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Tratamiento de las fracturas del hiimero
proximal con placas bloqueadas.
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Resumen. Se presentan 86 casos de fractura compleja de humero proximal tratados mediante reduccion abier-
ta y osteosintesis con placa bloqueada. Los resultados fueron buenos en la mayor parte de los pacientes. Los autores
analizan los factores que han influido en los resultados del tratamiento.

Management of proximal humeral fractures with use of a locking pro-

ximal humerus plate.

Summary. 86 cases of complex fracture of the proximal humerus are presented. They were treated by open
reduction and internal fixation with a locking plate. The results were satisfactory at most of the patients. The authors
analyze the factors that have influenced the results of this treatment.
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Introduccion

Las fracturas de la parte proximal del hiimero son
lesiones relativamente frecuentes, constituyendo aproxi-
madamente entre el 4% y el 5% de todas las fracturas!-2.
Estas fracturas son las segundas mas frecuentes de la
extremidad superior, después de las fracturas del radio
distal’. Ademas, en personas de edad avanzada son las
terceras en frecuencia en los miembros tras las fracturas
de la cadera y del radio distal?->.

Existe acuerdo entre gran parte de los autores en que
las fracturas simples, estables y no desplazadas del
himero proximal, que constituyen cerca del 80% de
estas lesiones, deben ser tratadas de forma conservadora,
pues los resultados que se obtienen son normalmente
satisfactorios®™. Sin embargo, existe una gran controver-
sia en lo que se refiere al manejo de las fracturas despla-
zadas y conminutas de esta parte del humero!”. EI trata-
miento conservador de las fracturas complejas puede dar
como resultado una consolidacion viciosa de la misma
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con el secundario trastorno funcional que ésta conlle-
va®!1-13_ En pacientes de edad avanzada, sin embargo,
esta modalidad de tratamiento puede no ir acompafnada
de tales trastornos funcionales y dar un resultado satis-
factorio comparable al del tratamiento quirtirgico'®.
Frente a esto, en la mayoria de las fracturas inestables y
desplazadas, el tratamiento quirurgico es el de elec-
cion!®. En pacientes jovenes o en aquellos de edad avan-
zada pero con vida activa, la indicacion para el trata-
miento quirtrgico viene dada por el hecho de que inclu-
so los pequefios desplazamientos de las tuberosidades o
la existencia de irregularidades en la superficie articular
pueden comprometer de forma notable la funcion del
hombro a largo plazo!?. Por este motivo, la reduccion
abierta y la fijacion interna de estas fracturas es la técni-
ca preferida por muchos autores!®!3, especialmente
desde la aparicion de las llamadas placas bloqueadas de
angulo fijo!5-19-23,

Este sistema de fijacion estabiliza los fragmentos
o6seos por medio del anclaje de los tornillos a la placa en
una unién rigida de angulo fijo, generalmente lograda
con las roscas de la cabeza del tornillo, con los agujeros
de la placa o con ambos. Este bloqueo de los tornillos a
la placa hace que el montaje conseguido sea mas resis-
tente al fallo secundario al aflojamiento progresivo de los
tornillos y al deslizamiento y salida de los mismos2¢. En
el hueso osteopordtico con corticales muy delgadas, los
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tornillos no bloqueados no pueden generar tanta compre-
sién placa-hueso como en el hueso normal, de tal mane-
ra que las fuerzas de friccion placa-hueso son menores.
La naturaleza de angulo fijo entre la placa y los tornillos
hace que la fijacion resista mejor los estrés de flexion y
de esta forma reduce el riesgo de deformidad angular en
fracturas metafisarias conminutas2%. Por otra parte, la
compresion disminuida entre la placa y el hueso propor-
cionada por las placas bloqueadas sirve para proteger la
viabilidad del tejido 6seo, ya que preserva mejor la cir-
culacién microvascular de la cortical 6sea?%27.

El objetivo de este trabajo es presentar una serie de
86 casos de fractura de la parte proximal del humero,
diagnosticadas y tratadas en nuestro Servicio, utilizando-
se en todos ellos una placa bloqueada como método de
osteosintesis.

Material y métodos

Para la realizacion de este estudio se ha revisado de
forma retrospectiva el material clinico de 86 casos de
fractura de la porcién proximal del huimero, tratados
todos ellos en nuestro Servicio mediante reduccion y
osteosintesis con placa desde el afio 2000 hasta finales
del afio 2010. No se ha realizado ningtn tipo de selec-
cion de los pacientes, ya que se han incluido para el ana-
lisis todos los casos tratados con esta técnica durante el
periodo de tiempo mencionado.

De cada uno de los casos revisados se han recogido
datos clinicos, radiologicos y relacionados con la inter-
vencion quirdrgica, asi como ciertos parametros de
diversa indole para la valoracion de los resultados, cali-
dad de los mismos y tiempo de evolucion tras el trata-
miento efectuado.

Entre los datos clinicos y radioldgicos se ha recogido
el sexo y la edad de los pacientes. Para mejorar la des-
cripcién de la muestra y facilitar los contrastes en el
capitulo de resultados, los pacientes se han distribuido
por su edad en tres grupos: A (pacientes cuya edad es
igual o inferior a 59 afos), B (pacientes con edades com-
prendidas entre 60 y 70 afios) y C (pacientes cuya edad
es igual o superior a 71 afios). Se ha registrado asimismo
el mecanismo de produccion de la fractura y las caracte-
risticas de la lesion: tipo de fractura, desplazamiento en
valgo o varo en las tipo C2 y situacion de la bisagra inter-
na en fracturas tipo C2 desplazadas en valgo®$. Para la
clasificacion del tipo de fractura se ha utilizado el méto-
do propuesto por la AO?°, por ser un sistema vélido y
usado en algunos trabajos!9:25-30:31,

Respecto al tratamiento quirdrgico, se ha registrado
el tiempo que se difirio la intervencion, el tipo de placa

utilizada, y el uso o no de banco de hueso. También se
han recogido datos del control radiografico postoperato-
rio, si éste es correcto o no y el tipo de defecto observa-
do. De igual forma, se ha registrado el tiempo de segui-
miento tras la intervencion quirtrgica.

Para la evaluacion de los resultados del estudio, se
han recogido las complicaciones y secuelas ocurridas a
lo largo del periodo evolutivo, asi como ciertos datos cli-
nicos que condicionan el resultado en los pacientes. Para
este fin se ha utilizado el sistema de cotacion cifrada pro-
puesto por Constant y Murley>? para cuantificar el resul-
tado funcional de las lesiones de la articulacion del hom-
bro. Por ultimo, se ha recogido el grado de satisfaccion
subjetiva de los pacientes en el momento de la revision
final de los casos.

Para el analisis de los datos obtenidos del estudio, se
ha utilizado el programa estadistico SPSS 17.0 para
Windows. Se ha recurrido a los Test de Kolmogorov-
Smirnov y de Shapiro-Wilk para determinar si la distri-
bucion de los datos numéricos se ajustaba a la curva nor-
mal. Se han utilizado, asi mismo, pruebas descriptivas de
la muestra (parametros estadisticos basicos, frecuencias
en las variables cualitativas, etc.) para exponer las carac-
teristicas de la misma. Al describir las medias, éstas han
sido expresadas en todos los casos como "Media + Des-
viacion Estandar". De igual forma, se ha facilitado tam-
bién el Error Estandar de la Media (e.e.m.) y el Interva-
lo de Confianza para la Media al 95%, con el fin de com-
pletar la descripcion. Para efectuar los contrastes entre
las distintas variables, se ha recurrido a una Compara-
cioén de Medias Independientes (T de Student), al Anali-
sis de la Varianza de un factor (Anova), a la Prueba del
Chi-cuadrado de Pearson y a las Correlaciones. De igual
forma, se han utilizado pruebas no paramétricas en aque-
llos casos en que la distribucion de los datos numéricos
no se adaptaba a la curva normal (Pruebas de Mann-
Whitney y de Kruskal-Wallis). El valor de significacion
estadistica aceptado ha sido de p < 0,05.

Resultados

La distribucién de los datos no se ajustaba a la curva
normal en ninguna de las variables numéricas, a excep-
cién de la Puntuacion del Movimiento de la cotacion
cifrada de Constant y Murley>2.

