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Antecedentes. 

 

Historia 

Las fracturas de humero proximal antiguamente se manejaban con tratamientos 

conservadores con vendajes, manipulación, yesos colgantes y rehabilitación 

temprana. Muchos autores observaron resultados satisfactorios a pesar de la 

presencia de consolidación defectuosa. Pero existe un límite Knee et al. Encontró 

que angulaciones mayores de 55° o desplazamientos mayores de 1.5 grados 

evolucionan de forma no satisfactoria. Otros autores describen malos resultados 
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en pacientes con fracturas de 4 fragmentos con tratamientos no quirúrgicos (1,2, 

3, 4,12).  

 

Los primeros casos reportados de fijación interna datan de de 1770 en Francia. En 

1906 Lambotte uso por primera vez una aguja intramedular para la fijación de una 

fractura de cabeza humeral. Con el transcurso del tiempo se han usado gran 

cantidad de  materiales de osteosíntesis entre los cuales se encuentran: grapas, 

placas y tornillos, placa lámina, clavos centromedulares, cerclajes y bandas de 

tensión.  El manual AO en 1970 recomienda la fijación interna rígida con placas y 

tornillos, Neer en el mismo año desarrolla un sistema de fijación mínima con 

sutura o lazos de alambre evitando lesionar el aporte sanguíneo de la cabeza 

humeral. Bohler en 1964 describe por primera vez la fijación con clavillos 

percutáneos, siendo esta de gran controversia por incidencia de infecciones y 

malos resultados en otras series de estudios (1,10,11, 21).  

 

La artroplastia protésica, es también una opción de tratamiento, sobre todo en 

pacientes ancianos fracturas severas, fracturas de cuatro partes y fracturas 

luxaciones, en 1988 Neer y MacIlveen reportan resultados satisfactorios en el uso 

de prótesis posterior a la mejoría de la técnica quirúrgica y de rehabilitación 

posterior a la artroplastia (8, 22).  

 

Las fracturas de humero proximal representan un problema de salud pública. Las 

fracturas de húmero proximal son el 5% de todas las fracturas. Representan un  2 

a 3% de las fracturas de la extremidad superior. Ocupan el  3er lugar de las 

fracturas en adultos mayores, 3 de cada 4 son en mayores de 60 años (19) y 
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hasta la fecha el tratamiento de las fracturas de 3 y 4 fragmentos es controversial, 

tanto por los resultados funcionales, como por la presencia de osteonecrosis que 

se presenta de la siguiente manera (27):  

 

Impactación valgo                                        26% 

Desplazadas de 3 partes                      32% 

Desplazadas de 4 partes                      50% 

Fractura luxación de la cabeza                       87%  

 

En la actualidad los implantes de osteosíntesis han tenido un avance significativo 

gracias a la estabilidad angular que estos proveen, lo que ha permitido realizar 

osteosíntesis en lesiones que anteriormente se confinaban al uso de 

Hemiartroplastía, obteniendo resultados satisfactorios funcionalmente a pesar de 

presentar fracturas severas y complejas de 3 y 4 fragmentos.  

 

 

Estudios actuales demuestran que el uso de implantes con estabilidad angular 

entre los que destacan la placa PHILOS ® (Proximal Humerus Internal Locked 

System, Synthes, Oberdorf, Switzerland) y el clavo centromedular de humero 

proximal (Targon PH®; Aesculap, Tuttlingen, Germany), presenta buenos 

resultados entre los cuales podemos citar: 

 

Wolfgang Linhart, MD; Orthop Trauma _ Volume 22, Number 3 Supplement, March 

2008, demuestra que el uso del clavo PH en pacientes con fracturas de 3 y 4 

fragmentos da resultados satisfactorios en funcionalidad y consolidación 
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reportando buenos resultados en un 86% de los pacientes valorados con la escala 

de constant (15).   

