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1. INTRODUCCION
1.1. Recuerdo anatomico

El humero proximal forma parte de la articulacion
glenohumeral, diartrosis formada por la cabeza humeral y
la cavidad glenoidea de la escapula, posee un alto grado de
libertad para disponer la mano en todos los puntos posibles
de una esfera cuyo radio es la longitud del brazo en
extension. Esto es asi gracias a la forma de tercio de esfera
de la cabeza. Los relieves 6seos del himero proximal mas
importantes son la cabeza humeral, las tuberosidades
mayor y menor, como inserciones musculares, y la
corredera bicipital que se dispone entre ellos.

La nutricion de la cabeza humeral proviene principalmente
de la anastomosis entre las arterias circunflejas: la
posterior dara vasos nutricios y la anterior dara la arteria
arciforme o arcuata, la mas importante (Figura 1). La
vascularizacion de la cabeza humeral puede verse
comprometida con fracturas poco desplazadas dadas la
disposicion en pleno cuello quirdrgico y la poca movilidad
de la encrucijada axilar (1).

Figura 1. Vascularizacién de la cabeza humeral a cargo de la
Arteria Circunfleja Anterior (ACA) y Posterior (ACP), que da
la Rama Arcuata o Arciforme (RA).

1.2. Epidemiologia

El 70 al 75% de las fracturas de humero proximal se
producen en pacientes mayores de 60 afos, asociandose al
alto riesgo de caidas, deterioro de la autonomia vy
disminucion de la calidad dsea.
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Es la tercera fractura osteoporotica en frecuencia, detras
de las fracturas de fémur proximal y de muneca. Es mas
frecuente en mujeres, en una relacion de 2:1 o incluso 3:1
segun las series.

Asi, la poblacion mas afecta es la poblacion femenina
anciana, con una incidencia de hasta 1150 de entre 100.000
mujeres mayores de 80 anos (2).

1.3. Mecanismo de Produccion

La mayor parte de los casos, se produce en pacientes
mayores de 60 anos, donde el mecanismo de produccion
principal es la caida desde su propia altura con la
interposicion del miembro en extension, resultando en
lesiones por impacto contra la glena o el acromion, o por
traccion del manguito rotador.

El otro pico de incidencia esta relacionado con adultos
jovenes, que engloba al 50% de los pacientes varones, y se
relaciona con traumatismos de alta energia resultando en
fracturas conminutas y con gran dano de partes blandas (2).

2.- DIAGNOSTICO
2.1. Manifestaciones clinicas

La anamnesis inicial deberd incidir en el mecanismo lesional
por el que el paciente acude a Urgencias. Normalmente,
éste se presenta con una impotencia funcional
incapacitante del hombro afecto, que mantendra en
posicion antialgica de adduccion, rotacion interna y codo
en flexion. A la exploracion se observaran los clasicos signos
de tumefaccion y, en un plazo aproximado de 24-48 horas,
equimosis, que evoluciona por gravedad hacia antebrazo,
térax y mama, tomando el nombre de hematoma de
Hennequin; a la palpacion encontraremos crepitacion y
dolor.

Es fundamental en este tipo de lesiones la exploracion
neurovascular distal a la lesion. La palpacion comparativa
de pulsos distales se hace imprescindible, asi como una
exploracion neuroldgica que incluye anamnesis en busca de
parestesias, hipostesias; con particular interés en la
parestesia del territorio del nervio axilar (region deltoidea
o “zona de la insignia”) y eventuales pérdidas de fuerza
(dificiles de valorar por el dolor).

2.2. Pruebas complementarias

La radiografia simple es la prueba complementaria
fundamental para el diagnostico y la evaluacion inicial de
este tipo de lesiones. Las proyecciones principales para la
evaluacion de esta fractura son la proyeccion escapular
anteroposterior verdadera (Figura 2), la proyeccion lateral
de escapula en “Y” y la proyeccion lateral-axial de la
articulacion gleno-humeral (que en algunos casos, dada la
imposibilidad del paciente de abducir el miembro, se debe
sustituir por la proyeccion axilar de Velpeau).
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Figura 2. Fractura humero proximal.

La Tomografia Computarizada, con o sin reconstruccion
tridimensional, puede ejercer de ayuda para establecer el
nivel de conminucion, la relacion entre los fragmentos y
posibles  luxaciones glenohumerales que pasaran
desapercibidas en la radiologia simple. Es de gran ayuda en
casos polifragmentarios para planificacion preoperatoria.

La Resonancia Magnética Nuclear nos puede informar sobre
la afectacion o no del manguito rotador, en casos en los
que se sospeche una fractura patologica o como método de
diagnostico de retrasos de consolidacién o pseudoartrosis.

