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1. INTRODUCCION

1.1. Recuerdo anatémico

la cabeza humeral forma parte de la arficulacion gle-
nohumeral. Presenta un centro de osificacién primario
y dos secundarios, estos Ultimos situandose en sus dos
tuberosidades (troquiter y troquin). Las fracturas se pro-
ducen habitualmente a lo largo de las anfiguas lineas
fisarias .

Ademds de las dos tuberosidades, existen ofros dos relie-
ves anatomicos importantes: el cuello anatémico, junto a
la superficie articular, y el cuello quirirgico, parfe estre-
cha situada por debajo de las tuberosidades (Figura 1).

Esta muy relacionado con el sexo femenino (3:1) y con
la edad (>70% en mayores de 60 arios).

Es la fercera fractura osteoporética, por detrés de las
de cadera y radio distal.

las mujeres ancianas que sufren una fractura de himero
proximal fienen 5 veces mds riesgo de padecer una
fractura de cadera durante el primer afio fras la fractura
inicial 1.

1.3. Mecanismo de produccion

El més frecuente consiste en tfraumatismo indirecfo con
brazo en extensién en pacientes con hueso osteopo-
rético. Ocasionalmente, las fracturas de himero se
pueden producir por fraumatismo directo, convulsién
o shock eléctrico, produciéndose fracturasluxaciones
y gran dafio de parfes blandas.

2. DIAGNOSTICO
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Figura 1. Referencias anatémicas de la extremidad proximal
del humero.

la vascularizacién cefdlica procede principalmente de
las anastomosis entre las arterias circunflejas anterior
y posterior, siendo la arteria arciforme (rama de la an-
terior] la més importante. Esta puede ser dafiada por
fracturas de la extremidad proximal del htmero 1?1,

1.2. Epidemiologia

Fracturas muy frecuentes: entre un 4-6% del total de
fracturas del adulto. Suponen el tipo més frecuente de
fractura de humero: més del 45% del total.

2.1. Evaluacion
clinica

El paciente suele ma-
nifestar dolor, tume-
faccién e impotencia
funcional. Ademas,
presenta actitud an-
figlgica con el hom-
bro en aduccién y
rotacién externa con
el codo en flexién de
Q0°.

A las 48h puede opo-
recer el caracteristico,
pero no patognomo-
nico, hematoma de
Hennequin en la cara
interna del brazo y
cara lateral del t6rax
(Figura 2).

Dentro de la evalua-
cion clinica es impor-
tante explorar el terri-
forio inervado por el

nervio axilar (“zona de
Figura 2. Hematoma de Hennequin.  |a insignia delioidea”).
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2.2. Pruebas complementarias

las radiografias simples son la prueba complementaria
inicial en la evaluacion de un paciente con sospecha
de fractura de himero proximal. En general, aquellas
que se realizan en el plano del fronco son menos ade-
cuadas. Las que pueden ser de mayor utilidad son las
que se realizan en el plano de la escapula (o 45°
aproximadamente):

e AP verdadera: centrando el haz hacia la coracoides.

e |ateral en Y: a Q0° con respecto a la anterior y per
pendicular a la escapula.

En el momento actual la tomografia computarizada ha
ganado importancia en esfe fipo de fractura, considerdn-
dose necesaria para la evaluacion del desplazamiento
de los fragmentos, porcentaje de afectacién articular y
ofras fracturas asociadas.

2.3. Clasificacion

Existen varios sistemas de clasificacién. Uno de los més
recientes es el de la OTA/AQO, que divide las fracturas
en fipo A (extra-articular y unifocal que afecta a una de
las tuberosidades), tipo B (extra-articular y bifocal, o
fractura luxacion con afectacion de las tuberosidades),
y fipo C (fractura o fractura luxacion de la superficie arti-
cular). Esfe dltimo se considera como el mas grave, pues
presenta mayor riesgo de desarrollar osfeonecrosis.
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Figura 3. Sistema de clasificacion de Neer.
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Figura 4. Inserciones musculares de la extremidad proximal
del homero.

las fracturas de la superficie articular se dividen en 3
grupos segin la superficie afectada: <20%, 20-45%
y >45%.

El sistema de clasificacién que ha demostrado mayor
utilidad es el de Neer modificado . (Figura 3). Estd
basado en el desplazamiento de los cuatro fragmentos
(cabeza, didfisis, troquiter, troquin) entre si. Se conside-
ra fragmento aquel con un desplazamiento mayor a 1
cm o rotado mds de 45°.

Es por esto que una fractura de himero proximal con
mdltiples fragmentos se considera como fractura de un
fragmento si no existe desplazamiento o angulacién
excesiva entre los fragmentos.

