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INTROOUCCION 

E1 amplio estudio del manejo de las fracturas y fracturas-luxa 
cionea de1 extremo proxima1 del hQmero. ha condicionado el desarro-
110 de diferentes criterios para el mismo. Desde 1930. tales lesio
nes se han venido tratando en forma diferente, desde la inmoviliza
ción con cabestrillo para el manejo conservador. hasta el recambio 
protésico total de la articulación del hombro. 

La evolución del paciePte con estas lesiones difiere mucho de 
caso a tro y de acuerdo a la severidad de la lesión. Es importan 

te considerar el severo dano. no solo óseo, sino vascular y musculo 
tendinoso de la región. asl como las consecuencias funcionales e in 
capacitantes del mismo. 

De ahJ la necesidad de unificar criterios y crear bases para -
establecer diagnósticos certeros y fundamentar tratamiento eficaces 
Para ello. es de suma importancia el tener amplio conocimiento de -
la biomecánica de la región y contar con una clasificación creada -
con bases cientlficas. bien estructurada. 

El objetivo de la planificación preoperatorio y el desarro1lo 
de un algoritmo de manejo permite llevar a cabo un segu~miento orde 
nado y evolutivo del paciente y, de este modo. evaluar los r~sulta
dos del tratamiento. tomando en cuenta las distin~as variantes que 
acompa~an a la lesión. 

La funcionalidad de la articulación del hombro es prioritaria 
para que el individuo realice sus actividades diarias. se pueda va 
ler por s~ mismo y sea productivo. Es importante fundamentar. en un 
análisis juicioso de la lesión, el criterio diagnóstico y el ~rata
miento que le dan la más satisfactoria resolución al problema. 
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ASPECTOS ANATOMICOS 

El hOmero constituye por si solo el esqueleto del brazo. arti
culándose por su extremo superior a la cavidad glenoidea de la Escá 
pula y por el inferior a los huesos del antebrazo. 

El extremo superior se encuentra constituido por cuatro esiruc 
turas principales; a saber. la cabeza. cuello anatómico. tuberosida 
des mayor y menor y cuello quirúrgico. 

La cabeza humeral. orientada hacia arriba. hacia adentro y a-
trás. ha sido comparada a un tercio de esfera de 30mm de diámetro. 
El diámetro vertical es 3 a 4 mm más largo que su diámetro antero-
posterior. En un corte verticofrontal puede observarse que sus cen
tros de curvatura están alineados a lo largo de una espiral. cuando 
la parte superior de la cabeza está en contacto con la glenoides. 
la zona de apoyo es la más extensa Y la articulación es m6s estable 
tanto más cuanto mAs tensos están los fasciculos medio e inferior -
del ligamento glenohumeral. Esta posición de abducción a 90• es la 
llamada de adhosamiento o "close packcd position" de Mac Conaill. 

Su eje forma con el eje diafisario un ángulo de 135• o de in-
clinación y. con el plano frontal. un Angulo de 30• de declinación. 

El cuello anatómico es más marcado en su parte superior. donde 
forma la separación entre la cabeza y las tuberosidades. su plano -
de inclinación sobre la horizontal es de 45• (Angulo suplementario 
del de inclinación). Por encima del troquJn existe una escotadura -
semilunar. en la cual se inserta el ligamento glenohumeral superior 

El troquiter o tuberosidad mayor está situado en el lado exter 
de la cabeza y muestra en sus super~icies superior y posterior -

tres facetas: superior. media e inferior donde se inser~an. en el -
mismo orden. los mQsculos supraespinoso. infraesplnoso y redondo me 
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E1 troquin o tuberosidad menor se halla colocado por delante y 
por dentro de1 anterior y separado de él por el canal bicipita1. Es 
rugoso y sirve de inserción a1 mascu1o subescapu1ar. 

Inmediatamente por debajo de 1a bolsa subacromial. se encuen-
tra el manguito rotador. constituido por los masculos supraespino
so. infraespinoso, redondo menor y subescapular. Los masculos ter
minan en tendones planos y anchos cuyas fibrs se fusionan con las -
de la cápsula fibrosa. El mango funciona como un ligamento suspenso 
rio de la cabeza humeral a nivel de su inserción. 

Un componente importante del manguito es el ligamento coracohu 
mera!, que se origina en el borde externo de la apófisis coracoides 
y se dirige hacia abajo entre el supraespinoso y subescapular. sus 
~lbras se imbrincan con las de la cápsula y se inserta en ambas tu
berosidades pasando por encima de la corredera bicipital. Este li
gamento actúa durante los movimientos rotatorios como tope. 

El tendón del bíceps, estructura valiosa en la constitución 
del hombro. se inserta en su porción larga, a nivel del rodete gle
noideo y, en su porción corta. a nivel de la apófisis coracoides. -
Su porción intracapsular se continúa con las fibras de la porción -
supero.posterior del reborde. Las tuberosidades mayor y menor y la 
porción larga del tendón que se encuentran en la corredera. forma
da por estas tuberosidades. cons~ituyen un mecanismo de deslizamien 
to muy importante. El revestimiento sinovial de la articulación -
continúa distalmente con la corredera y luego se refleja en sentido 
proximal sobre el tendón del bíceps. 

~a cápsula fibrosa de la articulación glenohumeral es una es
tructura suelta y extensa cuya superricie es igual al doble del á
rea de la cabeza humeral. Proviene de atrés y abajo del borde capsu 
lar del reborde glenoideo y del hueso inmediatamente adyacente aél 
Oistalmente se inserta en la porción superior del cuello anatómico 
y en el periostio del wango humeral. a ~na distancia considerable -
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de1 margen de1 cart~1ago articu1ar de 1a cabeza. La cApsula est6 to 
da cubierta de membrana sinovia1 que se refleja en e1 cuel1o anató
mico hacia la periferia del cart~lago. confundiéndose con él. En la 
parte proxima1 se extiende sobre el reborde glenoideo y se confunde 
con sus fibras superficiales. Se pro1onga dista1mente hasta 1a 1~-
nea de 1a corredera bicipita1 y se refleja sobre el tendón de1 bi-
ceps. Es libre y extensa en la parte inferior de1 cuello humeral. 

Las estructuras 1igamentarias de la articu1ación son tres: e1 
1igamento glenohumera1 superior. e1 medio y el inferior. Esencial-
mente. estos son cordones engrosados de la cápsula fibrosa que re
fuerzan su parte anterior y actúan como topes estáticos de 1a rota
ción externa de 1a cabeza humeral. Desde ésta, convergen hacia la -
fosa glenoidea. el ligamento superior se une con 1a porción supe--
rior del reborde y con el tendón de1 biceps, y 1os ligamentos medio 
e inferior al reborde a un nivel más bajo que e1 otro. 

Tanto las estructuras superficiales como las profundas están -
ricamente inervadas por una red de fibras nerviosas que provienen -
de las ra~ces cs. C6 y C7. Los nervios que inervan los ligamentos, 
1a cápsula y 1a membrana sinovial son el axilar, supraescapular. -
subescapular y musculocutáneo. En a1gunos casos. ramas del tronco -
posterior también a1canzan la articulación. Las estructuras prorun
das propiamente dichas de la articulación. estén inervadas por ra-
mas de1 nervio axilar y, en menor grado, por aportes del supraesca
pular. 

La irrigación sangu~nea retrógrada de la cabeza humeral está -
dada por las arterias Circunflejas anterior y posterior. ramas de -
ia axilar. Estas arterias rodean al cuello quirQrgico. La posterior 
da la rama posteromedia1 que penetra en 1a cabeza y se anastomosa -
con la anterior. que es mas peque~a. a nivel de1 borde inrerior del 
subescapular. Esta Qltima provee la rama "arcuata'' anterolatera1. -
formada por la rama ascendente que penetra en la cabeza a nive1 del 
borde superior del cana1 bicipital o en 1as tuberosidades.por múlti 
p1es ramas. 
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BIOMECANICA DEL HOMBRO 

E1 hombro. formado por 1as articu1aciones de1 extremo proxima1 
de1 miembro torácico. es e1 que cuenta con mayor movilidad de to-
das 1as del cuerpo humano·. 

sus movimientos se i::leSSrrol1an en tres sºentidos. 1o que permi
te a la extremidad l.a orientaci~p en tres planos de1 espacio: eje -
transversal. eje anteroposterior y eje vertica1. 

La flexión y extensión se rea1izan en un plano sagital. a lo -
largo de un eje transversal. 1a extensión es de escasa amplitud y -
alcanza los 45 a so·. la flexión es de gran amplitud. 1ogrando los 
100·. 

En el plano rrontal. se llevan a cabo la abducción y aducción. 
a partir de la posición de rererencia. la aducción mecénicamente 
imposible a causa de la presencia del tronco. solo lo es combinada 
con: 
a) Una extensión. 1ogrando aducción muy débil 
b) una r1exión. alcanzando la aducción de 30 a 45• 

La abducción. movimiento que aleja el miembro del tronco. se e 
jecuta en un plano rrontal. al rededor de un eje anteroposterior. 
La amplitud alcanza los 100·. quedando el brazo en posición verti-
cal por encima del tronco. 