2.3. Clasificacion

La clasificacion mas utilizada hoy dia es la clasificacion de
Neer, que se basa en los cuatro fragmentos anatéomicos
descritos por Codman (cabeza, tuberosidades y metéfisis),
describiendo la fractura por nimero de fragmentos y su
desplazamiento lineal (mas de 1 cm) o angular (mas de
45°), asi como la presencia de luxacion.

En los Ultimos anos ha aparecido una clasificacion con alto
nivel de correlacion inter e intraobservador, la clasificacion
de LEGO-Codman, que permite clasificar la fractura en 12
tipos distintos segln el trazo, anadiendo tres factores de
mal prondstico: la afectacion de la bisagra medial, la
afectacion del cuello anatomico y una amplitud del trazo
metafisario mayor a 8 mm?® (Figura 3).

3.- TRATAMIENTO
3.1. Tratamiento conservador

Sigue siendo el mas usado (2), y esta particularmente
indicado en fracturas con desplazamiento < 5mm de

Figura 3. Clasificacion de Lego Codman.

troquiter, cuello quirdrgico con un desplazamiento < 50%
del diametro de la diafisis y < 45% angulacion, pacientes
con baja demanda funcional y/o comorbilidades que
imposibiliten la cirugia.

Se inicia con una inmovilizacion mediante cabestrillo o
vendaje Velpeau, con o sin almohadillado axilar,
iniciandose precozmente la rehabilitacion con movimientos
pendulares progresivos desde los 7-10 dias del traumatismo.
La reduccion cerrada mediante traccion, flexion y
adduccion esta indicada en fracturas de cuello quirtrgico
desplazadas, bajo el riesgo de no obtener una reduccion
aceptable. Si es satisfactoria, esto es, que permanecen
estables tras la manipulacion, permite un tratamiento
conservador siempre que se realice un control precoz
(menos de 2 semanas).

3.2. Tratamiento quirurgico

Esta orientado a obtener una rehabilitacion precoz de la
articulacién, para lo que es fundamental tanto la
estabilidad del constructo como la reduccion anatomica de
los fragmentos con especial interés en la metafisis medial.

3.2.1. Reduccion cerrada y osteosintesis percutdnea

Indicado en fracturas estables de cuello quirtrgico en 2
fragmentos con minima conminucion y calcar medial
intacto, generalmente en pacientes con buena calidad osea
que sean colaboradores (4,5).

Se realiza mediante 2 agujas de punta roscada de 2,5mm de
externo a interno y de abajo arriba pudiendo anadir 1 6 2
agujas en el troquiter, teniendo siempre en cuenta el riesgo
de lesion del nervio axilar.

3.2.2. Reduccion abierta y fijacion interna

e Bandas de tension, suturas o tornillos. Indicado para
fracturas desplazadas de troquiter (>5 mm) o en
fracturas de troquin que bloqueen la rotacion interna.

e Placas LCP atornilladas. Sobre todo en fracturas en 3-4
fragmentos en pacientes jovenes con alta demanda
funcional, donde dan su mejor resultado. Presenta
mas riesgo de necrosis avascular de cabeza humeral




Figura 4. RAFI: Placa LCP (A) y clavo intramedular (B).

que otros sistemas (5,6), y mayor tasa de
reintervencion en el paciente anciano (7). (Figura 4).

3.2.3. Clavo intramedular bloqueado

Indicado principalmente en fracturas en 2 fragmentos de
cuello quirurgico, fracturas en 3 fragmentos con afectacion
del troquiter y fracturas patologicas.

Presenta el riesgo de lesion del manguito rotador y lesion
nerviosa por el tornillo de bloqueo. Mejora el control del
dolor contra la placa, sin diferencias funcionales (6).
(Figura 4).

3.2.4. Artroplastias

De eleccion en pacientes con fracturas de cuello anatomico
debido al mayor riesgo de necrosis avascular, en fracturas
en 3-4 fragmentos con hueso muy osteoporoético y un varo
inicial de > 20%, afectacion de > 40% de la superficie
articular y en fractura-luxaciones en 4 fragmentos muy
conminutas.

Son preferibles las hemiartroplastias con vastago
cementado con correcta sutura de las tuberosidades,
optando por protesis totales en los casos con afectacion de
la superficie glenoidea con manguito intacto. Controlan
mejor el dolor y disminuyen las complicaciones a cambio de
peor funcionalidad (5,7).

Se reserva las protesis invertidas en casos de pacientes
ancianos con baja demanda funcional y roturas de masivas
de manguito irreparables, riesgo de reabsorcion de
tuberosidades o importante artrosis glenohumeral, teniendo
en cuenta que siempre debe existir funcionalidad del
musculo deltoides (8).

