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Resumen. Se presentan 36 casos de fractura de himero proximal tipos B2 y B3 tratados quirur-
gicamente mediante osteosintesis con clavo proximal (4 casos) o placa bloqueada (29 casos) o uti-
lizando una hemiartroplastia de hombro (3 casos). Los resultados fueron buenos en la mayor parte
de los pacientes, con un dolor medio de 11,97/15 en la cotacion cifrada de Constant, una fuerza de
13,42/25 puntos y una movilidad de 24,33/40 puntos. Las complicaciones mas importantes fueron
el conflicto subacromial (10 casos), la consolidacion viciosa de la fractura en varo (6 casos) y la
consolidacion viciosa de las tuberosidades (5 casos). Las fracturas del humero proximal tipo B2
y B3 son lesiones que evolucionan normalmente bien, cuando la técnica quirtirgica se realiza de
forma correcta.

Fractures of the proximal humerus (B2-B3). Surgical management.

Summary. 36 cases of B2-B3 type fracture of the proximal humerus are presented. They were
treated surgically by reduction and internal fixation with a proximal humeral nail (4 cases), a loc-
king plate (29 cases); or using a shoulder hemi-arthroplasty (3 cases). The results were satisfactory
at most of the patients concerning the residual pain (mean Constant-Murley pain score: 11,97/15),
the strength (mean Constant-Murley strength score: 13,42/25) and joint mobility of the shoulder
(mean Constant-Murley mobility score: 24,33/40). The most important complications were rotator
cuff disorders (10 cases), varus consolidation of fracture (6 cases) and malunion of the tuberosities
(5 cases). Proximal humerus fractures type B2 and B3 are lesions that evolve usually well, when
the surgical procedure is performed correctly.
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Introduccion.

Las fracturas de la parte proximal del humero
son lesiones frecuentes, constituyendo apro-
ximadamente entre el 4% y el 5% de todas las
fracturas'*. Estas fracturas son las segundas
mas frecuentes de la extremidad superior, des-
pués de las fracturas del radio distal5. Ademas,
en personas de edad avanzada son las terceras
en frecuencia tras las fracturas de la cadera 'y
del radio distal®”.

Existe acuerdo entre gran parte de los auto-
res en que las fracturas simples, estables y no
desplazadas del humero proximal, que cons-
tituyen cerca del 80% de estas lesiones, deben
ser tratadas de forma conservadora, pues los
resultados que se obtienen son normalmente
satisfactorios”'!. Existe, sin embargo, una gran
controversia en lo que se refiere al manejo de las
fracturas desplazadas y conminutas de esta par-
te del himero'*"". El tratamiento conservador de
las fracturas complejas puede dar como resulta-
do una consolidacién viciosa de la misma, con
el correspondiente trastorno funcional que ésta
conlleva®'®2°, Por este motivo, en la mayoria de
las fracturas inestables y desplazadas, el trata-
miento quirurgico es el de eleccion?’.
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El objetivo de este trabajo es presentar una
serie de 36 casos de fractura desplazada e ines-
table de la parte proximal del humero, a nivel
del cuello quirtrgico del mismo, asociadas o
no a luxacion glenohumeral (tipos B2 y B3 de
la clasificacion de la AO)*>% (Fig. 1), diagnos-
ticadas y tratadas quirirgicamente en nuestro
Servicio entre los afios 2000 y 2010.

Material y métodos

Para la realizacion de este estudio se ha revi-
sado de forma retrospectiva el material clinico
de 36 casos de fractura de la porcion proximal
del hiimero tipos B2 y B3, tratados todos ellos
en nuestro Servicio mediante osteosintesis con
placa bloqueada o clavo proximal de huimero,
o recurriendo a la sustitucion de la cabeza hu-
meral por una artroplastia parcial del hombro,
desde el afio 2000 hasta finales del afio 2010.
No se ha realizado ninglin tipo de seleccion
de los pacientes, ya que se han incluido para
el analisis todos los casos de este tipo de le-
sion tratados quirurgicamente con las técnicas
apuntadas durante este periodo de tiempo.

De cada uno de los casos revisados se han
recogido datos clinicos, radiolégicos y relacio-
nados con la intervencion quirurgica, asi como
ciertos parametros de diversa indole para la va-
loracion de los resultados, calidad de los mis-
mos y tiempo de evolucién tras el tratamiento
efectuado.

Entre los datos clinicos y radiolégicos se
ha recogido el sexo y la edad de los pacien-
tes. Para mejorar la descripcion de la muestra
y facilitar los contrastes en el capitulo de re-
sultados, los pacientes se han distribuido por
su edad en tres grupos: A (pacientes cuya edad
es igual o inferior a 59 afios), B (pacientes con
edades comprendidas entre 60 y 70 afos) y C
(pacientes cuya edad es igual o superior a 71
afos). Se ha registrado asimismo el mecanismo
de produccion de la lesion.

Respecto al tratamiento quirurgico, se ha re-
gistrado el tiempo que se difiri6 la intervencion
y el sistema de tratamiento utilizado. También
se han recogido datos del control radiografi-
co postoperatorio, si éste es correcto o no y el
tipo de defecto observado. De igual forma, se
ha registrado el tiempo de seguimiento tras la
intervencion quirurgica.

Para la evaluacion de los resultados del es-
tudio, se han recogido las complicaciones y
secuelas ocurridas a lo largo del periodo evolu-
tivo, asi como ciertos datos clinicos que condi-
cionan el resultado en los pacientes. Para este
fin se ha utilizado el sistema de cotacion ci-
frada propuesto por Constant y Murley?** para
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Figura 1. Estudio radiografico en proyeccion A-P del himero proximal
derecho en el que se aprecia una fractura tipo B2 con desplazamiento de
los fragmentos de la fractura.

cuantificar el resultado funcional de las lesio-
nes de la articulacion del hombro. Por ultimo,
se ha recogido el grado de satisfaccion subje-
tiva de los pacientes en el momento de la revi-
sion final de los casos.

Para el analisis de los datos obtenidos del es-
tudio, se ha utilizado el programa estadistico
SPSS 20 para Windows. Se ha recurrido a los
Test de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wi-
lk para determinar si la distribucion de los da-
tos numéricos se ajustaba a la curva normal. Se
han utilizado, asi mismo, pruebas descriptivas
de la muestra (parametros estadisticos basicos,
frecuencias en las variables cualitativas, etc.)
para exponer las caracteristicas de la misma.
Al describir las medias, éstas han sido expresa-
das en todos los casos como “Media + Desvia-
cion Estandar”. De igual forma, se ha facilitado
también el Error Estandar de la Media (e.e.m.)
y el Intervalo de Confianza para la Media al
95%, con el fin de completar la descripcion.
Para efectuar los contrastes entre las distintas
variables, se ha recurrido a la Comparacion de
Medias Independientes (t de Student), al Ana-
lisis de la Varianza de un factor (Anova), a la
Prueba del Chi-cuadrado de Pearson y a las
Correlaciones. De igual forma, se han utiliza-
do pruebas no paramétricas en aquellos 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.
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Figura 2. Radiografia en proyeccion A-P de una fractura del himero
proximal derecho tratada con placa tipo PHILOS. Se observa un correcto
soporte de la cortical medial. Ademas, los tornillos cefalicos distales
estan en el lugar adecuado, ajustandose a la cortical interna del cuello
humeral.

