
Resultados a mediano plazo en el tratamiento
de las fracturas complejas del húmero proximal

con placa bloqueada o hemiartroplastia

AGUSTÍN JOSÉ GUALA, MAXIMILIANO RANALLETTA
y GASTÓN D. MAIGNON

Instituto de Ortopedia y Traumatología Carlos E. Ottolenghi, Hospital Italiano de Buenos Aires

RESUMEN

Introducción: Las fracturas graves del húmero proximal
presentan un riesgo aumentado de necrosis avascular de
la cabeza humeral. Por ello, algunos autores proponen la
hemiartroplastia como tratamiento y otros, las placas blo-
queadas. El objetivo de este trabajo es evaluar en forma
prospectiva no aleatorizada una serie consecutiva de
pacientes con fracturas complejas del húmero proximal
tratados con placa bloqueada o hemiartroplastia de hom-
bro.
Materiales y métodos: Entre enero de 2003 y enero de
2007 se trataron quirúrgicamente 44 pacientes con frac-
turas de tipo C de la clasificación AO o de cuatro frag-
mentos de la clasificación de Neer, con un seguimiento
mínimo de 12 meses. Veintidós fueron tratados con pla-
cas bloqueadas (PB) y 22, con hemiartroplastia (HA).
Los pacientes fueron evaluados funcionalmente mediante
los puntajes UCLA1, Quick DASH3 y Constant7 modifi-
cado11. Se registró la movilidad y se evaluó el dolor y la
calidad de vida mediante la escala visual análoga (VAS).
Resultados: El seguimiento de la serie fue similar en
ambos grupos (24 meses en el caso de la PB y 27 meses
en el de HA).
Los resultados según los puntajes de Constant, UCLA,
Quick y DASH, la función y la movilidad en VAS fueron
estadísticamente significativos a favor de las placas blo-
queadas.
En el dolor y la calidad de vida en la escala visual análo-
ga no hubo diferencias significativas entre los dos grupos.

Radiológicamente se observó la consolidación en todos
los casos de osteosíntesis, con 2 necrosis de la cabeza
humeral, 4 reducciones deficitarias y 1 protrusión intra-
articular de un tornillo.
Conclusiones: En esta serie se obtuvieron mejores resul-
tados clínicos en el grupo tratado con placas bloqueadas,
con diferencias objetivas y subjetivas estadísticamente
significativas. Estos se relacionan sobre todo con mejor
movilidad y fuerza.
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TREATMENT OF COMPLEX FRACTURES OF THE PROXIMAL

HUMERUS. LOCKING PLATE VS. HEMIARTHROPLASTY.
MID-TERM RESULTS.

ABSTRACT

Background: The treatment of complex fractures of the
proximal humerus is challenging. Because of high risk of
avascular necrosis (AVN) with conventional plates,
hemiarthroplasty has been the treatment of choice.
Locking plates for proximal humerus seems to be a good
alternative for these fractures but information of outco-
mes lacks. The objective of this research is to prospecti-
vely evaluate mid term outcomes of complex fractures of
the proximal humerus treated with hemiartroplasty or
open reduction and internal fixation (ORIF) with locking
plates.
Methods: Between January 2003 and January 2007, 44
complex proximal humeral fractures were treated surgi-
cally and followed up for a minimum of 12 months.
Twenty-two were treated with locking plates and 22 with
hemiartroplasty.
At follow up patients were evaluated with UCLA, Quick
DASH and modified Constant Score. Mobility, pain and
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quality of life were also evaluated with the use of visual
analogue scales (VAS).
Results: Mean follow up was similar in both groups (24
months in plates and 27 in hemiarthroplasty). Clinical
outcomes were better in the group treated with locking
plates with statistically significance in Constant Score,
UCLA, and Quick DASH. Function and mobility were
also better for plates group. Pain and quality of life were
similar for both groups.
Union was observed in all cases treated with ORIF but
there were 2 AVN of the humeral head with bad results.
Conclusions: In our series better outcomes were obtai-
ned in the group treated with locking plates. These diffe-
rences are related with a better range of motion and
strength in this group. The counterpart of this treatment is
the risk of AVN and bad results related to it.

KEY WORDS: Proximal humerus fracture. Internal
fixation. Hemiarthroplasty.

Las fracturas del húmero proximal son lesiones fre-
cuentes, que presentan una distribución bimodal y afec-
tan a pacientes jóvenes con traumatismos de alta energía
y a ancianos con osteoporosis.26

En algunas fracturas la indicación de tratamiento es
clara. Sin embargo, en las fracturas más complejas la
decisión es discutida en la bibliografía, con conductas
variadas como el tratamiento conservador, la osteosínte-
sis o la hemiartroplastia.6,13,33

Los factores que influyen en la toma de decisión son la
edad del paciente, su demanda funcional y las caracterís-
ticas de la fractura, entre otros.6 Las clasificaciones des-
criben estas características, permiten manejar un lengua-
je común y, en algunos casos, definir conductas.