Klitscher, european journal of trauma and Emergency surgery 2007, obtuvo 70% 

de resultados satisfactorios en el uso de osteosíntesis con estabilidad angular en 

pacientes con fracturas de 2 a 4 fragmentos utilizando placa Philos. Reportando 

46.7% buenos resultados y 20% excelentes posterior a 1 año de seguimiento (13).  

.  

En un estudio comparativo entre la osteosíntesis con  placas de estabilidad 

angular y el uso de hemiartroplastía, obtiene resultados significativos a favor del 

uso de la osteosíntesis en pacientes con fracturas de 3 fragmentos tanto en los 

rangos de movilidad como en la reintegración a las actividades de la vida diaria, 

así como en  la puntuación final en la escala de Constant. En fracturas de 4 

fragmentos  no existieron diferencias significativas en los resultados funcionales 

entre la hemiartroplastía y  lo que demuestra que  el uso de la hemiartroplastía no 

representa una ventaja sobre los nuevos implantes que confiere estabilidad 

angular. (23). Ver figura 1 

 

 

Lo anterior refleja que el tratamiento de las fracturas de humero proximal sobre 

todo las complejas de 3 y 4 fragmentos aun representa discusión y controversia. 

Por lo que es necesario desarrollar estudios clínicos, 

  

 

 

 



10 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Justificación. 

 

• Las fracturas de humero proximal en los últimos tiempos ha sido objeto de 

múltiples opciones de tratamiento y actualmente la posibilidad de mejores 

técnicas y mejores implantes de osteosíntesis, ha incentivado su utilización 

en fracturas complejas de 3 y 4 fragmentos. 

• Lo anterior plantea la necesidad de evaluar los resultados funcionales de 

forma objetiva.  Con el fin de conocer el resultado del uso de implantes con 

estabilidad angular a corto y mediano plazo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

• Las fracturas de humero proximal de 3 y 4 fragmentos representa un 

problema clínico y de salud pública de difícil resolución, causante de 

discapacidad funcional importante y hasta la fecha controversial en su 

tratamiento con el uso de osteosíntesis. 

• En el servicio de trauma se han utilizado implantes con estabilidad angular 

en el tratamiento de estas fracturas complejas. 

 

 

 

 

 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION. 

 

¿La osteosíntesis de las fracturas de húmero proximal de 3 ó 4 fragmentos con 

implantes de estabilidad angular, es adecuado en términos de funcionalidad a 2 

años de evolución?  

 

HIPOTESIS DE TRABAJO 
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• Los resultados de la osteosíntesis de las fracturas de humero proximal de 3 

y 4 fragmentos con estabilidad angular son satisfactorios a 2 años de 

evolución  

• 60% o más de los pacientes con fractura de humero proximal tratados con 

osteosíntesis en el INR de enero de 2007 a marzo del 2009 presentarán 

resultados funcionales de 70 o más puntos en base a la escala de Constant 

y entre 28 a 35 puntos de la escala de UCLA a 2 años de la cirugía.  

 

Objetivo general. 

 

Evaluar los resultados clínicos funcionales y radiológicos de los pacientes con 

fractura de húmero proximal de 3 y 4 fragmentos, con un seguimiento mínimo de 2 

años.  

 

 

 

 

 

Objetivos específicos. 

 

• Aplicar la escala de Constant, UCLA, SF36 Y EVA  posoperatoria a los   24 

meses. 

• Evaluar los resultados radiográficos a los 24 meses 

• Correlacionar resultado radiológico con el resultado funcional a los 24  

meses. 
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Objetivos secundarios 

 

• Documentar el grado de satisfacción y el cumplimiento de expectativas a 24 

meses. 

• Documentar los resultados obtenidos con los diferentes implantes. 

• Documentar las complicaciones y causas de los malos resultados 

 

Tipo de Estudio. 

 

Estudio observacional, descriptivo y transversal  

 

 

 

 

 

 

Resultados esperados. 

 

Elaboración de protocolo de tratamiento y seguimiento de los pacientes con 

fractura de humero proximal de 3 y 4 fragmentos con implantes de osteosíntesis 

con estabilidad angular, en el Instituto Nacional de Rehabilitación. 