A partir de los 90•. la abducción aproxima el miembro torácico 
al plano de simetr.1a corporal. J.a abducción completa se acampana de 

movimiento de antepulsión. 

A partir de la posición de referencia. la abducción pasa por -
tres :tases: 
a) de O a 60·. puede efectuarse ónicamente en la escápu1ohwnera1 
b) de 60 a 120•. que necesita de 1a participación de la esc4pu1ohu

mera1 
c) de 120 a lao· que utiliza la esc4pulohumeral. escapu1otor6cica y 

la inclinación del tronco del 1ado opuesto 
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La rotación se 1leva a cabo sobre el eje 1ongitudinal del bra
zo. Es 1a 11amada rotación voluntaria o adjunta de 1as articulacio
nes de tres ejes. Tomando como posici6n de referencia el brazo en -
el mismo plano que el tronco. con el codo f1exionado a 90·. dispues 
to en un plano sagita1: iniciando con 1a mano puesta por delante -
del tronco. con rotación interna de 30•. 

La amplitud de la rotación externa es de so·. nunca alcanza -
los 90•. La rotación interna es mas amplia, de 100 a 110•: para al
canzarla es necesario pasar el braZ~·por detrAs del tronco. lo que 
combina cierto grado de extensión del hombro. 

La flexo-extensión horizontal es el mov1miento en un plano ho
rizontal. a1 rededor de un eje vertical. en él participan la esca
pulohumera1 y la escapulotorAcica. 

La estabilidad de la articulación glenohumeral no depende de -
sus componentes Oseas. sino de los músculos que la movilizan. fun
dantentalnaente los del manguito retador. 

El movimiento de abducción es llevado a cabo bAsicamente por 4 
mOsculoa: el Deltoides y supraespinoso forman un par funcional en -
la articulación escapulohumeral y el Serrato mayor y Trapecio lo -
forman en la escapulotorAcica. Los músculos subescapular. infraespi 
noso y redondo menor traccionan la cabeza humeral hacia abajo y a-
dentro. Finalmente. ei tendón de la porción larga del bíceps, cuya 
ruptura comporta una pérdida del 20' de la fuerza abductora. 

La rotación interna del brazo fuerza al tendón del biceps 
actuar sobre la pared media de la ~orredera. la tuberosidad menor. 
desde el punto de vista mecánico, funciona como una polea. Esta po
sición fuerza al tendón a trabajar en condiciones mecAnicas muy des 
ventajosas. La rotación externa del brazo coloca al tendón sobre la 
punta y el centro de la cabeza humeral y el piso de la corredera. -
En ~sta posición la fuerza mecánica del ~end6n se incrementa y pue
de actuar como depresor de la cabeza humeral y colaborar como abduc 

tor. 
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El Deltoides activo. desde el principio de la abducción. puede 
llevarla a cabo por si solo hasta su amplitud máxima. El máximo de 

actividad está situado al rededor de los 90• de abducción. 

Del mismo modo. la qescomposición de la fuerza del Deltoides -
hace que aparezca un componente longitudinal que se aplica en ~or
ma de fuerza al centro de la cab~za humeral. descomponiéndose a su 
vez en otra más. Estas do~ nuevas fuerzas se aplican: una a la gle
noides y la otra a la cabeza con tendencia a luxarla hacia arriba y 

hacia a~uera. Si los músculos rotadores se contraen en este movi--
miento. su fuerza global se opone a la componente de luxación. Por 
tanto. su fuerza descendente crea. con la fuerza elevadora del Del
toides, un par de rotación que da origen a la abducción. 

Al iniciarse la abducción. el Supraespinoso es proporcionalmen 
te más potente que el Deltoides en relación a su componente tangen
cial. aunque su brazo de palanca es más corto. su componente radial 
aplica fuertemente la cabeza humeral a la glenoides y contribuye vi 
gorosamente a impedir su luxación hacia arriba. De este modo. desem 
pena una función de coaptación idéntica a la de los otros músculos 
retadores. su acción es cualitativa sobre la coaptación articular y 
cuantitativa sobre la resistencia y la potencia de la abducción. Es 
útil y eficaz sobre todo al comienzo de la abducción. 

ourante la flexión los masculos que intervienen en la primera 
fase. de O a 60ª, son el fasc~culo clavicular del Deltoides. el co
racobraquial y el fasc~culo clavicular del Pectoral mayor. limitada 
por la tensión del ligamento coracohumeral y la resistencia de los 
mósculos Redondos e Jnfraespinoso. 

El segundo tiempo, de 60 a· 120· lo llevan a cabo el Trapecio y 

Serrato mayor con rotación de 60• de la escápula y rotación axial -
de la clavicula. Esta limit~da por el Dorsal ancho y el Pectoral ma 
yor. 

El. ültimo tiempo. de 120 a 100· emplea la escapulohumeral. 
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capulotorácica y e1 raquis. que se inclina lateralmenl.e. 

Durante la rotaciOn externa. la debilidad de los músculos rota 
dores est6 en oposición al nOmero y potencia de los retadores ínter 
nos. no obs~ante. son indispensables para utilizar en forma adecua
da al miembro torácico. Es el manguito rotador el que tiende a irnpe 
dir la separaciOn amplia de los Cragmentos en las fracturas que com 
prometen el extremo proximal del hOmero y se encuentra efectiva en 
casi el aot de las rracturas. 

La incongruencia de las superficies glenohumerales dentro de -
ciertos limites es compatible con una buena función. Esto es asi. -
debido a que las estructuras musculares se adapcan a la arquitectu
ra de las estructuras óseas. Aparte la bolsd subacromial. el perios 
tio Y el tendón del bíceps. 

Sin embargo. ya es bien sabido que cualquier patología que cau 
una incongruencia importante de las superficies articulares de 

la cabeza humeral y la glenoides puede interferir con la excursión 
hacia arriba y hacia abajo de aquella en la fosa glenoidea durante 
los movimientos del brazo. Esto es completamente valido para las 
~racturas de ambas estructuras que consolidan en rorma vicioSa. 

Tales patologlas hacen imposible que el manguito retador fije 
la cabeza y mantenga el sostén necesario para la elevación iibre y 

dolorosa del hombro. 
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LAS FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL HUMERO 

FISIOPATOLOGIA: En su mayor parte. se producen como consecuen
cia de un mecanismo indirecto en e1 mismo grupo etario en que se -
producen las fracturas de Co11es o de1 cue11o femora1. Constituyen 
fracturas de hueso osteopor6tico. Es mas ~recuente en mayores de 60 
anos. 

La mayor parte (BOt) se Producen al caer sobre la mano extendí 
da. e1 codo también extendido. La carga axial y de torsión se -
transmite hacia el hOmero y el hombro. produciendo fracturas carac
teristicas. E1 hueso es menos resistente ante la fuerza torsional. 
por lo que existe mAs probabilidad de que fa11e al ser sometido a -
1a acci6n de una fuerza indirecta de ese tipo. 

Yamada demostró que la dirección de la linea de fractura es de 
terminada de modo consistente por la dirección de la torsi6n: 1as -
fracturas producidas por torsi6n externa corren de modo oblicuo o -
espiroideo desde la corteza interna a la externa proxiaal. Ocurre -
lo contrario para las producidas por torsión interna. 

El mecanismo de la fractura taiabién determina el desplazamien
to. La torsión interna causa desplazamiento medial del fragmento -
dista1; la torsi6n externa produce desplazamiento supero1atera1 y_ 

a veces. la luxación anterior del fragmento ceféllco. 

Las fracturas producidas por carga directa aparecen más --
frecuencia en los pacientes j6venes mAs activos. La inflexión direc 
ta puede producir una fractura transversa1 con impactación de 1a ca 
beza humeral en la cavidad glenoldea. 

Otro mecanismo directo como es una calda sobre la parte proxi
mal del brazo. un severo golpe directo contra el hombro. como el -
que se produce al caer de una a1tura. p~ede provocar una fractura -
compleja o fractura-luxación del extremo proximal del hómero. El -
pron6st_ico de es~as lesiones en cuanto a consolidación satisfacto--
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ria es peor que e1 de iesiones directas moderadas. 

Ocasiona1mente. 1ae lesiones indirectas pueden producir la -
rractura de1 cuel1o anatOmico. con e1 suriciente dafto a ia irr1ga-
c10n eangu1nea como para causar una necrosis isquémica de la cabeza 
La rad1ograr1a 1n1c1a1 puede no demostrar la gravedad del dafto y so 
lo en rad1ograr1a• obtenidas deap~és. se puede evidenciar 1a desor
ganización de 1a superricie articular. 