La edad de los pacientes oscilaba entre 27 y 93 afios,
con un valor medio de 60,29 + 14,71 (e.e.m.: 1,58) y un
intervalo de confianza para la media al 95 % de 57,14 -
63,44. Por grupos de edad, 37 correspondian al grupo A
(43,0%), 25 al grupo B (29,1%) y los 24 casos restantes
al grupo C (27,9%). Por lo que respecta al sexo, 25 de los
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Figura 1. Estudio radiografico en proyeccion A-P de himero proximal derecho en el
que se aprecia una disminucion de amplitud del espacio subacromial y un ascenso
marcado de la cabeza humeral.

pacientes eran varones (29,1%) y los 61 restantes eran
mujeres (70,9%). El mecanismo de produccion de la
fractura era de baja energia en 70 casos (81,4%) y de alta
energia en los restantes 16 (18,6%).

Figura 2. Estudio radiografico en proyeccion A-P de una fractura del himero proximal
derecho tratada con una placa tipo Titania. Se observa una desestructuracion de la
cabeza humeral secundaria a una necrosis avascular de la misma.
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El tipo de la fractura segun la clasificacion propues-
ta por la AO29 ha venido distribuido como sigue: A3
(9 casos - 10,5%), B2 (24 casos - 27,9%), B3 (5 casos -
5,8%), C1 (6 casos - 7,0%), C2 (39 casos - 45,3%) y C3
(3 casos - 3,5%). De las 39 fracturas tipo C2, 20 presen-
taban desplazamiento en valgo y en las 19 restantes el
desplazamiento era en varo. Por otra parte, de las 20 frac-
turas C2 desplazadas en valgo, la bisagra interna era de
menos de 2 mm en 12 casos y de mas de 2 mm en los 8
restantes®8.

En 2 casos, el tratamiento quirdrgico fue efectuado en
el mismo dia en que se produjo la fractura. En los res-
tantes casos, la fractura fue inmovilizada de forma provi-
sional, siendo intervenida posteriormente. El retraso que
sufri6 dicha intervencion oscilo entre 1 dia y 26 dias, con
un valor medio de 7,84 + 3,62 (e.e.m.: 0,71) y un inter-
valo de confianza para la media al 95 % de 6,42 - 9,26.

En todos los casos de la serie se utilizo para la inter-
vencion una via de abordaje anterior deltopectoral con-
vencional para exponer y reducir la fractura. Una vez
conseguida la reduccion, se procedio a la estabilizacion
de la misma mediante osteosintesis con una placa. En los
primeros aflos se recurrid a la placa Titania (PLANT TA
N - Medizintechnik G M B H) como sistema de fijacion
(27 casos), utilizandose en el resto de los pacientes
(59 fracturas) la placa bloqueada PHILOS (SYNTHES).
En 31 de los casos revisados se utilizo injerto de banco
para rellenar el defecto 6seo resultante tras realizar la
reduccion de la fractura. El control radiografico postope-
ratorio era correcto en 61 de los casos (70,9%) e inco-
rrecto en los restantes 25 (29,1%). Entre los defectos
observados en dicho control, se encontraron 8 casos de
tuberosidades mal reducidas (9,3%), 12 casos de mala
reduccion y estabilizacion de la fractura (14%) y 8 frac-
turas tratadas con osteosintesis incorrecta (9,3%).

El tiempo de seguimiento de los pacientes oscilaba
entre 2 y 106 meses, con un valor medio de 21,55 +
22,38 (e.e.m.: 2,41) y un intervalo de confianza para la
media al 95 % de 16,75 - 26,34.

Al tratar las complicaciones detectadas, éstas fueron
observadas en 38 de los casos (44,2%), no encontrandose
ninguna de ellas en los 48 restantes (55,8%). Se ha regis-
trado reduccion del espacio subacromial durante el perio-
do evolutivo con la correspondiente sintomatologia de
sindrome subacromial en 25 de los casos (29,1%) (Fig.
1), reabsorcion de las tuberosidades en 1 caso (1,2%),
lesién del nervio circunflejo en 1 caso (1,2%), consolida-
cién viciosa de la fractura en posicion de varo en 17 casos
de la serie (19,8%), necrosis avascular postraumatica de
la cabeza humeral en 12 casos (14%) (Fig. 2), consolida-
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cién viciosa de las tuberosidades en 9 casos (10,5%), pro-
trusion de los tornillos de la parte proximal de la placa a
la articulacion glenohumeral en 5 casos (5,8%) (Figs. 2 'y
3), artrosis glenohumeral en 3 casos (3,5%) y colapso de
la fractura en 2 casos (2,3%) (Fig. 3). No se observo nin-
gun caso de infeccion postoperatoria ni de retardo o falta
de consolidacion de la fractura.

Al analizar el dolor manifestado por el paciente en la
fecha de la ultima revision en consulta, hemos observa-
do que 40 pacientes no presentaban dolor (46,5%), en 34
casos, el dolor era leve (39,5%), en 9 era moderado
(10,5%) y en los restantes 3, el dolor era severo (3,5%).
La Puntuacion de Dolor de la cotacion cifrada de Cons-
tant y Murley3? oscilaba entre 0 y 15 puntos, con un
valor medio de 11,66 + 3,28 (e.e.m.: 0,41) y un interva-
lo de confianza para la media al 95% de 10,80 - 12,45.
La Puntuacion de Actividad oscilaba entre 2 y 20 puntos,
con un valor medio de 14,97 + 4,47 (e.e.m.: 0,47) y un
intervalo de confianza para la media al 95% de 14,01 -
15,92. La Puntuacién del Movimiento oscilaba entre 2 y
40 puntos, con un valor medio de 24,05 + 8,84 (e.e.m.:
0,95) y un intervalo de confianza para la media al 95%
de 22,15 - 25,94. La Puntuacion de la Fuerza oscilaba
entre 2 y 23 puntos, con un valor medio de 14,41 + 5,31
(e.e.m.: 0,56) y un intervalo de confianza para la media
al 95 % de 13,27 - 15,54. Por ultimo, La Puntuacion Total
oscilaba entre 9 y 95 puntos, con un valor medio de
65,10 £ 18,35 (e.e.m.: 1,98) y un intervalo de confianza
para la media al 95% de 61,17 - 69,04. En cuanto a la
satisfaccion subjetiva de los pacientes, éstos estaban
satisfechos con el resultado en 48 de los casos (55,8%),
no del todo satisfechos en 20 de las ocasiones (23,3%) ¢
insatisfechos en los 18 casos restantes (20,9%).

Al realizar los contrastes entre las distintas variables,
hemos observado que el factor edad tan sélo ha tenido
influencia en algunas de las otras variables relacionadas
con el resultado. La edad media de los pacientes en que
se apreci6 artrosis del hombro en el control final era de
73,67 afnos mientras que en los que no la tenian era de
59,81 afios (p = 0,047; Prueba de Mann-Whitney). Ade-
mas, los 3 casos que presentaban artrosis se encontraban
en el grupo de pacientes de 71 o mas afios (p = 0,018;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson). También estuvo
influenciada por la edad la Puntuacion de la Fuerza de la
cotacién cifrada de Constant y Murley32. Esta puntua-
cion media fue de 16,00 en el grupo de menos de 59
afios; de 12,76 entre los casos con edades comprendidas
entre 60 y 70 aflos; y de 13,58 entre los mayores de 71
afios (p = 0,032; Prueba de Kruskal-Wallis). Por otra
parte, al realizar la correlacion no paramétrica entre

]

Figura 3. Estudio radiografico en proyeccion A-P de una fractura del himero proximal
derecho tratada con una placa tipo Titania. Se aprecia un colapso de la fractura y una
protrusion de los tornillos cefalicos que invaden la articulacion gleno-humeral.

ambas variables numéricas (edad y puntuacion de fuer-
za), el coeficiente Rho de Spearman era de -0,242 (p =
0,025). El resto de las variables analizadas no se han
visto influenciadas por el factor edad.