Resultados

La distribucion de los datos se ajustaba a la
curva normal en alguna de las variables nu-
méricas como la Edad, la Puntuacién del Mo-
vimiento y la Puntuacion Total de la cotacion
cifrada de Constant y Murley**. En el resto de
las variables numéricas la distribucion de los
casos no era homogénea.

La edad de los pacientes oscilaba entre 29
y 87 afios, con un valor medio de 65,67+12,79
(e.e.m.: 2,13) y un intervalo de confianza para
la media al 95% de 61,34 - 69,99. Por grupos de
edad, 10 correspondian al grupo A (27,8%), 11
al grupo B (30,6%) y los 15 casos restantes al
grupo C (41,7%). Por lo que respecta al sexo, 11
de los pacientes eran varones (30,6%) y los 25
restantes eran mujeres (69,4%). El tipo de frac-
tura era B2 (sin luxacion glenohumeral asocia-
da) en 29 casos (80,6%) y tipo B3 (con luxacion
glenohumeral asociada) en los 7 casos restan-
tes (19,4%). El mecanismo de produccion de la
fractura fue de baja energia en 31 casos (86,1%)
y de alta energia en los 5 restantes (13,9%).

En 2 casos, el tratamiento quirtrgico fue
efectuado en el mismo dia en que se produjo
la fractura. En los restantes casos, la fractura
fue inmovilizada de forma provisional, siendo
intervenida posteriormente. El retraso que su-
frio dicha intervencion oscilo entre 1 dia y 26
dias, con un valor medio de 6,56 £5,95 (e.e.m.:
0,99) y un intervalo de confianza para la media
al 95% de 4,54 - 8,57.

Figura 3. Control radiografico correcto de hemia&roplastia de hombro
derecho tipo Equinoxe.

En los pacientes tratados con placas bloquea-
das (29 casos) se utilizo para la intervencion
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 con una placa. En
los primeros afios se recurrio a la placa Titania
(PLANTTAN-Medizintechnik GMBH) como
sistema de fijacion (6 casos), utilizdndose en el
resto de los pacientes (23 casos) la placa blo-
queada PHILOS (SYNTHES) (Fig. 2). En cuan-
to a los casos tratados con clavos proximales (4
pacientes), se utilizé para la intervencion una
via de abordaje anterolateral del hombro sobre
la zona del troquiter para la introduccion del
clavo. Una vez conseguida la reduccion ortopé-
dica de la fractura, se procedio a la estabiliza-
cion de la misma mediante osteosintesis con un
clavo proximal de humero tipo T2 (STRYKER).
En los 3 pacientes restantes que fueron trata-
dos con hemiartroplastia del hombro, se utilizo
para la intervencion una via de abordaje ante-
rior deltopectoral convencional para exponer la
fractura, extraer la cabeza humeral, implantar
la protesis humeral y reanclar las tuberosidades
al implante. La protesis utilizada fue del tipo
Equinoxe (EXACTECH) (Fig. 3).

El control radiografico postoperatorio fue
correcto en 28 de los casos (77,8%) e incorrec-
to en los 8 restantes (22,2%). Entre los defec-
tos observados en dicho control se encontrd
un caso de mala reduccion y estabilizacion de
la fractura (2,8%), 3 casos en los que las tu-
berosidades estaban mal reducidas (8,3%), en
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Figura 4. 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 inter-

na del cuello humeral.

5 pacientes las fracturas estaban tratadas con
osteosintesis incorrecta (13,9%) (Fig. 4) y en
un caso el clavo proximal estaba prominente y
sobresalia del contorno de la cabeza humeral

(2,8%) (Fig. 5).

El tiempo de seguimiento de los pacientes
oscilaba entre 3 y 60 meses, con un valor me-
dio de 18,17 15,90 (e.e.m.: 2,65) y un intervalo
de confianza para la media al 95% de 12,79 -

23,55.

Al revisar las complicaciones detectadas,

Figura 6. Ascenso marcado de la cabeza protésica de una hemiartro-

i

plastia de hombro derecho que impacta en la parte inferior del acromion.
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Figura 5. Fractura de himero proximal derecho en la que se observa
una excesiva prominencia proximal del clavo que roza con la parte
inferior del acromion, habiendo provocado una notable erosién en el
mismo.

éstas fueron observadas en 14 de los casos
(38,9%), no encontrandose ninguna de ellas
en los 22 restantes (61,1%). Se ha registrado
reduccion del espacio subacromial durante el
periodo evolutivo con la correspondiente sin-
tomatologia de sindrome subacromial en 10 de
los casos (27,8%) (Figs. 5 y 6), reabsorcion de
las tuberosidades en un caso (2,8%), consolida-
cion viciosa de la fractura en posicion de varo
en 6 casos de la serie (16,7%), lesion del nervio
circunflejo en un caso (2,8%), necrosis de la
cabeza humeral en 2 pacientes (5,6%) (Fig. 7),
consolidacion viciosa de las tuberosidades en
5 casos (13,9%), protrusion de los tornillos de
bloqueo proximal a la articulacion glenohume-
ral en 2 casos (5,6%), artrosis en un paciente
(2,8%), ascenso de la cabeza protésica en un
caso (2,8%) (Fig. 6), hundimiento de la protesis
en un caso (2,8%) y retardo o falta de consoli-
dacion de la fractura en 1 caso (2,8%).

Al analizar el dolor manifestado por el pa-
ciente en la fecha de la ultima revision en con-
sulta, hemos observado que 17 pacientes no
presentaban dolor (47,2%), en 14 casos el do-
lor era leve (38,9%) en los 5 restantes el dolor
era moderado (13,9%). La Puntuacion de Dolor
de la cotacion cifrada de Constant y Murley?*
oscilaba entre 5 y 15 puntos, con un valor me-
dio de 11,97 £3,51 (e.e.m.: 0,58) y un intervalo
de confianza para la media al 95% de 10,78 -
13,16. La Puntuacion de Actividad oscilaba en-
tre 3 y 20 puntos, con un valor medio de 15,28
+4,56 (e.e.m.: 0,76) y un intervalo de confian-
za para la media al 95% de 13,73 - 16,82. La
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Figura 7. 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.

