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ESTUDIOS CLÍNICOS

RESUMEN

Introducción: Se evaluaron los resultados del tratamien-
to de fracturas del húmero proximal (FHP) con placas
bloqueadas. 
Materiales y métodos: Se evaluaron prospectivamente
42 pacientes de un grupo de 46 tratados entre junio de
2003 y enero de 2006. La edad promedio fue de 68,5 años
(28-81). Se utilizó la clasificación AO hallándose 5 frac-
turas de tipo A, 18 de tipo B y 19 fracturas articulares ti-
po C. La evaluación funcional se realizó con los puntajes
de Constant, Quick DASH y UCLA. Para evaluar subje-
tivamente el dolor, la función y la calidad de vida se uti-
lizó la escala visual análoga. 
Resultados: El seguimiento promedio fue de 16,3 meses.
Cuarenta y un fracturas consolidaron y una evolucionó
con aflojamiento del material y seudoartrosis. El puntaje
de Constant promedio fue de 85, el Quick DASH de 6,3
y el de UCLA de 30,8. La evaluación subjetiva del dolor
fue de 1,2; la función del hombro, 8,2 y la calidad de vi-
da 9.Tres pacientes presentaron necrosis avascular de la
cabeza del húmero y tres, protrusión de al menos un tor-
nillo. 
Conclusiones: Las placas bloqueadas brindan una fija-
ción estable con buenos resultados funcionales y bajo nú-
mero de complicaciones en el tratamiento de la FHP.

PALABRAS CLAVE: Húmero proximal. Fractura. Placas
bloqueadas.

PROXIMAL HUMERUS FRACTURES. TREATMENT WITH

LOCKING PLATES

ABSTRACT

Background: Evaluate the outcome of proximal hume-
rus fracture (PHF) treated with locking plates. 
Methods: Forty two patients out of 46 with PHF, treated
at our Hospital from June 2003 to January 2006 were
prospectively evaluated. The average age was 68.5 years
(28-81 years). Fractures were classified according to the
AO classification system, and findings were 5 A; 18 B
and 19 C articular fractures. Functional assessment was
done with Constant; Quick DASH and UCLA shoulder
scores. Visual analogue score from 1 to 10 was used to
evaluate pain, shoulder function, and quality of life. 
Results: The average follow up was 16.3 months (6-31
months). Forty one fractures healed and one evolved with
hardware loosening and non union. The average Constant
score was 85%, quick DASH 6.3 points and UCLA sco-
re 30.8 points. The subjective evaluation of pain was 1.2;
shoulder function 8.2 and quality of life 9. Three patients
presented humeral head avascular necrosis, and three
showed protrusion of at least one screw. No infections
were found. 
Conclusions: Treatment of PHF is a challenging pro-
blem. Locking plates provide stable fixation with good
functional outcomes and low failure rates. 

KEY WORDS: Proximal humerus. Fracture. Locking
plates.

Las fracturas del húmero proximal (FHP) son las terce-
ras en frecuencia en los pacientes de edad avanzada, lue-
go de las fracturas de cadera y de radio distal. Son atri-
buidas habitualmente a traumatismos por caídas en éste
grupo etario y a accidentes por alta energía en pacientes
más jóvenes. El 80% de todas las FHP no tienen despla-
zamiento según los criterios de Neer22 y deben ser trata-
das en forma conservadora. El 20% restante son fracturas
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desplazadas o conminutas que requieren tratamiento qui-
rúrgico para la obtención de resultados funcionales satis-
factorios.24

Se describieron numerosas alternativas terapéuticas pa-
ra el tratamiento de esta patología con diferentes tasas de
éxito32,33: absorbetracción,7 enclavijado percutáneo,17,27

suturas óseas,25 sistemas endomedulares,26 placas con
tornillos15,16,34,39 y hemiartroplastia primaria.4,18,23,28

Sin embargo, no existe consenso sobre el tratamiento
ideal de este tipo de fracturas, ya que los métodos con-
vencionales se han visto asociados con gran número de
complicaciones, como seudoartrosis, aflojamiento del
implante, pérdida de reducción inicial y fijación insufi-
ciente por mala calidad del hueso osteoporótico. Recien-
temente se han desarrollado nuevos sistemas de fijación
interna con estabilidad angular que utilizan tornillos blo-
queados a la placa con mejor fijación al hueso osteopé-
nico, los cuales permiten disminuir el riesgo de afloja-
mientos, pérdida de reducción y fallas en la consolida-
ción.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados ra-
diológicos y funcionales de una serie consecutiva de pa-
cientes con FHP tratados con reducción abierta y fijación
interna con placa bloqueada para húmero proximal (PHI-
LOS ® Synthes).