El factor sexo y el factor mecanismo de produccion
de la fractura no han tenido influencia en el resultado
obtenido tras el tratamiento de estas lesiones. En cuanto
al factor tipo de fractura, si que ha tenido cierta influen-
cia en algunas de las variables que muestran el resultado
de estas lesiones. Una de ellas es "la satisfaccion referi-
da por los pacientes". Mientras que en fracturas como la
tipo A3 (9 casos) la proporcion de satisfechosno del todo
satisfechosinsatisfechos era 6-2-1, y en las B2 (24 casos)
dicha proporcion era 19-2-3 (predominio de los satisfe-
chos), en otras fracturas como la C2 (39 casos) y la C3
(3 casos), la proporcion era de 17-11-11 y de 0-1-2 res-
pectivamente (predominio de insatisfechos y no del todo
satisfechos) aunque sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p = 0,106; Chi-Cuadrado de Pearson). Otra
variable que también se ha visto influenciada por el tipo
de fractura ha sido la aparicion de necrosis avascular de
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Figura 4. Fractura de hamero proximal izquierdo tipo C2 de AO, desplazada en varo.

la cabeza humeral, con una mayor incidencia de esta
complicacion entre las fracturas mas complejas: de las 5
fracturas tipo B3, una de ellas (20%) presentd esta com-
plicacion; de las 39 del tipo C2, 8 cursaron con esta com-
plicacion (20,5%); y de las 3 tipo C3, 2 de ellas evolu-
cionaron a la necrosis de la cabeza humeral (66,7%). En
el resto de los tipos de fractura el porcentaje de aparicion
de esta complicacion no llegd al 4% (p = 0,025; Chi-
Cuadrado de Pearson). En cuanto a las distintas variables
de puntuacion de la cotacion cifrada de Constant y Mur-
ley32, todas las cifras han sido mas bajas en las fractura
mas complejos, especialmente en las tipo C3, aunque sin
diferencias significativas.

Uno de los factores qué mas ha influido en el resulta-
do es el desplazamiento de las fracturas C2 en varo
(Fig. 4) o valgo (Fig. 5), siendo peores los datos en las
desplazadas en varo (Tabla I). Al revisar el dolor mani-
festado por el paciente, de los 20 casos desplazados en
valgo, en 19 el dolor resultante era leve o no existia. Por
el contrario, de los 19 casos desplazados en varo, 14 refe-
rian ausencia de dolor o dolor leve y en los 5 restantes el
dolor era moderado o severo (p = 0,132; Chi-Cuadrado
de Pearson; no significativo). En cuanto a la satisfaccion
de los pacientes, de los 20 casos en que la fractura esta-
ba desplazada en valgo, 13 se encontraban satisfechos y
los otros 7 insatisfechos o no del todo satisfechos. Fren-
te a esto, de los 19 casos en que la fractura estaba des-
plazada en varo, tan sélo 4 referian estar satisfechos
mientras que los 15 restantes estaban insatisfechos o no
del todo satisfechos (p = 0,010; Chi-Cuadrado de Pear-
son; significativo). El tipo de desplazamiento de la frac-
tura también ha influido de forma importante en la apa-
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ricion de complicaciones. Mientras que de las 20 fractu-
ras desplazadas en valgo, tan s6lo cursaron con alguna de
ellas 4 de los casos, de las 19 fracturas desplazadas en
varo, presentaron complicaciones 15 de ellas (p < 0,001;
Chi-Cuadrado de Pearson; significativo). Al pasar revis-
ta a las complicaciones, la que mas se ha visto influen-
ciada por el desplazamiento fracturario ha sido la dismi-
nucion de amplitud del espacio subacromial durante el
periodo evolutivo. De los 20 casos desplazados en valgo,
tan so6lo 2 (10%) presentaron esta complicacion. Sin
embargo, en el grupo de 19 casos en que el desplaza-
miento era en varo, fueron 8 (42,1%) los que cursaron
con la misma (p = 0,022; Chi-Cuadrado de Pearson; sig-
nificativo). El factor varo-valgo también tuvo alguna
influencia en la consolidacion viciosa de la fractura en
varo, aunque en este caso las diferencias no eran signifi-
cativas. De las 20 fracturas desplazadas en valgo inicial-
mente, s6lo 2 (10%) consolidaron en varo residual. En
cambio, en el grupo de las 19 fracturas desplazadas en
varo, la consolidacion viciosa en varo se produjo en
5 casos (26,3%) (p = 0,184; Chi-Cuadrado de Pearson).
Lo mismo ocurrio con las necrosis avasculares de la
cabeza humeral. De los 20 casos desplazados en valgo,
se evidencid necrosis en solo 2 de ellos (10%). Mientras
tanto, de los 19 casos desplazados en varo, la necrosis
aparecio en 6 de ellos (31,6%) (p = 0,095; Chi-Cuadrado
de Pearson; casi significativo). También hubo mayor
incidencia de consolidacion viciosa de las tuberosidades
entre los casos desplazados en varo. Las 3 que se detec-
taron ocurrieron en este grupo de fracturas (p = 0,064;
Chi-Cuadrado de Pearson; casi significativo). En cuanto
a la protrusion de los tornillos a la articulacion, de las
que ocurrieron en fracturas tipo C2, 3 ocurrieron entre
los 19 casos desplazados en varo (15,8%) y so6lo 1 entre
los 20 desplazados en valgo (5%) (p = 0,267; Chi-Cua-
drado de Pearson; no significativo).

Al revisar los parametros correspondientes a la valo-
racion funcional de Constant y Murley32, hemos obser-
vado importantes diferencias entre los casos desplazados
en varo o valgo, con mejores cifras comparativas en el
grupo de fracturas desplazadas en valgo. La puntuacion
del dolor era de 12,30 entre las fracturas desplazadas en
valgo y de 9,84 en el grupo de fracturas desplazadas en
varo (p = 0,039; Prueba de Mann-Whitney; significati-
vo). La puntuacion de la actividad era de 16,60 entre las
fracturas desplazadas en valgo y de 12,84 en el grupo de
casos desplazados en varo (p = 0,005; Prueba de Mann-
Whitney; significativo). La puntuacion del movimiento
era de 27,60 entre las fracturas desplazadas en valgo y de
18,84 en el grupo de fracturas desplazadas en varo (p =
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Tabla I: correlacion varo-valgo fracturas C2-otras variables.

VARIABLES GRADO SIGNIFICACION PRUEBA UTILIZADA
Dolor Manifestado Paciente p=0,132 Chi Cuadrado de Pearson
Satisfaccion del Paciente p=20,010 Chi Cuadrado de Pearson
Complicaciones Detectadas p <0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Reduccién Espacio Subacromial (S. Subacromial) p=0,022 Chi Cuadrado de Pearson
Consolidacién Fractura en Varo p=0,184 Chi Cuadrado de Pearson
Necrosis Cabeza Humeral p =0,095 Chi Cuadrado de Pearson
Consolidacion Viciosa Tuberosidades p = 0,064 Chi Cuadrado de Pearson
Puntuacién Constant Dolor p =0,039 Prueba de Mann-Whitney
Puntuacién Constant Actividad p = 0,005 Prueba de Mann-Whitney
Puntuacion Constant Movimiento p = 0,002 Prueba T de Student
Puntuacién Constant Fuerza p = 0,057 Prueba de Mann-Whitney
Puntuacién Constant Total p =0,003 Prueba de Mann-Whitney

0,002; Prueba de la T de Student; significativo). La pun-
tuacion de la fuerza era de 15,20 entre las fracturas des-
plazadas en valgo y de 12,05 en el grupo de casos des-
plazados en varo (p = 0,057; Prueba de Mann-Whitney;
casi significativo). Por ultimo, la puntuacion total era de
71,70 entre las fracturas desplazadas en valgo y de 53,58
en el grupo de casos desplazados en varo (p = 0,003;
Prueba de Mann-Whitney; significativo).