El desplazomiento de los fragmentos éseos estd condi-
cionado por las inserciones musculares (Figura 4):

e Didfisis: anterior y medial por traccién del misculo
pectoral mayor.

e Troquiter: posterior por fraccién del misculo infra-
espinoso y superior por el misculo supraespinoso.

* Troquin: medial por traccién del musculo subesca-
pular.

3. TRATAMIENTO

3.1. Conservador

Sigue siendo el mas usado, hasta en el 80% de las frac-
turas 1 Inmovilizacion breve con cabestrillo o vendaije
de Velpeau y rehabilitacion precoz con movimientos
pendulares progresivos desde los 7-10 dias. Ejercicios
de fortalecimiento cuando se aprecien signos dseos de
consolidacién (a las 6 semanas de la fractura aproxi-
madamente).

Indicado en:
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e Fracturas no desplazadas.

e Fracturas del troquiter con desplazamiento superior
<5 mm o <10 mm en brazo no dominante de pa-
cienfes sedentarios.

e Fracturas del troquiter con desplazamiento posterior
<10 mm en pacientes activos.

e Fracturas de cuello quirdrgico con cualquier contacto
bseo en ancianos, o con desplazamiento <50% del
diametfro de la didfisis y <45° de angulacién en
pacientes jvenes.

® Pacienfes con alta comorbilidad, baja demanda fun-
cional o mal candidato a rehabilitacién.

3.2. Quirdrgico

3.2.1. Reduccién cerrada y osteosintesis percutanea.
Esté indicado en fracturas estables de cuello quirdrgi-
co en 2 fragmenfos con minima conminucién y calcar
medial infacto, generalmente en pacientes con buena
calidad ésea que sean colaboradores. La reduccion se
realiza mediante traccion, flexién y abduccion.

Para la osteosintesis se utilizan dos agujas de punta
roscada de 2,5 mm de externo a interno y de abajo
arriba. Se pueden afadir 1 o 2 agujas en el froquiter
utilizando un punto de entrada que deberia ser el doble
de la distancia entre el margen superior de la cabeza
y el calcar, para evitar el riesgo de lesion del nervio
axilar. Requieren control riguroso de la reduccién duran-
fe las dos primeras semanas, e inmovilizacion estricta
durante 3 semanas con Velpeau.

3.2.2. Reduccién abierta y fijacién interna. El objetivo
es buscar la minima diseccién y cantidad de material
de osteosintesis que permita la movilizacion precoz.
Diferentes tipos:

* Placas LCP (Locking Compression Plates) (Figura 5):
es el método mas usado actualmente, sobre todo
en fracturas en 3-4 fragmentos en pacientes jéve-
nes con alta demanda funcional. Es fundamental
conseguir una reduccion anatémica metafisaria me-
dial, utilizando injerto estructural si no es posible
conseguirla.

Se ha demostrado la importancia de implantar un
tornillo inferomedial a lo largo del calcar del humero
proximal para evitar un desplazamiento en varo de
la cabeza humeral vy de asociar una fijacién con
sutura entre los tendones del manguito rotador en las
tuberosidades desplazadas a la placa.

La principal via de abordaije utilizada es la via del-
fopectoral; aunque en el caso de implantar esfas
placas mediante abordaje minimamente invasivo, se

Figura 5. Placa LCP y arfroplastia inversa.

utiliza la via fransdeltoidea con resultados similares.
las principales complicaciones son el riesgo de ne-
crosis avascular de cabeza humeral y la mayor fasa
de reinfervencién en el paciente anciano.

¢ Clavo intramedular bloqueado: indicado principal-
mente en fracturas en 2 fragmentos de cuello quirdr-
gico, fracturas en 3 fragmentos con afectacién del
froquiter y fracturas patolégicas. Su principal riesgo
es que técnicamente es dificil de colocar, con riesgo
de lesion del manguito rotador, aunque se ha descri-
fo un abordaje anterior sin necesidad de afravesar
la insercién del supraespinoso (con una incision an-
terior a la articulacién acromioclavicular). También
existe riesgo de lesién nerviosa por el fornillo de
blogueo.

* Artroplastias: indicadas en:

e Fracturas de cuello anatémico (riesgo de necrosis
avascular en ancianos).

e Fracturas en 3 y 4 fragmentos con hueso muy
osteopordfico y varo inicial >20°.

e Fracturas con afectacion de >45% de la superficie
arficular.

* Fracturasluxaciones en 4 frogmemos muy conmi-
nutas.

¢ Fracaso de osteosintesis previa y osfeonecrosis.

3.3. Tipos de protesis:

3.3.1. Prétesis inversa (Figura 5): se reserva para
pacientes ancianos con baja demanda funcional y
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roturas masivas de manguito irreparables, riesgo de
reabsorcion de tuberosidades o importante artrosis gle-
nohumeral, teniendo en cuenta que siempre debe existir
funcionalidad del musculo delioides (si se sospecha una
lesion del nervio axilar debe realizarse una electromio-
grafial).