Las clasificaciones más utilizadas son la de Neer y la
AO.18,24,31 Las fracturas complejas de varios fragmentos
o compromiso articular se clasifican como tipo C para
AO y de tres o cuatro fragmentos para Neer. Como parti-
cularidad, estas presentan un mayor riesgo de necrosis
avascular de la cabeza humeral. Algunos autores propo-
nen la hemiartroplastia como tratamiento, con resultados
satisfactorios en cuanto a la mejoría del dolor pero limi-
tados en la movilidad.2,5,27,29 Las placas bloqueadas para
el tratamiento de las fracturas del húmero proximal ofre-
cen una nueva posibilidad de tratamiento conservando su
anatomía.4,10,21,30

El objetivo de este trabajo es evaluar en forma pros-
pectiva no aleatorizada una serie consecutiva de pacien-
tes con fracturas de tipo C (AO) del húmero proximal tra-
tados con placa bloqueada o hemiartroplastia de hombro.

Materiales y métodos

Entre enero de 2003 y enero de 2007 se trataron quirúrgica-
mente 148 fracturas del húmero proximal. Se incluyeron las
fracturas de tipo C de la clasificación AO o de cuatro fragmen-
tos de la clasificación de Neer (Fig. 1 y 2), tratadas quirúrgica-
mente en una misma institución, por el mismo equipo quirúrgi-
co, con un seguimiento mínimo de 12 meses.

En todos los casos se dispuso tanto de material de osteosínte-
sis como protésico en el acto quirúrgico. La elección se realizó
según el criterio del cirujano principal (GM o MR) en relación
con la posibilidad de reducción y estabilidad de la fractura.

La serie se compuso de 44 pacientes. Veintidós fueron trata-
dos con placas bloqueadas (PB), de los cuales 17 fueron muje-
res y 5 varones. Otros 22 pacientes fueron tratados con hemi-
artroplastia (HA): 16 mujeres y 6 varones. La edad promedio
de ambos grupos fue de 71 años, y la distribución según edad
y sexo fue similar, por lo tanto, eran comparables entre sí
(Tabla 1).

Figura 1. Paciente de 44 años. Radiografía que muestra una
fractura de 4 fragmentos.

Figura 2. Tomografía computarizada
de la misma paciente.
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La intervención se realizó sobre una mesa radiolúcida
mediante abordaje deltopectoral. Bajo radioscopia se intentó la
reducción de los fragmentos sin desperiostizarlos. En caso de
lograrse, se estabilizaba temporalmente con clavijas de
Kirschner, se constataba la reducción en ambos planos y, si era
satisfactoria, se estabilizaba definitivamente con la placa blo-
queada. (Fig. 3) Cuando la reducción no era posible o satisfac-
toria se completaba el acceso a los fragmentos. Se extrajo la
cabeza humeral, se labró el canal con fresas progresivas y se
cementó la hemiprótesis. Posteriormente se reinsertaron los
macizos a la prótesis con puntos transóseos con suturas irreab-
sorbibles.

En el posoperatorio se inmovilizó con cabestrillo ortopédico
por 4 semanas permitiendo los movimientos de codo y pasivos
del hombro operado.

Los pacientes fueron evaluados funcionalmente mediante los
puntajes UCLA,1 Quick DASH3 y Constant7 modificado11 sin
medir la fuerza considerando 75 el máximo valor. Se registró la
movilidad en elevación y abducción con un goniómetro y se
evaluó dolor, función del miembro afectado y calidad de vida
mediante la escala visual análoga con valores comprendidos
entre 1 y 10. También se les preguntó si estaban satisfechos o no
con el procedimiento.

El control radiológico se realizó con radiografías de frente,
axilar y perfil escapular en el posoperatorio inmediato, al mes,
a los 3 y 6 meses y en el momento del último control.

Se registró la aparición de complicaciones como seudoartro-
sis, necrosis avascular, protrusión de tornillos, infección, afloja-
miento del implante y reabsorción de los macizos.

El análisis estadístico se realizó mediante la prueba de
Student estableciendo como significativo un valor de p < 0,05.
Se utilizó el software SPSS (Version 11; SPSS, Chicago, IL).

Resultados

El seguimiento promedio de la serie fue de 24 meses
(rango 12 a 45) en el caso de PB y de 27 meses (rango 12
a 67) en el de HA.