Otro factor que también ha tenido alguna influencia
en los resultados de estas lesiones ha sido la situacion de
la bisagra interna en las fracturas tipo C2 desplazadas en
valgo (Fig. 5). La satisfaccion referida por los pacientes
ha sido mayor entre los casos en que la bisagra interna
era menor de 2 mm. Entre los 12 casos con la bisagra de
menos de 2 mm, 10 pacientes se encontraban satisfechos
(83,3%) y los 2 restantes no del todo satisfechos o insa-
tisfechos. Frente a esto, en el grupo en que la bisagra
interna era de mas de 2 mm (8 casos), 3 se encontraban
satisfechos con el resultado (37,5%) y los restantes 5
referian estar insatisfechos o no del todo satisfechos (p =
0,083; Chi-Cuadrado de Pearson; casi significativo).
También hay una mayor proporcion de complicaciones
globales entre los casos en que la bisagra interna era de
mas de 2 mm, aunque sin diferencias significativas.
Mientras que en el grupo en que la bisagra interna era de
menos de 2 mm (12 casos) s6lo hubo complicaciones en
un caso (8,3%), en el grupo de pacientes en que la bisa-
gra interna era de mas de 2 mm (8 casos), se registraron
complicaciones en 3 de ellos (37,5%) (p = 0,110; Chi-
Cuadrado de Pearson; no significativo). Al revisar la
serie, hemos observado que los tnicos casos de necrosis
avascular postraumatica registrados entre las fracturas
tipo C2 desplazadas en valgo se han encontrado entre los
casos en que la bisagra interna era de mas de 2 mm (p =
0,068; Chi-Cuadrado de Pearson; casi significativo).

Analizando los parametros correspondientes a la
valoracién funcional de Constant y Murley32, hemos
observado algunas diferencias entre los casos en que la
bisagra interna era de mas o de menos de 2 mm, con
mejores cifras comparativas en el grupo de fracturas con
bisagra interna de menos de 2 mm, pero sin diferencias
significativas en algunas de ellas. La puntuacion del

Figura 5. Fractura de himero proximal derecho, con desplazamiento en valgo y bisa-
gra interna interrumpida mas de 2 mm.
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Tabla II: correlacion tipo placa-otras variables.
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VARIABLES GRADO SIGNIFICACION PRUEBA UTILIZADA
Dolor Manifestado Paciente p=0,015 Chi Cuadrado de Pearson
Satisfaccion del Paciente p = 0,007 Chi Cuadrado de Pearson
Complicaciones Detectadas p=0,018 Chi Cuadrado de Pearson
Reduccién Espacio Subacromial (S. Subacromial) p=0,556 Chi Cuadrado de Pearson
Consolidacién Fractura en Varo p=0,332 Chi Cuadrado de Pearson
Necrosis Cabeza Humeral p =0,005 Chi Cuadrado de Pearson
Consolidacion Viciosa Tuberosidades p=0,373 Chi Cuadrado de Pearson
Puntuacién Constant Dolor p=0,014 Prueba de Mann-Whitney
Puntuacién Constant Actividad p=0,019 Prueba de Mann-Whitney
Puntuacion Constant Movimiento p=0,061 Prueba T de Student
Puntuacién Constant Fuerza p =0,089 Prueba de Mann-Whitney
Puntuacién Constant Total p=0,010 Prueba de Mann-Whitney

dolor era de 13,33 entre las fracturas con bisagra interna
de menos de 2 mm y de 10,75 en las que la bisagra inter-
na era de mas de 2 mm (p = 0,128; Prueba de Mann-
Whitney; no significativo). La puntuacion de la actividad
era de 17,83 entre las fracturas con bisagra interna de
menos de 2 mm y de 14,75 en aquellas en que la bisagra
interna era de mas de 2 mm (p = 0,047; Prueba de Mann-
Whitney; significativo). La puntuacion del movimiento
era de 29,00 entre las fracturas con bisagra interna de
menos de 2 mm y de 25,50 en aquellas en que la bisagra
interna era de mas de 2 mm (p = 0,371; Pruecba de la T
de Student; no significativo). La puntuacion de la fuerza
era de 16,25 entre las fracturas con bisagra interna de
menos de 2 mm y de 13,63 en aquellas en que la bisagra
interna era de mas de 2 mm (p = 0,262; Prueba de Mann-
Whitney; no significativo). Por ultimo, la puntuacion
total era de 76,42 entre las fracturas con bisagra interna
de menos de 2 mm y de 64,63 en aquellas en que la bisa-
gra interna era de mas de 2 mm (p = 0,064; Prueba de
Mann-Whitney; casi significativo).

El tipo de placa utilizada para realizar la osteosinte-
sis ha sido un factor de gran importancia en los resulta-
dos del estudio (Tabla II). En las placas Titania, el dolor
manifestado por los pacientes ha sido leve o ausente en
19 casos (70,3%) y moderado o severo en 8 restantes
(29,7%). Frente a estas cifras, en el caso de las placas
PHILOS, el dolor era leve o no existia en 55 de los
pacientes (93,2%) y moderado o severo en los otros 4
(6,8%) (p = 0,015; Chi-Cuadrado de Pearson; significa-
tivo). En cuanto a la satisfaccion referida por los pacien-
tes, ésta era mayor entre los casos en que se utilizo la
placa PHILOS. Mientras que en el grupo de casos en que
se utilizo la placa Titania estaban satisfechos 10 de ellos
(37%) e insatisfechos o no del todo satisfechos los otros
17 (63%), entre los casos tratados con placa PHILOS, 38
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se encontraban satisfechos (64,4%) y los 21 restantes
referian estar insatisfechos o no del todo satisfechos
(35,6%) (p = 0,007; Chi-Cuadrado de Pearson; significa-
tivo). Las complicaciones detectadas fueron también mas
frecuentes entre los casos tratados con placa Titania. En
ese grupo se observaron complicaciones en 17 de los 27
casos (63%) mientras que entre las placas PHILOS fue-
ron registradas en 21 de los 59 pacientes (35,6%) (p =
0,018; Chi-Cuadrado de Pearson; significativo). De estas
complicaciones, la que mas se vio influenciada por el
factor tipo de placa fue la necrosis avascular de la cabe-
za humeral. Entre los casos tratados con placa Titania se
registraron 8 con esta complicacion (29,6%), mientras
que en el grupo de pacientes tratados con placa PHILOS,
el nimero de necrosis detectadas fue 4 (6,8%) (p =
0,005; Chi-Cuadrado de Pearson; significativo).
Revisando los parametros correspondientes a la valo-
racion funcional de Constant y Murley32, hemos aprecia-
do diferencias entre los casos tratados con placa Titania
o con placa PHILOS, con mejores cifras comparativas en
el grupo de casos tratados con placa PHILOS. La pun-
tuacion del dolor era de 9,93 entre las fracturas tratadas
con placa Titania y de 12,46 en el caso de las tratadas con
placa PHILOS (p = 0,014; Prueba de Mann-Whitney;
significativo). La puntuacion de la actividad era de 13,37
entre las que se utilizo la placa Titania y de 15,76 en las
aquellas tratadas con placa PHILOS (p = 0,019; Prueba
de Mann-Whitney; significativo). En cuanto a la puntua-
cion del movimiento, ésta era de 21,41 en los tratados
con placa Titania y de 25,25 en los que se utilizé placa
PHILOS para realizar la fijacion (p = 0,061; Prueba de la
T de Student; casi significativo). La puntuacion de la
fuerza era de 12,85 entre las placas Titania y de 15,08 en
el caso de las placas PHILOS (p = 0,089; Prueba de
Mann-Whitney; casi significativo). Por ultimo, la pun-
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Tabla IlI: correlacion RX control postoperatorio-otras variables.

VARIABLES GRADO SIGNIFICACION PRUEBA UTILIZADA
Dolor Manifestado Paciente p=0,155 Chi Cuadrado de Pearson
Satisfaccion del Paciente p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Complicaciones Detectadas p <0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Reduccién Espacio Subacromial (S. Subacromial) p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Consolidacién Fractura en Varo p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Necrosis Cabeza Humeral p=0,308 Chi Cuadrado de Pearson
Consolidacion Viciosa Tuberosidades p < 0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Puntuacién Constant Dolor p=0,025 Prueba de Mann-Whitney
Puntuacién Constant Actividad p=0,001 Prueba de Mann-Whitney
Puntuacion Constant Movimiento p = 0,004 Prueba T de Student
Puntuacién Constant Fuerza p =0,620 Prueba de Mann-Whitney
Puntuacién Constant Total p = 0,006 Prueba de Mann-Whitney

tuacion total era de 57,56 entre las fracturas tratadas con
placa Titania y de 68,56 en aquellas en que se utilizd
placa PHILOS para fijar la fractura una vez reducida (p
= 0,010; Prueba de Mann-Whitney; significativo).