 

Material y métodos 
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• Participaron en el estudio  pacientes con fractura de húmero proximal de 3 y 

4 fragmentos tratados  en el servicio de traumatología del INR con 

implantes de osteosíntesis con estabilidad angular y que cumplieran con los 

criterios de inclusión. 

 

Criterios de inclusión.  

 

• Pacientes de cualquier sexo    

• Con madurez ósea  

• Fractura aguda de 3 y 4 fragmentos con clasificación de Neer IV-V 3 y 4 

fragmentos, AO 11B-11C. (Anexo 2). 

• Osteosíntesis usando  implantes con estabilidad angular: placa PHILOS ® 

(Proximal Humerus Internal Locked System, Synthes, Oberdorf, 

Switzerland) y el clavo centromedular de humero proximal (Targon PH®; 

Aesculap, Tuttlingen, Germany). 

• Pacientes que tengan un seguimiento mínimo de 24 meses 

• Firma de consentimiento informado.  

 

 

 

Criterios de exclusión. 

 

• Pacientes en los el tiempo de evolución entre la fractura y el tratamiento 

quirúrgico fue  mayor de 2 semanas 
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• Pacientes que tengan alguna patología previamente documentada del 

miembro superior fracturado. 

• Pacientes que durante el periodo entre la cirugía y la evaluación funcional  

presenten fractura del segmento estudiado. 

 

 

 

Criterios de eliminación. 

 

• Pacientes que no completen la evaluación con las escalas de Constant, 

UCLA, SF36 y EVA 

• Pacientes en quienes no se pueda realizar la evaluación radiológica  

• Que no cumplan 2 años de seguimiento. 

 

 

 

VARIABLES. 

 

Independientes: 

 Genero 

 Edad 

 Lado afectado 

 Tipo de fractura 

 Resultado de escalas 
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Dependientes:  

 Clasificación  

 Tipo de implante utilizado 

 

 

Metodología.  

 

• Para localizar a los pacientes se utilizo la base de datos SAIH del Instituto 

Nacional de Rehabilitación. 

• Posteriormente se realizo análisis de estudios radiológicos prequirúrgicos 

para determinar clasificación de los  mismos,  basados en los estándares 

de la clasificación de Neer y de AO. 

• Una vez identificados los pacientes que cumplieran con el tiempo  mínimo 

de evolución se citaron  al servicio de traumatología para realizar estudios 

radiográficos y escalas de evaluación. 

•  Una vez que aceptaron participar y se firmo el consentimiento informado se 

procedía a la aplicarán de escalas (Constant, UCLA, SF36 Y EVA) Anexo 1. 

• El día de la aplicación de los instrumentos de medición se realizaron 

estudios radiográficos, antero posterior de hombro, antero posterior 

verdadera de hombro y tangencial de escapula, con técnica estándar para 

la toma de los mismos. 

• Se realizo también exploración física dirigida a la valoración de los arcos de 

movilidad de hombro y determinación de fuerza muscular, cuantificada con 

dinamómetro. 

• Los pacientes se reclutaron de Julio de 2009 a Marzo de 2011 
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• Posteriormente se procedió a valoración de escalas y análisis de resultados 

de los mismos así como análisis estadístico de resultados para determinar 

significancias. 

 

RESULTADOS 

Descripción demográfica. 

 

Se localizaron 26 pacientes de los cuales se analizaron 19 pacientes,  6 hombres 

y 13 mujeres, con promedio de edad de 57 años (22-90), 15 con fractura de 3 

fragmentos y 4 de 4 fragmentos, 13 manejados con osteosíntesis con placa Philos 

y 6 con clavo PH.  4 pacientes estaban finados al momento del estudio, 1 presento 

fractura de radio distal de la extremidad afectada y los 2 restantes no cumplieron 

con los criterios de inclusión. 