Como ya se mencionó anteriormente. el mecanismo de lesión de-
termina el desplazamiento; la lesión producida poc caida sobre el -
brazo en aatensiOn y pronación. condiciona que el mi~mo no pueda ro 
tar lo auricientBlnente r4pido en el plano adecuado para alcanzar 1a 
posición de pivote de seguridad; e1 acromion actOa como punto de a
poyo en 1a baae de1 troquiter. •ientras e1 mango de1 hOmero actaa -
collk> brazo de palanca. A1 rorzarse la abducción. e1 reborde supe--
rior de 1a rosa g1enoidea: cal•a entre el troquiter y la cabeza arti 
cular. Si 1a ruerza continaa. se puede producir rractura. luxación -S. 

Hay otros ractores que inrluyen en el tipo de lesión: 
1) La intensidad de l.a ~uerza y e1 punto exacto del húmero 

el. que se aplica. El acro•ion actuarA como punto de apoyo en distin 
tas partes de 1a tuberosidad. según el grado de ro~ación del mango 
humeral.. 

2) El peso del cuerpo y su velocidad durante la caida. 
3) La dirección que ~o.a el brazo al go1pear con el sue1o 

tes de que se propague la ruerza del impacto. Si se desplaza hacia 
adel.ante del cuerpo. se produce una rractura en abducción. Esta se 
produce m6s en adultos. mientras que las rracturas en aducción se -
producen mAs en niftos. 

Codman (i934) senal6 que e1 mecanismo descrito produce rractu
ras en J.as que las lineas siguen de cerca a las lineas antiguas de 
unión epirisaria. Por lo que la cabeza tiende a dividirse en cuatro 
rragmentos principales o en varias combinaciones de estos. 
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Earw.a.J.cer en 1990 hace referencia al mecanismo de i.esi6n de l.as 
fracturas de la tuberosidad menor en l.as que SE!!; invol.. ucra la con---
1:racci6n d.-e.1 músculo subescapul.ar por su inser-c:ión. E:n 6 de sus ca
sos la ext .remidad es forzada en abducción y ro~ación ex1:erna. con -
con1:ractur-a del músculo y avulsión de l.a 1:Uber-c::>sidad. La acción. mus 
cul.ar jueg..a. pape.1 importante en el. mecanismo d~ la lesión. (.1) 

CLASI F'ICACION: 

En el. ario de 1970 CharJ.es S. Neer descri~ una c:l..asificación -
que se ha ..encontrado no sol.o adecuada para va1.c::>rar los resultados -

de las les iones. sino que es auxil.iar para cor-z.-elacionar los ha..llaz 
gos radio1ógicos y el tipo de fractura. (2) 

La ci..a.siticac:ión de 4 segmentos estll basada en .1.a presencia o 
ausencia d4!: desp.1a.zarnien1:o de 1 o mAs de loa 4 segmentos mayores. 
Todas las ::::t"ractura.s con m1nimo despl.azamiento _p.oseen problemas .anA- . 
].ogos en e..::I. tratamienL:o y pronóstico. El resto .requiere de una iden 
1:i~icaci6n acuciosa. para del:ectar l.os efectos de la ac:ci6n muscul.ar 
en los. fragmentos l.ibres. as! como el estado c..i.. rcula1:orio y la con
L:inuidad d~ las supertJcies articul.ares. 

La cl.231.si!icac::::ión de Neer se resume como sigue: 
Grupo l: c::e>n minimo desplazamiento 
Grupo II: c=on segmento ari:icular desplazado 
Grupo rI I: con desplazamiento diafisario 
Grupo IV: c:on tuberosidad mayor desplazada 
crupo V: cc:>n tuberosidad menor desplazada 
Grupo VI: c:on verdadera luxación y dat\o extensc::> artic::ul.ar 

Mauric:e Müller- dice: "Una clasificación es ótil so1o si 
sidera la s;everidad de la lesión Osea y sirve c:c::::imo base para e.1 1:ra-
1:amiento y evaluación de los resultados". (3) 

En bas;,e a est:e ~oncepto. establece una clai~ificación cuyo prin 
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cipio :t'undamental es .la división de -:=oda las fracturas de un segmen 
to Oseo en tres tipos y una subdivis..:i.ón de e-st:os en tres grupos y -
subgrupos. Estos l.os dispone en arder:. ascendente de severidad de a

cuerdo a l.a mor:t'ologia de la fractur.e.. las di 1'icul. ta.des inherentes 

tratamien'to y e.l pronóstico. 

La 1ocalizaci.On anatómica se de~igna cc::>n dos números: e.l prime 

para el hueso y el segundo para e'.:!. segmento involucrado. Al húme 

ro corresponde el. nOmero 1 y a 1 extr~mo proximal de.l húmero 1. 

En e.l extremo proximal. l.as frac::=-ruras se consideran como '"ex-
tra-art:icular'" (tipo A) o "'articular-- _ Estas a su vez pueden ser -

.. articu1ar parcial .. (tipo 8) o .. artic:::ular completa·~ (tipo C) -

El. sistema de código alf"a-numér.:i..co se e.mplea para expresar el. 

di.ag:nOsti.co con la fina1 idad de faci.L .i 'tar el almacenamiento de da-

"Cos. Se. usan dos números para localizar la fractura. seguido de una 

1etra y dos no.meros más que expresan ias car-acterlsticas morfológi

cas de ta1 trac1:ura. 
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A1 FRACTURA TUBEROSITARIA 

Al.l. Tuberosidad mayor, no desplazada 

Al.2. Tuberosidad mayor. desplazada 

Al.3. Con luxación glenohumeral 
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A2 FRACTURA METAFISARIA IMPACTADA 

A2.l. Alineada en sentido frontal 

A2.2. Con desplazamiento en varo 

A2.3. Con desplazamiento en valgo 
• 
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A3 Fx METAFISARIA NO IMPACTADA 

AJ.l. Simple con angulación 

AJ.2. Simple con translación 

AJ.3. Multifragmentada 



B1 CON IMPACTACION METAFISARIA 

Bl.1. Lateral + Tuberosidad mayor 

Bl.2. Medial + Tuberosidad menor 

Bl.3. Posterior + Tuberosidad mayor 
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B2 SIN IMPACTACION METAFISARIA 

B2.1. Sin desplazamiento rotatorio del fragmento epifisario 

B2.2. Con desplazamiento rotatorio del fragmento epifisario 

B2.3. Metafisaria multifragmentada + una de las tuberosidades 
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B3 CON LUXACION GLENOHUMERAL 

B3. l. Línea "vertical" cervical + Tuberosidad mayor intacta 
+ luxación anterior y medial 

B3.2. Línea "vertical" cervical + Tuberosidad mayor fracturada 
+ Luxación anterior y medial 

BJ.3. Tuberosidad menor fracturada + Luxación posterior 
19 



C ): ···FRACXURA ARTICUL!\R 

Cl CON MINIMO DESPLAZAMIENTO 

Cl.1. Cefalotubercular con desplazamiento en valgo 

Cl.2. Cefalotubercular con desplazamiento en varo 

Cl.3. Del cuello anatómico 
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C2 IMPACTADA 
CON DESPLAZAMIENTO MARCADO 

C2.1. Cefalotubercular con desplazamiento en valgo 

C2.2. Cefalotubercular con desplazamiento en varo 

C2.3. Transcefálico y tuberc~Lar + desplazamiento en varo 
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C3 FRACTURA ARTICULAR CON LUXACION 

C3.l. Del cuello anatómico 

C3.2. Del cuello anatómico y tuberosidades 

C3.3. Cefalotubercular multif~agmentada 
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BSTUDIO RADIOGRAFlCO 

La anatom~a de 1a articulación glenohumera1 y e1 hecho de que 
p1ano esté entre e1 plano sagita1 y corona1 del cuerpo. condicio 
que 1os estudios radiográficos sean imágenes superpuestas. Por -

esta razón resulta dificil diagnosticar lesiones y luxaciones. 

Richardson et. al. repor.ta en 1988 estudio que realizo con 
e1 propósito de determinar cual proyección radiográfica. asociada a 
la simp1e anteropoSterior de hombro • .es la mAs apropiada para suu

rutinario en el diagnóstico de lesiones del hombro. Las proyec-
ciones consideradas fueron la transtorAcica. la axial con variacio
nes. la oblicua apical y la Velpeau. (4) 

La proyección oblicua apical consiste en colocar al paciente -
decúbito supino. con angulación del hombro de 45 grados, entran

do e1 rayo contralateral. a una distancia de 100 cm del mismo. 

La proyección de Velpeau es parecida a la apical, pero requie
que el paciente este sentado. 

Se encontró a la proyección oblicua apical más especifica y -
más sensitiva para el diagnóstico de fracturas. luxaciones o ambas: 
muestra una imagen más clara y asociada a menos ~alsas positivas. 

Por o~ra parte, Neer (1970) hace alusión a la confusión que -
puede causar la proyección oblicua. Esta es auxiliar para obtener 
dos radiografía; del extr~.no proximal con angulación de una en re1a 
ción a 1a otra. complementándola con la transtorácia, rotaciona1 y 
axial. (2) 

Usualmente, es posible obtener las dos proyecciones iniciales 
con el paciente de pie y la extremidad en cabestrillo. La proyec--
ci ·on oblicua es perpendicular al plano-de la escápula y la transto 
rácica es paralela al mismo. Con esta información y con una posi--
ción cuidadosa. se puede tomar posteriormente la proyección axial y 
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rotaciona1. La distancia entre las tuberosidades se usa para va1o--
1a severidad do1 desplazamiento. 