El uso o no de banco de hueso durante la intervencion
no ha tenido influencia alguna en los resultados del tra-
tamiento. Por el contrario, si que ha existido relacion
entre la situacion del control radiografico postoperatorio
y la evolucidn de las intervenciones (Tabla III). Entre los
casos en que el control postoperatorio era incorrecto, 6
pacientes se encontraban satisfechos con el resultado de
la intervencion (24%) y los 19 restantes referian estar
insatisfechos o no del todo satisfechos con la misma
(76%). Frente a estos datos, en el grupo de casos en que
el control radiografico era correcto, 42 pacientes referi-
an estar satisfechos con la situacion obtenida (68,9%) y
los otros 19 se encontraban insatisfechos o no del todo
satisfechos (31,1%) (p < 0,001; Chi-Cuadrado de Pear-
son; significativo). En cuanto a las complicaciones
detectadas, éstas han sido mucho mas frecuentes en el
grupo de casos en que el control radiografico era inco-
rrecto. Hemos observado que entre los 25 casos en que el
control era incorrecto, 23 cursaron con alguna complica-
cion (92%). Sin embargo, de los 61 en que el control fue
correcto, solo 15 evolucionaron con algin tipo de com-
plicacion (24,6%) (p < 0,001; Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo). Pasando revista a estas complicaciones,
hemos observado que todas ellas han ocurrido con mayor
frecuencia cuando el control radiografico era incorrecto.
La reduccion del espacio subacromial sucedio en 19 de
los 25 casos en que el control era incorrecto (76%) y en
6 de los 61 en que el control era correcto (9,8%) (p <
0,001; Chi-Cuadrado de Pearson; significativo). En
cuanto a la consolidacion viciosa de la fractura en varo,
se produjo en 13 de los 25 casos con control incorrecto

(52%) y en 4 de los 61 en que el control postoperatorio
era correcto (6,6%) (p < 0,001; Chi-Cuadrado de Pear-
son; significativo). Lo mismo ocurri6é con la consolida-
cion viciosa de las tuberosidades. Esta secuela fue obser-
vada en 9 de los 25 casos en que el control era incorrec-
to (36%) y en ninguno de los 61 casos con control radio-
grafico correcto (p < 0,001; Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo).

Respecto a los parametros correspondientes a la valo-
racion funcional de Constant y Murley32, los valores
observados han sido mejores en el grupo de casos en que
el control radiografico habia sido correcto. La puntua-
cion del dolor era de 12,05 entre los casos en que el con-
trol fue correcto y de 10,72 entre los casos donde fue
incorrecto (p = 0,025; Prueba de Mann-Whitney; signifi-
cativo). La puntuacién de la actividad era de 15,70 cuan-
do el control era correcto y de 13,32 cuando éste era
incorrecto (p = 0,001; Prueba de Mann-Whitney; signifi-
cativo). En cuanto a la puntuaciéon del movimiento, ésta
era de 25,57 en los controles correctos y de 20,32 en los
incorrectos (p = 0,004; Prueba de la T de Student; signi-
ficativo). La puntuacién de la fuerza era muy parecida en
ambos grupos. Por ultimo, la puntuacién total era de
67,85 en los casos en que el control habia sido correcto
y de 58,40 en aquellas en que fue incorrecto (p = 0,0006;
Prueba de Mann-Whitney; significativo).

La inadecuada reduccion de las tuberosidades del
humero proximal en el control radiografico postoperato-
rio ha influido de forma clara en la aparicion de compli-
caciones pero no ha tenido apenas repercusion sobre las
distintas cotaciones cifradas de la valoracion funcional
de Constant y Murley32. Las complicaciones han sido
mucho mads frecuentes en el grupo de casos en que las
tuberosidades estaban mal reducidas. Hemos observado
que de los 78 casos en que el control radiografico mos-
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traba una buena reduccion de las mismas, 48 no presen-
taron complicaciones (61,5%) y los restantes 30 presen-
taron alguna de ellas (38,5%). Por el contrario, de los 8
casos en que las tuberosidades estaban mal reducidas,
todos ellos cursaron con una o mas complicaciones pos-
toperatorias (p = 0,001; Chi-Cuadrado de Pearson; signi-
ficativo). Pasando revista a estas complicaciones, hemos
apreciado que casi todas ellas han ocurrido con mayor
frecuencia cuando el control radiografico reflejaba una
mala reduccion de las tuberosidades humerales. La
reduccion del espacio subacromial sucedié en 17 de los
78 casos en que las tuberosidades estaban bien reducidas
(21,8%) y en todos los casos en que éstas se encontraban
reducidas de forma inadecuada (100%) (p < 0,001; Chi-
Cuadrado de Pearson; significativo). En cuanto a la con-
solidacion viciosa de la fractura en varo, se produjo en 13
de los 78 casos en que las tuberosidades estaban bien
reducidas (16,7%) y en 4 de los 8 en que el control pos-
toperatorio mostraba una incorrecta reduccién de las
mismas (50%) (p = 0,024; Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo). Igual ocurri6 con la consolidacion viciosa
de las tuberosidades. Esta secuela fue observada en 1 de
los 78 casos en que el control demostraba una buena
reduccion de las tuberosidades (1,3%) y en los 8 casos en
que la reduccion fue incorrecta (100%) (p < 0,001; Chi-
Cuadrado de Pearson; significativo). No hemos encon-
trado influencia de este factor sobre la apariciéon de
necrosis avascular de la cabeza humeral.

Revisando los parametros correspondientes a la valo-
raciéon funcional de Constant y Murley32, los valores
observados han sido muy similares en ambos grupos,
con la excepcidn de la puntuacidn de la actividad que fue
mejor en el grupo de casos en que las tuberosidades esta-
ban bien reducidas. Esta puntuacién era de 15,24 cuando
las tuberosidades estaban bien reducidas y de 12,75
cuando la reduccidn era deficiente (p = 0,053; Prueba de
Mann-Whitney; casi significativo). En el resto de las
puntuaciones, no existian diferencias significativas entre
los valores de uno y otro grupo.

La mala reduccion y/o estabilizacion de la fractura en
el control radiografico postoperatorio ha influido tam-
bién de forma clara en alguna variable clinica y en la
aparicion de complicaciones. Respecto a la valoracion
funcional de Constant y Murley32, ha tenida influencia
en algunas de las cotaciones cifradas. La satisfaccion
referida por los pacientes era superior en los casos en que
la fractura quedo bien reducida y estabilizada. Del grupo
de casos en que la reduccion y estabilizacion fue correc-
ta, 46 pacientes referian encontrarse satisfechos con el
resultado obtenido (62,2%) y los restantes 28 estaban
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insatisfechos o no del todo satisfechos con su situacion
(37,8%). Por el contrario, en el grupo de casos en que la
reduccion y/o estabilizacion fue inadecuada, 2 se encon-
traban satisfechos (16,7%) y los restantes 10 casos esta-
ban insatisfechos o no del todo satisfechos (p = 0,003;
Chi-Cuadrado de Pearson; significativo). Las complica-
ciones han sido mucho mas frecuentes en el grupo de
casos en que la fractura estaba mal reducida y estabiliza-
da. Hemos observado que de los 74 casos en que el con-
trol radiografico mostraba una buena reduccién de la
misma, 47 no presentaron complicaciones (63,5%) y los
restantes 27 presentaron alguna de ellas (36,5%). Por el
contrario, de los 12 casos en que la fractura estaba mal
reducida y/o estabilizada, 11 de ellos cursaron con una o
mas complicaciones postoperatorias (91,7%) (p < 0,001;
Chi-Cuadrado de Pearson; significativo). Analizando
estas complicaciones, hemos apreciado que casi todas
ellas han ocurrido con mayor frecuencia cuando el con-
trol radiografico reflejaba una mala reduccion y estabili-
zacion de la fractura. La reduccion del espacio subacro-
mial sucedié en 15 de los 74 casos en que la fractura
estaba bien reducida (20,3%) y en 10 de los 12 pacientes
en que ésta se encontraba reducida de forma inadecuada
(83,3%) (p < 0,001; Chi-Cuadrado de Pearson; significa-
tivo). En cuanto a la consolidacion viciosa de la fractura
en varo, se produjo en 7 de los 74 casos en que la fractu-
ra estaba bien reducida (9,5%) y en 10 de los 12 en que
el control postoperatorio mostraba una incorrecta reduc-
cion de la misma (83,3%) (p < 0,001; Chi-Cuadrado de
Pearson; significativo). Algo parecido ocurriéo con la
consolidacién viciosa de las tuberosidades. Esta secuela
fue observada en 6 de los 74 casos en que el control
demostraba una buena reduccion de la fractura (8,1%) y
en 3 casos de los 12 en que la reduccién fue incorrecta
(25%) (p = 0,076; Chi-Cuadrado de Pearson; casi signi-
ficativo). No hemos encontrado tampoco influencia de
este factor sobre la aparicion de necrosis avascular de la
cabeza humeral.