Los resultados funcionales según el puntaje de
Constant fueron 64 puntos (DE +15) en PB y 51 puntos
(DE +14) en HA, con una diferencia significativa a favor
de las placas bloqueadas (p < 0,05). Los resultados del
puntaje de UCLA mostraron una diferencia también a
favor de las placas bloqueadas con 29 (DE +6) y 27 (DE
+5) para HA (p < 0,05), así como en el Quick DASH, en
que los pacientes tratados con placa bloqueada registra-
ron un promedio de 16 puntos (DE +6) contra 18 (DE +5)
en los tratados con hemiartoplastia, con diferencias esta-

dísticamente significativas (p < 0,05).
En relación con la valoración del dolor y la calidad de

vida en la escala visual análoga no se observaron dife-
rencias significativas entre los dos grupos, pero en cuan-
to a la función existió una diferencia significativa a favor
de las placas bloqueadas con 8 (+ 2) puntos contra 7 (+ 1)
puntos para la hemiartroplastia (p = 0,04). Esto también
se expresó en relación con la movilidad, ya que en el
grupo de placas bloqueadas la elevación promedio fue de
151º (DE +31) (Fig. 4) contra 107º (DE +35) p < 0,05 y
en la abducción PB 146 (DE +33) y HA 104 (DE +34) p
< 0,05 (Tabla 2).

Radiológicamente se observó la consolidación en todos
los casos de osteosíntesis (Fig. 5), con 2 necrosis de cabe-
za humeral, 4 reducciones deficitarias y 1 protrusión
intraarticular de un tornillo.

En los 2 pacientes con necrosis los resultados fueron
malos en todos los puntajes y presentaron severa limita-
ción de la movilidad. En los casos de reducción deficita-
ria en 3 casos fue en valgo con buena tolerancia y un caso
en varo con malos resultados.

En el grupo HA se observó la consolidación de los
macizos en 20 casos y su reabsorción en 2 casos asocia-
da con el ascenso de la cabeza humeral, con malos resul-
tados clínicos.

No hubo infecciones ni lesiones neurovasculares en
ninguno de los dos grupos.

Discusión

El tratamiento de las fracturas de tipo C del húmero
proximal es desafiante. La decisión para reemplazar la
cabeza humeral se basa en la viabilidad de esta y en el
riesgo de necrosis avascular; sin embargo, es difícil defi-
nir cuándo una cabeza es viable o no.

Desde las experiencias publicadas por Neer25 con muy
buenos resultados la hemiartroplastia ha sido el trata-
miento de elección para la mayoría de los cirujanos. Sin
embargo, estos buenos resultados no fueron reproducidos
por otros autores.22,28,29

Boileau y cols.5 realizaron una revisión bibliográfica de
fracturas tratadas con hemiartroplastia. En la bibliografía
europea, de un total de 365 casos publicados por diferen-
tes autores la elevación anterior promedio fue de 87º, con
persistencia del dolor en el 31% de los pacientes. En la
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Tabla 1. Demografía de los grupos

Edad Sexo Lado Dominancia

Hemiartroplastia 71(49-87 años) M 5/ F 17 D 14/ I 8 15 DOM

Placa bloqueada 71(42-82 años) M 6/ F16 D 17/ I 5 16 DOM

M: masculino, F: femenino, D: derecho, I: izquierdo, DOM: dominante.
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literatura especializada norteamericana la elevación pro-
medio en 167 casos fue de 108º y el dolor persistió en
35% de los pacientes.

Antuña y cols.2 presentaron la serie con mayor segui-
miento a largo plazo (10 años promedio) e informaron
sobre mejoría del dolor, pero baja predicibilidad en los
resultados funcionales asociados con una elevación pro-
medio de 100º. Para la mayoría de los autores la correcta
reducción y consolidación de los macizos es un factor
determinante en la obtención de buenos resultados.5,14,33

Por ese motivo, coinciden en retrasar la movilidad poso-
peratoria hasta la consolidación de los macizos.

Existe consenso en cuanto a la mejoría del dolor con el
tratamiento protésico; sin embargo, el resultado funcional
es impredecible.8,9,14,15,19,35

Las nuevas técnicas de osteosíntesis, asociadas con los
resultados obtenidos con el reemplazo articular, ampliaron
la posibilidad de conservar la cabeza humeral en fracturas
de 3 y 4 fragmentos. Las placas bloqueadas brindan la
posibilidad de realizar la reducción indirecta de la fractura
con lesión mínima de las partes blandas y una mayor esta-
bilidad del montaje en comparación con otros tipos de
osteosíntesis.12,17,20,32,34 Una de las ventajas que mostraron
las PB en las series publicadas es el descenso de la tasa de
osteonecrosis de 36% y 59% con las osteosíntesis tradicio-
nales a 4% y 8% con las PB.4,10,13,16

En nuestra serie, la tasa de osteonecrosis fue del 9%; en
esos casos los resultados fueron malos, con dolor y limita-
ción de la movilidad, lo que coincide con las publicaciones
mencionadas.4,10, 23

Figura 3. Radiografía del posoperatorio inmediato. Figura 4. Radiografía a los 37 meses de la operación.