Sin embargo. la anatomía de 1a articu1aci6n condiciona que los 
estudios transtoracico. axial. y rotacional. proporcionan muchos re-
sul tados ralsos posit:tvos. Es conveniente tener un conocimiento a.m
p1io de tales estudios p~ra su interpretación. de modo que resu1ten 
O.ti1es en el diagnóstico de las ·lesiones. 

Earwaker (1990) hace un report:e de 3 casos de :tractura avul.--
sión de 1a tuberosidad menor. las cuales se diagnosticaron radio16-
gicamente. estableciendo diagnóstico diferencial con tendinitis cal 
ci:ticada. Este tipo de !.es.iones es rara y Earwaker hace referencia 
a 1a primera descripción de un caso en 1900 por Lorenz. posterior-
mente por Stangl.. Me Guineas y Andreasen. Las opacidades radiológi
cas inicial.mente se interpretan como tendinit:is calcificada en 3 de 
1.os casos reportados por distintos autores y como :tragrnentos avu1-
sionados debajo de la glenoides en 5 de otros tantos casos reporta
dos por 1a literatura. (1) 

Neviaser (1989) en un articulo reportado sobre esb~io radio16-
gico integral. de la articulación del. hombro. reriere que la evalua
ción de 1a configuración requiere de 3 proyecciones fundamental.es: 
la primera debe ser perp~ndicular y la segunda paralela al plano de 
la escllpu1a. Final.mente. 1a imagen axial en 20 a 40• es fundamental. 
por tres motivos: 

i· Agrega información acerca de la l~nea de rractura. ya que 
orienta en ángulo recto con las 2 radiograr~as previas. 

2 • Es la mlls con.fiable para detectar luxación posterior. 
3• Permite analizar e1 reborde glenoideo 

ESTUDro TOMOCRAFJCO: 

La tomograrla computarizé:lda provee información clínicamente 0.

til para la planificación del tratamiento de las fracturas comp1e-
jas del ex~remo proximal del húmero. cuando las radiograf~as sim-
ples dan información inadecuada o indefinida. 
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Ea Otil para estimar l.a magnitud de los defectos de l.a cabeza 
humera.1 y la patolog1.a glenoidea. 

C:astagno ( 1989) analiza el. pape1 de la CT en e1 tratamiento de 
'l.aa fracturas complejas del hume_ro proximal. En un estudio de 17 pa. 
cientes comparó esta con radiograrias simples para demostrar las 1.1. 
neas de rractura. el desplaza.miento de los fragmentos. su ro'tación 
en relación a .l.a posición normal y el. ektado de la cabeza y de la -
saperfic:ie articular. La tomogra.f.1.a l.ogra determinar de es'te modo -
si el tra.-i:amiento derinitivo puede ser conservador o es necesario -
e.l. quirt:irgico. La tomografla demostró anormal.idades signi:t.icativas 

demostradas mediante radiogra:r .las simples. es) 
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TECNICA QUIRURGICA 

La v1a de acceso para el tratamiento quinlrgico de las rractu
ras del extremo proximal del húmero se lleva a cabo mediante aborda 
je Deltopectoral. 

Se coloca al paciente en decúbito supino. La incisión se ini-
cia en la cara anterior de ~a articulación acromioclavicular. conti 
núandola hacia abajo siguiendo la Curva anterior del Deltoides. 
Practicar una incisión a través de las ribras anteriores de este -
músculo con el objeto de evitar la lesión de la vena cefálica y la 
rama deltoidea de la arteria acromiotorácica. localizada entre los 
músculos Deltoides y Pectoral mayor. 

Desinsertadas las fibras anteriores del Deltoides. se separa -
este hacia afuera. En este momento podr4 observarse la apórisis co
racoides con la porción corta del bíceps. los músculos coracobra--
quial y pectoral menor. el tendón del supraespinoso. la porción lar 
ga del biceps. los tendones del subescapular y pectoral menor y la 
arteria circunrleja humeral anterior. asL como el trazo de rractura 

Se realiza reducción y osteosLntesis. Posterior a realizar es
ta. se 1leva a cabo la prueba de fricción subacromial. En caso de -

positiva. se realiza la resección del ligamento coracoacromial 
y la acromionectom~a de Neer. 

cuando se coloca implante del tipo placa en T. se lleva a cabo 
tenodesis de la porción larga del bíceps. desinsertando esta de su 
origen en el reborde glenoideo y reinsertándola en la ap6~is1s coPa 
coides. por ruera de la corredera bicipital. 
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1 A 
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O'ligen elavi.cu.~ dtú. 
~Det~ 
~JI~ 

1 B 

1 D 

FIGURA 1- TECNICA QUIRURGICA. lil) Incisión en piel. lb) Resección 
del exrremo distal del Acromion. le) Ex~ensi6n de la via 
de exposición. ld) Exposición del trazo de rrac~ura. 
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FIGURA 2. ie) Fijación interna y reparación de tejidos b1andos. i~) 
ReinserciOn del Acromion con cerclaje de a1ambre. 



ANTECEDENTES 

Las ~racturas de1 extremo proxima1 de1 húmero ocupan aproxima
damente e1 s• del total de fracturas. Es poco probable encontrarlas 

_en adu1tos jóvenes; son relativamente comunes en individuos de edad 
avanzada. siendo mas frecuentes en la población femenina (6). 

Idealmente. los objetivos del tratamiento son la restitución -
de todos 1os tejidos comprometidos. a su estado anatómico normal y 
1a recuperación de un miembro con funciona1idad completa en e1 me-

tiempo posible (6). 

En 1933. Frankau describe el método de manipulación para la re 
ducción de fracturas del cuello humeral (7). Janes hace referencia 
a la reconstrucción quirúrgica de fracturas irreductibles (8). En -
1932. Roberts reporta los resultados obtenidos en su estudio. mos-
trando las ventajas de la movilidad activa y temprana (9). 

Millar en 1940 mantiene que la reducción incompleta es compati 
ble con buenos resultados funcionales. siempre y cuando la tuberosi 
dad mayor no se encuentre en una posición muy elevada por debajo de 
el acromion y hace referencia a los puntos prácticos en el diagnós
tico y tratamiento de las fracturas (10). 

En 1940 Alldredge maneja las fracturas con movilidad m1n1ma -
temprana y con masaje. estableciendo la importancia de la rehabili
tación temprana (11). Brostrom (1943) hace incapié en este aspectc 
( 12). 

En 1944. fiermann hace especial referencia a la corrección de -
los defectos anatómicos (13). Oehne (1945) las clasifica basándose 
en el mecanismo de lesión (14). Stewart en 1955 realiza un estudio 
compardtivo de los métodos do tratam!enro. de acuerdo al tipo de le 
sión y su complejidad (15). 

De Palma y cautilli (1961) observaron ~racturas desplazadas en 
las que ia posición mejoró después de inmovilización cabestri--
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110 (6). 

A partir de 197~. Char1es s. Neer (2) 11eva a cabo estudios te6 
rico prácticos. incluyendo más de 300 fracturas y r.racturas-1uxacio 

Las clasifica desde e1 pu~to de vista anatómico y de acuerdo a 
su comp1ejidad y reporta sus ~esultados de manejo y complicaciones. 
A1 igual que Codman. observa que los trazos de fractura tienden a a
parecer entre los cuatro segmentos mayores del hombro. 

Posteriormente reporta resultados del manejo de lesiones de 3 y 
4 partes. obteniendo resultados más satisfactorios con e1 tratamien 
to qui~argico (16). Kraulis y Hunter (1977) reportan 11 fracturas -
manejadas con prótesis con solo dos resultados satisfactorios. Maro 
tte reporta 12 en 1978. todos los pacientes tuvieron alivio del do
lor y abducción de más de 90 grados. Tanner y Cofield reportan 17 -

remisión del dolor y abducción de a1 rededor de 103• (36). 

Poppen (1976) evalQa la actividad articular glenohumeral. 
siderando al dolor postraumético como indicador de anormalidad en -
1a excursión de 1a cabeza humeral. teniendo esto aplicación cl~nica 
diagnóstica (17). 

En 1960, Lee describe el abordaje quirúrgico del hombro en el 
tratamiento de fracturas complejas del cuello humeral (18). Cliffor 
en 1980 reporta 56• de buenos resu1tados con tratamiento conserva-
dar en fracturas de 3 y 4 partes (19). La osteonecrosis ocurrió en 
4 de los 13 pacientes reportados por Sturzenegger en 1982 (20) y 
6 de 1os 6 por Leyshon en 19.a4 (21). En 1a serie de Sturzenegger e1 
30' de los pacientes desarro116 necrosis cuando se usaron placas y 
torni11os para la fijación y soro· 10' cuando se usó otro método me
nos extenso de fijación. Esto generó la impresión de que la cirugía 
extensa incrementa e1 riesgo de osteonecrosis {20). 