Revisando los parametros correspondientes a la valo-
racion funcional de Constant y Murley32, los valores
observados han sido mejores en el grupo de casos en que
el control radiografico habia sido correcto. La puntuacion
del dolor era de 11,89 entre los casos en que el control
radiografico demostré una adecuada reduccion de la frac-
tura y de 10,25 entre los casos en que la reduccion fue
incorrecta (p = 0,033; Prueba de Mann-Whitney; signifi-
cativo). La puntuacion de la actividad era de 15,34 cuan-
do el control era correcto y de 13,00 cuando éste mostra-
ba una mala reduccion de la fractura (p = 0,023; Prueba
de Mann-Whitney; significativo). En cuanto a la puntua-



A. J. ARENAS PLANELLES. Tratamiento de las fracturas del hiUmero proximal con placas blogueadas.

cion del movimiento, ésta era de 24,54 en las fracturas
bien reducidas y de 21,00 en las que la reduccion era mala
(p = 0,200; Prueba de la T de Student; no significativo).
La puntuacion de la fuerza era muy parecida en ambos
grupos. Por tltimo, la puntuacion total era de 66,24 en los
casos en que el control habia sido correcto y de 58,08 en
aquellas en que la fractura estaba mal reducida y/o esta-
bilizada (p = 0,065; Prueba de Mann-Whitney; casi signi-
ficativo).

La osteosintesis incorrecta de la fractura ha influido
tan solo en alguna de las variables de resultado de estas
lesiones. Las complicaciones han sido mas frecuentes en
el grupo de casos en que la osteosintesis de la fractura era
incorrecta. Hemos encontrado que de los 78 casos en que
el control radiografico mostraba una osteosintesis ade-
cuada de la fractura, 47 no presentaron complicaciones
(60,3%) y los restantes 31 presentaron alguna de ellas
(39,7%). Por el contrario, de los 8 casos en que la osteo-
sintesis era incorrecta, 7 de ellos cursaron con una 0 mas
complicaciones postoperatorias (87,5%) (p < 0,010; Chi-
Cuadrado de Pearson; significativo). La reduccion del
espacio subacromial sucedio en 21 de los 78 casos en que
la osteosintesis de la fractura era correcta (26,9%) y en 4
de los 8 pacientes en que ésta era incorrecta (50%) (p =
0,171; Chi-Cuadrado de Pearson; no significativo). Por
ultimo, de los pardmetros de la valoracion funcional de
Constant y Murley32, tan sélo la puntuaciéon del movi-
miento fue claramente superior en el grupo de casos con
osteosintesis adecuada. Esta puntuacion fue de 24,46 en
los casos en que la osteosintesis fue buena y de 20,00 en
los que el sistema de estabilizacion no fue correcto (p =
0,046; Prueba de la T de Student; significativo).

El factor demora quirtirgica no tuvo ninguna influen-
cia sobre los resultados obtenidos en los pacientes.

Discusion

En las fracturas del hiimero proximal, dependiendo
del tipo de las mismas, puede verse comprometida en
algunas ocasiones la vascularizacion de la cabeza hume-
ral. Este hecho es de enorme importancia, ya que si esto
ocurre, el riesgo de necrosis avascular de la cabeza se
hace muy elevado. En estos casos, la conservacién de la
cabeza humeral durante el tratamiento no es posible,
teniendo que optarse entonces por prescindir de la misma
y sustituirla por una protesis de la cabeza humeral. Her-
tel et al., en su trabajo publicado en el afio 2004, realiza-
ron un estudio sobre la perfusion sanguinea de la cabeza
humeral en las fracturas del himero proximal, con el fin
de determinar los factores predictores de isquemia en esa
parte del humero?®. Observaron que la ruptura de la bisa-

gra interna (cortical medial del cuello humeral) superior
a los 2 mm (Fig. 5) se acompaiaba de una mayor inci-
dencia de isquemia de la cabeza humeral. También
encontraron que si la extension metafisaria de la cabeza
humeral (parte de la metafisis que queda unida a la cabe-
za tras la fractura) era inferior a 8 mm, predisponia de
forma importante a la isquemia. Otro hallazgo del estu-
dio fue que la combinacion de una extension metafisaria
de la cabeza de menos de 8 mm con una ruptura de la
bisagra interna de mas de 2 mm, en los casos en que la
fractura afectaba al cuello anatomico del hiimero, tenia
un valor predictivo de isquemia cefalica del 97%. Tam-
bién otros autores hablan del valor predictivo de la bisa-
gra interna para el desarrollo de una necrosis avascular®*.

En fracturas complejas de humero proximal tipos B o
C de la clasificacion de la AO/ASIF, algunos autores
afirman que puede lograrse la conservacion de la cabeza
humeral, utilizando en su tratamiento una placa bloquea-
dal?33, afadiendo cuando sea necesario injerto 6seo o
cualquier sustitutivo del mismo!®34. La tecnologia de las
placas bloqueadas se ha desarrollado como posible solu-
cion a las dificultades encontradas cuando se utilizan
placas convencionales en el tratamiento de fracturas en
hueso osteopordtico, sobre todo en aquellas que afectan
a la zona metafisaria y que presentan conminuciéon. La
clave de esta tecnologia es la relacion de angulo fijo
entre los tornillos y la placa. Las cabezas roscadas de los
tornillos se bloquean en los orificios roscados de la
placa, lo que evita que los tornillos cabeceen, se deslicen
o se salgan, y disminuyen la posibilidad de una pérdida
primaria o secundaria de la reduccion®.

En las diversas series de fracturas de himero proxi-
mal tratadas con placas bloqueadas, los autores han
observado buenos resultados en general. Handschin et al.
(2008) presentaron un grupo de 31 pacientes afectos de
fractura de himero proximal en 2, 3 0 4 fragmentos de la
clasificacion de Neer, tratados quirurgicamente median-
te reduccion abierta y fijacion interna con placa blo-
queada tipo PHILOS. Al revisar los resultados con la
escala de UCLA, observaron un 10% de excelentes,
67% de buenos y 23% de resultados regulares®. Brunner
et al. (2009), publicaron otra serie de 158 casos de frac-
turas de himero proximal a los que realizaron reduccion
abierta de la fractura y osteosintesis con placa bloqueada
tipo PHILOS. Tras su estudio, obtuvieron como conclu-
sion que la placa que utilizaron preservo de forma
correcta la reduccion conseguida, aportando en una
buena parte de los casos un buen resultado funcional®’.
Koukakis et al., en su trabajo publicado en el afio 2006,
presentaron 20 pacientes con fracturas de himero proxi-
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mal en 2, 3 o 4 fragmentos, tratadas con reduccion abier-
ta y estabilizacion con placa PHILOS. Al evaluar sus
resultados, encontraron que a los 6 meses de evolucion,
la valoracién funcional de Constant y Murley3? era de 76
puntos. Debido a esto, los autores apuntaron que es un
buen método de tratamiento de las fracturas complejas
del humero proximal, del que puede esperarse un buen
resultado funcional en gran parte de los casos?!. En igual
sentido apunta el trabajo de Moonot et al. publicado en el
afio 2007. Los autores aportaron una serie de 32 casos de
fracturas de humero proximal en 3 o 4 fragmentos, trata-
dos todos ellos con placa PHILOS. Observaron que en
31 de ellos se aprecié consolidacion clinica y radiografi-
ca a las 10 semanas de evolucién, y s6lo un caso cursd
con falta de unién asociada a necrosis avascular de la
cabeza humeral. Ademas, la valoracion media de Cons-
tant y Murley>? fue de 66,5 puntos, algo mas baja que la
observada en otros trabajos. A pesar de esto, los autores
consideran que la placa PHILOS es un buen método para
tratar este tipo de fracturas por los buenos resultados que
pueden obtenerse con su uso>®.