Puntuacion del Movimiento oscilaba entre 4 y
40 puntos, con un valor medio de 24,33 £9,67
(e.e.m.: 1,61) y un intervalo de confianza para
la media al 95% de 21,06 - 27,61. La Puntuacion
de la Fuerza oscilaba entre 2 y 22 puntos, con
un valor medio de 13,42 £5,30 (e.e.m.: 0,88) y
un intervalo de confianza para la media al 95%
de 11,62 - 15,21. Por ultimo, la Puntuacion To-
tal oscilaba entre 20 y 95 puntos, con un valor
medio de 65 £19,68 (e.e.m.: 3,28) y un interva-
lo de confianza para la media al 95% de 58,34
- 71,66. En cuanto a la satisfaccion subjetiva
de los pacientes, ¢stos estaban satisfechos con
el resultado en 24 de los casos (66,7%), no del
todo satisfechos en 5 de las ocasiones (13,9%)
e insatisfechos en los 7 casos restantes (19,4%).

Al realizar los contrastes entre las distin-
tas variables, hemos observado que el “factor
Edad” no ha tenido influencia ni en el dolor
ni en el grado de satisfaccion referido por los
pacientes. En cuanto a las complicaciones, he-
mos observado una ligera mayor incidencia de
consolidaciones viciosas de la fractura en varo
en pacientes de mas edad. Entre los 10 casos
con edad de 59 anos o menos, no se encontro
ningln caso con esta complicacion. Frente a
esto, en el grupo de 23 casos con edad superior
a los 59 afios, 6 de ellos cursaron con consoli-
dacion viciosa en varo de la fractura (26,1%)
(p = 0,064; Prueba del Chi-Cuadrado de Pear-
son; casi significativo) (Tabla I). Por otra parte,
la edad media de los casos que no presentaron
esta complicacion era de 64,30 afos, inferior a
la del grupo de casos que cursaron con la mis-

ma (69.50 afos) (p = 0,387; Prueba de la T de
Student; no significativo). El factor edad, sin
embargo, no ha tenido influencia en la apari-
cioén de otras complicaciones. En cuanto a la
valoracion funcional de Constant y Murley?,
solo la Puntuacion media de la Fuerza se ha
visto influenciada por este factor. Entre los pa-
cientes con edades de hasta 59 afios, esta co-
tacion era de 16,7 puntos de valor medio. En
el grupo de casos cuya edad oscilaba entre 60
y 70 afios, la puntuacion era de 12,09. Por ul-
timo, entre los casos de edad superior a los 70
afios, la cotacién cifrada era de 12,20 puntos (p
= 0,066; Anova de 1 factor; casi significativo)
(Tabla I). Por otra parte, al contrastar la edad
de los pacientes y la puntuacion de la fuerza,
hemos observado una correlacion lineal clara
entre ambas variables (p = 0,046; Correlacion
de Spearman; significativo) (Tabla I).

El “factor Sexo” ha tenido una mayor in-
fluencia que la edad en los resultados, con
unos mejores valores entre los pacientes varo-
nes. El dolor y la satisfaccion de los pacientes
han sido mejores entre los varones, aunque sin
diferencias significativas. Las complicaciones
han sido mas frecuentes entre las mujeres, aun-
que también sin diferencias significativas. En
el grupo de varones, el 27,3% han presentado
alguna de ellas, mientras que entre las mujeres,
dicho porcentaje ha sido del 44% (p = 0,343;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; no signi-
ficativo). La consolidacién viciosa de la fractu-
ra en varo y de las tuberosidades se ha dado con
mayor frecuencia entre las mujeres, aunque sin
diferencias significativas. Hemos observado
que las puntuaciones de la cotacion cifrada de
Constant y Murley?* han sido mas elevadas en
general entre los pacientes de sexo masculino,
pero las diferencias no han sido significativas
en lo que respecta al Dolor y a la Actividad. En
cuanto a la Puntuaciéon media del Movimiento,
ésta era de 28,00 entre los varones y de 22,72
en el grupo de las mujeres (p = 0,133; Prueba
de la T de Student; no significativo). La Pun-
tuacion de la Fuerza era de 16,55 entre los va-
rones y de 12,04 entre las mujeres (p = 0,018;
Prueba de Mann-Whitney; significativo) (Tabla
I). Finalmente, la Puntuacion Total media era
de 74,00 entre los varones y de 61,04 entre las
mujeres (p = 0,068; Prueba de la T de Student;
casi significativo) (Tabla I).

El “factor Mecanismo de Produccion de la
Fractura” no ha tenido ninguna influencia ni en
la aparicion de complicaciones ni en los resul-
tados subjetivos ni objetivos de los pacientes.
Tampoco ha tenido influencia en los resultados
el “factor Demora de la Intervencion”.

En cuanto al “factor Tipo de Intervencion
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VARIABLES VARIABLES GRADO PRUEBA
SIGNIFICACION UTILIZADA
Edad Consolidacion Fractura en Varo p = 0,064 Chi Cuadrado de
Pearson
Edad Puntuacion Constant Fuerza p =0,066 Anova de 1 Factor
Edad Puntuacion Constant Fuerza p = 0,046 Correlacion de
Spearman
Sexo Puntuacion Constant Fuerza p =0,018 Prueba de
Mann-Whitney
Sexo Puntuacion Constant Total p =0,068 Prueba T de Student
Tipo de Intervencion Protrusion Tornillos Articulacion p =0,090 Chi Cuadrado de
Pearson
Tipo de Intervencion Retardo-Falta de Consolidacion p = 0,006 Chi Cuadrado de
Pearson
Tipo de Intervencion Puntuacién Constant Movimiento p=0,052 Anova de 1 Factor
Tipo de Fractura Reabsorcion Tuberosidades p = 0,039 Chi Cuadrado de
Pearson