Materiales y métodos

Entre junio de 2003 y enero de 2006, fueron tratados en nues-
tro servicio 46 pacientes con FHP mediante reducción abierta y
fijación interna con placa PHILOS ®. Los criterios de inclusión
fueron: 1) fracturas cerradas del extremo proximal del húmero
desplazadas, 2) fallas de tratamiento conservador (desplaza-
miento de una fractura inicialmente no desplazada) 3) fracturas
de menos de 3 semanas de evolución 4) 6 meses de seguimien-
to posoperatorio mínimo.

De los 46 pacientes 4 fueron excluidos de la evaluación final.
Dos no pudieron ser contactados para su evaluación, un pacien-
te presentaba una fractura de más de 4 semanas de evolución y
el cuarto presentó una descompensación psiquiátrica en el
posoperatorio.

El grupo quedó constituido por 42 pacientes (31 mujeres y 11
varones) con una edad promedio de 68,5 años (rango 28-81).
Veinticuatro hombros afectados eran del lado derecho y diecio-
cho, del izquierdo. Veinticuatro hombros dominantes y 18 no
dominantes. A todos se les realizó reducción abierta y osteosín-
tesis utilizando asistencia radioscópica, a través de un abordaje
interdeltopectoral sobre mesa radiolúcida, con anestesia regio-
nal y general.

La inmovilización posoperatoria fue con cabestrillo en todos
los casos y de por lo menos 3 semanas de duración. Dos médi-
cos especialistas realizaron la evaluación radiográfica de las
fracturas y las clasificaron según la clasificación de AO.30 En
caso de discrepancia se clasificó la fractura por consenso. Cin-
co fracturas fueron clasificadas como del grupo A (trazo simple
extraarticular), 18 del grupo B (fracturas bifocales) y 19 del
grupo C (articulares complejas).

Todos los procedimientos fueron realizados por alguno de los
dos cirujanos mencionados (GM, MR), utilizándose una placa
de 3 orificios en 38 casos, mientras que en los 4 restantes se co-
locó osteosíntesis de 5 orificios. El seguimiento posoperatorio
promedio fue de 16,3 meses (6-31 meses).

Se realizaron controles radiográficos en el posoperatorio in-
mediato, al mes, 3 y 6 meses y en el momento del último con-
trol. Se constató el índice de consolidación y se realizó una eva-
luación funcional de los pacientes utilizando los puntajes de
Constant,6 Quick DASH2 y UCLA.1

Además, se les realizó una evaluación subjetiva mediante es-
cala visual análoga con valores comprendidos entre 1 y 10,
acerca del dolor, la función del miembro afectado y la calidad
de vida, examinando también el grado de satisfacción de los pa-
cientes con el resultado obtenido. También fue registrada la apa-
rición de complicaciones como seudoartrosis, necrosis avascu-
lar, protrusión de tornillos, infección, aflojamiento del implante
y pérdida de reducción inicial.

Resultados

Cuarenta y una de las 42  fracturas consolidaron. El
puntaje de Constant promedio fue de 85, el de Quick
DASH de 6,36 y el de UCLA de 30,8. Según este último,
11 pacientes obtuvieron un resultado excelente, 21 pa-
cientes bueno, 6 regular y 4 mal resultado funcional final
(Figura).

Las fracturas clasificadas como tipo A presentaron un
puntaje de Constant promedio de 93, Quick DASH de
3,18 y UCLA de 32,8.

Las tipo B arrojaron un puntaje promedio de 87,7; 8,63
y 29,5 puntos para cada uno de los tres de los escores res-
pectivamente.

Las lesiones más complejas, intraarticulares, del grupo
C de la clasificación AO evidenciaron un puntaje de 75,5
en la evaluación de Constant, 11,8 el Quick DASH y 27,9
en la escala de UCLA. 

El dolor promedio según escala visual fue de 1,28 pun-
tos, la función de 8,23 y la calidad de vida de 9 puntos
promedio. Cinco pacientes refirieron dolor de 4 o más
puntos en el momento de la evaluación final. 

Treinta y ocho pacientes se encontraron satisfechos con
el resultado final de la cirugía. Dos pacientes que presen-
taron osteonecrosis, 1 con seudoartrosis y el restante, cu-
ya fractura consolidó en valgo, se expresaron desconfor-
mes con el resultado funcional obtenido. 

Una paciente que presentaba una fractura tipo B.2.1 evo-
lucionó con seudoartrosis lo que implica un mal resultado. 