Bjorkenheim et al. (2004) aportaron una serie de 72
casos de fractura compleja del himero proximal tratados
con placa PHILOS. La valoracion media de Constant y
Murley3? a los 6 meses de evolucion fue de 72 puntos.
Basandose en sus resultados, recomiendan la utilizacion
de esta placa en fracturas de himero proximal, especial-
mente en pacientes con mala calidad 6sea®®. Leonard et
al. publicaron en el afio 2009 una serie de 31 casos de
fractura de humero proximal tratadas con placa PHILOS.
Al revisar sus resultados, observaron que en 30 de los
casos se consiguid la consolidacion de la fractura (96%),
aunque 7 de los pacientes precisaron de alguna reinter-
vencion (22,5%). La conclusion del trabajo es que la
placa usada ha sido de gran utilidad, proporcionado una
adecuada consolidacién 6sea y un buen resultado funcio-
nal®!. Plecko y Kraus (2005) describieron una casuistica
de 64 pacientes con fractura de humero proximal en 2, 3
o 4 fragmentos, tratados todos ellos con placas bloquea-
das. De ellos, 36 casos pudieron ser evaluados durante su
seguimiento, encontrando resultados satisfactorios en el
75% de los mismos>3. También Shahid et al. (2008) apor-
taron una serie de 50 casos de estas fracturas tratadas con
placa PHILOS, obteniendo la consolidaciéon en un tiem-
po medio de 8 semanas. Por este motivo, los autores lo
consideran un buen método de tratamiento para estas
lesiones*0.

Fankhauser et al. (2005), publicaron un estudio reali-
zado en 29 casos de fractura de humero proximal, 5 del
tipo A, 15 del tipo B y 9 del tipo C de la clasificacion de
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la AO/ASIF, que fueron tratadas mediante reduccion a
cielo abierto y fijacion interna con placa bloqueada. Al
revisar sus resultados observaron que la valoracion fun-
cional de Constant y Murley3? al afio de evolucion tuvo
un valor medio de 74,6 puntos, siendo esta puntuacion de
82,6 en las fracturas del tipo A, de 78,3 en las del tipo B
y de 64,6 en las del tipo C. La conclusion del trabajo es
que las placas bloqueadas son un buen recurso para el
tratamiento de las fracturas del humero proximal!®. En el
trabajo de Konrad et al. (2010) los autores revisaron
187 fracturas del humero proximal tratadas quirdrgica-
mente mediante reduccion abierta y osteosintesis con
placa bloqueada. En la revision de los 12 meses, la valo-
raciéon funcional de Constant y Murley3? daba una pun-
tuacion de 70,6 (85% del lado contralateral). Se conclu-
y6 que la técnica utilizada es un buen método de trata-
miento siempre y cuando el procedimiento quirurgico se
realice de forma correctal>. Los resultados en la serie
que presentamos han sido buenos en general, siendo la
puntuacion media de la valoraciéon de Constant y Mur-
ley32 de 65,1.

Entre las complicaciones descritas al realizar este tra-
tamiento, una de ellas es el conflicto subacromial o roce
subacromial (Fig. 1) que puede aparecer en un porcentaje
que oscila entre 0y 14% segtn las series!%-21,36:38:41.42 F]
porcentaje de esta complicacion entre nuestros casos fue
mas elevada que lo encontrado en la bibliografia (29,1%),
no pudiendo explicar el por qué de esta alta incidencia.
Cuando ha ocurrido, ha guardado relacion con algunos
tipos de fractura como las desplazadas en varo y con
defectos de la técnica quirurgica como la inadecuada
reduccion o estabilizacion de la fractura.

Otra de las complicaciones descritas es la necrosis
avascular postraumatica de la cabeza humeral (Fig. 2),
que puede ocurrir entre el 0 y el 16% de los casos depen-
diendo de la serie revisada!®21:24.30.33,36,38,39.41-46 "
nuestra casuistica, la incidencia de necrosis entra dentro
de los limites apuntados en la literatura cientifica. Hay
que apuntar que la mayor parte de los casos se han pro-
ducido en fracturas de riesgo (C3, C2 en varo, y C2 en
valgo y con bisagra interna mayor de 2 mm) y en pacien-
tes tratados con placa tipo Titania.

Hay que indicar asimismo las complicaciones rela-
cionadas con los fallos del material de osteosinte-
sis19:36.38:41-4447 " qye dan lugar a la pérdida de fijacion
de la fractura?*3%4 y secundariamente a la pérdida de
reduccion de la misma con la consolidacion viciosa en
varo!. A esta misma situacion se puede llegar debido al
llamado "efecto corte" de la cabeza humeral por parte del
material de osteosintesis*. La alta incidencia de este
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Figura 6. Fractura de himero proximal derecho tratada con placa tipo PHILOS. Se
observa un inadecuado soporte medial. Ademas, los tornillos cefélicos mas distales
estan muy altos y no se ajustan a la cortical interna del cuello humeral.

efecto corte en los casos tratados con placas bloqueadas
se debe a la rigidez de estos implantes en combinacidon
con un inadecuado soporte medial del cuello humeral
(Fig. 6), sobre todo en pacientes con osteoporosis regio-

Figura 7. Fractura de himero proximal derecho tratada con placa tipo PHILOS. Se
observa un correcto soporte medial. Ademas, los tornillos cefalicos distales estan en
el lugar adecuado, ajustandose a la cortical interna del cuello humeral.

nal#®. Gardner et al., en su trabajo publicado en el afio
2007, plantearon la hipdtesis de que el soporte mecanico
de la columna medial (Fig. 7) seria especialmente impor-
tante para crear un montaje estable de la fractura. Si no
se consigue dicho soporte medial, esta situacion puede
conllevar una pérdida precoz de la reduccion. Cuando
esto sucede, los tornillos de fijacidon son incapaces de
sostener la columna medial sin una correcta reduccion
anatomica de la misma y una adecuada colocacion de los
tornillos inferomediales en la cabeza humeral*® (Fig. 7).
Estos autores consideran que en fracturas de humero pro-
ximal tratadas con placas bloqueadas, existe buen sopor-
te medial si se cumplen una serie de criterios: la cortical
medial debe estar reducida anatomicamente; el fragmen-
to proximal de la fractura se encuentra impactado late-
ralmente en el fragmento distal diafisario; y por altimo,
un tornillo bloqueado a la placa esta bien posicionado en
la zona inferomedial de la cabeza humeral fracturada48§.
En nuestra serie, la consolidacion en varo ha estado prin-
cipalmente relacionada con defectos de la técnica quirtr-
gica, en especial con la mala reduccion y estabilizacion
de las fracturas.

Otra complicacion descrita es la consolidacion vicio-
sa de las tuberosidades por desplazamiento de las mis-
mas?*. En los casos que presentamos, la consolidacion
viciosa de las tuberosidades se ha visto con mayor fre-
cuencia en fracturas desplazadas en varo y en casos tra-
tados de forma incorrecta debido a una inadecuada
reduccion y/o estabilizacion de la fractura.

Al revisar la literatura también hemos observado des-
crita la posibilidad de invasion de la articulacion por
alguno de los tornillos cefalicos, bien de forma primaria
durante la intervencion, o en el periodo evolutivo, en
relacion normalmente con pérdidas de reduccion de la
fractura!5-24:25.33.37.42.43.45 ' 3 frecuentes en fracturas
desplazadas en varo*. Debido a esto, en algunos traba-
jos se insiste en la necesidad de ser precisos en la selec-
cion de los tornillos que se van a colocar, eligiendo en lo
posible tornillos cortos que reduzcan el riesgo de perfo-
racion primaria®’. Por otra parte, la consecucion de una
reduccion anatdémica de la fractura del cuello y de las
tuberosidades, y la correcta restauracion del soporte
medial, deberia disminuir la incidencia de perforacion
secundaria de la cabeza humeral por los tornillos, inclu-
so en pacientes con osteoporosis3’. De los 5 casos de esta
complicacién en nuestra serie, 4 se produjeron en muje-
res de edad (entre 68 y 73 afios). El tipo de fractura era
C2-Varo en 3 de ellas y C2-Valgo y mal apoyo medial en
otro de ellos. La inestabilidad propia de estos tipos de
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fractura puede justificar la complicacion. En 4 de los
casos, la placa utilizada fue la Titania. Las caracteristicas
de este sistema de fijacion (s6lo 2 tornillos y de gran
tamafio) puede ser la causa condicionante de la aparicion
de esta complicacion. Consideramos que la placa PHI-
LOS, debido al numero de tornillos cefalicos que permi-
te implantar, puede ser un mejor sistema de estabiliza-
cioén en estas fracturas por el mayor reparto de cargas
entre todos los tornillos. Finalmente, en la mayoria de los
casos se observaron defectos técnicos de mala reduccidon
o estabilizacion de las fracturas.