realizada”, ha tenido ligera influencia en los re-
sultados y en la aparicion de algunas complica-
ciones, aunque sin diferencias significativas en
la mayoria de los casos. La satisfaccion de los
pacientes fue mayor en los casos tratados con
placa: de los 29 pacientes en que se estabilizo
la fractura con placa, 21 referian estar satisfe-
chos con el resultado (72,4%), 4 estaban no del
todo satisfechos (13,8%) y los 4 restantes esta-
ban insatisfechos (13,8%); en el grupo de casos
tratados con clavo proximal (4), 2 estaban sa-
tisfechos con la situacion obtenida (50%), 1 no
estaba del todo satisfecho (25%), y el 4° caso se
encontraba insatisfecho con el resultado (25%);
por ultimo, entre los pacientes en que se im-
planté una hemiartroplastia de hombro como
método de tratamiento, uno estaba satisfecho
con el resultado (33,3%) y los otros 2, insatisfe-
chos con su situacion (66,6%) (p = 0,234; Prue-
ba del Chi-Cuadrado de Pearson; no significa-
tivo). Por lo que respecta a las complicaciones,
aparecieron algunas de ellas en 10 de los casos
tratados con placa (34,5%), en 2 de los tratados
con clavo proximal (50%) y en otros 2 de los
casos tratados con hemiartroplastia (66,6%)%)
(p = 0,492; Prueba del Chi-Cuadrado de Pear-
son; no significativo). Se ha registrado sinto-
matologia de conflicto subacromial en 7 de los
pacientes tratados con placa (24,1%), en 1 de
los casos tratados con clavo proximal (25%) y
en 2 de los pacientes en que se recurrid a una
hemiartroplastia como método de tratamiento
(66,6%) (p = 0,291; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; no significativo). Se observo un
unico caso de lesion de nervio circunflejo en-
tre los pacientes tratados con hemiprotesis de
hombro. Se ha producido consolidacion viciosa
de la fractura en varo en 5 de los casos tratados
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con placa (17,2%) y en 1 de los 4 tratados con
clavo proximal (25%) (p = 0,706; Prueba del
Chi-Cuadrado de Pearson; no significativo).
Asimismo, hemos registrado consolidacion vi-
ciosa de las tuberosidades en 3 de los casos tra-
tados con placa (10,3%), y en 1 de los tratados
con clavo proximal (25%) y hemiartroplastia
(33,3%) (p = 0,435; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; no significativo). En cuanto a la
protrusion de los tornillos de bloqueo a la arti-
culacion glenohumeral, ha ocurrido en uno de
los casos tratados con placa (3,4%) y en otro
de los tratados con clavo proximal (25%) (p =
0,090; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla I). Hemos observado
un caso de retardo o falta de consolidacion de la
fractura entre los pacientes tratados con clavo
proximal (25%) y en ninguno de los pacientes
en que se utilizé una placa como sistema de os-
teosintesis (p = 0,006; Prueba del Chi-Cuadra-
do de Pearson; significativo) (Tabla I). Hemos
observado que las puntuaciones de la cotacion
cifrada de Constant y Murley24 han sido mas
bajas en general entre los pacientes tratados
con hemiartroplastias, pero las diferencias no
han sido significativas en lo que respecta al Do-
lor, la Actividad y la Fuerza. En lo que respecta
al movimiento, estas diferencias han sido mas
importantes: La puntuacion media de este pa-
rametro ha sido de 25,86 puntos entre los casos
tratados con placa, de 22,50 en los pacientes en
que se utilizo un clavo proximal como método
de osteosintesis y de 12,00 puntos en los casos
tratados con una hemiartroplastia (p = 0,052;
Anova de 1 Factor; casi significativo) (Tabla I).
Finalmente, la Puntuacion Total en los casos
tratados con placa ha sido de 67,59 puntos; de
60,00 puntos en el grupo de pacientes en que se
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realiz6 la osteosintesis de la fractura con clavo
proximal; y de 46,67 puntos entre los casos en
que se implantd una prétesis como sistema de
tratamiento (p = 0,189; Anova de 1 Factor; no
significativo).

El “factor tipo de Fractura” ha tenido una
ligera influencia en los resultados, siendo me-
jores en general los de las fracturas tipo B2.
La satisfaccion de los pacientes fue mayor en
los casos de fractura B2: de los 29 pacientes
con este tipo de fractura, 21 referian estar sa-
tisfechos con el resultado (72,4%), 3 estaban
no del todo satisfechos (10,3%) y los 5 restan-
tes estaban insatisfechos (17,2%); frente a es-
tos datos, en el grupo de fracturas tipo B3 (7
casos), 3 estaban satisfechos con la situacion
obtenida (42,9%), 2 no estaban del todo satisfe-
chos (28,6%) y los 2 casos restantes se encon-
traban insatisfechos con el resultado (28,6%)
(p = 0,292; Prueba del Chi-Cuadrado de Pear-
son; no significativo). Por lo que respecta a las
complicaciones, aparecieron algunas de ellas
en 10 de los casos de fractura tipo B2 (34,5%)
y en 4 de las fracturas tipo B3 (57,1 %) (p =
0,270; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; no
significativo). Se ha registrado sintomatologia
de sindrome subacromial en 7 de las fracturas
B2 (24,1%), en 3 de los casos de fractura B3
(42,9%) (p = 0,321; Prueba del Chi-Cuadrado

Tabla II. Correlacién: Rx Control Postoperatoria/ otras variables.

de Pearson; no significativo). Se observo un
caso de reabsorcion de las tuberosidades en-
tre los pacientes con fractura tipo B3 (14,3%)
y ninguno entre las 29 fracturas tipo B2 (p =
0,039; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo) (Tabla I). La aparicion de necro-
sis de la cabeza durante el periodo evolutivo
ha sido también mas elevado entre los casos de
fractura B3, aunque sin diferencias significati-
vas: de los 28 casos de fractura tipo B2 tratados
con osteosintesis, solo 1 evoluciono a la necro-
sis avascular de la cabeza humeral (3,6%); en-
tre las fracturas tipo B3 tratadas con osteosin-
tesis (5 casos), también uno de ellos presento
esta complicacion (20%) (p = 0,156; Prueba del
Chi-Cuadrado de Pearson; no significativo). Se
ha producido consolidacion viciosa de las tu-
berosidades en 3 de los 29 casos con fractura
tipo B2 (10,3%) y en 2 de las 7 fracturas B3
(28,6%) (p = 0,211; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; no significativo). En cuanto a la
protrusion de los tornillos de bloqueo a la arti-
culacion glenohumeral, ha ocurrido en uno de
los casos de fractura B2 (3,6%) y en otro entre
las fracturas tipo B3 (20%) (p = 0,156; Prueba
del Chi-Cuadrado de Pearson; no significati-
vo). Hemos observado que las puntuaciones de
la cotacion cifrada de Constant y Murley24 han
sido mas bajas en general entre los pacientes

VARIABLES VARIABLES GRADO PRUEBA
SIGNIFICACION UTILIZADA

Rx Control Dolor Manifestado Paciente p=0,074 Chi Cuadrado de Pearson
Postoperatoria
Rx Control Satisfaccion del Paciente p=0,014 Chi Cuadrado de Pearson
Postoperatoria
Rx Control Complicaciones Detectadas p=0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Postoperatoria
Rx Control Reduccion Espacio Subacromial P=0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Postoperatoria (S. Subacromial)
Rx Control Reabsorcion Tuberosidades p=0,058 Chi Cuadrado de Pearson
Postoperatoria
Rx Control Consolidacién Viciosa p <0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Postoperatoria Tuberosidades
Rx Control Artrosis p=10,050 Chi Cuadrado de Pearson
Postoperatoria
Rx Control Puntuacion Constant Dolor p = 0,024 Prueba de Mann-Whitney
Postoperatoria
Rx Control Puntuacion Constant Actividad P=0,009 Prueba de Mann-Whitney
Postoperatoria
Rx Control Puntuacién Constant Movimiento p=0,052 Prueba T de Student
Postoperatoria
Rx Control Puntuacion Constant Total p = 0,040 Prueba T de Student
Postoperatoria
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con fracturas tipo B3, pero las diferencias no
han sido significativas en ninguno de los para-
metros clinicos.