En la serie estudiada se hallaron 3 pacientes que evolu-
cionaron con necrosis avascular de la cabeza humeral.
Todos presentaron inicialmente fracturas tipo C. 
Dos de ellos no se encontraron satisfechos con el resulta-
do. Sin embargo, el restante presentó un valor de Cons-
tant de 73 puntos, Quick DASH de 11,36  y 29 de UCLA
(buen resultado) mostrándose satisfecho con el resultado
funcional obtenido y sin evidencia de dolor.
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En 3 pacientes se encontró protrusión de al menos una
espira de un tornillo cefálico, en por lo menos una inci-
dencia radiográfica. No se hallaron casos de infección. 

Una paciente, que evolucionó hacia seudoartrosis, pre-
sentó aflojamiento del implante y pérdida de reducción
inicial.

Discusión

El grupo de pacientes con FHP tratados con placa blo-
queadas (PHILOS) y evaluados en este estudio mostró un
elevado índice de consolidación y evolución funcional sa-
tisfactoria. Además, se halló un elevado porcentaje de sa-

Figura. A. Radiografía de frente de hombro derecho y TC de una paciente de 62 años que evidencia una fractura intraarticular
compleja del húmero proximal. B. Tratamiento con reducción y osteosíntesis con placa bloqueada de estabilidad angular para

húmero proximal (PHILOS®). C-F. Resultado funcional y movilidad  luego de la consolidación.
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tisfacción con el procedimiento y escaso número de com-
plicaciones.

No existe un acuerdo absoluto sobre el tratamiento de
las FHP, sobre todo de aquellas más complejas en pacien-
tes añosos y con hueso osteoporótico. El tratamiento con-
servador y la hemiartroplastia se han asociado con malos
resultados funcionales en algunos estudios.8,13,40

En este grupo de pacientes los implantes convenciona-
les pueden presentar fijación ósea insuficiente y llevan al
aflojamiento y consiguiente pérdida de reducción.11

Se describieron numerosas alternativas terapéuticas,
pero la tasa de fallas y aparición de complicaciones es
considerablemente elevada.4,7,15-18,23,24,25-28,32-34,39

Los nuevos sistemas de osteosíntesis con estabilidad
angular, con posibilidad de colocar tornillos bloqueados
cefálicos convergentes y divergentes que actúan como un
fijador interno aparece como una alternativa para el trata-
miento de estas fracturas.5,10,14 Si bien se ha publicado un
caso de falla de este implante,38 diferentes estudios bio-
mecánicos han demostrado las cualidades de este tipo de
osteosíntesis sobre otro tipo de implantes para el trata-
miento de las fracturas del húmero proximal.19,31

Según nuestro conocimiento, existen escasos trabajos
en la literatura internacional que analicen resultados de
FHP tratadas con este tipo de placas bloqueadas. Bjor-
kenheim y cols. 3 presentan los resultados de 72 fracturas
tratadas con este implante, con 6 meses de seguimiento
mínimo. El puntaje de Constant promedio fue de 72. Co-
mo complicaciones hallaron 2 seudoartrosis, 3 necrosis
avasculares y 2 aflojamientos diafisarios del implante, re-
comendando este tipo de osteosíntesis para FHP en pa-
cientes con hueso osteoporótico. Koukakis y cols.20

informan una serie menor, de 20 pacientes, con segui-
miento similar al de nuestra serie (16,2 meses) con un
puntaje de Constant de 76,1 promedio. Las fracturas tra-
tadas fueron  4 fracturas de cuatro fragmentos, 11 de tres
fragmentos y 5 de dos fragmentos.22 El promedio de edad
fue levemente menor que el de nuestra serie, no eviden-

ciándose diferencias significativas entre los pacientes ma-
yores y menores de 65 años. 

Fankhauser y cols.9 analizan un grupo de 29 fracturas
tratadas con un sistema similar bloqueado de fijación an-
gular con 4 tornillos cefálicos. El valor de Constant pro-
medio fue de 74,6 puntos. La serie estuvo conformada ma-
yormente por fracturas de tipo B de la clasificación AO,
habiéndose tratado sólo 9 fracturas de tipo C, las cuales
obtuvieron un valor Constant promedio de 64,6 puntos.

En un estudio reciente de Rose y cols.29 que es el pri-
mero con este implante en los Estados Unidos, se presen-
ta una serie de 16 pacientes. Nueve fracturas eran de dos
fragmentos, 5 de tres fragmentos y 2 de cuatro. El segui-
miento medio fue algo menor que el de nuestro grupo (12
meses) hallándose un 25% de índice de seudoartrosis.
(Tabla).