En pacientes con edades entre 65 y 85 arios se con-
siguen mejores resultados funcionales que con la os-
feosintesis con placa bloqueada 1. En pacientes con
edades superiores a 80 afios v fracturas de himero
proximal en 3 y 4 fragmentos, se objefivan resultados
similares en cuanto al dolor y funcionalidad con una
minima ventaja para a favor de la prétesis inversa en
comparacién al tratamiento conservador V9.

3.3.2. Hemiartroplastia: son preferibles los véstagos
especificos para fractura, que presentan un cuerpo més
pequerio y perforado para aportar injerto éseo, y con
orificios para suturar las tuberosidades. El éxito de su
implantacién radica en un correcto posicionamiento de
las tuberosidades, una longitud y tamafo de la cabeza
adecuados y una retfroversion correcta (20-30°). Los
resultados son variables, siendo siempre necesario el
buen esfado del manguito rofador.

Estudios comparativos entre la hemiartroplastia y la pré-
fesis inversa para fracturas de himero proximal en 3y
4 fragmentos han demostrado un control del dolor simi-
lar, pero mejores resultados en elevacion y abduccién
activas en el grupo de la protesis inversa.

Ademds, se ha demostrado que la reparacién de las
tuberosidades en protesis inversas se asocia a un me-
jor resultado funcional, especialmente en la rofacion
externa y elevacion 219, El indice de reinfervenciones
quirbrgicas es similar con ambos procedimientos.

3.3.3. Bandas de tensién, suturas o tornillos: indicado
para fracturas desplazadas de troquiter (>5 mm) o en
fracturas de troquin que bloqueen la rotacion interna.

4. ELECCION TERAPEUTICA

Fl tratamiento de las fracturas de himero proximal debe
individualizarse, basdndose en una serie de factores
clave: fipo de fractura, calidad éseaq, integridad del
calcar medial, conminucién tuberositaria, riesgo de
necrosis avascular, congruencia arficular y demanda
funcional del paciente; sin olvidamos de la experiencia
del cirvjano (Tabla 1).

5. COMPLICACIONES

* Consolidacién viciosa: es la complicacion mas fre-
cuente, especialmente la consolidacién en varo o la
malposicién del froquiter (con afectacion del espacio
subacromial). El TC con reconstruccién tridimensio-
nal permite una mejor evaluacién. la RM ayuda a
detectar osteonecrosis y evaluar el manguito rofador.

* Necrosis avascular: més frecuente en fracturas de 3-4
fragmentos y en cirugias con grandes exposiciones y

Tabla 1. Tratamiento de fracturas de hUmero proximal segun el tipo

Tipo de fractura

Fractura himero proximal

Técnica

Troquiter, froquin desplazadas

RAFI: Sutura, cerclaje, fomillo

2 fragmentos

Cuello quirtrgico desplazadas

Estable PR: RC + inmovilizacién

Inestable PR: RC + Agujos percutdneas
Ireducible: RAFI (placa LCP o Cl

Cuello anatémico

Joven: RAFI (tornillos)

Anciano: Arfroplastia

Joven, alta demanda funcional

RAFI: Placa LCP

3 fragmentos Anciano, mala calidad ésea | Arfroplastio
Joven, alta demanda funcional | RAFI: placa LCP
Anciano, mala calidad ésea | Artroplastia

4 fragmentos

Fracturarluxacién, intraarticular

RAFI: Placa LCP (joven, capacidad reconstruccién)

Arfroplastia (anciano, irreductible)

avo inframedular.

PR:&ostreduccién; RC: reduccién cerrada; RAFI: Reduccién abierta con fijacion interna; LCP: Locking Compression Plate;
Cl
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diseccion de partes blandas, en el paciente ancia-
no no siempre se va a traducir en una repercusién
funcional.

Rigidez articular: favorecida por la gravedad de
la fractura, la inmovilizacién prolongada, la conse-
lidacién viciosa y una inadecuada rehabilitacion.

Pseudoartrosis: no hay evidencia de cambios en la
consolidacion en dos radiografias sucesivas sepa-
radas 6-8 semanas durante el fratamiento conserva-
dor. Sobre fodo, en fracturas desplazadas del cuello
quirdrgico v de las tuberosidades, infecciones o en
osteosintesis inadecuadas.

Lesiones vasculonerviosas: suele darse durante el
fraumatismo inicial. Es menos frecuente la lesion
vascular, con cierta incidencia de afectacién de
la arteria axilar sobre fodo en ancianos (con po-
sibilidod de infradiagnosticarse por presencia de
pulsos distales, precisandose una arteriografia para
su diagnéstico).
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