El “factor Control Radiografico Postoperato-
rio” si que ha tenido una influencia importante
en los resultados de estas lesiones. De los 28
casos en que dicho control era correcto, 15 de
ellos cursaron sin dolor (53,6%), en 11 el dolor
era leve (39,3%) y en 2 era moderado (7,1%).
En la otra parte, de los 6 casos en los que el
control radiografico era incorrecto, 2 no tenian
dolor (25%), en 3 era leve (37,5%) y en los 3 ca-
sos restantes el dolor era moderado (37,5%) (p
= 0,074; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
casi significativo) (Tabla II). En cuanto a la sa-
tisfaccion de los pacientes, de los 28 casos en
que el control era correcto, 22 pacientes se en-
contraban satisfechos con el resultado (78,6%),
3 casos no estaban del todo satisfechos (10,7%)
y los 3 casos restantes estaban insatisfechos
con su situaciéon (10,7%). Por el contrario, en
el grupo de 8 casos en que el control radio-
grafico era incorrecto, 2 estaban satisfechos
(25%), otros 2 pacientes no estaban del todo
satisfechos (25%) y los 4 restantes referian es-
tar insatisfechos con el resultado conseguido
(50%) (p = 0,014; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; significativo) (Tabla II). Por lo que
respecta a las complicaciones detectadas, ha
habido una mayor incidencia de las mismas en
el grupo de casos en que el control radiografico
era incorrecto. En este ultimo grupo, de los §
casos que lo componian, 7 cursaron con alguna
complicacion (87,5%). Por el contrario, de los
28 casos en que el control era correcto, solo 7
evolucionaron con algun tipo de complicacion

Tabla III. Correlacion: Tuberosidades mal reducidas/ otras variables.

A. J. ARENAS PLANELLES. Fracturas del cuello quirdrgico del himero (B2-B3). Tratamiento quirdrgico.

(25%) (p = 0,001; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; significativo) (Tabla II). Se registro
clinica de sindrome subacromial en 4 de los 28
casos en los que el control era correcto (14,3%)
y en 6 de los 8 en que el control era incorrecto
(75%) (p = 0,001; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; significativo) (Tabla II). Se observo
reabsorcion de las tuberosidades en 1 de los 8
casos en que el control era incorrecto (12,5%)
y en ninguno de los 28 pacientes en los que el
control era correcto (0%) (p = 0,058; Prueba
del Chi-Cuadrado de Pearson; casi significa-
tivo) (Tabla II). Se aprecié una consolidacion
viciosa de la fractura en varo en 4 de los 26
casos en los que el control era correcto (15,4%)
y en 2 de los 7 pacientes cuyo control radio-
grafico postoperatorio habia sido incorrecto
(28,6%) (p = 0,422; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; no significativo). Se registré con-
solidacion viciosa de las tuberosidades en 5 de
los 8 casos en los que el control era incorrecto
(62,5%) y en ninguno de los 28 pacientes cuyo
control radiografico postoperatorio habia sido
correcto (0%) (p < 0,001; Prueba del Chi-Cua-
drado de Pearson; significativo) (Tabla II). Se
encontrd protrusion de los tornillos de bloqueo
proximal a la articulacion del hombro en 1 de
los 26 casos con control correcto (3,8%) y en
1 de los 7 pacientes en los que el control habia
sido incorrecto (14,3%) (p = 0,304; Prueba del
Chi-Cuadrado de Pearson; no significativo).
En cuanto a la aparicion de artrosis durante el
periodo evolutivo, se observo en uno de los 7
casos en los que el control radiografico era in-
correcto y en ninguno de los que el control era
correcto (0%) (p = 0,050; Prueba del Chi-Cua-

VARIABLES VARIABLES GRADO PRUEBA
SIGNIFICACION UTILIZADA
Tuberosidades Mal Reducidas Dolor Manifestado Paciente p =10,017 Chi Cuadrado de Pearson
Tuberosidades Mal Reducidas Satisfaccion del Paciente p =0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Tuberosidades Mal Reducidas Complicaciones Detectadas p =0,023 Chi Cuadrado de Pearson
Tuberosidades Mal Reducidas Reduccion Espacio P =0,004 Chi Cuadrado de Pearson
Subacromial(S. Subacromial)
Tuberosidades Mal Reducidas Consolidacion Viciosa p <0,001 Chi Cuadrado de Pearson
Tuberosidades
Tuberosidades Mal Reducidas Puntuacion Constant Dolor p = 0,027 Prueba de Mann-
Whitney
Tuberosidades Mal Reducidas Puntuacion Constant Actividad p = 0,042 Prueba de Mann-
Whitney
Tuberosidades Mal Reducidas | Puntuacion Constant Movimiento p=0,093 Prueba T de Student
Tuberosidades Mal Reducidas Puntuacion Constant Fuerza P=10,037 Prueba de Mann-
Whitney
Tuberosidades Mal Reducidas Puntuacion Constant Total p = 0,025 Prueba T de Student
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Tabla IV. Correlacion: Osteosintesis incorrecta/ otras variables.

VARIABLES VARIABLES GRADO PRUEBA
SIGNIFICACION UTILIZADA

Osteosintesis Incorrecta Complicaciones Detectadas p =0,028 Chi Cuadrado de
Pearson

Osteosintesis Incorrecta Reduccion Espacio p = 0,043 Chi Cuadrado de
Subacromial(S. Subacromial) Pearson

Osteosintesis Incorrecta Consolidacion Viciosa p =0,038 Chi Cuadrado de
Tuberosidades Pearson

Osteosintesis Incorrecta Reabsorcion Tuberosidades P =0,016 Chi Cuadrado de
Pearson

drado de Pearson; casi significativo) (Tabla II).