 

 

 

PACIENTES POR GÉNERO. 
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PACIENTES POR EDAD 

 

 

 

 

PROMEDIO DE EDAD 
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PACIENTES POR LADO AFECTADO 

 

 

 

PACIENTES POR NUMERO DE FRAGMENTOS 
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ESCALA DE AO 
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ESCALA DE NEER 

 

 

 

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS 

 

 

 

NEER 

MATERIAL DE OSTEOSINTESIS 

• PHILOS 

• PH 
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Resultados.  

 

En la escala de funcionalidad de CONSTANT 11 pacientes obtuvieron resultados 

de 75-100 (57.89%), 7 pacientes obtuvieron entre 50-74 puntos (36.84%) y 2 

pacientes entre 25-49 puntos  (10.52%).  

 

En la escala de valoración de UCLA 5 pacientes obtuvieron puntaje de entre 34-35 

puntos (26.31%), 5 pacientes entre 28-33 (26.31%), 6 pacientes entre 21-27  

(31.57%) y 2 pacientes 0-20 (10.52%).  

 

En la encuesta de salud SF 36 los resultados promedio para estado psicológico y 

mental fueron  PCS 49.84 y MCS 52.4.   

 

En la escala visual análoga para el dolor 7 pacientes con EVA de 0, 3 pacientes 

con EVA de 1, 3 pacientes con  EVA de 2, 2 pacientes con EVA de 3, 2 pacientes 

con EVA de 4, 2 pacientes con EVA de 5. 
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ESCALA DE CONSTANT 

 

 

 

ESCALA DE UCLA 

 

 

 

10 

8 • O-59 

6 . 60-69 

4 . 70-84 

2 . 85-100 

O 

UCLA 
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GRAFICA  COMPARATIVA 

 

 

ESCALA VISUAL ANALOGA 

 

 

 

100 

80 

60 

40 

20 

O 

3FRAG 4FRAG 

EVA 

• CONSTANT 

• UCLA 

. 0-3 

. 4-6. 
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FOTOGRAFIAS DE ESTUDIOS RADIOGRAFICOS Y CLINICAS. 

 

 

 

 

 



26 
 

ANALISIS ESTADISTICO. 

 

Las comparaciones entre los 2 tratamientos se hicieron con prueba U de Mann-

Whitney para muestras independientes. Un valor de p < 0.05 es significativo, 

posteriormente a la aplicación del software, Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) se obtuvieron los siguientes resultados: 

 

No existieron diferencias significativas entre la comparación de los pacientes 

tratados con los diferentes implantes de osteosíntesis (placa Philos o clavo 

centromedular PH) en cuanto a control de dolor y funcionalidad.  

 

No se encontraron diferencias significativas entre pacientes con fracturas de 3 y 4 

fragmentos, en escalas funcionales y SF 36. UCLA (p= 0.1), Constant (p= 0.32), 

EVA (p= 0.1), SF 36 (p= 0.76, p= 0.21). 

 

Se detectaron a 2 pacientes con necrosis de la cabeza humeral por medio de 

imagen de rayos X: uno con el diagnostico de fractura de 4 fragmentos y otro de 3 

fragmentos, ambos manejados con osteosíntesis con placa Philos. Representan 

un (10%) de la muestra total.  Ambos presentan restricción para la flexión 

abducción y rotación interna, no existen datos de pseudoartrosis por lo que la 

causa probable es lesión de la arteria circunfleja humeral anterior por fractura de 

las tuberosidades. 
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TABLA 1 ANALISIS ESTADISTICO. 

 

EVA 

 

UCLA 
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CONSTANT 

 

SF 36 FISICO Y MENTAL 
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Discusión. 

 

El tratamiento de las fracturas de humero proximal de 3 y 4 fragmentos 

representan un reto y  no existe un consenso para estandarizar los diferentes 

métodos e implantes de osteosíntesis que pueden utilizarse. Actualmente los 

tratamientos que mejores resultados han arrojado son la osteosíntesis con 

implantes que confieren estabilidad angular placas anguladas, clavo 

centromedular y la hemiartroplastía (5, 7, 14).   