En un estudio de Keene (1963) las fracturas que conso1idan 
menos de 1.5 cm de desplazamiento y 55• de angulaci6n. tuv~eron 
sultados de buenos a exce1entes (22). 



Paavolainen (1983) reporta 30 fracturas complejas y establece -
el pobre resultado de la reducción abierta y rijací6n interna (23). 

Otros estudios indican que rracturas de 2 y 3 partes tienen re
sultados comparables después del manejo con métodos cerrados. La ri 
jación interna se indica solo si la reducción es insatisractoria. 
En las de 4 partes los mejores resultados se obtienen con reducción 
abierta o recambio protésico (6.2.16.23). 

Stablerorth (1984) reporta resul"tados en 49 pacientes maneja
dos con recambio protésico por rracturas de 4 partes. haciendo in
capié en la superioridad de este sobre el tratamiento conservador 
(24)-

En 1985 Young reporta sus resultados obtenidos con pacientes 
ancianos. Inicia la risloterapia temprana. hasta los movimientos a
gresivos a las 4 semanas de la manipulación. Obtiene buenos resulta 
dos en 36 pacientes y aceptables en 24 (25). 

Mouradian (1985) describe la técnica quirQrgica en base al ma
nejo establecido por Neer. pero no menciona los cambios biomecáni-
cos del espacio subacromial (26). Obtiene buenos resultados con una 
barra supracond~lea modificada de zickel. en rracturas de 2 y 3 par 
tes (26). 

En 1986. Reckling reporta buenos resultados en un caso de hemi 
artroplast~a con prótesis de Neer con abordaje posterior (27). 

Goldman (1987) repor~a un caso de rractura de la tuberosidad 
menor que requirió tratdmiento quirúrgico. con buenos resultados a 
los 24 meses (28). 

Yamano (1986) reporta 18 casos con seguimiento de 2 a~os. ope
rados con placa angulada. No reporta complicaciones. La placa se em 
plea en base a la experienc~a de buenos resultados obtenidos en o-
tras huesos largos (29). 

31 



Hawkins (1987) reriere: los objetivos de la rijación se acompa 
nan de un adecuado entendimiento de: 1) bases anatómicas, 2) carac
terLsticas propias de la fractura, 3) indicaciones quirQrgicas. 4) 
abordaje quirúrgico y 5) técnicas de rijaoión. Estos 5 par6m.etros -
nos proporcionan la guXa para la elección del método de fijación. -
programar la rehabilitación Y recobrar una máxima funcionalidad(30) 

El mismo a~o. Kristianseh realiza una revisión de 188 fractu--
con la clasificación de Neer. Reporta: las fracturas con mLn!mo 

desplazamiento tienen resultados excelentes. los resultados de las 
fracturas desplazadas. cualquiera qUe sea el tratamiento. son insa
tis~actorios en cerca de la mitad de los casos. La indicación qu1-
rúrgica solo puede definirse por estudios prospectivos (31). 

Posteriormente, maneja fracturas del cuello quirórgico con ri
jadores externos. presenta un estudio de 23 casos en 1987 (32). ob
teniendo buenos resultados y confirmando el bajo riesgo de lesión -
neurovascular. basado en un estudio preliminar realizado en 1986 en 
el que trata 12 fracturas en 11 pacientes. haciendo énfasis espe--
cialmente en los errores técnicos y las complicaciones asociadas al 
uso de fijadores. Reporta resultados funcionales excelentes o satis 
factorios (33). 

Blasier (1988) reporta 2 casos con fractura luxación y amplio 
defecto anteromedial humera1. La reconstrucción articular restauró 
la estabilidad con excelentes resultados clLnicos (34). 

cofield (1988) menciona la diricu1tad de ap1icar un criterio -
adecuado de manejo. Analiza las caracterJsticas del paciente. la os 
teoporosis. dificultades técnico-qu!rürgicas y las necesidad de una 
cuidadosa supervisión del fisi~terapeuta en conjunto. para estable
cer el manejo de estas fracturas. Enfatiza la importancia de tales 
factores y la adecuada planiricación preoperatorio (35). 

crenshaw (1988) incluye la resección del ligamento coracoacro
mial y acromionectomLn en la técnica quirúrgica de las fracturas de 
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2 Y 3 partes para incrementar el tOnel de deslizamiento de la cabe
humeral. posterior a la rijación de la misma (36). 

Corield dice: si la rractura se maneja solo con reposo. segui
do de movi~idad temprana. se desarrolla un deficit runciona1 asocia 
do o no a dolor. Un soporte externo es dificl de aplicar debido a -
que la fractura es adyacente al torax. Después de las manipulacio-
nes de reducción. tienden a ocurrir desplazamientos. La fijación in 
terna se encuentra limitada por la ostcoporosis y el riesgo de ne-
crasis. sobre todo porque la mayoria de los pacientes son adultos 
maduros. La anatomía quirOrgica es compleja y la exposición a menu
do se dificulta por la disrupclón de unidades musculares. La próte
sis tiene muchas fallas y requiere de excelente cooperación por par 
te del paciente (35). 

Howell (1988) analiza los movimientos anormales de la articula 
ción glenohumeral que dan inestabilidad postraum~tica al hombro y -
dolor (37). 

Rietveld (1988) reporta 14 casos manejados con artroplast~a en 
quienes la remisión del dolor rué satisractoria pero la función li
mitada. quedando cierta pérdida de la abducción glenohumera1. se -
comprobó electromiográficamente la actitud contráctil en todos los 
casos (38). 

En 1991 Zifko maneja 35 fracturas con clavo intramedular. Las 
complicaciones fueron mlnimas. con 95% de consolidaciOn ósea. ObtiJ 

buenos resultados funcionales la mitad de los casos (39). 

Me Clure (1Q92) refiere que el rango de movilidad pasiva poste 
rior a fractura se debe a cambios_ estructurales de 1a articu1aci6n. 
considerando los cambios biomecAnicos de la lesión y el tratamiento 
como fundamentales para la rehabili~ación del paciente (40). 

Revay (1992) es~udia comparativamente los métodos de rehabili
~ación de estas lesiones como parte rundamenta1 del manejo del pa--
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ciente. Obtiene resu1tados satisfactorios en el 90~ de casos (41). 

En 1993 Burgos 1leva a cabo un seguimiento de 22 pacientes ma
nejados con clavillos de Kirschner percutáneos durante 6.8 anos. Ob 
tiene buenos resultados en todos los pacientes. El menciona: hay u
na alta incidencia de deformidad y 1imitaci6n funcional en pacien-
tes ancianos. no asL en pacientes jóvenes (42). 

Las complicaciones asociadas a las fracturas del extremo proxi 
mal del hómero no solo se limitan a la incapacidad funcional. El ma 
nejo de la pseudoartrosis y el retardo de consolidación son excesi
vamente complejos y el resultado. en términos de movilidad y fuerza 
es limitado. Rooney (1986) reporta una peque~a serie de 4 casos con 
pseudoartrosis. manifestándose como complicación poco coman y solo 
bajo ciertas circunstancias especiales (43). 

La osteonecrosis es frecuente en fracturas complejas (de 4 par 
tes); del 60 al 85% de estas tienen una pequena cantidad de despla
zamiento interfragmentario. La gu~a para establecer el desplazamien 
to (mayor de 1 cm o de 45· de angulación) se ha usado desde 1970 pa 
ra correlacionar la deformidad residual con la función final y si-
gue siendo vAlida hasta la fecha (2.35). Lee (1981) estudia retros
pectivamente 19 pacientes con fracturas y fractura-luxación de 4 -
partes que evolucionan con nr.crosis avascular. Concluye: la mayor~a 
de pacientes con estas lesiones desarrollan necrosis pero también -
revascularizan rápidamente con sustitución lenta (44). 

StrOmqvist (1987). Veber (1987) y Sathyarup (1988) reportan ca 
aislados de compromiso neurovascular asociado a las fracturas 

luxaciones y fracturas desplazad~s. siendo estas complicaciones se
veras poco frecuentes que requieren manejo prioritario de urgencia. 

Desde 1965. Muller ha establecido un protocolo de manejo de -
ls fracturas del extremo proximal del húmero. de acuerdo a una cla
sificación con bases biomecánicas fundamentadas. Con ciertas modifi 
caciones. el mismo manejo es la base del presente estudio. 



PROBLEMA 

El tratamiento de las fracturas y fracturas-luxaciones del ex
tremo proximal del húmero es muy complejo. lo que ha suscitado 
gran diversidad de técnicas y procedimientos para resolverlas. 

Nosotros consideramos que el procedimiento a emplear. debe pro 
veer una fijación estable. considerando dos factores rundamentales: 
la osteoslntesis per se y el manejo ortopédico del complejo articu
lar; ya que cualquier material de osteoslntesis colocado. aumenta -
el contenido sobre el continente. dando como resultado fricción sub 
acromial. 