Por lo que se refiere a la cotacion cifrada de
Constant y Murley?**, la Puntuacion media del
Dolor fue de 12,71 puntos en los casos en que
el control era correcto y de 9,38 en los que era
incorrecto (p = 0,024; Prueba de Mann-Whit-
ney; significativo) (Tabla II). La Puntuacion de
la Actividad era de 16,18 puntos en los casos
en que el control era correcto y de 12,13 en el
grupo de casos con control radiografico inco-
rrecto (p = 0,009; Prueba de la Mann-Whitney;
significativo) (Tabla II). En cuanto a la Pun-
tuacion media del Movimiento, ésta era de 26
en el grupo de casos en que el control era co-
rrecto y de 18,50 puntos entre los casos en que
el control era incorrecto (p = 0,052; Prueba de
la T de Student; casi significativo) (Tabla II).
La Puntuacién de la Fuerza era de 13,68 en los
casos con control correcto y de 12,50 cuando
el control era incorrecto (p = 0,572; Prueba de
Mann-Whitney; no significativo). Por ultimo,
la Puntuacion Total media fue de 68,57 en el
grupo de pacientes cuyo control radiografico
era correcto y de 52,50 entre los casos en que el
control habia sido incorrecto (p = 0,040; Prue-
ba de la T de Student; significativo) (Tabla II).

El “factor Mala Reduccion de las Tuberosi-
dades” también ha influido de forma notable
en los resultados de estas lesiones. El dolor re-
ferido por los pacientes no existia en 17 casos
(51,5%), era leve en 13 (39,8%) y moderado en
3 (9,1%) en el conjunto de casos que no pre-
sentaron este defecto radiografico. Por el con-
trario, de los 3 casos en que las tuberosidades
presentaron defectos en la reduccion, en 1 el
dolor era leve (33,3%) y en 2 era moderado
(66,7%) (p = 0,017; Prueba del Chi-Cuadrado
de Pearson; significativo) (Tabla III). En cuan-
to a la satisfaccion de los pacientes, de los 33
casos en que existia una correcta reduccion de
las tuberosidades, 24 estaban satisfechos con
el resultado obtenido (72,7%), 5 estaban no
del todo satisfechos (15,2%) y los 4 restantes
(12,1%) referian encontrarse insatisfechos con
el resultado. Contrastando con esto, de los ca-

sos en que las tuberosidades estaban mal redu-
cidas, los 3 referian estar insatisfechos con la
situacion conseguida (100%) (p = 0,001; Prue-
ba del Chi-Cuadrado de Pearson; significativo)
(Tabla III). Al pasar revista a las distintas com-
plicaciones, de los 33 casos en que las tube-
rosidades estaban bien reducidas, 11 cursaron
con complicaciones (33,3%) y los 22 restantes
no presentaron ninguna de ellas (66,7%). Por
el contrario, todos los casos en que la fractu-
ra de las tuberosidades estaba mal reducida (3
pacientes) cursaron con complicaciones (100%)
(p = 0,023; Prueba del Chi-Cuadrado de Pear-
son; significativo) (Tabla III). La aparicion de
sintomatologia de conflicto subacromial se re-
gistrd en 7 de los 33 casos en los que el control
radiografico no mostraba defectos de reduccion
de las tuberosidades (21,2%) y en los 3 casos
en que la reduccion de las mismas no era ade-
cuada (100%) (p = 0,004; Prueba del Chi-Cua-
drado de Pearson; significativo) (Tabla III).
También hubo una mayor incidencia de conso-
lidacion viciosa de las tuberosidades entre los
casos en que se observo una mala reduccion de
las mismas. Esta complicacion se aprecio en 2
de los 33 casos en que la reduccion habia sido
correcta (6,1%) y en los 3 casos en que las tu-
berosidades estaban mal reducidas (100%) (p
< 0,001; Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson;
significativo) (Tabla III). Las demas posibles
complicaciones no se han visto influenciadas
por el factor que estamos analizando.

En cuanto a la cotacién cifrada de Constant
y Murley?*, la Puntuacion media del Dolor fue
de 12,39 puntos en los casos en que las tube-
rosidades estaban bien reducidas y de 7,33 en
aquellos en que la reduccion era incorrecta (p
=0,027; Prueba de Mann-Whitney; significati-
vo) (Tabla III). La Puntuacion de la Actividad
era de 15,70 en los casos en que la reduccion
era correcta y de 10,67 en aquellos en que la
reduccion no era adecuada (p = 0,042; Prue-
ba de la Mann-Whitney; significativo) (Tabla
IIT). En cuanto a la Puntuacion media del Mo-
vimiento, ésta era de 25,15 en el grupo de casos
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en que la fractura de las tuberosidades habia
sido bien reducida y de 15,33 puntos entre los
casos en que la reduccion no habia sido bue-
na (p = 0,093; Prueba de la T de Student; casi
significativo) (Tabla III). La Puntuacion de la
Fuerza era de 13,94 en los casos en que la frac-
tura de las tuberosidades estaba bien reducida
y de 7,67 puntos en el grupo de pacientes en
los que la reduccion no era buena (p = 0,037
Prueba de Mann-Whitney; significativo) (Tabla
III). Por ultimo, la Puntuacion Total media era
de 67,18 en el grupo de pacientes cuya fractura
habia sido bien reducida y de 41,00 en aquellos
en que la reduccion no habia sido precisa (p =
0,025; Prueba de la T de Student; significativo)
(Tabla III).

El “factor Osteosintesis Incorrecta de la
Fractura” ha repercutido también de alguna
forma en la evolucion de los pacientes. El dolor
y el grado de satisfaccion de los pacientes no se
han visto influenciados por este factor. Frente
a esto, al pasar revista a las distintas compli-
caciones, de los 28 casos en que la osteosinte-
sis era correcta, 8 cursaron con complicacio-
nes (28,6%) y los 20 restantes no presentaron
ninguna de ellas (71,4%). Por el contrario, 4
de los 5 casos en que la osteosintesis no fue
adecuada cursaron con alguna complicacion
(80%) (p = 0,028; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; significativo) (Tabla IV). La aparicion
de sintomatologia subacromial se dio con mas
frecuencia en los casos en que la osteosintesis
fue incorrecta. Mientras que en el grupo de os-
teosintesis correcta sélo 5 de los 28 pacientes
cursaron con clinica de sindrome subacromial
(17,9%), entre los casos en que la osteosintesis
fue inadecuada (5 casos), 3 de ellos evolucio-
naron con esta complicacion (60%) (p = 0,043;
Prueba del Chi-Cuadrado de Pearson; casi sig-
nificativo) (Tabla 1V). La consolidacion vicio-
sa de las tuberosidades ha sido mas frecuente
entre los casos en que la osteosintesis fue in-
correcta. Mientras que en el grupo de 28 casos
en que la osteosintesis era apropiada 2 casos
cursaron con una consolidaron viciosa de las
tuberosidades (7,1%), en el grupo de casos en
que la fijacion fue deficiente (5) 2 presentaron
esta complicacion (40%) (p = 0,038; Prueba del
Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Ta-
bla IV). La reabsorcion de las tuberosidades
también ha sido mas frecuente entre los casos
en que la osteosintesis fue incorrecta. De los
28 casos en que la osteosintesis era apropiada
ninguno de ellos curs6 con esta complicacion;
frente a esto, en el grupo de casos en que la fija-
cion fue deficiente (5 casos) 1 de ellos presentod
esta complicacion (20%) (p = 0,016; Prueba del
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Chi-Cuadrado de Pearson; significativo) (Tabla
IV). La protrusion de los tornillos a la articu-
lacion se ha visto influenciada de alguna forma
por el factor osteosintesis incorrecta, aunque
sin diferencias significativas. Este problema se
ha registrado en 1 de los 28 casos de fracturas
con osteosintesis correcta (3,6%) y en 1 de los
5 casos en que la osteosintesis fue incorrecta
(20%) (p = 0,156; Prueba del Chi-Cuadrado de
Pearson; no significativo). En cuanto a la cota-
cion cifrada de Constant y Murley?, las pun-
tuaciones de los distintos parametros han sido
algo mejores en general entre los casos en que
la osteosintesis habia sido adecuada, pero las
diferencias entre los distintos valores no han
sido significativas en ninguna de las cotacio-
nes cifradas.