Tabla 2. Resultados

Edad Constant DASH UCLA Dolor Función Calidad Elevación Abducción
de vida anterior

PB 71(+11,2) 64 (+15) 16 (+ 6) 29(+6) 2 (+2) 8(+2) 9 (+2) 151 (+31) 146 (+ 33)

HA 71(+11) 51 (+14) 18 (+ 5) 27(+5) 1(+2) 7 (+1) 8 (+2) 107(+35) 104 (+34)

p 1 0,004 0,024 0,023 0,38 0,04 0,1 0,00007 0,0001

PB placa bloqueada. HA hemiartroplastia. Valores en promedio y entre paréntesis + desviación estándar
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Como en las series publicadas el seguimiento es corto, el
porcentaje de osteonecrosis a largo plazo se desconoce.

Bjorkenheim y cols.4 presentaron los resultados clíni-
cos de 12 fracturas de 4 fragmentos en una serie de 72
pacientes tratados con placas bloqueadas, con 6 meses de
seguimiento mínimo y puntaje de Constant promedio de
60. Koukakis y cols.,21 cuatro con fracturas de 4 frag-
mentos de una serie de 20 pacientes, con un puntaje de
Constant de 76,1 para toda la serie. Fankhauser y cols.10

analizaron 9 fracturas de tipo C en una serie de 29 frac-
turas, las cuales obtuvieron un valor Constant promedio
de 64,6 puntos.

En nuestra serie de casos tratados con osteosíntesis los
resultados fueron similares a los publicados por otros
autores, con 64 puntos en el puntaje de Constant para un
máximo de 75.

Los peores resultados se observaron en los casos de
osteonecrosis y consolidación en varo, coincidiendo con
las experiencias de otros autores.4,10,16,21,23,30

En los pacientes tratados mediante hemiartroplastia los
resultados fueron buenos en cuanto a la mejoría del dolor
evidenciada por un puntaje de 1,4 (0 = sin dolor) en pro-
medio en la escala visual análoga para dolor y una esca-
la de función subjetiva de 7 en promedio, siendo 10 el
máximo puntaje. Sin embargo, en las escalas funcionales
los puntajes fueron menores (p. ej., Constant 51 puntos),
lo cual estuvo relacionado principalmente con la falta de
movilidad en estos pacientes con elevación anterior de
107º en promedio.

Observamos una mayor amplitud de movimiento en los
pacientes operados con placas bloqueadas en compara-
ción con los tratados con hemiprótesis. Esto se tradujo en
diferencias significativas en los puntajes a favor del trata-
miento con placas bloqueadas, si bien los dos tratamientos
mejoraron el dolor y la calidad de vida en forma similar.

Cabe destacar que en los pacientes tratados con placas
que evolucionan a osteonecrosis con dolor se requirió la
conversión a hemiartroplastia. Según Antuña y cols.,2 el
pronóstico es peor en las conversiones que en los casos en
que la primera indicación es la hemiprótesis.

Si bien la patología de los dos grupos era similar, la
decisión del cirujano hacia uno u otro tratamiento no fue
aleatorizada y esto constituye una debilidad del trabajo.
Desde el punto de vista práctico aporta una herramienta al
cirujano para decidir en casos limítrofes y para informar
al paciente sobre las expectativas en los resultados funcio-
nales luego de uno u otro tratamiento. Consideramos que
la posibilidad de disponer de las dos opciones (prótesis y
oteosíntesis) es una herramienta válida en casos de fractu-
ras complejas del húmero proximal.

Conclusiones

En esta serie se obtuvieron mejores resultados clínicos
en el grupo tratado con placas bloqueadas, con diferen-
cias objetivas y subjetivas estadísticamente significativas.
Estos se relacionaron principalmente con mejor movili-
dad y fuerza. La necrosis de la cabeza humeral con alta
probabilidad de la presencia de una articulación dolorosa
es el riesgo que debe ser debatido con el equipo de traba-
jo y el paciente, teniendo en cuenta la edad y las expecta-
tivas funcionales de este.
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Figura 5. Elevación a los 37 meses.
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