3.3. Eleccion terapéutica

El tratamiento de las fracturas de humero proximal debe
individualizarse, basandose en una serie de factores clave:
tipo de fractura, calidad 6sea, integridad del calcar medial,
conminucion tuberositaria, riesgo de necrosis avascular,
congruencia articular y demanda funcional del paciente; sin
olvidarnos de la experiencia del cirujano (Tabla 1).
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3.4. Rehabilitacion

La inmovilizacion prolongada conduce a rigidez articular.
Por ello, cualquiera de los tratamientos escogidos debera
asociarse a una rehabilitacion intensiva en tres fases
diferenciadas: inicio precoz de la movilizacion pasiva en las
primeras 6 semanas, una segunda fase de rehabilitacion
activa con resistencia progresiva y una fase final de
fortalecimiento y amplitud de movilidad articular.

4.- COMPLICACIONES

e Consolidacion Viciosa: Es la complicacion mas
frecuente, especialmente la consolidacion en varo o la
malposicion del troquiter (con afectacion del espacio
subacromial).

e Necrosis Avascular: Mas frecuente en fracturas de 3-4
fragmentos y en cirugias con grandes exposiciones y
diseccion de partes blandas, en el paciente anciano no
siempre se va a traducir en una repercusion funcional.

e Rigidez Articular: Favorecida por la gravedad de la
fractura, la inmovilizacion prolongada, la
consolidacion viciosa y una inadecuada rehabilitacion.

e Pseudoartrosis: Sobre todo en fracturas desplazadas
del cuello quirirgico y de las tuberosidades,
infecciones o en osteosintesis inadecuadas.

e Lesiones Vasculonerviosas: Suele darse durante el
traumatismo inicial. Es menos frecuente la lesion
vascular, con cierta incidencia de afectacion de la
arteria axilar sobre todo en ancianos (con posibilidad
de infradiagnosticarse por presencia de pulsos
distales, precisandose una arteriografia para su
diagnostico).

La lesion nerviosa mas frecuente afecta al nervio axilar, en
la que solo estaria indicada la exploracion quirirgica tras 2-
3 meses de actitud expectante sin mejoria.

5.- FRACTURAS DE HUMERO PROXIMAL EN NINOS
5.1. Etiologia

Son una de las fracturas mas frecuentes en neonatos a
causa de la distocia de hombro en el parto (por
hiperextension y rotacion). En nifos mayores, corresponden
a menos del 5% de las fracturas, siendo mas frecuentes en
torno a los 15 afos. Los mecanismos lesionales pueden ser
el golpe directo o la interposicion del miembro en la caida
(siendo una u otra mas frecuente segin la bibliografia
consultada), existiendo como tercer mecanismo la fractura
cronica por estrés, por ejemplo en lanzadores o gimnastas.
La localizacion fisaria es mas frecuente en nifios menores
de 5 anos (SH tipo I) y en mayores de 12 afos (sobre todo
SH tipo Il); dandose en el intervalo entre estas edades
mayor incidencia de afectacion metafisaria (9).

5.2. Clasificaciéon

Seglin el grado de desplazamiento (Neer-Horwitz): |
(<5mm), 1l (1/3 diametro de la diafisis), Il (2/3 de la
diafisis) y IV (>2/3). La angulacion suele ser en varo y
anterior.
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TECNICA

RAFI: Sutura, cerclaje, tornillo
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Tabla 1.

FRACTURA HUMERO PROXIMAL TIPO DE FRACTURA

Troquiter, troquin desplazadas

Cuello quirireico Estable PR RC+inmovilizacion
2 frasmentos des laz(;;\ das g Inestable PR RC+Agujas percutaneas
& P Irreducible RC+Clavo intramedular

Cuello anatoémico

Joven: RAFI (placa LCP)

Anciano: HA
Joven, alta demanda funcional RAFI: Placa LCP o clavo IM (afectacion troquiter)
3 fragmentos - - -
Anciano, mala calidad osea HA
Joven, alta demanda funcional RAFI: placa LCP

Anciano, mala calidad 6sea

4 fragmentos

HA, protesis invertida (rotura masiva manguito, deltoides
integro)

Fractura-luxacion, inntraarticular

RAFI: Placa LCP (joven, capacidad reconstruccion)

Artroplastia (anciano, irreductible)

PR: postreduccion, RC: reduccion cerrada, RAFI: Reduccion abierta con fijacion interna,LCP: Locking compression plate, IM: intramedular,

HA: hemiartroplastia
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