Discusion

En algunos tipos de fractura del humero
proximal puede verse comprometida la vas-
cularizacion de la cabeza humeral. Esto pue-
de condicionar un riesgo elevado de necrosis
avascular de la misma. En esta situacion, la
conservacion de la cabeza humeral durante el
tratamiento no es posible, debiendo optarse en-
tonces por prescindir de la misma y sustituirla
por una protesis de la cabeza humeral. A este
respecto, Hertel y cols., en su trabajo publicado
en el afio 2004, realizaron un estudio sobre la
perfusion sanguinea de la cabeza humeral en
las fracturas del humero proximal, con el fin
de determinar los factores predictores de is-
quemia en esa parte del himero?®.

En las lesiones tipo B2 y B3 que analizamos
en este estudio, debido al trazo de fractura lo-
calizado a nivel del cuello quirargico del hu-
mero, existe en principio un menor riesgo de
necrosis avascular de la cabeza humeral que en
fracturas mas proximales. Por este motivo no
suele recurrirse en general al uso de hemiartro-
plastias en su tratamiento.

La opcion mas valida de tratamiento en estos
casos debe ser la osteosintesis de la fractura.
Una posibilidad terapéutica es la reduccion y
estabilizacion de la misma con un clavo proxi-
mal de humero. Sin embargo, el hecho de que
en estas lesiones estén afectadas las tuberosi-
dades humerales, hace peligroso utilizar este
sistema de fijacion por el riesgo notable de pro-
vocar un desplazamiento de las mismas al in-
troducir el clavo.

*Por este motivo, en las fracturas que estu-
diamos en este trabajo, algunos autores indi-
can que puede lograrse la conservacion de la
cabeza humeral, realizando osteosintesis de la
misma con una placa bloqueada?®?’. Handschin
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y cols. (2008) presentaron un grupo de 31 pa-
cientes con fractura de himero proximal en 2,
3 o0 4 fragmentos de la clasificacion de Neer,
tratados quirurgicamente mediante reduccion a
cielo abierto 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 resulta-
dos regulares?®. Koukakis y cols., en su trabajo
publicado en el ano 2006, presentaron 20 ca-
sos de fractura de humero proximal en 2, 3 o
4 fragmentos, tratadas con reduccion abierta y
estabilizacion con placa PHILOS. Al evaluar
sus resultados, encontraron que a los 6 meses
de evolucidn, la valoracion funcional de Cons-
tant y Murley?* era de 76 puntos. Debido a esto,
los autores apuntaron que es un buen método
de tratamiento de las fracturas complejas del
hiimero proximal, del que puede esperarse un
buen resultado funcional en gran parte de los
casos?. En idéntico sentido apunta el trabajo de
Moonot y cols. publicado en el afio 2007. Estos
autores aportaron una serie de 32 casos de frac-
turas de himero proximal en 3 o 4 fragmentos,
tratados todos ellos con placa PHILOS. Tras
analizar la serie, observaron que en 31 de ellos
se apreci6 consolidacion clinica y radiografica
a las 10 semanas de evolucién, y solo un caso
curs6 con falta de unidon asociada a necrosis
avascular de la cabeza humeral. Ademas, la va-
loraciéon media de Constant y Murley®* fue de
66,5 puntos, algo mas baja que la observada en
otros trabajos. A pesar de esto, los autores con-
sideran que la placa PHILOS es un buen mé-
todo para tratar este tipo de fracturas por los
buenos resultados que pueden obtenerse con su
uso®’.

Plecko y Kraus (2005) aportaron una casuis-
tica de 64 pacientes con fractura de hiimero
proximal en 2, 3 0 4 fragmentos, tratados todos
ellos con placas bloqueadas. De ellos, 36 casos
pudieron ser evaluados durante su seguimien-
to, encontrando resultados satisfactorios en el
75% de los mismos®'. Fankhauser y cols., en el
afno 2005, publicaron un estudio realizado en
29 casos de fractura de himero proximal, 5 del
tipo A, 15 del tipo B y 9 del tipo C de la cla-
sificacion de la AO/ASIF, que fueron tratadas
mediante reduccion a cielo abierto y fijacion
interna con placa bloqueada. Al revisar sus re-
sultados observaron que la valoracion funcio-
nal de Constant y Murley** al afo 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 proxi-
mal?. Los resultados de la serie que presenta-
mos en este trabajo han sido buenos en general,
siendo la puntuacion media de la valoracion de
Constant y Murley* de 65 puntos.

Respecto a los factores que pueden influir
en el resultado de estas lesiones, para algu-
nos autores, la edad influye de forma clara
en dicho resultado. Shahid y cols. (2008) han
observado mejores resultados en pacientes jo-
venes que en ancianos®’. Lo mismo apuntaron
Leonard y cols. en su trabajo publicado en el
ano 2009*. En el estudio realizado en el afio
2008, Owsley y Gorczyca, aportaron una se-
rie de 53 pacientes con fractura desplazada de
hiimero proximal tratados con placa bloqueada
tipo PHILOS*. En el grupo de pacientes con
edades superiores a 60 afios (21 casos), se re-
gistraron complicaciones en 12 de ellos (57%).
Por el contrario, entre los pacientes de menos
de 60 afios (32 casos), se encontraron complica-
ciones en solo 7 casos (22%). Otros autores, sin
embargo, no han encontrado influencia de este
factor en los resultados de sus pacientes®-3%3%,
Entre los casos que se analizan en este estudio,
el factor edad ha tenido ligera influencia en la
aparicion de complicaciones y en la valoracion
de Constant y Murley?**, con peores cifras en
pacientes de mas edad. Hemos observado una
mayor proporcién de consolidaciones viciosas
de la fractura en varo en pacientes de mayor
edad (p = 0,064). Por otra parte, la valoracion
media de la fuerza de Constant y Murley®*, ha
sido mas baja en casos de edad mas elevada (p
=0,046) (ver Tabla I).

