de la cabeza
humeral puede mejorar la estabilidad mecanica y reducir el riesgo de una pérdida

de reduccion secundaria.

En la literatura, diversos articulos hacen referencia como una frecuente
complicacion especifica de la placa Philos la protusidn de tornillos en la articulacion
glenohumeral®. En pacientes ancianos, la causa principal de este hecho es que la
fijacion de tornillos en la extremidad del hiumero proximal se encuentra
comprometida por la intensa osteopenia del hueso metafisario. Estudios han
confirmado que la presencia de baja densidad mineral o6sea contribuye
significativamente con el fallo de los dispositivos de fijacion interna en las fracturas

de cabeza humeral®.

La principal limitacion de nuestro trabajo, es su bajo nivel de evidencia al
tratarse de un estudio descriptivo, por lo tanto, presenta un nivel Ill. Nuestros
resultados necesitarian una posterior confirmacion por parte de investigaciones
comparativas. Ademas, contamos con un limitado numero de casos. Sin embargo,
nuestro estudio abarca un grupo de pacientes de media de 68 afos que padecen
fracturas desplazadas de humero proximal de 2, 3 y 4 fragmentos, todos ellos
tratados con placa Philos a través de una técnica quirlrgica estandar y con un
programa rehabilitador posterior, siendo el periodo de seguimiento minimo (3

anos) mas largo que la mayoria de los estudios comparativos existentes.

Como conclusiones podemos afirmar que la osteosintesis con placa Philos
constituye un tratamiento eficaz de las fracturas desplazadas de hUmero proximal.
Mostrando aparente mejor resultado en fracturas de 2 y 3 fragmentos en pacientes
menores de 75 afios y con poca conminucidn. Teniendo en cuenta que existe un
porcentaje no desdenable de complicaciones, especialmente en ancianos con

fracturas de 4 fragmentos y presencia de conminucion metafisaria.
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