 

El uso de implantes  con estabilidad angular, para la osteosíntesis de fracturas 

complejas ofrece la ventaja de permitir una mejor fijación en el hueso osteopénico, 

lo que facilita una pronta consolidación. 

 

Este tipo de implantes permiten abordajes quirúrgicos más pequeños, en este 

caso transdeltoideo, lo que ofrece la ventaja de requerir una menor disección de 

tejidos blandos, preservando así la vascularidad, lo que favorece a la 

consolidación (26). 

 

El presente estudio tiene como meta determinar cuáles son los resultados 

funcionales de pacientes tratados con osteosíntesis con implantes que 

proporcionan estabilidad angular a 2 años de evolución, con el fin justificar de 

forma objetiva el uso de los mismos. 

 

Revisamos 19 pacientes cuya distribución demográfica fue semejante a la 

reportada internacionalmente. (26) 
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Solo 2 pacientes presentaron necrosis (10%), lo que es un porcentaje 

relativamente bajo para este tipo de lesión. En este estudio se encontró un índice 

de necrosis en pacientes con fractura de 3 fragmentos que represento un 5% 

mientras que en la literatura se reporta hasta un 32%. Y en pacientes con 4 

fragmentos un 25% mientras que en la literatura se reporta hasta un 50%. (27) 

 

Se obtuvieron buenos resultados funcionales en los dos grupos y con los dos 

implantes. Ya que más del 60% de la muestra se encuentra entre excelentes y 

buenos resultados y un 87% en total se encuentra en parámetros funcionales 

aceptables dentro de las escalas de Constant y UCLA. Los dos malos resultados 

fueron los pacientes que presentaron osteonecrosis, este punto se correlaciono 

mejor la escala de UCLA. (Anexo 1) 

 

Un punto a destacar es que en los pacientes que presentaban fracturas de 3 y 4 

fragmentos no presentaron diferencias estadísticas en las escalas de valoración 

funcional, ni existieron diferencia con el uso de implante.   

 

Las fracturas de 4 partes se tratan convencionalmente con hemiartroplastía, sin 

embargo en este estudio se lograron buenos resultados funcionales en 3 de los 4 

pacientes con este diagnostico. Sin embargo la muestra que representa al grupo 

de 4 fragmentos no es lo suficientemente grande para poder ser significativa, a 

pesar de esto los resultados indican que los implantes con estabilidad angular 

ofrecen buenos resultados funcionales a mediano plazo y que el uso de los mismo 

es adecuado.  
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Con respecto al control de dolor los resultados son alentadores ya que el 78% de 

la muestra presentan un EVA de menos de 3 puntos.  

 

En la encuesta de salud SF 36, tanto en su parámetro de valoración física como 

mental se obtuvieron resultados  que nos indica que la integración a las 

actividades cotidianas, y a una vida normal hasta el momento es satisfactoria. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSIONES. 
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 El uso de la osteosíntesis con implantes de estabilidad angular es una opción 

válida de tratamiento de las fracturas complejas del humero proximal.   

 

Permite obtener resultados adecuados en términos de funcionalidad, así como  

control de dolor y estado de percepción de salud. Confiere estabilidad de la 

fractura que permite la consolidación.   

 

Las limitaciones de este estudio son el tener una muestra pequeña de pacientes y 

que la selección de implantes  no fue aleatorizada. Sin embargo se obtuvo un 

buen desempeño del uso de implantes con estabilidad angular. Es necesario 

realizar estudios prospectivos aleatorizados  con muestras más grandes y un 

mayor tiempo de seguimiento para poder determinar significancias.  Sería útil 

comparar la hemiartroplastía de hombro con la osteosíntesis con implantes de 

estabilidad angular en fracturas de 4 partes. 
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Puntaje máximo 35 puntos: Excelente 34-35, Bueno 28-33, Regular 21-27; Malo 0-20. 

 

 

2. CLASIFICACIONES 
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