Otras complicaciones mas raras son las infeccio-
nes!9:21.30.38:43.45 "y a5 lesiones neurolégicas!®-38-41-44,
Entre nuestros pacientes no se encontrd ningun caso de
infeccidn y sélo recogimos un caso de lesion del nervio
circunflejo que tendio a la recuperacion de forma espon-
tanea.

Respecto a los factores que influyen en el resultado de
estas lesiones, para algunos autores, la edad influye de
forma clara en dicho resultado. Shahid et al. (2008) han
observado mejores resultados en pacientes jovenes que en
ancianos*’. Lo mismo apuntaron Leonard et al. en su tra-
bajo publicado en el afio 20093!. En el estudio realizado
en el afio 2008, Owsley y Gorczyca, aportaron una serie
de 53 pacientes con fractura desplazada de himero proxi-
mal tratados con placa bloqueada tipo PHILOS*2. En el
grupo de pacientes con edades superiores a 60 aflos (21
casos), se registraron complicaciones en 12 de ellos
(57%). Por el contrario, entre los pacientes de menos de
60 afios (32 casos), se encontraron complicaciones en
solo 7 casos (22%). Otros autores, sin embargo, no han
encontrado influencia de este factor en los resultados de
sus pacientes?!2438  Nosotros estamos de acuerdo con
estos ultimos autores en que la edad no tiene influencia
alguna en los resultados de estas lesiones. Tampoco el
sexo ha tenido influencia en los resultados de otros auto-
s4 ni en los de nuestro estudio.

En cuanto al tipo de fractura, mientras algunos auto-
res consideran que no influye en el resultado’!*2, otros,
por el contrario, piensan que este factor si que guarda
relacién con los resultados que se obtienen en estos
pacientes. En este sentido, Strohm et al., en su trabajo
publicado en el afio 2007, indicaban que cuando se pro-
ducen complicaciones tras el tratamiento, suelen ser debi-
das al tipo de fractura y no a problemas relacionados con
el implante utilizado??. De igual forma, Shahid et al.
(2008), consideran que la luxacién asociada de la cabeza
humeral es un factor de mal pronostico en la evolucion de
estas lesiones*’. Fankhauser et al. (2005) realizaron un
estudio revisando 29 casos de fractura proximal de hiime-

e
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ro tratadas con placas bloqueadas'®. La fractura fue del
tipo A de AO en 5 casos, del tipo B en 15 casos y del tipo
C en los restantes 9 casos. Al revisar sus resultados en los
3 grupos, observaron que la valoracion funcional segun la
cotacion cifrada de Constant y Murley?2 fue de 82,6 como
valor medio en las tipo A, de 78,3 en las tipo B y de 64,6
en las tipo C. En nuestra serie, el tipo de fractura ha
influido algo en los resultados. Revisando el capitulo de
resultados, observamos diferencias entre las fracturas
simples y mas complejas respecto al grado de satisfaccion
de los pacientes, incidencia de necrosis avascular y resul-
tados funcionales de la valoracion de Constant y Mur-
ley32, pero estas diferencias son significativas tan solo en
el caso de la necrosis avascular.

Dentro de las caracteristicas de la fractura, un factor
de importancia es la situacion inicial de la fractura con
desplazamiento en varo o valgo. En el trabajo de Solberg
et al. publicado en el afio 2009, los autores afirmaban que
las fracturas con deformidad inicial en varo que fueron
tratadas con placas, evolucionaban significativamente
peor (p < 0,001) que aquellas otras en que la deformidad
inicial era en valgo®’, siendo la valoracién de Constant y
Murley?? de 63,8 en las tipo varo y de 74,6 en las despla-
zadas en valgo. Estos mismos autores, en otro de sus tra-
bajos presentaban una serie de 70 casos de fracturaen 3 y
4 fragmentos de humero proximal en pacientes con edad
superior a 55 afios, tratadas con placas bloqueadas?*. En
24 de estos pacientes la fractura estaba desplazada en
varo y en los restantes 46, estaba desplazada en valgo. De
los 24 casos con fractura en varo, quedd una deformidad
residual media en varo de la cabeza de 16°. Ademas, en
19 de los 24 casos (79%), persistio una deformidad de
varo superior a 5°. Por ultimo, la valoracion funcional de
Constant y Murley3? en este grupo fue de 63 puntos. En
el otro grupo de 46 casos con fracturas desplazadas en
valgo, quedd una deformidad residual media en varo de la
cabeza de 6°. Ademas, en so6lo 9 de los 46 casos (19%),
persistié una deformidad en varo superior a 5°. Finalmen-
te, la valoracion funcional de Constant y Murley3?2 en este
grupo fue de 71 puntos. La conclusion que sacan del estu-
dio es que las fracturas en valgo cursan con una menor
proporcion de complicaciones y un mejor resultado fun-
cional que las fracturas con deformidad en varo. En los
pacientes evaluados en este estudio, la desviacion inicial
de la fractura en varo o valgo ha tenido gran influencia en
casi todos los parametros de resultado asi como en la apa-
ricion de complicaciones, siendo siempre mejores los
datos en los casos con desviacion de la fractura en valgo
(ver capitulo de resultados y Tabla I).
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Otra caracteristica de la fractura que tiene repercu-
sion clara en los resultados es el llamado soporte
medial*®. Para Gardner et al. (2007), dicho soporte
medial es de gran importancia para lograr mantener la
reduccion de la fractura. Estos autores consideran que si
existe un soporte medial adecuado (Fig. 7), esta situacion
mecanica produce un efecto significativo sobre la mag-
nitud de la posible pérdida de reduccion de la fractura®®.
Otros autores presentan un caso de ruptura de la placa y
pérdida de reduccion de una fractura en una lesion tipo
A3 con mal soporte medial®’. En los casos de nuestra
serie, el soporte interno ha tenido influencia en alguno de
los parametros, siendo mejores los resultados en los
pacientes en que el soporte interno era adecuado (bisagra
interna de menos de 2 mm) (ver capitulo de resultados).

En cuanto al factor tipo de placa utilizada, en gran
parte de los trabajos revisados se ha recurrido a la placa
tipo PHILOS!3:19-21,25,30.38.40 Ep puestra casuistica, los
mejores resultados y la menor incidencia de complica-
ciones se ha producido entre los casos tratados con placa
PHILOS. Independientemente de las caracteristicas de
uno y otro dispositivo, consideramos que la calidad de
los resultados ha venido dada por la experiencia en la
realizacion de estas técnicas quirurgicas. Teniendo en
cuenta que en la primera etapa se utilizé la placa Titania,

creemos que la llamada "curva de aprendizaje" con esta
placa ha podido influir en los mejores resultados en los
casos tratados con la placa PHILOS. De todas formas,
consideramos que el disefio de esta placa, con tornillos
mas numerosos y anclados en la cabeza humeral en dife-
rentes direcciones, biomecanicamente da mayor estabili-
dad a la fractura.

En los ultimos afios se ha comenzado a prestar mayor
atencion a los factores biologicos, apareciendo los prin-
cipios de "fijacion interna biologica". Este método de
tratamiento se basa en el uso de fijadores internos ence-
rrojados, que tienen un contacto minimo con el hueso, un
puenteo largo y la utilizacion de un menor nimero de
tornillos*-0,

Consideramos que la placa bloqueada es un buen pro-
cedimiento para tratar fracturas del humero proximal. Es
un método de tratamiento exigente para el cirujano y que
suele acompafiarse de una alta incidencia de complica-
ciones. Debido a que una gran parte de estas complica-
ciones estan relacionadas con defectos en la técnica qui-
rargica, creemos que el cirujano debe esmerarse en rea-
lizar el gesto quirargico de forma correcta, con el fin de
evitar errores iatrogénicos que puedan oscurecer el pro-

nostico de estas lesiones!25.
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