Es motivo de este estudio evaluar las técnicas quirúrgicas que 
ya hemos empleado en el manejo de pacientes con estas lesiones. con 
la finalidad de analizar la utilidad de las mismas en nuestro único 
objetivo final. que es proporcionar al paciente funcionalidad y una 
mejor calidad de vida. 
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OBJET:IVC>S 

OBJETIVO PRll'!ARID 

1. Eval.uar resul..t:ados funciona.l.es del tratamiento quirllrgico de J.as 
rracturas del. ext:remo proximai del hümero. me~i~nte osteos~nte-
sis estable. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

J. •. Establ.ecer los principios biol...ógicos y biomecánicos del manejo 
de las t'racturas del extremo proxima.l. del. hümero para adecuar.los 
a cada condición y circunstancia. 

2. Estab.lecer l.as normas de estudio c1J.nico y radiográfico para in
tegrar un diagnóst.ico de precisión. 

3. Estab.lecer un algoritmo de manejo. de acuerdo al tipo de t'ractu
ra y riesgo quirürgico del paciente_ 

4. Eva.luar la correlación cl!nico-terapeütica 
AO. de acuerdo a los resultados funcionales. 

la cl..asit'icación 

S. Proporcionar inf'ormaci6n pre.l.iminar para el desarroll.o de nuevas 
investigaciones. 
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HIPOTESIS 

La eva.l..uaci6n juiciosa cl..1nico radiol.ógica de l.as fracturas y 
t'racturas-luxaciones del extremo proximal del. húmero. permite la -
planiricac!On correcta de su t:rat:amiento y proporcionar una osteo
sintesis esta.ble. obteniendo resul t:ados funcionales satist'actorios. 

HIPOTRSIS ALTERNA 

E.l. tratamiento de las fracturas y fracturas-luxaciones del ex
tI"'emo proxima1 del húmero. dependiendo del riesgo. deberé. ser qui-
rtlrgico para obt:ener resultados funcionales satis:tactorios. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudió. en rorma retrospectiva. los casos de pacientes ma
nejados con tratamiento quirQrg!co durante los anos 1987 a 1993. -

con rracturas y rracturas-luxaciones del extremo proximal del hüme
ro en el módulo de extremidad torácica del HTOLV del IMSS. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 
Se incluyó pacientes con edades entre 16 y 80 anos. ambos 

sexos. con fracturas o rracturas-luxaciones del extremo proximal de 
hOmero. en periodo agudo. producidas por cualquier mecanismo de le 
si6n. expuestas o cerradas. Todos los pacientes debieron someterse 
a tratamiento quirQrgico mediante osteoslntesis. incluyendo los si
guientes implantes: placa en T. tornillos para compresión interrrag 
mentarla. clavos de Steinmann percutáneos. cerclaje de alambre y ri 
jadores externos. 

Se excluyó del estudio a los pacientes que no continuaron el 
seguimiento dentro de la Unidad. pacientes manejados con tratamien
to conservador definitivo o sometidos a recambio protésico~ 

METODOLOGIA: 
La evaluación global de cada paciente incluyó los siguientes 

datos de importancia: edad. sexo, ocupación. fecha de lesión. meca
nismo de lesión. diagnóstico (inc1uyendo estudios radiográficos to
mados a su ingreso). 1esiones asociadas o agregadas. tipo de trata
miento (inicia1 y de.:tinitivo). evolución y complicaciones. 

La evaluación fina1 de cada pacien~e se llevó a cabo mediante 
la escala de evaluación de Neer. que considera: dolor. fuerza muscu 
lar. funcionalidad de la extremidad. arcos de movilidad y cambios a 
natómicos .:tuncionales. ("4Ua 1). 

Se investigó si los pacientes fueron integrados a protoco1o de 
estudio y evaluados de acuerdo al algoritmo de manejo del módu1o de 
extremidad toróica de la Unidad. (lríguw 3) 
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Todas las rracturas se clasiricaron de acuerdo a la nomenclatu 
ra usada por la Ao. 

Todos los pacientes fueron eva1uados por examen directo en re
lación a la runci6n global rinal del hombro. De acuerdo a la escala 
de Neer. los resultados se evaluaron del siguiente modo: 
A) Bueno 89 a 100 puntos 
B) satisfactorio 81-SB puntos 
C) Regular 71-80 puntos 
D) Malo menos de 70 puntos 

La misma puntuación fué empleada para evaluar los resultados -
rinales en relación a cada tipo de fractura y por cada tipo de tra
tamiento empleado. con la finalidad de analizar la runcionalidad de 
la osteos1ntesis estable. 
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RESULTADOS 

Se captaron un total de 117 pacientes con diagnostico de fractu 
t'ractura luxaciOn de cabeza humeral. de los cuales se excluyo a 

24 que fueron manejados con recambio protésico y 33 que no continua 
ron el seguimiento. Fueron evaluados 60 pacientes: 40 del sexo mascu 
l.ino y 20 del sexo femenino. (g~ 1). 

J.as ocupaciones registradas fueron: 30 emplea.dos ( SOt.). 15 amas 
de casa (25•). 6 pensionados (10t.). 5 obreros (8.3t.) y 4 profesionis 
tas (6.6t.). (g~ 2). La edad media t'ué de 46.5 anos. con rango de -
18 a 79 aftos. Fueron 27 lesiones del hombro derecho (44t), 34 del iz 
quierdo (55t.) y 1 lesión bilateral (2t.). (g~ 3). 

Cincuenta y seis pacientes fueron captados en el servicio de Ur 
gencias y 4 pacientes por consulta externa. El diagnóstico. en todos 
los casos. se integró con estudio radiogréfico. mediante tres proyec 
clones bAsicas: anteroposterior verdadera de hombro. lateral y axial 

De acuerdo a 1a nomenclatura AO. 1a clasit'icación de 1as fractu 

quedó de1 siguiente modo: (g_.,,,. •I 
A1 19 ( 31.1'\;) B1 6 (9.Bt.) e°>. o 
A2 5 (B.2'\.) B2 1 (l..6t.) C2 1 (1-6~) 

A3 15 (24.5%) B3 10 (16.4t.) C3 4 (6.St) 

Fueron 26 fracturas luxación (incluyendo la lesión bilateral) Y 
1 fractura expuesta producida por proyectil de arma de fuego. 

El mecanismo de lesión. fuese directo o indirecto. se produjo -
por las siguientes causas:{g~ 5). 

DIRECTO: Calda de plano de sustentación 25 (41.6~) 
Accidente Vial 16 (26.6t.) 
Calda de altura 6 (10%) 

Atropellado 9 (15%) 
HPAF 1 {l.. 6'1;} 

INDIRECTO: Hiperextensión 3 (5~) 
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Todos los pacientes ruaron evaluados de acuerdo al algoritmo de 
manejo de1 servicio de extremidad torácica de la unidad y sometidos 
a tratamiento quirórgico mediante reducción y fijación interna o ex
terna. Tres pacientes hab~an sido tratados inicia1mente con trata--
miento conservador. pero requirieron intervención quirOrgica derini
tiva por evolucionar con conso1idaci6n viciosa y limitación runcio-
nal importante. Una paciente fué captada 5 semanas después de 1a 1e
si0n sin haber recibido tratamiento alguno. 

Los tipos de implante empleados, de acuerdo al tipo de fractura 
y principio biomecánico. rueron: como sostén. placa en T en 25 pa-
cientes (40.9%). clavos de Steinmann percutAneos en 12 (19.6%) y ri
jador externo en 1 (1.6%); como compresión interfragmentaria. torni
llos de esponjosa en 19 pacientes (31.1%); cerclaje de alambre como 
tirante en 1 (l.6%); clavo intramedular como rérula interna en 1 
(1.6') y procedimiento combinado (tornillos + cerclaje o tornillos + 

clavos percutáneos} en 2 pacientes (3.2%}. (g~ 6), 

La resección del ligamento coracoacromial y acromionectom~a ti
po Neer se llevó a cabo en 23 pacientes. correspondiendo. de acuerdo 
al tlpo de manejo: 10 con placa en T, 11 con tornillos de esponjosa, 
1 con cerclaje de alambre y 1 con tratamiento combinado. La transpo
sición de1 tendón de la porción larga del biceps solo se realizó 
los pacientes en quienes la fijación se hizo con placa en T. 

se encontraron las siguientes lesiones asociadas: 
l. De la misma extremidad: l paciente con fractura de apórisis 

noides y de cúpula radial. 1 fractura de escápu1a no desplazada. 
1 rractura de olecranon, 1 de diarisis cubital y 1 de diárisis 
dial. 