En cuanto al “factor sexo”, su influencia en
los resultados ha sido escasa para otros auto-
res®. En nuestra serie, sin embargo, este factor
si que ha tenido cierta influencia, siendo in-
feriores los resultados entre las mujeres. Las
complicaciones en general, la consolidacion de
la fractura en varo y la consolidacion de las tu-
berosidades en mala posicién han ocurrido con
mayor frecuencia entre las mujeres, aunque sin
diferencias significativas. Por lo que se refiere
a las puntuaciones de la valoracion funcional,
el balance de movimiento ha sido superior en-
tre los varones, sin diferencias significativas.
Sin embargo, la fuerza (p = 0,018) y la puntua-
cion global (p = 0,068) han sido mas altas entre
los pacientes varones, con diferencias casi sig-
nificativas o significativas (ver Tabla I). Cree-
mos que la influencia de estos 2 factores esta
justificada por la mayor osteoporosis y menor
potencia muscular entre las mujeres y en pa-
cientes ancianos.

Por lo que se refiere al tipo de fractura,
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mientras algunos autores consideran que no in-
fluye en el resultado®:*, otros, por el contrario,
piensan que este factor si que guarda relacion
con la situacion clinica que se obtiene en es-
tos pacientes. En este sentido, Strohm y cols.,
en su trabajo publicado en el afo 2007, indi-
caban que cuando se producen complicaciones
tras el tratamiento, suelen ser debidas al tipo
de fractura y no a problemas relacionados con
el implante utilizado*. De igual forma, Shahid
y cols. (2008), consideran que la luxacion aso-
ciada de la cabeza humeral es un factor de mal
pronostico en la evolucion de estas lesiones?.
En nuestra serie, el tipo de fractura ha influido
de alguna forma en los resultados. Revisando
el capitulo de resultados, observamos diferen-
cias entre las fracturas tipo B2 y B3 respecto
al grado de satisfaccion de los pacientes (mejor
en las tipo B2 — no significativo), incidencia de
complicaciones en general, sindrome subacro-
mial, necrosis avascular, consolidacion viciosa
de las tuberosidades y protrusion de los torni-
llos a la articulacion (mayor en las fracturas
tipo B3 — no significativo). La reabsorcion de
las tuberosidades se ha dado con mucha mayor
frecuencia entre las fracturas B3, siendo las di-
ferencias significativas (p = 0,039). En cuanto
a las puntuaciones de la valoracion de Cons-
tant y Murley?* (dolor, actividad, movimiento y
puntuacion total), han sido mejores en las frac-
turas mas simples (B2), pero sin diferencias
significativas (ver Tabla I). Consideramos que
la mayor incidencia de complicaciones y peores
resultados en las fracturas tipo B3 esté total-
mente justificada por la mayor complejidad de
estas fracturas.

El tipo de tratamiento utilizado también ha
tenido repercusion sobre los resultados obteni-
dos, que han sido mejores en general entre los
tratados con placa, seguidos de los estabiliza-
dos con clavo proximal y con resultados peores
entre los casos en que se implantd una hemiar-
troplastia. Estos resultados han presentado di-
ferencias significativas en lo que respecta a los
retardos de consolidacion (p = 0,006) y casi
significativas en la protrusion de tornillos a
la articulacion (p = 0,090) y en la puntuacion
de movimiento de la valoracion de Constant y
Murley** (p = 0,052) (ver Tabla I). En los demas
parametros de valoracion clinica y de compli-
caciones no se han visto diferencias significa-
tivas. Creemos que el uso de la hemiartroplas-
tia no es una buena indicacioén en este tipo de
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lesiones por su escaso riesgo de evolucionar a
necrosis avascular de la cabeza humeral. Entre
las 2 formas de osteosintesis que se revisan en
el presente estudio, nos parece mejor procedi-
miento la placa bloqueada pues permite una
mejor reduccion (a cielo abierto) y estabiliza-
cion en este tipo de fracturas.

La técnica quirurgica ha tenido una influen-
cia importante en los resultados de estas in-
tervenciones (ver Tabla II). Hemos observado
que el resultado ha sido claramente superior
entre los casos en que el control radiogréafico
postoperatorio habia sido correcto. Al revisar
los parametros clinicos, el dolor ha sido menor
en los casos en que el control era correcto con
diferencias casi significativas (p = 0,074). En
cuanto a la satisfaccion de los pacientes, los re-
sultados han mostrado algo parecido pero esta
vez con diferencias significativas (p = 0,014).
Al revisar la incidencia de complicaciones en
general, esta ha sido mayor en los casos en que
la técnica quirurgica no habia sido la adecuada
y el control radiografico incorrecto (p = 0,001).
Al pasar revista a las distintas complicaciones,
ha habido una tasa mas elevada de las mismas
entre los casos en que la técnica quirurgica no
habia sido del todo precisa y el control radio-
grafico incorrecto, con diferencias casi signifi-
cativas o significativas (ver Tabla II). En cuan-
to a las cotaciones cifradas de la valoracion de
Constant y Murley?*, estas han sido mejores
cuando el control radiografico postoperatorio
era correcto, con diferencias casi significa-
tivas o significativas (ver Tabla II). La mala
reduccion de las tuberosidades ha tenido una
influencia negativa en la existencia de dolor en
los pacientes, en la satisfaccion de los mismos
y en la aparicion de complicaciones. Asimis-
mo, la valoracion cifrada final ha sido mejor en
casi todos los parametros cuando no se produjo
este defecto técnico (ver Tabla III). La realiza-
cion de una osteosintesis incorrecta se ha visto
acompafiada de una mayor incidencia de com-
plicaciones con diferencias significativas (ver
Tabla IV). No ha tenido sin embargo repercu-
sion en el dolor ni en el grado de satisfaccion
de los pacientes, ni tampoco en la cotacion de
los diferentes parametros de la valoracion de
Constant y Murley?*. Creemos que estos hallaz-
gos estan plenamente justificados (correlacion
de una técnica defectuosa con unos peores re-
sultados) como lo estarian en cualquier otro
campo de la Traumatologia.
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