A diferencia del resto de las publicaciones, en el pre-
sente estudio se realizó la evaluación funcional utilizan-
do tres puntajes diferentes. La serie presentada en nues-
tro trabajo presenta predominio de fracturas tipo comple-
jas (19 tipo C, 18 tipo B y 5 tipo A). Si bien, como es es-
perable, los resultados funcionales y las complicaciones
estuvieron emparentados con el tipo de fractura, los pro-
medios de 75,5 para el puntaje de Constant, 11,8 para el
Quick DASH y 27,9 para el de UCLA constituyen resul-
tados favorables para las fracturas más graves.

El aporte sanguíneo a la cabeza humeral se expone a
elevado riesgo no sólo con la lesión sino también con el
daño de las partes blandas al intentar la reducción y colo-
car los implantes en el acto quirúrgico.37

La reducción abierta y fijación interna para fracturas
complejas de 4 fragmentos del húmero proximal se ha
visto relacionada con altos porcentaje de osteonecrosis,
los cuales oscilaron entre 41% y 59%.21,36

Las placas bloqueadas de estabilidad angular  permiten
una mayor conservación de las partes blandas y la vascu-
larización perióstica y posibilitan la disminución del ries-
go de esta complicación.9,14,35
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Tabla. Comparación entre el presente trabajo (HIBA) y los principales informes de la bibliografía internacional sobre
fracturas del húmero proximal tratadas con placas   

Autor Cita N Seguimiento Constant Seudoartrosis NOA Pérdida de fijación

Bjorkenheim Acta Orthop Scand 2004 72 19 m 72 2 3 2

Koukakis Clin Orthop 2006 20 16 m 76 0 1 1

Fankhauser Clin Orthop 2005 29 12 m 74 0 2 1

Rose JSES 2007 16 12 m NE 4 0 0

HIBA 42 16 m 85 1 3 1

NOA: necrosis ósea avascular. NE: no evaluado. N: número de pacientes. M: meses.
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En nuestro estudio, 3 pacientes de los 19 con fracturas
de tipo C presentaron osteonecrosis (15%). Dos de ellos
presentaron malos resultados funcionales. El restante, un
paciente de 50 años, no presentó alteraciones funcionales
significativas. Obtuvo 73 puntos en el puntaje de Cons-
tant, 29 en el de UCLA (Bueno) y 11,36 en el Quick
DASH. Subjetivamente el dolor fue de 1 sobre 10, la fun-
ción del miembro de 7 sobre 10 y no refirió alteraciones
en la calidad de vida (10/10), lo cual ya había sido obser-
vado en otros estudios.12

En nuestra serie se hallaron 3 pacientes con protrusión
cefálica de al menos una espira de tornillo en por lo me-
nos una incidencia radiográfica de control, una de ellas
con mal resultado funcional que no aceptó la sugerencia
de extracción del material. Al evaluar retrospectivamente
las imágenes intraoperatorias los tornillos se encontraban
sobre hueso subcondral en ese momento, por lo que se in-
terpreta  que hubo colapso de la fractura que llevó poste-
riormente a la protrusión del material.

La estabilidad primaria obtenida con este sistema de fi-
jación interna reduce el riesgo de aflojamiento y pérdida
de reducción de los fragmentos durante el período de
consolidación.14 En el grupo estudiado en este trabajo un
paciente presentó pérdida de la reducción inicial y evolu-
cionó hacia seudoartrosis.

Desde los años 1970, y sobre todo después del trabajo
presentado por Neer23 sobre hemiartroplastias en FHP de
tres y cuatro fragmentos, la prótesis parcial de hombro
para este tipo de lesiones cobró importancia y fue una in-
dicación aceptada. Sin embargo, esos resultados publica-
dos inicialmente nunca pudieron ser reproducidos en la
literatura norteamericana ni europea hallándose en mu-
chos casos limitación  en la movilidad y persistencia de
dolor en hasta el 82% de los casos.4 La evolución en el
desarrollo de los sistemas de osteosíntesis permitiría el
tratamiento de muchas de esas lesiones con buenos resul-
tados y con el beneficio de la conservación de la cabeza
humeral propia.

Como limitación de este trabajo se puede mencionar
que se trata de una serie heterogénea, ya que se evalúan
fracturas de tipo A, B y C de la clasificación AO y que
el seguimiento posoperatorio promedio no permite ob-
tener conclusiones  respecto del riesgo real de osteone-
crosis.

Los resultados de este estudio muestran que la placa
bloqueada con estabilidad angular para el húmero proxi-
mal (PHILOS®) permite obtener resultados satisfactorios
en el tratamiento de FHP sobre todo en pacientes con es-
casa calidad ósea, y facilita la conservación de la cabeza
humeral en las fracturas complejas.
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