2. De la extremidad contralatera1: 1 fractura de clav~cula 
3. Una paciente con fractura luxación bilateral tipo Al 
4. Polifracturados: 1 paciente con fractura menor de pelvis variedad 

4 ramas y 1 paciente con 1esión vertebral LS-Sl y s~ndrome de cau 
da equina y fractura menor de pelvis. 

s. Lesiones múltiples: 5 pacientes con TCE y síndrome posconmocional 
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1 con rractura de glenoides • 1 con contusión torácica. 1 con fractu 
ra de arcos costales. clav1cula y coronoides del mismo lado y 1 con 
hernotorax. fractura de olécranon y supraintercond11ea del mismo lado 

Cinco.paciente tenlan patolog1a de fondo: 1 HTA y Diabetes. 1 -

HTA. Diabetes y AVC no reciente con hemiparesia derecha. 1 HTA sola. 
1 Diabetes controlada y el último crisis convulsivas. 

Tres pacientes tuvieron lesión n~urovascular al momento del ac
cidente. Uno de ellos con lesión de la arteria axilar que fué repara 
da de Urgencia. 

De acuerdo a la escala de evaluación. se obtuvieron los siguien 
tes resultados: BUENO 12 pacientes (20t). SATISFACTORIO 34 pacientes 
CS6•J. REGULAR 10 pacientes (16t) y MALO 5 pacientes (8%). (~ 7). 

Para la función (incluyendo alcance de la extremidad y estabili 
dad). 20 pacientes (32.Bt) con mlnima restricción. ~til para traba-
jar por debajo del nivel del hombro. 27 (44.2%} pueden realizar acti 
vidades de casa, compras, conducir. peinarse. vestirse y desvertirse 
10 (l6.4t) pueden hacer trabajos de casa sencillos: 1 (1-6%} solo ac 
tividades suaves posibies y 3 (4.9•J sin habilidad para usar la ex-
tremidad. (g~ 8). 

Para arcos de movilidad, obtuvimos los siguientes resultados: 
ABDUCCION (g'láf,ica 9) FLEXION (~ 70) 

Menos 30• 3 (4.9t) 
30· - 60· 7 (11.4•) 
60· - 90· 14 (22.9,) 
90· - 120· 33 (54•) 
Más 120• 4 (6.6t} 

EXTENSION 
( """""' 11} 

Menos 15· 1 (1.6t) 

is· - 30· 3 ( 4.9\) 
30· - 45• 52 (85.2t) 
Més 45• 5 (B.191;) 

Menos 30• 3 (4.9,) 
30• - 60· 2 (3.2•) 
60· - 90• 2 (3.2'} 
90• - 120· 39 (63.9%) 
M .. s 120· 15 (24.St) 

ROTACION EXTERNA (o~ 12) 

Menos 10· 3 (4.9') 

20· - 30· 1 (1.6'' 
30· - 60· 40 (65.5%) 

Mlts 60• 17 (27.B'&) 
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ROTACION INTERNA < a""l.i= 13). 

Menos 30º o pacientes 
30º - 60º 4 (6.51.;) 
60º - 70º 13 ( 21. 3'!;) 

70º - 90º 44 (22.1%) 
Más 90º o pacientes 

En cuanto al dolor, 5 pacientes (B.1%) estaban excentos de do
lor; 32 (52.4t) con dolor ocasional o suave: 19 (31.1t) presente du 
rante cierta actividades particulare~, ligero: 4 (6.6t) moderado, -
presente durante actividades m1nimas. requiere salicilatos :frecuen
tes Y solo 1 (1.6%) con dolor incapacitante, presente y sin varia-
cienes, con medicación frecuente y 'fuerte. (~ 14). 

La fuerza muscular. con la escala de oaniel's, resulto: 3 pa-
cientes (4.9') con contractura muscular solamente: 1 (1.6t) a favor 
del.a gravedad; 9 (14.7%) en contra de J.a gravedad y 48 (78.6%) con 
fuerza suficiente y con resistencia. Ningón paciente recupero J.a -
fuerza al. 100t. {g'Lá¿.i.c.o 15). 

En general, en relación al tipo especifico de tratamiento: de 
J.a 'fracturas 'fijadas con PLACA EN T el 64% tuvieron resultados sa-
tia:factorios. 161.; buenos, 12% regular y 8% malo (~ 16). Las frac 
turas fijadas con TORNILLOS DE ESPONJOSA tuvieron resultados satis
factorios en el 58% de los casos. bueno en 37% y reguJ.ar solo en el 
51; de l.os casos (g.,,a;~ 17). Las fracturas manejadas con reducción ce 
rrada y :fijación con CLAVOS DE STEINMANN percutáneos tuvieron resul 
~ados satisfactorios en 58' y regulares en 42% de los casos (o'ld&-ica 

1&). El paciente que se manejó.con FIJADOR EXTERNO tuvo resultados 
satisfactorios. el manejado con CERCLAJE evolucionó con mal resulta 
do. del mismo modo que el. que se manejó con CLAVO INTRAMEOULAR. De 
las dos lesiones manejadas con combinación de tornillos con cercla
je o clavos percutáneos. el primero evolucionó con buenos resulta-
dos y el segundo con malos. 

En relación al tipo de fractura. las que más resultados buenos 
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y satisfactorios reportaron. fueron las Al. seguidas de las A3. Los 
resultados regulares se presentaron más en las A3 y B3 y los malos 
en las Al. Sin embargo. hay que tomar en consideración que las le-
siones más frecuentes son del tipo Al y A3. (t.aM.a 2) 

De los 23 pacientes a quienes se realizó acromionectom!a tipo 
Neer y resección del ligamento coracoacromial: 7 (30.4%) evoluciona 
ron con buenos resultados; 12 (52.l~) con resultados satisfactorios 
2 (B.6%) con resultados regulares y 2 (B.6') con mal resultado. 
(g'\á~ 19) 

El promedio de d1as de hospitalización fué de 9. con m!nimo de 
2 y m~xima de 34. El promedio de tiempo de consolidación fué de --
12.4 semanas con mlnima de 10 y máxima de 16. Los pacientes fueron 
controlados del siguiente modo: primero en la Unidad hasta la canso 
lidación completa, posteriormente enviados a Medicina F!sica donde 
permanecieron durante B a 10 semanas. Finalmente acudieron nuevamen 
te a la Unidad para valorar su egreso derinitivo. el cual se llevó 
a cabo promerio a las 24 semanas. con m~nima de 20 semanas y 

méxima de 12 meses. 

Las complicaciones encontradas fueron: infección superficial -
en 3 casos, controladas con antibiótico. evolucionaron ron resulta
dos bueno, satisfactorio y malo respectivamente. Dos pacientes pre
sentaron rigidez articular y dolor; a uno de ellos se le retiró el 
material y evolucionó satisfactoriamente. el otro tuvo malos resul
tados. Un paciente tuvo capsulitis residual que se manejó con nuev~ 
tratamiento quirúrgico, consistente en capsulotom!a. tuvo buenos re 
sultados. Otro mas presentó refractura a los 3 meses y ya no se reo 
peró por mala c~lidad ósea: tuvo resultados regulares. En tres pa-
cientes el material de osteosint:esig protruyó hacia la piel. el --
cual se retiró. Tuvieron result:ados bue.no. satisfactorio y regular 
respectivamente. Finalmente. un paciente con hipoestesia residual -
del brazo. no limitant:e, evolucionó con buenos resultados. En total 
20~ de complicaciones, las cuales tuvieron resultados buenos o 
tisfact:.orios ~n un 67%. regulares en 2si y malos solo en 16.6% des

pués de su manéjo. 
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DISCOS ION 

Los objetivos de1 tratamiento de 1as fracturas y fracturas---
1uxaciones del extremo proximal de1 h\lmero son. la restitución 
tómica de todos los tejidos comprometidos y 1a recuperación de un -
miembro con funcionalidad completa en el menor tiempo posible. 

Los métodos creados para lograr estos objetivos son muy varia
dos y controversia1es. En 1933. Franka~ describe el método de mani
pulación para 1a reducción de las :f'"ra·cturas del cue1lo humeral { 7). 
Robertos en 1932 (9) y Al1dredge en 1940 (11) muestran las ventajas 
de la movilidad y rehabilitación activas y tempranas. Mil1er {1940) 
mantiene que la reducción incompleta es compatible con buenos resu1 
tados funcionales. siempre y cuando la tuberosidad mayor no se en-
cuentre en posición muy elevada por debajo del acromion (10). Her-
mann {1944) hace especial referencia a la corrección de los defec-
tos anatómicos (13). De Pa1ma y Cautilli en 1961 observan fracturas 
desplazadas en las que la posición mejoró después de inmovilización 

cabestrillo (6). 

Neer realiza en 1970 un amplio estudio de estas lesiones. esta 
blece una clasificación basada en las cuatro partes principales que 
conforman el extremo proximal del hQmero y reporta re~ultados de ma 
nejo y complicaciones. El manejo de lesiones de 2 y 3 partes tiene 
mejor pronóstico que las de 4 partes. tratándolas con fijación in-
terna. En estas últimas siempre es preferible el recambio protésico 
si se quiere mejorar el pronóstico de funcionalidad (2). De1 mismo 
modo. reporta resultados más satisfactorios con ei tratamiento qui
rúrgico que con el conservador. a diferencia de Clifford (1980) que 
reporca 56% de buenos resultados cun este ültlmo. 

En la serie de Sturzenegger {i9é2) el 30% de sus pacientes de
sarrolló osteonecrosis cuando se placa Y tornillos para la -
fijación y. solo lOt cuando se us6 otro método menos extenso de fi 
jaci6n ( 20). 
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En el estudio de Keene (1983) 1as rracturas que conso1idan con 
menos de 1.5 cm de desp1azamiento Y 55• de angu1aci6n. tuvieron re
su1tados de buenos a exce1entes (22). Por otro 1ado. Paavo1ainen -
(1983) reporta sus pobres ~esu1tados con rijación interna (23). Mou 
radian (1985) obtiene buenos resultados con una barra supracond11ea 
modificada de Zicke1 en fracturas de 2 y 3 partes (26) y Yamano -
( 1986) con pl.aca angulada, basá.n,dose en l.a experiencia de buenos re 
su1tados obtenidos en otros huesos 1argos (29). Kristiansen (1987) 
l.os maneja con fijador externo y también obt~ene resu1tadoa satis-
factorios (31.32.33). Zifko (1991) emp1ea clavo intramedular. 
buenos resu1tados en la mitad de los casos (40). 

Cofiel.d (1988) menciona l.a dificultad de aplicar un criterio -
adecuado de manejo (35) y Hawkins (1987) hace al.ución a los conoci
mientos previos que se deben poseer para cump1ir con l.os objetivos 
de la fijación interna (30). 

El. presente estudio reporta resultados funcionales de 60 pa--
cientes tratados con osteos1ntesis estable. tomando en cuenta 
lo el implante, sino los principios biológicos y biomecAnicos de la 
articulación glenohumeral. Los pacientes se sometieron a estudio 
clínico y radiogréfico completo. Fueron analizados de acuerdo al al. 
goritmo de manejo empleado en el. servicio de extremidad toracica de 
la Unidad y, de acuerdo al mismo (considerando calidad ósea y ries
go quirúrgico de cada paciente) se tomó la desición de rea1izar un 
procedimiento quirúrgico o manejarlos definitivamente con tratamien 
to conservador. Los pacientes tuvieron seguimiento durante el poso
peratorio inmediato y mediato. enviados Medicina Física y evaluados 
al. final de la rehabilitación para definir el reingreso a sus acti
vidades diarias normales. 

Los resultados que obtuvimos fueron satisfactorios en el 56% 
de los casos. con complicaciones en solo un 20% de casos. las cua-
les tuvieron resultados buenos o satisfac~orios en un 67%. :egula-
res en 25% y malos sol.o en un 16.6% después de su manejo. En base 
esto. donsideramos que l.os mejores resultados del manejo de estas -
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1esionea se obtienen con 1a aplicación de un a1goritmo de diagn6sti 
co y tratamiento. que permite establecer una terapeQtica juiciosa y 
rea1izar una p1aniricaci6n preoperatoria. en 1os casos tributarios 
de osteoa~ntesis estable. 

En 1a mayoria de nuestros casos. 1a extremidad queda con run-
cionalidad para realizar actividades de casa. Qtil para trabajos -
por debajo de1 nive1 del hombro. cnn dolor presente solo durante -
ciertas actividades. 1o que les permite! reintegrarse a su viaa dia 
ria norma1 y va1erse por s~ mismOs. siendo nuevamente Qtiles a la -
sociedad. 
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CONCLUSIONES 

1. Los ::c::-e=sultados funcionales del tratamiento quirOrgico de las --
t'raC'C:l.Zras de.1 extremo proximal del h\lmero. mediante osteos!.nte-
sis ~s:table. son satist'actorios en e.l 56t de los casos. con solo 
un m~nr..lmo de complicaciones. 

2. El pr-:L:ncipio biológico del~ l:'ratamiento de las fracturas del ex-
tremc::a proxima.l del húmero es la restitución de la superficie ar
ticuLa...r glenohumeral. ~ manteniendo const"ante e1 espacio subacro-
mial - Los principios biomecAnicos son de sostén y compresión in
terrr-a..gmentar ia. 

3. El es:t--.Jdio c:.11.nico completo del paciente. as!. como la obtención 
de lfml.s proyec::ciones radiogr.§t'icas adecuadas. permiten integrar -
un dLagn6stic::o definí tivo de precisión. 

4. Los nae _jores .resultados funcional.es se obtienen en lesiones de me 
nor c=omiplej 1.clad, en las cual.es los principios biomecAnicos son a 
pllca.....1>..:les a ..l... os distintos tipos de implantes. Esto establ.ece una 
:firme c:::orre.lación cl.1nico-terapeút:ica con la clasi:ficación AO. 

S. La ap..J..:icación. de un algoritmo de diagnóstico y tratamiento permi 
te la aplicación de una terapeútica juiciosa y. en los casos tri 
butar- 4os de e>steosi.ntesis estable. una pl.ani ficación preoperato
ria P-artnite e>btener resu1tados runciona1es adecuados. 
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TABLA 1. CRITERIO PARA LA EVALUACION DE RESULTADOS (C.S. Neer 1970) 

1. DOLOR (35 puntos) 
Sin dolor 

b- suave. ocasional. no comproteme la actividad 
35 

30 
Ligero. sin efecto en actividades ordinarias 25 

d- Moderado. tolerable. requiere analgésico suave ocasional 15 

Marcado. con serias limitaciopes 5 
r. Completamente incapacitante O 

2. FUNCION (30 puntos) 
Fuerza muscular 
1) Normal 
2) Buena (con resistencia) 
3) Regular (en contra de la gravedad) 
4) Pobre (a ravor de la gravedad) 
5) Mala (solo contracción muscular) 
6) Ninguna 

b. Alcance 
1) Arriba de la cabeza 
2) A la boca 
3) Atarse el cabello 
4) A la axila opuesta 
5) atarse el brazier 
Estabilidad 
l } Elevación 
2) Lanzar 
3) Golpear 
4) Jalar 
5} Sustener sobre :J cabez~ 

3. RANGO DE MOVILIDAD (25 puntos) 
Flexión (en el plano sagital} 
m~s de 120 grado~ 
90 a 120 grados 
60 a 90 grados 
JO ci 60 grados 
menos de 30 grados 

.. s .. 
••4 .. 

''3"' 

··2·· 
"l'' 

"O" 

10 
a 
6 

4 

2 

o 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 
2 

2 

6 

5 

4 

2 
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b. Abducción (en el plano corona1) 
más de 120 grados 
90 a 120 grados 
60 a 90 grados 

30 a 60 grados 
menos de 30 grados 

c. Extensión 
45 grados 
30 grados 
15 grados 

6 

5 

4 

2 

1 

3 

2 

1 
menos de 15 grados O 

d. Rotación externa (de la posición anatómica con codo doblado) 
60 grados 5 

30 grados 3 

10 grados 1 

menos de 10 grados O 
Rotac~ón interna (de la posición anatómica con codo dob1ado) 
90 grados ( T6 ) S 
70 grados (T12) 

SO grados (L5) 
30 grados (gluteo) 

de 30 grados 

4 

3 

2 

o 

4. ANATOMIA (10 puntos). Rotación. angulaci6n. incongruencia articu
lar. retracción tuberositaria. falla del metal. miositis 
peudoartrosís. necrosis avascular. 

Ninguna 10 
b. Ligera 8 

Moderada 4 

d. Marcada O a 2 
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL 
DEL HUMERO· 

MASOUL-INO. """ 

FEMENINO 
330I 

GRAFICA 1. Frecuencia por sexo. 

53 



FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL 
DEL HUMERO 

eo ... -
~ro'9elonleta Ama de C- Penalonado Obr ... o Emple•do 
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ªº 
--------~-- ----------- --

Profealonlat•Am• d• Caea Penalonedo Obrero Empleado 

GRAFICA 2. Frecuencia Por ocupaclon. 

54 



FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL 
DEL HUMERO 

BILATERAL BILATERAL 
1 2 ... 

IZQUIERDO IZQUIERDO 
34 55~ 

GRAFICA 3. Miembro Toracico afectado. 
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL 
DEL HUMERO 
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GRAFICA 4. Tipos de fractura. 
(Claalflcacion AO) 
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL 
DEL HUMERO 
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GRAFICA 5. Mecanismo de Lesfon 
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FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL 
DEL HUMERO 
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TABLA 2. RESULTADOS FUNCIONALES FINALES 
(TIPO DE FRACTURA. CLASIFICACION M>) 

TIPO BUSNO SATISFACTORIO REGULAR PIALO TOTAL 

--------------------------------------------------------------"'- 5 l.1 1 2 19 

A2 4 1 s 
A3 3 B 4 15 

B1 2 4 6 

B2 1 1 

B3 1 s 3 1 10 

C1 

C2 1 1 

C3 2 1 1 4 

-------------------------------------------------------------TOTAL 12 34 10 5 61 
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